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گرکسیرارغبتدانشبودگودممزن
زانکهمندمدرکشیدمتابهداناییزدم

 ترجمــه متون مرجع هر یک از حیطه های پزشــکی و دندانپزشــکی همچــون کتاب جراحی دهان، فک و صورت فونســکا که 
سال هاســت بعنوان مرجع آزمون های ارتقاء و بورد این رشــته مورد استفاده قرار می گیرد تجربه ای بس خطیر و پر چالش بود که مگر 

با یاری و راهنمایی اساتید گرانقدر و مجرب این حقیر امکان پذیر نمی گردید.

 به دلیل حجم زیاد مطالب، صرفاً بخش هایی از این کتاب که مورد هدف ســؤالات آزمون های ارتقاء و بورد رشــته جراحی دهان، 
فک و صورت می باشد در 8 جلد به چاپ می رسد: 

جلداول:
 بیحسی/بیهوشی و کنترل درد

 جراحی دنتوآلوئولار
 جراحی ایمپلنت

جلددوم:
 جراحی پاتولوژی

 اختلالات تمپورومندیبولار
جلدسوم:

 جراحی ارتوگناتیک
 جراحی زیبایی

 جراحی شکاف و جمجمه ای-صورتی

 امید است کوشش حاضر گره ای هر چند کوچک از کار همکاران عزیز بگشاید. 
 و در پایان این اثر را به پیشگاه تمامی اساتید پیشکسوت جراحی دهان، فک و صورت که راه را بر من و امثال من هموار و منور 

نموده اند تقدیم می نمایم.

دعویمکنکهبرترمازدیگرانبهعلم
چونکبرکردیازهمهدونانفروتری

دکترفرزینانصاریپور



 13
ارزیابیپیشازعمل

بيحسی/بيهوشیوكنترلدردبخشدوم

مقدمه

ارزیابی پیش از عمل و طبقه بندی ریسک در هدایت مدیریت 
perioperative، آغاز مداخله جراحی و بیهوشــی در هر بیمار 
کمک می نماید. این ارزیابی شامل یک تاریخچه کامل و تست های 
فیزیکی و آزمایشــگاهی احتمالی، تصویربرداری، اخذ مشاوره از 
متخصصین و یا مداخلات تشــخیصی/درمانی می باشد. تنها آن 
دسته از تســت های قبل از عمل که لزوم آن ها توسط تاریخچه 
و معاینه فیزیکی تأیید می گردد باید انجام شــوند. بررسی جامع 
این اطلاعات امکان طبقه بندی ریســک یــک بیمار را در حین 
عمل برای جراح فراهــم آورده و در تعیین طرح درمان جراحی 

اختصاصی بیمار به جراح کمک می نماید. 

تاریخچهومعاینهفیزیکی

تاریخچــه و معاینه فیزیکی کامل به جــراح فرصت می دهد 
تا ابنورمالیتی هایی را که نیازمند بررســی یا اقدام بیشتر قبل از 
جراحی انتخابی1 هستند شناســایی نماید. تاریخچه باید شامل 
سابقه پزشکی، جراحی و بیهوشی باشد. داروهای مصرفی بیمار 
نیز باید بررســی شوند. بررســی مصرف احتمالی داروهای ضد 
تحلیل2 و ضد رگ زایی3 که سبب اســتعداد استئونکروز مرتبط 
با داروها در فکین )MRONJ 4( می گردند باید بخشــی از فرآیند 
بررسی داروهای مصرفی باشد. در دوره perioperative داروهای 
خاصی باید تنظیم شده یا مصرف آن ها قطع گردد )جدول 1-13(؛ 
با این حال مصرف اکثر داروها باید ادامه پیدا کند. حساسیت ها 
و واکنش های نامساعد به داروها یا مواد پزشکی )لاتکس، چسب 
و ...( و واکنش های حساسیت زای خاص نیز باید ثبت شوند. 

ســابقه جراحی و بیهوشــی باید مورد بررســی قرار گیرد. 

1. Elective 
2. Antiresorptive 
3. Antiangiogenic 
4. Medication-related osteonecrosis of the jaws

ســابقه عوارض، مشکلات راه هوایی و کنترل مؤثر درد باید ثبت 
گردد. بیماران باید از نظر ســابقه بیهوشــی قبلی و نیز ســابقه 
بیهوشــی در خانواده ارزیابی شوند تا احتمال هایپرترمی بدخیم 
یا ابنورمالیتی های سودوکولین استرازی بررسی گردد. تاریخچه 
اجتماعی شــامل مصرف تنباکو و الکل یا سابقه مصرف آن ها یا 
سوء استفاده غیر قانونی از مواد به همراه پیامدهای مرتبط باید 
مورد بررسی قرار گیرد. تست حاملگی برای خانم هایی که در سن 

باروری قرار دارند باید در نظر گرفته شود. 
ارزیابی سیســتم ها5 عبارتست از مجموعه ای از پرسش های 
سازمان یافته بر اساس سیستم بدن که جزئیاتی راجع به شدت 
شرایط پزشکی شناسایی شده یا شرایط پزشکی احتمالی جدید و 
تشــخیص داده نشده فراهم می آورد. جزئیات بیشتر در رابطه با 
اطلاعات بدست آمده از تاریخچه و ارزیابی سیستم ها را می توان 
از طریق طرح پرسش های مرتبط بیشتر بدست آورد. برای مثال 
اگر بیمار ســابقه کوتاهی نفس6 را گزارش می کند پزشک باید به 
منظور کســب بینش درباره سطح اختلال عملکرد ریوی )مانند 
ظرفیت عملکردی7، عوامل تشــدید کننده یا تســکین دهنده و 
یا نیاز به اکسیژن مکمل( پرسش های بیشتری را مطرح نماید. 

بــرای هر بیمار معاینه فیزیکی باید ســازمان یافته، جامع و 
مرتبط باشــد. معاینه فیزیکی شــامل علایم حیاتی، معاینه سر 
و گــردن، راه هوایی، قلبی، ریوی و معــدی-روده ای بوده و در 
صورت لزومِ تعیین شــده توسط تاریخچه، ســایر دستگاه ها را 
نیز شامل می شود. اطلاعات بدســت آمده از تاریخچه و معاینه 
 ،perioperative فیزیکی باید در راســتای تعیین طرح درمــان
جراحی و بیهوشــی به کار گرفته شوند. بر همین اساس، جراح 
ضرورت انجام تست ها و مشاوره های بیشتر قبل از عمل را تعیین 
می نماید. شــایع ترین سیستم مورد اســتفاده برای طبقه بندی 
ریسک، سیستم طبقه بندی وضعیت فیزیکی انجمن متخصصین 

بیهوشی آمریکا )ASA( می باشد )باکس 13-1(. 

5. Review of systems 
6. Shortness of breath 
7. Functional capacity 
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ارزیابیپیشازعمل

قلبی-عروقی

عوارض قلبی-عروقی نقشــی قابل توجــه در morbidity و 
mortality قبل، حین و بعد از عمل دارند. ریســک یک عارضه 
قلبی ماژور )مرگ قلبی1، انفارکتوس میوکارد غیر کشنده، ایست 
قلبی غیر کشــنده و ادم ریوی کاردیوژنیک( در یک جمعیت غیر 
انتخابی 0/8 تا 1/5 درصد گزارش شــده اســت. در سال 1999، 
RCRI 2 منتشــر گردید و از آن زمان توسط مطالعات متعددی 
مــورد تأیید قرار گرفته اســت. مدل RCRI امکان شناســایی 
بیمارانی را که در معرض ریســک افزایش یافته برای یک عارضه 
قلبی ماژور هســتند فراهم می کند. شش ریسک فاکتور مستقل 
برای عوارض قلبی شــناخته شــده اســت )جدول 2-13(. در 

1. Cardiac death 
2. Revised Goldman cardiac risk index 

بیمــاران کاندید جراحی ســر و گردن که فاقد هر گونه ریســک 
فاکتور می باشــند ریســک یک عارضه قلبی مــاژور 0/5 درصد 
تخمین زده شــده است؛ در حالی که این ریسک در بیمارانی که 

سه یا تعداد بیشتری ریسک فاکتور دارند 11 درصد می باشد. 
گایدلاین هــای ACC/AHA 3 که آخرین به روزرســانی آن 
مربوط به ســال 2014 می باشــد، یک منبع دیگر برای سنجش 
ریســک و ارزیابی قلبی بیماران کاندید جراحی های غیر قلبی به 
شمار می رود. گایدلاین های ACC/AHA از ظرفیت عملکردی 
بیماران و جراحی مورد نظر برای تخمین ریســک و به کارگیری 
توصیه های perioperative اســتفاده می نمایند )شکل 13-1(. 
گایدلاین هــای ACC/AHA، ظرفیت عملکردی را بر حســب 
METs( total metabolic equivalent( اندازه گیری می کنند. 
هر یک MET عبارتست از mL O2 uptake/kg 3.5 در هر دقیقه 
که معادل دریافت اکســیژن در حالت استراحت در یک وضعیت 
نشســته اســت. خطرات قلبی و بلند مدت perioperative در 
بیمارانی که قادر به رسیدن به نیاز MET-4 در طول فعالیت های 

نرمال روزانه نمی باشند افزایش می یابد. 
رگ زایی مجدد4 عروق کرونری و دیگر مداخلات قبل از عمل 
نباید صرفاً به منظور کاســتن از ریســک perioperative تجویز 
شــوند. در صورتی که این اقدامات به خودی خود اندیکاسیون 

3. American College of Cardiology and the American Heart Association 
4. Revascularization 
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شکل1-13 روش گام به گام ارزیابی ریسک قلبی پیش از عمل.  •
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داشته باشند لازم است قبل از جراحی های انتخابی انجام شوند. 
پس از مداخله percutaneous توصیه شده است که جراحی های 
انتخابــی تا 7 روز بعد از balloon angioplasty، 30 روز بعد از 
bare metal stent و 365 روز بعــد از drug-eluting stent به 
تعویق انداخته شــوند. در هر گونــه تصمیم گیری راجع به تغییر 
درمان ضد پلاکتی باید تمامی پزشــکان معالج و نیز خود بیمار 

دخیل باشند. 
زمــان ایده آل1 بــرای یک عمــل جراحی انتخابــی در پی 
 ،MI بیشــتر از 60 روز است. پس از )MI( انفارکتوس میوکارد
morbidity و mortality کاهشی خطی نشان می دهد به نحوی 
که بیشــترین کاهش در ریســک در 60 روز اول دیده می شود. 
سن بالای 65 سال و سابقه حادثه مغزی-عروقی2 هر دو ریسک 
فاکتورهایی مســتقل برای واقعه قلبی نامساعد3 ماژور در دوره 
perioperative به شــمار می روند. بیماران مبتلا به نارســایی 
قلبی که کاندید یک عمل جراحی ماژور غیر قلبی هستند ریسک 
 perioperative افزایش یافته ای از نظر واقعه قلبی ماژور در دوره
نشان می دهند. در صورتی که LVEF 4 کمتر از 40 درصد باشد 
ریســک perioperative morbidity بیشتر می شود و همچنین 
در بیمارانی که دارای LVEF کمتر از 29 درصد هســتند خطر 

مرگ افزایش بیشتری نشان می دهد. 
 perioperative در گذشته اضافه کردن یک بتابلاکر در دوره
جهــت کاهش morbidity و mortality قلبی توصیه می شــد. 
 بــا این حال بر اســاس مطالعه مــروری سیســتماتیک جدید 
ACC/AHA احتمــالًا خطــرات این داروها نســبت به مزایای 
آن ها بیشــتر می باشــد. بر مبنای گزارش ایــن مطالعه مروری 
سیستماتیک در صورتی که مصرف بتابلاکر 1 روز قبل از جراحی 

1. Optimal timing 
2. Cerebrovascular incident 
3. Adverse cardiac event 
4. Left ventricular ejection fraction 

غیــر قلبی یــا زودتر از آن آغــاز گردد ریســک انفارکتوس های 
میوکارد غیر کشنده کاهش یافته اما خطر سکته مغزی5، مرگ، 
هایپوتنشن و برادی کاردی افزایش می یابد. بیمارانی که مصرف 
 perioperative کننده مزمن بتابلاکرها هســتند بایــد در دوره
نیز مصرف این داروها را ادامه دهند. آخرین نســخه توصیه های 
AHA برای پروفیلاکسی آنتی بیوتیکی به منظور کاهش ریسک 
اندوکاردیت عفونی در سال 2007 انتشار یافته است )جدول های 

4-13، 5-13 و 13-6(. 

5. Stroke 



13 فصل 13    ارزیابی پیش از عمل

ریوی

شیوع عوارض ریوی بعد از جراحی مساوی با عوارض قلبی بوده 
و از نظر morbidity و mortality نیز مشــابه آن می باشد. احتمال 
بروز عوارض ریوی بعد از جراحی در بیماران معمول1 کاندید جراحی 
5 درصد اما در بیماران و اعمال جراحی با ریسک بالا تا 20 درصد نیز 
گزارش شده است. عوارضی که بیشترین morbidity را دارند عبارتند 
از pneumonia ،atelectasis، نارســایی تنفسی و تشدید بیماری 
مزمن زمینه ای. اخذ تاریخچه کامل و یک معاینه فیزیکی جامع در 

شناسایی شایع ترین بیماری های ریوی کمک کننده می باشد. 
شــدت بیماری ریوی شامل سمپتوم ها، تشــخیص، درمان 
اخیر و محدودیت های عملکردی باید مســتند گردد. تســت های 
رایج موجود جهت تشــخیص بیماری های ریوی عبارتند از اشباع 
اکســیژن2، رادیوگرافی قفسه سینه، آنالیز گازهای خون شریانی و 

تست های عملکرد3 ریوی. 
ریســک فاکتورهــای مرتبط با بیمــار از نظر عــوارض ریوی 
perioperative شــامل این موارد می باشــد: بیماری انسدادی 
مزمن ریوی4، ســن بالای 60 ســال، ASA معــادل 2 یا بالاتر، 
وابستگی عملکردی5، کمبود آلبومین خون6، یا نارسایی احتقانی 
قلب7. ریسک فاکتورهای مرتبط با نوع عمل از نظر عوارض ریوی 
perioperative عبارتست از جراحی طولانی مدت، جراحی سر و 

گردن، جراحی اورژانسی و استفاده از بیهوشی عمومی. 
در رابطه با کاربرد رادیوگرافی قفسه سینه بصورت روتین بعنوان 

1. General 
2. Oxygen saturation 
3. Function
4. Chronic obstructive pulmonary disease 
5. Functional dependence 
6. Hypoalbuminemia 
7. Congestive heart failure 

ابزار غربالگری هیچ شــواهد معتبری وجود نــدارد و از طرفی نیز 
رادیوگرافی قفسه ســینه ندرتاً perioperative management را 
دست خوش تغییر می نماید. رادیوگرافی قفسه سینه باید در بیماران 
دارای سابقه سیگار کشیدن، عفونت اخیر در بخش فوقانی دستگاه 
تنفسی، بیماری انسدادی مزمن ریوی یا بیماری قلبی تجویز گردد. 

بیماریانسدادیمزمنریوی
 )Chronic Obstructive Pulmonary Disease(

ویژگی بیماری انســدادی مزمن ریــوی )COPD(، محدود 
بودن جریان هوا8 است که معمولًا پیشرونده و مرتبط با یک پاسخ 
التهابی مزمن پیشرفته در مجاری هوایی و ریه ها در مقابل گازها 
یا ذرات آزارنده9 می باشــد. ریسک نســبی عوارض ریوی در این 
گروه از بیماران بین 1/8 درصد تا 18 درصد متغیر است. ریسک 
نسبی عوارض با شــدت بیماری متناسب است. در بیمارانی که 
دچار دوره های تشدید حاد10 هستند جراحی های انتخابی باید به 
تعویق انداخته شــوند. در دوره زمانی perioperative، استفاده 
از درمان گشادکننده برونش11 باید در دستور کار قرار گرفته و از 
کاربرد داروهایی که موجب برونکواسپاسم می گردند پرهیز نمود. 

سیگارکشیدن
تدخین تنباکو یک ریسک فاکتور مستقل برای عوارض ریوی 
perioperative تلقی می شــود. برای اعمال جراحی غیر قلبی، 
کشیدن سیگار ریسک عوارض ریوی قبل از عمل را تا چهار برابر 
افزایش می دهد. کشــیدن ســیگار از طریق اخلال در پاکسازی 
توســط مژک ها و نیز افزایش ضخامت موکوس موجب بیشــتر 

8. Airflow limitation 
9. Noxious 
10. Acute exacerbations 
11. Bronchodilator therapy 
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 ،aspiration ،pneumonia ،re-intubation شــدن ریســک
bronchospasm و hypoxemia می گــردد. توقــف کشــیدن 
سیگار سبب بیشتر شدن موقتی تولید خلط می شود و همچنین 
به مدت 8 هفته بعد از توقف کشــیدن ســیگار، ریسک نسبی 

عوارض ریوی دچار افزایش گردیده و پس از آن این ریسک نسبت 
به یک فرد سیگاری کمتر می شود. برای اعمال جراحی انتخابی 
باید بر توقف هر چه زودتر کشــیدن سیگار تأکید شده و از منابع 

ترک سیگار استفاده گردد. 
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آسم
آســم از نظر سمپتوم ها، درمان و تســت های عملکرد ریوی 
)PFTs( قابل طبقه بندی اســت )جــدول 7-13(. بیمارانی که 
سمپتوم های آسم آن ها به خوبی کنترل شده و دارای PFTs نرمال 
هستند در معرض ریسک افزایش یافته برای عوارض ریوی بعد از 

 PFTs عمل نمی باشــند. اما بیماران دارای سمپتوم های ریوی و
غیر نرمال از این نظر ریسک بیشتری نشان می دهند. ارزیابی قبل 
از عمل در بیماران مبتلا به آســم باید شــامل داروهای مصرفی، 
عوامل محرک و شدت و تکرر دوره های تشدید باشد. بیمار مبتلا 
به آسمِ به خوبی کنترل شده باید مصرف داروهای استنشاقی خود 
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را ادامــه دهد. ولی در بیماران مبتلا به آســم با کنترل ضعیف، 
درمان تهاجمی قبل از عمل جراحی انتخابی ضروری می باشد. 

کلیوی

 )Acute Kidney Injury(آسیبحادکلیوی
تشخیص و طبقه بندی آسیب حاد کلیوی )AKI( از طریق تغییر 
در غلظت کراتینین سرم، تغییر در خروجی ادرار یا هر دو صورت 
 perioperative در دوره AKI می گیــرد )جدول 8-13(. بــروز
بین 0/8 تا 10 درصد گزارش شــده اســت. اکثر موارد AKI در 
دوره perioperative ناشی از کاهش خون رسانی1 نسبی کلیه ها 
و یا قرار گرفتن کلیه ها در معرض نفروتوکســین هایی مثل ماده 
کنتراست داخل وریدی، مهارکننده های آنزیم مبدل آنژیوتانسین 
و آنتی بیوتیک هــا )یعنی آمینوگلیکوزیدها و فلوروکوئینولون ها( 
می باشــد. یک مطالعه چند متغیری جدید، چهار ریسک فاکتور 
مســتقل را برای بروز AKI در دوره perioperative شناســایی 
 revised cardiac risk کرده اســت: ســن، دیابت، بالا بودن
 ،AKI بیماران دچار .ASA و بالا بودن وضعیت فیزیکی index
عوارض قلبی-عروقی بیشتری نشان داده و نرخ مرگ و میر حین 

بستری در بیمارستان در آن ها تا 3 برابر بیشتر بوده است. 

)Chronic Kidney Disease(بیماریمزمنکلیوی
در ایــالات متحده از هر 10 نفر بزرگســال تقریباً یک نفر دچار 
بیمــاری مزمن کلیــوی )CKD( بوده و بیشــترین شــیوع این 
بیمــاری در بیماران بالای 65 ســال دیده می شــود. در ایالات 
متحــده دیابت قندی، هایپرتنشــن و گلومرولونفریت مســئول 
 2 GFR بصورت CKD .اســت CKD حــدود 75 درصد از موارد 
زیــر mL/min/1.73  m2 60 یــا شــواهدی از آســیب کلیوی3 
)پروتئینــوری، هماچوری گلومــرولار، یافته های غیــر نرمال در 
تصویربرداری یا بیوپسی غیر نرمال کلیه( به مدت 3 ماه تعریف شده 
1. Hypoperfusion 
2. Glomerular filtration rate
3. Kidney damage 

و طبقه بندی آن بر اساس GFR انجام می شود )جدول 13-9(. 
CKD یک ریســک فاکتور مستقل برای مرگ و وقایع قلبی-

عروقی پس از عمل به شــمار می رود. اصــلاح پروتکل جراحی 
و مدیریــت پیامدهای CKD )جــدول 10-13( از طریق داروها، 
روش های درمانی )جدول 11-13( و دریافت مشاوره باید در دستور 
کار قرار داده شــود. در بیماران دچــار CKD مصرف داروهای 
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نفروتوکســیک همانند داروهــای ضدالتهابی غیراســتروئیدی 
)NSAIDs(، مورفین و آنتی بیوتیک های آمینوگلیکوزیدی باید 

با احتیاط انجام شده یا از مصرف آن ها اجتناب شود. 

معدی-رودهای

بیماری کبدی و معــدی-روده ای بیمار را در معرض عوارض 
جنرالیزه بســیاری مانند التیام ضعیف زخم، خون ریزی بیش از 
حد )کاهش تعداد پلاکت هــا )thrombocytopenia(، کاهش 
تولید پروتئین های آغازگر انعقاد1(، مرگ قلبی-عروقی2 ثانویه به 
کاهــش مقاومت عروق محیطی، عدم تعادل مایع و الکترولیت، 
آنمی شدید و سمیّت دارویی قرار می دهد. شناسایی برخی علایم 
و نشانه های خاص در حین معاینه فیزیکی و اخذ تاریخچه کامل 
 )GI( می توانــد نگرانی هایی را در باب بیماری معــدی-روده ای
تشخیص داده شده یا مشــکوک مطرح سازد. برخی از علایم و 
نشانه های متعدد مرتبط با بیماری GI عبارتست از سوء هاضمه 

1. Procoagulant
2. Cardiovascular demise

)dyspepsia(، درد شکمی، حالت تهوع، استفراغ، اسهال، خون 
 ،)steatorrhea( مدفــوع چرب ،)hematochezia( در مدفوع
خــارش )pruritus(، خســتگی )fatigue( و مدفــوع تیــره 
)melena(. علایم احتمالی یا ریسک فاکتورهای بیماری کبدی 
مثل تاریخچه درمان هپاتوتوکسیک، یرقان )jaundice(، تاریخچه 
تزریق خــون3، بزرگی کبــد )hepatomegaly(، بزرگی طحال 
 ،)ascites( تجمــع مایع در حفره شــکمی ،)splenomegaly(
asterixis، انســفالوپاتی، spider angioma ،icterus و هذیان 
)delirium( مواردی هســتند که شــک برانگیز بوده و مستلزم 

ارزیابی بیشتر می باشند. 

بیماریبرگشتمحتویاتمعدهبهمری
 )Gastroesophageal Reflux Disease(

بیماری برگشــت محتویات معده به مری )GERD( بیماری 
شــایعی است که تا یک سوم از جمعیت ایالات متحده را حداقل 
 )tone( مقاومت ،GERD یک بار در ماه درگیر می کند. مشخصه
کاهش یافته اســفنکتر تحتانی مری اســت که منجر به برگشت 
محتویات معده به مری می گردد. ســمپتوم های GERD شامل 
درد قفســه سینه در پشت اســترنوم4 است که پس از صرف غذا 
یا در حالت درازکش تجربه می شــود. امکان رسیدن محتویات 
معده به حنجره وجود داشــته که نتیجه این وضعیت ســرفه، 
خشونت صدا )hoarseness(، احساس وجود غذا در پشت زبان 

و سندروم دهان سوزان می باشد. 
درمان GERD خفیــف از طریق اصلاح رژیم غذایی و رفتار 
 GERD .و نیز آنتی اســیدهای بدون نســخه امکان پذیر است
 H2 blockers مزمن توســط مهارکننده هــای پمپ پروتــون و
مدیریت می شــود. به دلیل امکان وقوع rebound، مصرف این 
داروهــا قبل از عمل باید ادامه پیدا کند. مدیریت بیماران دارای 
GERD به خوبی کنترل شــده که مصــرف داروهای خود را نیز 

3. Blood transfusion 
4. Retrosternal chest pain

•  .MELD score 13-2شکل
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ادامه داده اند مشابه بیماران ســالم است؛ اگر چه ممکن است 
تغییراتی در القای بیهوشی1 در نظر گرفته شود. در بیماران دارای 
GERD با کنترل ضعیف، اعمال جراحی انتخابی باید تا مدیریت 
بهتر بیماری ایشــان به تعویق انداخته شود. در صورت ضروری 
 ،H2 blockers بودن انجــام عمل جراحی اورژانســی تجویــز 
 nasogastric suctioning و   rapid sequence induction

می تواند در کاهش ریسک آسپیراسیون مؤثر باشد. 

)Peptic Ulcer Disease(بیماریزخمگوارشی
بیماری زخم گوارشــی )PUD( عبارتست از زخم غشای معده 
یا اولین قســمت دئودنوم. PUD معمولًا بصورت دوره های تشدید 
و بهبودی، کــه نتیجه یک عدم تعادل بین فاکتورهای گوارشــی 
)اسیدها، پپسین( و فاکتورهای محافظتی است تظاهر پیدا می کند. 
 Helicobacter pylori یا عفونت با NSAIDs مصرف طولانی مدت
بیماران را مستعد PUD می نماید. بیماران مبتلا به PUD نشانه های 
گوناگونی از بی دردی تا درد اپی گاستریک شدید که در پی خوردن 

دچار تشدید یا تسکین می گردد بروز می دهند. 
بیمارانی که دارای نشــانه های PUD هستند اغلب بصورت 
تجربی2 با داروهایــی همچون مهارکننده هــای پمپ پروتون یا 
H2 blockers درمان شــده تا التیام زخم به وقوع بپیوندد. این 
بیمــاران باید مصرف NSAIDs را قطع کرده و در صورت وجود 
H. pylori تحت درمان قرار گیرند. تشــخیص قطعی به کمک 
اندوســکوپی upper gastrointestinal، که امکان رؤیت زخم و 

تهیه بیوپسی از آن را فراهم می سازد صورت می گیرد. 

1. Anesthetic induction 
2. Empirically 

بیماریکبدی
بیمــاران دارای بیماری کبدی ریســک افزایــش یافته ای از 
نظر morbidity و mortality در دوره perioperative نشــان 
می دهند. این ریسک به نوع و شدت بیماری کبدی، نوع بیهوشی 

و عمل جراحی بستگی دارد. 
غربالگری بیماری کبدی شــامل مرور ریســک فاکتورهای 
بیماری کبدی همچون خالکوبی3، ســابقه مصرف داخل وریدی 
مــواد مخدر، مصــرف مزمن الــکل، تزریق خــون و تاریخچه 
خانوادگــی یرقان یا بیماری کبدی اســت. علایم و نشــانه های 
 ،spider angiomas مرتبــط با بیمــاری کبــدی عبارتنــد از
تلانژکتازیا، بزرگی ســینه ها )gynecomastia(، تجمع مایع در 
حفره شکمی )ascites(، خارش )pruritus(، خستگی، و آتروفی 
بیضه ها در مردان. بیمــاران مبتلا به بیماری کبدی باید از نظر 
حضــور یرقان، اختلال انعقــادی )coagulopathy(، اختلالات 
الکترولیتــی، اختلال عملکرد کلیوی، کاهــش تعداد پلاکت ها 
 )ascites( تجمع مایع در حفره شکمی ،)thrombocytopenia(
و انســفالوپاتی مورد ارزیابی قرار بگیرنــد. برخی از این پیامدها 
مســتلزم درمان قبل از انجام جراحی بوده و تمامی آن ها باید در 

مدیریت perioperative مد نظر قرار داده شوند. 
 Child-Turcotte-Pugh ریسک جراحی به کمک طبقه بندی
 یا MELD 4 تخمین زده می شــود. در گذشته سیستم نمره دهی

 Child-Pugh )جــدول 12-13( اســتاندارد تخمیــن ریســک 
perioperative به شــمار می رفته است. اما در حال حاضر نشان 
داده شــده اســت کــه MELD score با دقت بالاتری ریســک 

3. Tattoos 
4. Model for End Stage Liver Disease


