فصل اول
ارزیابی بیماران جراحی
Morning Report
آقای منصور، ۶۹ ساله، جهت برنامه‌ریزی برای جراحی الکتیو رِزکسیون کولون به دلیل آدنوکارسینوم کولون سیگموئید به درمانگاه جهت ارزیابی قبل از عمل منتقل شده است. وی سابقه ابتلا به دیابت نوع ۲، فشار خون بالا، بیماری عروق کرونر همراه با سابقه تعبیه استنت آنژیوپلاستی از ۲ سال پیش و بیماری مزمن کلیوی دارد. در بررسی توانمندی عملکردی، بیمار اظهار می‌دارد که هنگام بالا رفتن از یک طبقه پله دچار تنگی نفس شده و فعالیت روزمره‌اش بسیار محدود است (<4 METs). داروی مصرفی وی شامل متفورمین، انالاپریل، آتورواستاتین و انسولین ایزوفان (NPH) است. در معاینه بالینی، فشار خون 92/155 mm Hg، ضربان قلب 86 bpm و شاخص توده بدنی (BMI) معادل 31.5 kg/m² گزارش می‌شود. در آزمایشات پیش از عمل، قند خون ناشتا در صبح روز بررسی 225 mg/dL، هموگلوبین A1c معادل 9.4٪، کراتینین سرم 1.7 mg/dL (میزان فیلتراسیون گلومرولی eGFR = 50 mL/min/1.73m²؛ مرحله CKD Stage 3a) و الکترولیت‌ها در محدوده طبیعی قرار دارند.ECG  تغییرات غیراختصاصی موج T و ریتم سینوسی را نشان می‌دهد. طبق معیارهای انجمن بیهوشی آمریکا، بیمار در طبقه ASA III قرار گرفته و بر اساس شاخص اصلاح‌شده خطر قلبی (RCRI)، دارای سه فاکتور خطر جراحی پرخطر غیرقلبی، سابقه CAD و دیابت نیازمند انسولین می‌باشد.
سؤال ۱: کدام یافته‌های بالینی، آزمایشگاهی و عملکردی در این بیمار مستقیماً به عنوان فاکتورهای خطرساز بالا برای عوارض قلبی-عروقی و اندیکاسیون‌های تعویق جراحی الکتیو طبقه‌بندی می‌شوند؟
سؤال ۲: با توجه به سطح قند خون بالا، وضعیت قلبی-عروقی و نارسایی کلیوی بیمار، دقیق‌ترین قدم بعدی برای بهینه‌سازی پیش از عمل و مناسب‌ترین هدف کنترل قند خون پس از جراحی چیست؟
ارزیابی مخاطرات حین عمل رکن اصلی طب پیرامون عمل (Perioperative Medicine - POM) را تشکیل می‌دهد. این پرونده، تصویر کلاسیک یک بیمار مسن با مخاطرات چندارگانی را نشان می‌دهد که متقاضی جراحی ماژور غیرقلبی است. واژه سنتی «تأییدیه قلبی» (Cardiac clearance) کاملاً نادرست بوده و وظیفه تیم جراحی و مشاوره، ارزیابی دقیق خطر بر اساس شاخص‌های معتبری مانند RCRI، کلاس ASA و سنجش توانمندی عملکردی است. در این بیمار، ترکیبِ «ظرفیت عملکردی پایین (<4 METs) همراه با فاکتورهای خطر متعدد قلبی»، «عدم کنترل مناسب دیابت (قند خون بالای 200 mg/dL در روز جراحی و HbA1c بالای ۹٪)» و «وجود CKD Stage 3a»، خطرات بروز حوادث ناگوار عمده قلبی (MACE)، AKI  (آسیب حاد کلیوی) و SSI (عفونت محل جراحی) را به شدت افزایش می‌دهد. بنابراین تفکر بالینی جراح باید بر لزوم تعویق موقت جراحی الکتیو، بهینه‌سازی پزشکی غیرقلبی و تنظیم رژیم انسولین پایه-بولوس متمرکز گردد.
پاسخ ۱: نشانه‌های خطر و فاکتورهای ارتقا‌دهنده ریسک در این بیمار شامل: توانمندی عملکردی ضعیف، نمره RCRI بالا به دلیل جراحی ماژور شکم، سابقه CAD و مصرف انسولین، طبقه ASA III، قند خون بالای 200 mg/dL در روز جراحی همراه با HbA1c بالای ۹٪ (که اندیکاسیون قطعی تعویق جراحی الکتیو به دلیل پاسخ غیرقابل پیش‌بینی به انسولین در شرایط استرس است) و بیماری مزمن کلیوی Stage 3a می‌باشد. 
پاسخ ۲: دقیق‌ترین قدم بعدی، تعویق موقت جراحی الکتیو، ارزیابی تخصصی قلب (مشاوره قلب، اکوکاردیوگرافی و تست استرس به دلیل توان عملکردی پایین در جراحی با خطر متوسط/بالا) و ارجاع به متخصص غدد جهت بهینه‌سازی قند خون با رژیم انسولین پایه-بولوس (Basal-Bolus) به جای روش Sliding Scale است. همچنین، کنترل بسیار سخت‌گیرانه قند خون به دلیل افزایش شدید خطر هیپوگلیسمی و مرگ‌ومیر ممنوع بوده و هدف ایده‌آل قند خون در ۴۸ ساعت اول پس از جراحی ۱۴۰ تا ۱۸۰ mg/dL تعیین می‌شود. همچنین باید متفورمین پیش از عمل قطع شده و از مصرف NSAIDs به دلیل خطر بروز AKI اجتناب گردد.
شما با مطالعه این فصل قادر خواهید بود:
1. مرور ابزارهای طبقه‌بندی خطر: شاخص‌های ارزیابی خطر قلبی-عروقی (مانند RCRI، MICA و ASA)، ارزیابی توانمندی عملکردی (معیار METs) و رد مفهوم نادرست تأییدیه قلبی (Cardiac Clearance) را بشناسید.
2. ارزیابی مخاطرات متابولیک و دیابت:  اهداف کنترل قند خون پیش، حین و پس از عمل، اندیکاسیون‌های تعویق جراحی الکتیو و ارجحیت رژیم پایه-بولوس را تحلیل کنید.
3. شناخت مدیریت بیماری مزمن کلیوی (CKD) و AKI: طبقه‌بندی پنج‌گانه CKD بر اساس eGFR، عوارض دارویی/همودینامیک پیرامون عمل و ممنوعیت داروهای نفروتکسیک (مانند NSAIDs) را درک کنید.
4. افتراق استراتژی‌های کاهش عوارض تنفسی: نقش ارزیابی ریوی، تکنیک‌های تهویه محافظت‌کننده از ریه ، پروفیلاکسی ترومبوامبولی و پروتکل‌های بهبود سریع پس از جراحی را از هم افتراق دهید.
5. مدیریت ایمنی جراحی و عوارض حاد: مراحل سه‌گانه چک‌لیست ایمنی جراحی سازمان جهانی بهداشت و مفاهیم نوین الماس مرگ (Lethal Diamond) را یاد بگیرید.

1. ارزیابی اولیه و تست‌های پیش از عمل:
1.1. چرا شرح‌حال دقیق و معاینه فیزیکی، مؤثرترین ابزار غربالگری پیش از عمل است و تست‌های آزمایشگاهی بدون علامت بالینی ارزش تشخیصی پایینی دارند؟
فرایند ارزیابی پیش از عمل بر پایه اصل اخلاقی Primum Non-Nocere (ابتدا آسیب نرسانید) بنا شده است.
اولین گام در تصمیم‌گیری، اثبات برتری منافع بالینی جراحی نسبت به خطرات آن و بررسی گزینه‌های غیرجراحی است.
گام بعدی، سنجش امکان‌پذیری تکنیکی جراحی بر اساس وضعیت بیمار، مهارت جراح و زیرساخت‌های درمانی نظیر اتاق عمل، بانک خون، تجهیزات حمایتی، بخش مراقبت‌های ویژه (ICU) و مشاوران تخصصی است؛ در صورت عدم تأمین این پیش‌نیازها، بیمار باید اعزام شود.
بنیان ارزیابی پیش از عمل، شرح حال دقیق و معاینه فیزیکی جامع است که به هیچ وجه با تست‌های غربالگری روتین جایگزین نمی‌شود.	Comment by Alireza Nejabat: شاه کلید آزمون: هرگز تست‌های روتین مانند CBC یا CXR را قبل از ارزیابی بالینی (شرح حال و معاینه) تجویز نکنید. ارزیابی پیش‌ازعمل، بالین‌محور است؛ پاراکلینیک فقط برای تأیید یافته‌های بالینی‌ست، نه غربالگری کورکورانه.
شرح حال جراحی‌های قبلی جهت پیش‌بینی تغییرات آناتومیک، بافت اسکار و چسبندگی برای تعیین محل برش جراحی، مسیر دسترسی و امکان روش‌های کم‌تهاجمی ضروری است.
نکته مهم: دقت بفرمایید درخواست غیرهدفمند و گسترده از تست‌های روتین در بیماران کم‌خطر و بدون علامت، پیامد و ایمنی بیمار را ابداً بهبود نمی‌دهد. نتایج غیرطبیعی، بدون همبستگی بالینی، باعث سردرگمی، تأخیر در جراحی ضروری، ایجاد حس کاذب امنیت یا آغاز مداخلات تهاجمی پرخطر و غیرضروری می‌شود.
1.2. اندیکاسیون تست‌های تشخیصی و آزمایشگاهی روتین قبل عمل از چیست؟
تست‌های پاراکلینیک صرفاً باید در جهت تأیید و تکمیل پروفایل خطر بیمار درخواست شوند و استفاده از یک رویکرد یکسان برای همه بیماران ممنوع است.
تست‌های رایج بر اساس نشانه‌های بالینی شامل موارد زیر است:
	تست تشخیصی / آزمایشگاهی روتین قبل عمل
	توضیحات و کاربرد

	شمارش کامل سلول‌های خون (CBC)
	ارزیابی آنمی، لکوسیتوز یا ترومبوسیتوپنی جهت بررسی خطرات خونریزی یا ترومبوز.

	مطالعات انعقادی (PT/INR و aPTT)
	بررسی تمایل به خونریزی یا خطر ترومبوز.

	پنل الکترولیت و متابولیک
	سنجش سدیم، پتاسیم، کلر، کراتینین، BUN و گلوکز جهت پایش تعادل مایعات و ثبات فیزیولوژیک.	Comment by Alireza Nejabat: محک یادگیری: خانم ۴۳ ساله با تشخیص سنگ کیسه صفرا علامت‌دار، کاندیدای جراحی کوله‌سیستکتومی می‌باشد. وی در چند روز گذشته کم‌اشتها بوده و چند نوبت استفراغ داشته است. در شرح حال و معاینه فیزیکی نکته خاصی ندارد. در ارزیابی‌های قبل از عمل در این بیمار مناسب‌ترین گزینه کدام است؟ (دستیاری ۱۴۰۳)
۱. آزمایشات pt/ptt/inr
۲. chest ct scan
۳. ارزیابی الکترولیت‌ها
۴. آنالیز ادرار و کشت ادرار

پاسخ گزینه ۳
استفراغ‌های مکرر و کم‌اشتهایی اخیر بیمار باعث اتلاف آب و الکترولیت‌ها (مانند پتاسیم، کلر و سدیم) و بروز اختلالات اسید و باز می‌شوند. ارزیابی الکترولیت‌های سرم جهت اصلاح دهیدراتاسیون و پیشگیری از آریتمی‌های حین بیهوشی مناسب‌ترین و الزامی‌ترین اقدام پره‌اپراتیو است.

	تست‌های عملکرد کبد
	بررسی آنزیم‌های کبدی، بیلی‌روبین و آلبومین به دلیل تأثیر نارسایی کبدی بر متابولیسم داروها و بهبود پس از عمل.

	نشانگرهای قلبی (تروپونین و BNP)
	شاخص‌های استرس یا آسیب میوکارد و افزایش خطرات قلبی حین عمل.

	هموگلوبین A1c (HbA1c)
	شاخص کنترل طولانی‌مدت گلوکز در بیماران دیابتی مؤثر بر ترمیم زخم و عفونت.

	تعیین گروه خون و Crossmatch
	الزامی برای اعمال جراحی با احتمال اتلاف خون بیش از ۵۰۰ میلی‌لیتر.	Comment by Alireza Nejabat: میکرو کوئیز: تعیین گروه خون و کراس‌مچ پیش از عمل در چه شرایطی الزامی است؟ 
پاسخ: در اعمال جراحی که احتمال خونریزی و اتلاف خون بیش از ۵۰۰ میلی‌لیتر پیش‌بینی می‌شود.


	آنالیز ادرار
	بررسی عملکرد کلیه، وضعیت هیدراتاسیون و نشانه‌های عفونت مجاری ادراری.

	تصویربرداری
	گرافی ساده، CT اسکن یا MRI جهت ترسیم ساختارهای آناتومیک و خطرات تکنیکی جراحی.



1.3. سیستم طبقه‌بندی وضعیت فیزیکی انجمن بیهوشی آمریکا (ASA):: افتراق بیماری خفیف، محدودکننده و تهدیدکننده حیات:
سیستم رتبه‌بندی ASA وضعیت سلامت پایه بیمار را پیش از مداخله جراحی و بیهوشی تعیین می‌کند.

	طبقه ASA
	شرح وضعیت فیزیکی بیمار
	مثال‌های بالینی
	رویکرد بیهوشی و مراقبت

	ASA I
	فرد کاملاً سالم و طبیعی
	فرد سالم، غیرسیگاری، بدون مصرف الکل یا در حد ناچیز
	پروتکل‌های استاندارد؛ کمترین خطر عوارض بیهوشی

	ASA II
	بیماری سیستمیک خفیف بدون محدودیت عملکردی بارز
	فشارخون یا دیابت کنترل‌شده، سیگاری
	پروتکل استاندارد با تعدیل جزئی؛ پایش دقیق قند و علائم حیاتی

	ASA III
	بیماری سیستمیک شدید اما غیرناتوان‌کننده
	دیابت بد کنترل‌شده، COPD، چاقی مفرط (Morbid)
	بیهوشی اختصاصی، تشدید پایش حین عمل، نیاز احتمالی به ICU	Comment by Alireza Nejabat: محک یادگیری: مرد ۵۸ ساله‌ای با سابقه بیماری انسدادی مزمن ریه (COPD) و دیابت قندی بدکنترل‌شده، به دنبال علائم شکم حاد ناشی از پرفوراسیون روده جهت انجام لاپاراتومی اورژانس به اتاق عمل منتقل می‌شود. وضعیت فیزیکی این بیمار طبق سیستم رتبه‌بندی ASA در کدام طبقه قرار می‌گیرد؟

1) ASA II-E  
2) ASA III-E  
3) ASA II 
4) ASA III 

پاسخ: گزینه ۲


	ASA IV
	بیماری سیستمیک شدید که تهدیدکننده دائمی حیات است
	سکته قلبی اخیر، نارسایی احتقانی قلب، سپسیس شدید
	بسیار پرخطر، رویکرد چندتخصصی، بیهوشی منطقه‌ای جهت کاهش آثار سیستمیک، پذیرش در ICU

	ASA V
	بیمار محتضر که بدون انجام جراحی زنده نخواهد ماند
	آنوریسم پاره‌شده آئورت، ترومای ماسیو، خونریزی داخل جمجمه
	احتیاط فوق‌العاده، به‌کارگیری حداکثر احیا، مشاوره‌های متعدد، انتقال قطعی به ICU

	ASA VI
	بیمار دچار مرگ مغزی جهت اهدای عضو
	داوطلب اهدای عضو
	بیهوشی هدفمند جهت حفظ و بقای ارگان‌ها برای پیوند

	پسوند E
	جراحی اورژانس (Emergency)
	اضافه شدن حرف E به رده اصلی
	ریسک ارتقایافته، مداخله و ارزیابی سریع، اولویت بیهوشی منطقه‌ای	Comment by Alireza Nejabat: نکته مهم:
با توجه به جدید بودن مبحث شاید طراح از تمایز مرزهای ASA سوال دهد: فشارخون یا دیابتِ تحت کنترل ASA II است، اما اگر همین بیماری‌ها کنترل ضعیفی داشته باشند یا پای چاقی مفرط در میان باشد بیمار در رده ASA III قرار می‌گیرد.
اگر بیماری سیستمیک تهدیدکننده مداوم حیات باشد (مانند MI اخیر یا نارسایی قلبی جبران‌نشده) بیمار در دسته ASA IV طبقه‌بندی خواهد شد.




1.4. اصول مشاوره‌های پزشکی پیش از عمل کدامند؟
مشاوره با سایر تخصص‌ها صرفاً جهت بهینه‌سازی بیمار و کاهش ریسک درخواست می‌شود.
نباید از پزشک مشاور درخواست «تأییدیه جراحی» یا اصطلاحاً «Clearance» کرد؛ وظیفه مشاور تبیین دقیق درجه ریسک پیرامون عمل و ارائه راهکارهای آماده‌سازی بیمار است.
اصطلاح «Cardiac clearance» از نظر علمی کاملاً نادرست است و مشاوره صرفاً «ریسک قلبی‌عروقی» را ارزیابی می‌کند.
جراح همانند رهبر یک ارکستر، تمامی نظرات مشاوره‌ای را همگرا می‌سازد تا تصمیم نهایی اتخاذ گردد.
2. ارزیابی و مدیریت خطرات قلبی‌عروقی و ریوی پیش از عمل چگونه انجام می‌شود؟
2.1. ابزارهای ارزیابی ریسک قلبی (RCRI، MICA):
این ابزارها با استفاده از سن، سابقه پزشکی، ظرفیت عملکردی، داده‌های الکتروکاردیوگرام (ECG)، آزمایش‌ها، اکوکاردیوگرافی و فوریت جراحی، احتمال حوادث قلبی ناگوار را تخمین می‌زنند.
	طبقه ریسک
	شرح سابقه پزشکی
	معاینه فیزیکی
	ذخیره متابولیک و تحمل ورزش
	یافته‌های اکوکاردیوگرافی
	تغییرات نوار قلب (ECG)

	کم‌خطر (Low risk)
	بدون بیماری قلبی شناخته‌شده
	نرمال
	ذخیره خوب (بیش از ۷ METs)؛ تحمل ورزش بیش از ۱۰ دقیقه
	کسر تخلیه‌ای (EF) نرمال؛ بدون اختلال حرکت دیواره
	نرمال

	ریسک متوسط (Moderate risk)
	پرفشاری خون کنترل‌شده
	اختلالات خفیف
	ذخیره متوسط (۴ تا ۷ METs)؛ تحمل ورزش ۷ تا ۱۰ دقیقه
	اختلال عملکرد خفیف بطن چپ (LV)
	تغییرات غیراختصاصی

	پرخطر (High risk)
	سابقه سکته قلبی قبلی پرفشاری خون کنترل‌نشده
	اختلالات قابل‌توجه
	ذخیره ضعیف (کمتر از ۴ METs)؛ تحمل ورزش کمتر از ۷ دقیقه
	اختلال عملکرد شدید بطن چپ
	تغییرات پاتولوژیک	Comment by Alireza Nejabat: نکته مهم:
دقت بفرمایید طراح معمولاً روی عدد ۴ METs دست می‌گذارد!
اگر تحمل فعالیت بیمار کمتر از ۴ METs یا زمان ورزش کمتر از ۷ دقیقه باشه، بیمار مستقیماً در دسته High risk قرار می‌گیرد و نیاز به تعویق جراحی و ارزیابی‌های پیشرفته دارد.




2.2. تست‌های تشخیصی قلبی:
[image: ]	Comment by Alireza Nejabat: محک یادگیری: مرد ۶۸ ساله‌ای بدون سابقه قبلی بیماری قلبی، جهت انجام جراحی الکتیو تعویض مفصل زانو (آرتروپلاستی) در دو هفته آینده ارزیابی می‌شود. بیمار در حال حاضر بدون علامت است. بر اساس الگوریتم ارزیابی پیش از جراحی، مناسب‌ترین اقدام کدام است؟

1) عدم نیاز به انجام تست‌های روتین قلبی پیش از جراحی  
2) انجام ECG، CBC و پنل متابولیک پایه  
3) انجام اکوکاردیوگرافی، استرس تست و تعیین CAC score  
4) تعویق جراحی و انجام هولتر مانیتورینگ قلبی  

پاسخ: گزینه ۲

نکته مهم الگوریتم: در حالت ۳ مسیر غیراورژانس، اقدامات اصلی شامل ECG، CBC و پنل متابولیک پایه نیز انجام می شود.

2.3. مداخلات طبقه‌بندی‌شده:
مداخلات قلبی به‌صورت طبقه‌بندی‌شده (Tiered) اعمال می‌شوند: 
[image: ]

 Red Flags
علائم خطری که جراحی غیراورژانس را متوقف می‌کنند:  
حوادث کرونری حاد فعال 
نارسایی قلبی جبران‌نشده  
وقوع حوادث ناگوار عمده قلبی MACE در عرض یک ماه اخیر قبل از عمل
2.4. ملاحظات داروهای ضدپلاکتی و ضد انعقادی در بیماری قلبی:
در تجویز داروهای ضدپلاکتی و ضدانعقادی، نیاز به ایجاد تعادل حساسی میان پیشگیری از ایسکمی میوکارد و افزایش ریسک خونریزی حین عمل جراحی وجود دارد.
ازسرگیری زودهنگام داروهای ضدپلاکتی پس از مشاوره با تیم جراحی(به‌ویژه در بیماران دارای استنت‌های عروق کرونر) بسیار حیاتی است.
2.5. بهینه‌سازی غیرقلبی، بازتوانی پیش از عمل (Prehabilitation) و ترک سیگار:
مجموعه مداخلات آماده‌سازی بیمار ذیل مفهوم نوین Prehabilitation سازمان‌دهی می‌شوند:  
◆ بهینه‌سازی غیرقلبی: کنترل دقیق پرفشاری خون و دیابت؛ تنظیم داروها از جمله مصرف بتابلوکر برای کاهش خطر در دوره حول عمل و قطع مسدودکننده‌های کانال کلسیم با اثر اتساعی خالص عروقی پیش از جراحی.
◆ ورزش و تقویت آمادگی جسمانی: انجام تست ورزش قلبی‌ریوی یا CPET جهت سنجش ظرفیت عملکردی و شناسایی بیماران پرخطر.
◆ بهینه‌سازی تغذیه‌ای و کاهش استرس: تنظیم ویتامین‌ها و املاح، در کنار تکنیک‌های آرام‌سازی نظیر مدیتیشن جهت کنترل ضربان قلب و فشار خون.	Comment by Alireza Nejabat: میکرو کوئیز: در ارزیابی دارویی پیش از عمل، تجویز کدام دسته از داروهای قلبی جهت کاهش ریسک توصیه شده و کدام دسته با اثر اتساعی خالص باید قبل عمل قطع شوند؟ 
پاسخ: بتابلوکرها برای به حداقل رساندن خطر تجویز می‌شوند، در حالی که مسدودکننده‌های کانال کلسیم با اثر خالص وازودیلاتوری ممکن است پیش از جراحی قطع گردند.

نکته مهم: ترک دخانیات برای کاهش خطرات قلبی‌عروقی و ریوی بسیار حیاتی است؛ در شرایط ایده‌آل ترک سیگار باید ۸ هفته قبل از عمل آغاز شود.

2.6. ارزیابی خطرات ریوی:
عوارض ریوی پس از حوادث قلبی دومین عامل شایع مرگ‌ومیر جراحی هستند.
جهت برآورد خطرات، تست‌های عملکرد ریوی (PFTs) و شاخص پیش‌بینی‌کننده ARISCAT استفاده می‌شوند.

	طبقه ریسک ریوی
	شاخص‌های بالینی
	ارزیابی پیش از عمل
	ملاحظات حین بیهوشی
	اقدامات پس از عمل

	کم‌خطر (Low risk)
	ASA 1-2؛ بدون سابقه بیماری تنفسی
	اشباع اکسیژن (SpO₂) پایه بالای ۹۴٪؛ نسبت FEV1/FVC نرمال
	پروتکل استاندارد بیهوشی؛ اکسیژن مکمل در صورت نیاز
	مراقبت روتین بدون نیاز به پایش تنفسی اختصاصی

	ریسک متوسط (Moderate risk)
	ASA 3؛ آسم یا COPD خفیف تا متوسط؛ سیگاری فعلی یا اخیر
	اشباع اکسیژن (SpO₂) پایه ۹۰ تا ۹۴٪؛ نسبت FEV1/FVC با کاهش متوسط
	استراتژی ونتیلاسیون محافظت‌کننده ریه (Lung-protective)
	پایش ارتقایافته تنفسی؛ تشویق به حرکت زودهنگام

	پرخطر (High risk)
	ASA 4-5؛ بیماری انسدادی یا رستریکتیو شدید؛ پنومونی حاد یا اخیر
	اشباع اکسیژن (SpO₂) پایه کمتر از ۹۰٪؛ نسبت FEV1/FVC با کاهش شدید
	مشاوره ریه؛ اولویت بیهوشی ناحیه‌ای (Regional) در صورت امکان
	پایش دقیق تنفسی؛ احتمال نیاز به بستری در ICU

	ریسک بسیار بالا (Very high risk)
	نارسایی شدید تنفسی نیازمند ونتیلاسیون مکانیکی؛ عفونت فعال ریه
	ارزیابی جامع ABG و اسپیرومتری پیشرفته
	مشاوره تیمی با متخصص ریه و بیهوشی؛ تعویق جدی اعمال انتخابی
	احتمال بالای بستری در ICU و نیاز به ونتیلاسیون مکانیکی	Comment by Alireza Nejabat: محک یادگیری: مرد ۶۴ ساله‌ای با سابقه بیماری انسدادی مزمن ریه (COPD) شدید و اشباع اکسیژن پایه‌ای ۸۸٪، کاندید انجام جراحی الکتیو فتق اینگوینال است. بر اساس طبقه‌بندی ریسک عوارض ریوی، مناسب‌ترین رویکرد بیهوشی و مراقبتی در این بیمار کدام است؟

1) انجام بیهوشی عمومی با پروتکل استاندارد و ترخیص به بخش عادی بدون نیاز به پایش اختصاصی  
2) اولویت‌دادن به بی‌حسی ناحیه‌ای و پایش دقیق تنفسی با احتمال نیاز به ICU  
3) برقراری ونتیلاسیون غیرتهاجمی با فشار مثبت (NIV) به صورت پروفیلاکتیک بلافاصله پس از جراحی  
4) تعویق جراحی تا زمان عادی‌سازی کامل نسبت FEV1/FVC و SpO₂ پایه بالای ۹۴٪  

پاسخ: گزینه ۲




جهت به حداقل رساندن عوارض ریوی (مانند آتلکتازی که معمولاً در ۴۸ ساعت اول پس از جراحی‌های تحت بیهوشی عمومی بروز می‌کند و ریسک پنومونی را بالا می‌برد)، اجرای پروتکل‌های زیر حیاتی است: - 
ونتیلاسیون محافظت‌کننده ریه: کاربرد حجم‌های جاری پایین و فشار انتهای بازدمی مثبت یا PEEP. 
مدیریت محتاطانه مایعات: پیشگیری از ادم ریه و اضافه‌بار مایعات.
اسپیرومتری تشویقی و فیزیوتراپی قفسه سینه: به‌ویژه در بیماران دارای سرفه خلط‌دار یا برونشیت مزمن جهت باز کردن آلوئول‌های کلاپس‌شده.
کنترل بهینه درد: بهره‌گیری از بی‌حسی‌های ناحیه ای نظیر کاتتر اپیدورال؛ این اقدام با کاهش مصرف مخدرها و ممانعت از دپرسیون تنفسی، امکان تحرک زودهنگام را فراهم کرده و از آتلکتازی و حوادث ترومبوآمبولیک جلوگیری می‌کند. 
نکته مهم:
در بیماران جراحی با علائم دیسترس تنفسی حاد، استفاده از ونتیلاسیون غیرتهاجمی با فشار مثبت (NIV یا ماسک CPAP) باید بسیار گزینش‌شده، کوتاه‌مدت و با احتیاط کامل صورت گیرد؛ زیرا اعمال فشار مثبت می‌تواند خطر آسپیراسیون و ورود محتویات معده به ریه را به شدت افزایش دهد.

3. در ارزیابی و بهینه‌سازی نقایص کلیوی دانستن کدام نکات مهم است؟
نقص در عملکرد کلیه، عدم تعادل متابولیک و شرایط زمینه‌ای خاص از عوامل تعیین‌کننده مورتالیتی و موربیدیتی حول عمل هستند.
تنظیم دقیق این متغیرها از عوارض مرگبار حین و پس از عمل پیشگیری می‌کند.
3.1. مدیریت بیماری مزمن کلیه (CKD) و پیشگیری از نارسایی حاد کلیه (AKI):
حدود ۳۰ تا ۵۰ درصد بیماران جراحی به درجاتی از بیماری مزمن کلیه (CKD) مبتلا هستند.
نارسایی حاد کلیه (AKI) در ۱ تا ۵ درصد بیماران حول عمل رخ می‌دهد و اختلالات کلیوی به‌طور کلی مورتالیتی و موربیدیتی جراحی را ۲ تا ۴ برابر افزایش می‌دهند.
آسیب پایدار کلیوی بیش از ۳ ماه پس از عمل، رسماً CKD نامیده می‌شود.
مهم‌ترین شاخص ارزیابی خطر، میزان فیلتراسیون گلومرولی (GFR) است.

	مرحله CKD
	eGFR (mL/min/1.73m²)
	خطر جراحی
	توصیه‌ها و رویکرد مدیریتی

	مرحله ۱
	>۹۰
	کم
	پایش روتین، بررسی کوموربیدیتی‌ها

	مرحله ۲
	۶۰-۸۹
	کم تا متوسط
	پایش دقیق‌تر، بهینه‌سازی مایع‌درمانی، مشاوره نفرولوژی در صورت نیاز

	مرحله 3a
	۴۵-۵۹
	متوسط
	مشاوره نفرولوژی، تعدیل داروها، پرهیز از نفروتوکسین‌ها، احتمال AKI پس از عمل

	مرحله 3b
	۳۰-۴۴
	بالا
	ارزیابی جامع کلیوی، در نظر گرفتن تعویق عمل الکتیو، مدیریت دقیق آب و الکترولیت

	مرحله ۴
	۱۵-۲۹
	بسیار بالا
	توصیه اکید به تعویق عمل الکتیو، درمان جایگزینی کلیه قبل عمل در صورت لزوم

	مرحله ۵
	<۱۵ (یا دیالیزی)
	فوق‌العاده بالا
	فقط جراحی‌های نجات‌بخش حیات، دیالیز قبل و بعد عمل، احتمال نیاز به ICU و CRRT	Comment by Alireza Nejabat: نکته مهم: 
سطح GFR کمتر از ۶۰ نشان‌دهنده نقص عملکردی بارز و لزوم تعدیل داروهای دفع‌کلیوی است.



نکته مهم:
دیالیز، ریسک‌های همراه با نارسایی کلیه مانند سپسیس، خونریزی و وقایع قلبی‌عروقی را از بین نمی‌برد؛ بنابراین پیشگیری از بروز AKI جدید یا پیشرفت CKD حیاتی‌ترین اصل بالینی است.
3.2.  انتخاب داروهای بیهوشی، هیدراتاسیون و تنظیم دوز در اختلالات کلیوی:
نارسایی کلیه بر فارماکوکینتیک و فارماکودینامیک داروهای بیهوشی اثرگذار است.
دهیدراتاسیون و هیپوولمی، عفونت شدید، سپسیس و داروهایی چون آمینوگلیکوزیدها و NSAIDها از محرک‌های اصلی AKI هستند.
◆ داروهای هوشبری: دسفلوران به دلیل کلیرنس کلیوی ناچیز، انتخابی منطقی است؛ اما سووفلوران به علت متابولیت‌های فلورایدی می‌تواند نارسایی کلیه را تشدید کند.
پروپوفول با افت فشارخون می‌تواند پرفیوژن کلیه را به خطر بیندازد.
◆ شل‌کننده‌های عضلانی: داروهایی که دفع انحصاری کلیوی دارند نیمه‌عمر طولانی‌تری یافته و منجر به فلج پایدار بویژه در دیافراگم می‌شوند.
◆ ضددردها: 
ضددردهای انتخابی، فنتانیل و رمی‌فنتانیل (مسیر دفع غیرکلیوی) و استامینوفن هستند.
استفاده از NSAIDها و مورفین اکیداً ممنوع است.	Comment by Alireza Nejabat: نکته مهم:
دقت بفرمایید طراح برای آنالژزی در بیمار با نارسایی کلیه، مورفین را در گزینه‌ها می‌گذارد تا تله بسازد!
مورفین به علت تجمع متابولیت‌ها ممنوع است و فنتانیل داروی امن و درست محسوب می‌شود.

◆ مایع‌درمانی: هدف، حفظ یوولمی و پرفیوژن کلیوی با استفاده از محلول‌های کریستالوئیدی بالانس است.
پرهیز همزمان از هیپوولمی و هیپرولمی الزامی است.
◆ کنترل خونریزی: کم‌خونی در CKD به‌صورت نورموکروم نورموسیتیک ناشی از کمبود اریتروپویتین است.

نکته مهم: اختلال انعقادی ناشی از اورمی، مصرف دارو یا هپارینه شدن حین دیالیز را می‌توان با DDAVP (از طریق آزادسازی فاکتور فون‌ویلبراند از سلول‌های اندوتلیال) کنترل کرد.	Comment by Alireza Nejabat: محک یادگیری: مرد ۵۲ ساله‌ای با سابقه بیماری مزمن کلیه (CKD) با میزان GFR=22 جهت انجام جراحی اورژانس آپاندکتومی تحت بیهوشی عمومی قرار می‌گیرد. در خصوص ملاحظات بیهوشی و دارودرمانی حول عمل در این بیمار، کدام اقدام مناسب‌ترین است؟

1) تجویز مورفین وریدی به همراه استامینوفن جهت کنترل دردهای بعد از عمل  
2) استفاده از سووفلوران به عنوان هوشبر استنشاقی به دلیل عدم وابستگی به کلیرنس کلیوی  
3) تجویز فنتانیل به عنوان ضددرد و استفاده از دسموپرسین (DDAVP) در صورت بروز خونریزی ناشی از اورمی  
4) محدودسازی شدید مایعات کریستالوئیدی حین عمل جهت پیشگیری از اضافه‌بار مایعات، علی‌رغم افت فشارخون  

پاسخ: گزینه ۳


4. روند مدیریت قند خون، اهداف و پروتکل‌های انسولین در دیابت چگونه است؟	Comment by Alireza Nejabat: محک یادگیری: آقای ۵۰ ساله دیابتیک، کاندیدای عمل ترمیم هرنی انسیزیونال شکم با استفاده از مش می‌باشد. برای جلوگیری از عفونت کدام اقدام ضروری است؟ (بورد جراحی - شهریور ۱۴۰۴)
۱) شروع آنتی‌بیوتیک وسیع‌الطیف وریدی ۲۴ ساعت قبل از عمل جراحی
۲) کنترل قند خون
۳) گذاشتن مش در مایع آنتی‌باکتریال قبل از استفاده
۴) شیو کردن کامل موهای محل عمل شب قبل از عمل

پاسخ: گزینه ۲
هایپرگلیسمی در بیماران دیابتی با اختلال در عملکرد نوتروفیل‌ها، کاهش مهاجرت ماکروفژها و تضعیف سنتز کلاژن، ترمیم زخم را مختل کرده و خطر عفونت محل جراحی را به‌شدت بالا می‌برد. در جراحی‌های ترمیمی همراه با تعبیه مش، اصلاح و کنترل دقیق قند خون پره‌اپراتیو مهم‌ترین اقدام قابل‌تغییر برای پیشگیری از عفونت جسم خارجی محسوب می‌شود.
دلیل رد سایر گزینه‌ها: 
گزینه ۱: آنتی‌بیوتیک پروفیلاکتیک باید در فاصله ۱ ساعت قبل از ایجاد برش جراحی تزریق شود و شروع آن از ۲۴ ساعت قبل کاملاً اشتباه است.
 گزینه ۳: مش‌های جراحی به صورت کاملاً استریل تولید می‌شوند و قرار دادن آن‌ها در مایعات آنتی‌باکتریال جزو پروتکل‌های استاندارد پیشگیری از عفونت نیست. 
گزینه ۴: اصلاح یا تراشیدن موها با تیغ در شب قبل از عمل به دلیل ایجاد میکروازدگی‌های پوستی، خطر جابجایی باکتری‌ها و عفونت زخم را افزایش می‌دهد.



اهداف قند خون: قند ناشتا پیش از عمل و حین جراحی باید بین ۸۰ تا ۱۸۰ میلی‌گرم/دسی‌لیتر حفظ شود. 
هدف پس از عمل در ۴۸ ساعت اول ۱۴۰ تا ۱۸۰ است (در جراحی قلب، هدف محدودتر ۱۱۰ تا ۱۴۰ در نظر گرفته می‌شود).

نکته مهم: قند بالای ۲۰۰ در روز عمل، دلیلی برای تعویق جراحی الکتیو است.

رژیم انسولین: رژیم بازال-بولوس از جدول Sliding Scale به‌مراتب مؤثرتر بوده و نوسانات کمتری دارد.
در بیماران بحرانی، انفوزیون مداوم وریدی (مثل پروتکل ییل) استاندارد است.

دیابت شکننده (Brittle): قند خون بیمار دچار نوسانات شدید و غیرقابل‌پیش‌بینی است. جراحی‌هایی مثل پانکراتکتومی توتال باعث این حالت می‌شوند.
پایش شدیدا مکرر قند خون (هر ۱۵ تا ۳۰ دقیقه) حین عمل و استفاده از میکرودوزهای انسولین سریع‌اثر نیاز است.	Comment by Alireza Nejabat: میکرو کوئیز: در چه سطحی از قند خون در روز عمل، جراحی الکتیو باید به تعویق بیفتد؟ 
پاسخ: قند خون بالاتر از ۲۰۰ میلی‌گرم/دسی‌لیتر.


نکته مهم: کنترل بسیار شدید قند خون (۸۱ تا ۱۰۸) نسبت به کنترل معمول (زیر ۱۸۰) به دلیل اپیزودهای مکرر هیپوگلیسمی شدید، مرگ‌ومیر بیماران را افزایش می دهد.

5. در مبتلایان به بیماری‌های کبدی شاخص اصلی پیش بینی پیش آگهی کدام است؟
امتیاز MELD: شاخص اصلی پیش‌بینی پیش‌آگهی قبل عمل است.
نمرات بالا پیش‌بینی‌کننده اختلال در متابولیسم داروها، کواگولوپاتی، خونریزی حین عمل، اختلال ترمیم زخم و عفونت هستند.
6. منظور از الماس مرگ (Lethal Diamond of Death) چیست؟
چهار جزء درهم‌تنیده که تشدیدکننده یکدیگر بوده و چرخه کشنده‌ای می‌سازند:
۱. هایپوترمی 
۲. اسیدوز 
۳. کواگولوپاتی 
۴. هایپوکلسمی 
[image: ]

7.  چگونه از ایجاد ترومبوآمبولی وریدی (VTE) در بیماران جراحی جلوگیری کنیم؟
وجود سه‌گانه ویرشو (استاز، آسیب اندوتلیال، هایپرکوآگولابلیتی) ناشی از تروما، جراحی‌های ارتوپدی و لگن، شکستگی‌ها، بدخیمی و بی‌حرکتی، این بیماران را در معرض بیشترین خطر قرار می‌دهد.
جدول راهنمای پیشگیری از ترومبوامبولی
	روش پیشگیری
	ابزار یا دارو
	ویژگی کلیدی
	محدودیت‌ها و هشدارها

	دارویی(انتخابی)
	LMWH (هپارین با وزن مولکولی پایین)
	فارماکوکینتیک قابل اعتماد و بالاترین اثربخشی 
	منع مصرف نسبی در نارسایی کلیه (خطر تجمع و خونریزی)

	دارویی(جایگزین)
	UFH (هپارین شکسته نشده)
	ایمن‌تر در بیماران با اختلال کلیوی
	نیاز به دوزهای مکرر و پاسخ‌دهی متغیر	Comment by Alireza Nejabat: میکرو کوئیز: چرا در بیمار مبتلا به نارسایی حاد کلیه پس از عمل، تجویز LMWH برای پروفیلاکسی VTE با چالش همراه است و داروی جایگزین چیست؟ 
پاسخ: زیرا LMWH دفع کلیوی دارد و در صورت اختلال کلیرانس، تجمع یافته و باعث خونریزی می‌شود؛ هپارین استاندارد خردنشده (UFH) داروی انتخابی جایگزین است.


	سایر مداخلات دارویی
	آسپرین
	مؤثر در جراحی‌های ارتوپدی
	-

	مکانیکی
	پمپ فشار متناوب (PCD) و جوراب الاستیک
	تحریک ضدانعقادهای اندوژن؛ مناسب افراد بی‌حرکت
	اثربخشی کمتر نسبت به روش‌های دارویی



8. چرا باید مراقب عوارض قلبی‌عروقی پس از عمل باشیم؟
حوادث نامطلوب عمده قلبی‌عروقی (MACE) شامل انفارکتوس میوکارد، سکته مغزی یا مرگ قلبی، مرگ‌ومیر ۳۰ روزه را تا ۵ برابر افزایش می‌دهند.
ایسکمی میوکارد به‌ویژه در بیمارانی رخ می‌دهد که طی یک ماه قبل از جراحی دچار MACE شده‌اند، حتی اگر تحت تعبیه استنت یا بازتوانی عروقی قرار گرفته باشند.
تظاهرات بالینی انفارکتوس پس از عمل به علت تجویز مسکن‌ها، اثر بیهوشی یا گیجی، غالباً غیراختصاصی است؛ علائمی مانند سکسکه، درد فک یا رنگ‌پریدگی ممکن است تنها سرنخ ایسکمی باشند.
پایش ریتم با مانیتورینگ مداوم ECG، پالس‌اکسیمتری و سنجش تروپونین با حساسیت بالا برای شناسایی سریع آسیب ضروری است.
شایع‌ترین آریتمی پس از جراحی، فیبریلاسیون دهلیزی (A-fib) است.
نارسایی قلبی (HF) کنترل‌نشده نیز مستعد پیشرفت به‌سمت شوک کاردیوژنیک است.
شروع مجدد آنتی‌پلاکت‌ها در بیماران دارای استنت عروق کرونر پس از مشورت جراحی الزامی است.
ادامه یا شروع بتابلوکرها در افراد پرخطر در غیاب کنترااندیکاسیون انجام می‌گیرد.	Comment by Alireza Nejabat: شاه‌کلید آزمون:
دقت بفرمایید تظاهرات انفارکتوس پس از عمل کلاسیک نیست!
بی‌دردی ناشی از مخدرها درد سینه را می‌پوشاند؛ پس در بیمار بیقرار یا هوشیاری پایین تر، به نشانه‌هایی مثل سکسکه مداوم یا درد فک شک کنید و سریعاً High-sensitivity Troponin و نوار قلب بگیرید.
.
9. هایپرترمی بدخیم حین عمل چیست و چگونه مدیریت می شود؟
یک بحران هایپرمتابولیک حاد با زمینه ژنتیکی است که متعاقب تماس با بیهوش‌کننده‌های استنشاقی فرار (نظیر هالوتان، دسفلوران و سووفلوران) یا شل‌کننده دپلاریزان سوکسینیل‌کولین پدید می‌آید.
پاتوفیزیولوژی آن ناشی از آزادسازی مهارنشده کلسیم درون سلول‌های عضلانی اسکلتی است که به انقباض پایدار و تولید افسارگسیخته گرما و اسیدوز می‌انجامد.
	نشانه
	ویژگی بالینی در هایپرترمی بدخیم

	اولیه و سریع
	افزایش ناگهانی و مقاوم End-tidal CO2 علیرغم تهویه کافی، تاکی‌کاردی و آریتمی

	عضلانی
	سفتی و اسپاسم شدید عضلات اسکلتی، به‌ویژه عضله ماستر 

	متابولیک
	اسیدوز متابولیک شدید با منشأ لاکتات

	دیرهنگام
	جهش سریع و شدید دمای مرکزی بدن



درمان:
توقف سریع تجویز گازهای فرار و سوکسینیل‌کولین به محض شک بالینی
تزریق بلافاصله دانترولن وریدی 
هایپرونتیلاسیون بیمار و خنک‌سازی فعال (سرم سرد، پتو و بسته‌های یخ روی عروق بزرگ).
پس از غلبه بر بحران حاد، بیمار به ICU منتقل شده، مشاوره ژنتیک درخواست می‌شود و ثبت هشدار اختلال بیهوشی در مدارک پزشکی وی الزامی است.
10. چگونه از آسپیراسیون ریوی پیشگیری و در صورت رخ دادن آن را درمان کنیم؟
ورود محتویات معده به تراشه و ریه‌ها حین القای بیهوشی یا اکستوباسیون، عامل پنومونی آسپیراسیون و ARDS است.
جراحی‌های اورژانس بدون رعایت ناشتایی، انسداد روده، اختلال عملکرد مری، چاقی و بارداری خطرساز هستند.
پیشگیری: پرهیز غذایی ۶ تا ۸ ساعته، لوله‌گذاری با توالی سریع (RSI) و داروهای ضداسید یا پروکینتیک است.
درمان: ساکشن فوری مجاری هوایی و تجویز اکسیژن با جریان بالا یا لوله‌گذاری مجدد تنفسی - تخلیه معده با سوند نازوگاستریک و تجویز ضدتهوع - انجام برونکوسکوپی جهت خروج ذرات معلق گیرکرده در مجاری هوایی تحتانی - تجویز زودهنگام آنتی‌بیوتیک وسیع‌الطیف در صورت وجود انسداد روده یا مشاهده ذرات در راه‌های هوایی، و استقرار تهویه محافظتی ریه.
⏱ مرور سریع
	
	نکات  کلیدی

	ارزیابی پایه و پاراکلینیک
	شرح‌حال و معاینه فیزیکی مبنای ارزیابی نه تست های آزمایشگاهی
پاراکلینیک ← فقط تأیید بالین، نه غربالگری بی هدف 

	کراس‌مچ و رزرو خون
	تعیین گروه خون + Crossmatch ← در خونریزی پیش‌بینی‌شده > ۵۰۰ cc.

	مرزهای مهم ASA
	ASA II: دیابت/فشارخون کنترل‌شده، سیگاری 
ASA III: دیابت/فشارخون کنترل‌نشده، چاقی مفرط، COPD 
ASA IV: تهدید مداوم حیات (MI اخیر، HF جبران‌نشده).

	ریسک قلبی و داروها
	ظرفیت < ۴ METs یا تحمل ورزش < ۷ دقیقه ← پرخطر / تعویق عمل 
Red Flags (توقف عمل الکتیو): ACS فعال / HF جبران‌نشده / MACE در ۱ ماه اخیر 
بتابلوکرها ← ادامه / CCBهای وازودیلاتور خالص ← قطع قبل عمل.

	کلیه و بیهوشی
	GFR < ۶۰ ← نقص بارز / تعدیل داروهای کلیوی 
ضددرد مجاز: فنتانیل، رمی‌فنتانیل و استامینوفن
ممنوعیت مطلق: مورفین و NSAID 
هوشبری: دسفلوران (امن)، سووفلوران (تشدید نارسایی) 
کنترل کواگولوپاتی اورمیک ← DDAVP.

	دیابت حول عمل
	قند روز عمل > ۲۰۰ ← تعویق جراحی الکتیو 
هدف قند: ۸۰ تا ۱۸۰ (کنترل شدید ۸۱-۱۰۸ ← مرگ‌ومیر ناشی از هیپوگلیسمی) 
رژیم ارجح: بازال-بولوس یا انفوزیون ورید (بهتر از Sliding Scale).

	کبد 
	پیش‌آگهی کبد ← امتیاز MELD 
الماس مرگ: هایپوترمی + اسیدوز + کواگولوپاتی + هایپوکلسمی.

	پروفیلاکسی VTE در AKI
	LMWH در نارسایی کلیه ممنوع (خطر تجمع و خونریزی) ← داروی انتخابی جایگزین: UFH.

	MI پس از عمل
	تظاهرات غیراختصاصی (پوشش درد با مخدر) / علائم مشکوک: بی‌قراری، سکسکه مداوم، درد فک ← اقدام فوری: ECG + تروپونین High-sensitivity.

	هایپرترمی بدخیم (MH)
	محرک: گازهای فرار، سوکسینیل‌کولین / علامت اولیه: ↑ ناگهانی/مقاوم ETCO2، اسپاسم عضله ماستر / درمان: قطع محرک ← دانترولن وریدی فوری ← هایپرونتیلاسیون + خنک‌سازی.

	عوارض ریوی / آسپیراسیون
	NIV/CPAP ← افزایش خطر آسپیراسیون / پیشگیری: ناشتایی ۶-۸ ساعت، RSI / درمان آسپیراسیون: ساکشن، O2، برونکوسکوپی (در صورت جسم خارجی)



راندِ نهایی | چالش 5 سوالی تثبیت فصل:
همکاران گرامی، هدف این قسمت تثبیت و تسلط بیشتر است؛ شاید پاسخ های تشریحی در نگاه اول طولانی به نظر برسند، اما خواندن آن ها یک سرمایه گذاری قطعی برای روز امتحان است. این تحلیل ها به شما کمک می کنند تله های طراح را بشناسید و در جلسه آزمون، به راحتی به گزینه درست برسید.
سوالات:
1. آقای ۶۵ ساله‌ای با سابقه دیابت نوع ۲ جهت انجام جراحی الکتیو ترمیم فتق به بیمارستان مراجعه کرده است. در ارزیابی صبح روز عمل، قند خون ناشتای وی ۲۳۵ میلی‌گرم بر دسی‌لیتر گزارش می‌شود. با توجه به این شرایط، مناسب‌ترین رویکرد مدیریتی کدام است؟
1) انجام جراحی الکتیو و شروع انفوزیون مداوم وریدی انسولین حین عمل
2) تعویق جراحی الکتیو و بهینه‌سازی قند خون با استفاده از رژیم انسولین پایه-بولوس (Basal-Bolus)
3) تعویق جراحی الکتیو و کنترل قند خون با استفاده از رژیم انسولین Sliding Scale
4) انجام جراحی الکتیو و حفظ قند خون در محدوده بسیار سخت‌گیرانه (۸۱ تا ۱۰۸ میلی‌گرم بر دسی‌لیتر) جهت پیشگیری از عفونت

۲. خانم ۵۸ ساله‌ای با سابقه بیماری مزمن کلیوی (CKD) مرحله ۴ (eGFR = 25 mL/min) تحت جراحی ماژور شکمی قرار گرفته است. در دوره پس از عمل، جهت کنترل درد و پروفیلاکسی ترومبوآمبولی وریدی (VTE)، کدام ترکیب دارویی برای این بیمار مناسب‌ترین انتخاب است؟
1) فنتانیل و هپارین شکسته نشده (UFH)
2) مورفین و هپارین شکسته نشده (UFH)
3) استامینوفن و هپارین با وزن مولکولی پایین (LMWH)
4) فنتانیل و هپارین با وزن مولکولی پایین (LMWH)

3. در حین یک جراحی الکتیو تحت بیهوشی عمومی با گاز دسفلوران و داروی سوکسینیل‌کولین، متخصص بیهوشی متوجه افزایش ناگهانی و مقاوم End-tidal CO2 (علیرغم تهویه کافی) و اسپاسم شدید عضله ماستر در بیمار می‌شود. پس از قطع فوری تجویز گاز فرار و سوکسینیل‌کولین، مناسب‌ترین اقدام فوری بعدی کدام است؟
1) تجویز داخل وریدی کلسیم گلوکونات
2) تزریق داخل وریدی داروی DDAVP
3) تجویز داخل وریدی دانترولن
4) استفاده از ونتیلاسیون غیرتهاجمی با فشار مثبت (NIV)

۴. یک بیمار ترومایی به دنبال خونریزی شدید (Massive bleeding) پس از جراحی اورژانسی به بخش مراقبت‌های ویژه (ICU) منتقل شده است. تیم جراحی به شدت در تلاش است تا از تکمیل چرخه «الماس مرگ» (Lethal Diamond) جلوگیری کند. در کنار هایپوترمی، اسیدوز و کواگولوپاتی، کدام اختلال متابولیک جزء این چرخه بوده و باید به‌طور دقیق پایش و پیشگیری شود؟
1) هایپرکالمی
2) هایپوناترمی
3) هایپوگلیسمی
4) هایپوکلسمی

۵. آقای ۷۲ ساله‌ای با سابقه بیماری عروق کرونر (CAD) در روز دوم پس از یک جراحی بزرگ شکمی قرار دارد و تحت درمان با مسکن‌های مخدر است. بیمار دچار بی‌قراری، سکسکه‌های مداوم و درد خفیف فک شده است، اما از درد کلاسیک قفسه سینه شکایتی ندارد. مناسب‌ترین اقدام بعدی در ارزیابی این بیمار چیست؟
1) تجویز سریع داروهای ضدتهوع و پروکینتیک برای کنترل استاز معده
2) درخواست گرافی ساده قفسه سینه جهت بررسی آتلکتازی پس از عمل
3) انجام فوری مانیتورینگ ECG و سنجش تروپونین با حساسیت بالا (High-sensitivity)
4) شروع ونتیلاسیون با فشار مثبت (CPAP) جهت بهبود اکسیژناسیون میوکارد

پاسخ ها:


1. پاسخ صحیح: 2
علت انتخاب گزینه صحیح: وقتی قند خون ناشتا در صبح جراحی الکتیو بالای ۲۰۰ میلی‌گرم بر دسی‌لیتر باشد، جراحی باید به تعویق بیفتد تا خطر بروز عوارض پیرامون عمل کاهش یابد. برای بهینه‌سازی قند خون در این بازه، رژیم انسولین پایه-بولوس (Basal-Bolus) استاندارد طلایی درمان است زیرا پوشش ۲۴ ساعته و قابل پیش‌بینی فراهم می‌کند.
دلیل رد سایر گزینه ها: 
گزینه ۱: در جراحی الکتیو با قند بالای ۲۰۰، پیش بردن عمل به امید کنترل حین عمل با انسولین وریدی اشتباه است و ریسک عوارض بیمار را بالا می‌برد. 
گزینه ۳: استفاده از رژیم اسلایدینگ اسکیل (Sliding Scale) روشی انفعالی است که باعث نوسانات شدید قند خون می‌شود و برای بهینه‌سازی پیش از عمل منسوخ شده است. 
گزینه ۴: کنترل بسیار سخت‌گیرانه قند (۸۱ تا ۱۰۸ میلی‌گرم بر دسی‌لیتر) طبق مطالعه NICE-SUGAR به دلیل خطر هیپوگلیسمی شدید، میزان مرگ‌ومیر را افزایش می‌دهد.
تله طراح (شک ۵۰-۵۰): طراح با آوردن دو گزینه حاوی «تعویق جراحی» (گزینه‌های ۲ و ۳)، قصد دارد میزان شناخت شما از روش‌های مدرن انسولین‌درمانی را بسنجد. کلید افتراق سریع این است که اسلایدینگ اسکیل فقط به هایپرگلیسمی ایجادشده پاسخ می‌دهد، در حالی که رژیم پایه-بولوس از بروز نوسانات قند جلوگیری می‌کند.
مروارید بالینی (High-Yield): محدوده هدف قند خون پیرامون عمل در بیماران بستری، بین ۱۴۰ تا ۱۸۰ میلی‌گرم بر دسی‌لیتر تعیین می‌شود. همچنین داروی متفورمین باید حتماً پیش از عمل قطع گردد تا خطر بروز اسیدوز لاکتیک کاهش یابد.
ـــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــ
2. پاسخ صحیح: 1
علت انتخاب گزینه صحیح:  در بیماران مبتلا به نارسایی شدید کلیه eGFR (زیر ۳۰) ، فنتانیل به دلیل دفع کبدی و نداشتن متابولیت‌های فعال سمی، مسکن اپیوئیدیِ انتخابی و ایمن است. از طرفی، هپارین شکسته نشده (UFH) برخلاف LMWH وابسته به دفع کلیوی نیست و در این میزان از افت کارکرد کلیه، خط اول پروفیلاکسی VTE محسوب می‌شود.
دلیل رد سایر گزینه ها: 
گزینه ۲: مورفین متابولیت‌های فعال سمی تولید می‌کند که با تجمع در نارسایی کلیه باعث مهار شدید تنفسی می‌شوند. گزینه ۳: استامینوفن به تنهایی قدرت کنترل درد جراحی ماژور شکم را ندارد و LMWH نیز خطرات خونریزی بیمار را بالا می‌برد. گزینه ۴: بخش دوم این ترکیب (LMWH) به علت افت شدید پاکسازی کلیوی، بیمار را در معرض خطر جدی خونریزی قرار می‌دهد.
تله طراح (شک ۵۰-۵۰): طراح با آوردن LMWH در گزینه‌های ۳ و ۴ قصد داشته تمایل رایج در جراحی به استفاده از LMWH را در ذهن داوطلب فعال کند. کلید افتراق سریع این است که مرز قطعی سوئیچ از LMWH به UFH در گایدلاین‌ها، eGFR زیر ۳۰ میلی‌لیتر در دقیقه است.
مروارید بالینی (High-Yield): داروهای ضدالتهاب غیراستروئیدی (NSAIDs) در بیماران مبتلا به CKD به دلیل مختل کردن خون‌رسانی کلیه و ایجاد آسیب حاد کلیوی (AKI) مطلقاً ممنوع هستند. همچنین در میان مسکن‌ها، متادون و فنتانیل ایمن‌ترین اپیوئیدها در نارسایی کلیه به شمار می‌روند.
ـــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــ
3. پاسخ صحیح: 3
علت انتخاب گزینه صحیح: افزایش ناگهانی و مقاوم End-tidal CO2 همراه با اسپاسم عضله ماستر، نشانه‌شناسی کلاسیک و زودهنگام هیپرترمی بدخیم (Malignant Hyperthermia) به دنبال مصرف سوکسینیل‌کولین و گازهای هوشبَر است. پادزهر اختصاصی و نجات‌بخش این اختلال، دانترولن وریدی است که با مهار آزادسازی کلسیم از شبکه سارکوپلاسمی، انقباض و هایپرمتابولیسم عضلانی را متوقف می‌کند.
دلیل رد سایر گزینه ها: 
گزینه ۱: کلسیم گلوکونات درمان اصلی این بیماری نیست و فقط در صورت بروز هیپرکالمی شدید برای محافظت از غشای قلب به کار می‌رود. گزینه ۲: داروی DDAVP برای مدیریت اختلالات انعقادی کاربرد دارد و تأثیری بر بحران هایپرمتابولیک عضلانی ندارد. 
گزینه ۴: بیمار حین جراحی تحت اینتوباسیون قرار دارد و باید با اکسیژن ۱۰۰٪ و حجم بالا تهویه مکانیکی شود، نه اینکه از روش‌های غیرتهاجمی مثل NIV استفاده گردد.
تله طراح (شک ۵۰-۵۰): طراح ممکن است با آوردن درمان‌های هیپرکالمی (مثل گزینه ۱)، شما را در تشخیص خط اول درمان نجات‌بخش دچار تردید کند. کلید افتراق سریع این است که قطع فوری داروها و تزریق دانترولن، تنها اقدام اختصاصی و قطعی برای مهار پاسخ هیپرمتابولیک است.
مروارید بالینی (High-Yield): افزایش End-tidal CO2 حساس‌ترین و اولین علامت هیپرترمی بدخیم در حین بیهوشی است، در حالی که افزایش شدید دمای بدن (هیپرترمی) از علائم دیرهنگام به شمار می‌رود. همچنین استروئیدها و داروهای تب‌بَر هیچ نقشی در درمان این بحران حاد ندارند.
ـــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــ
4. پاسخ صحیح: 4
علت انتخاب گزینه صحیح: در الگوی نوین طب ترومایی و احیای حجیم، «هایپوکلسمی» به سه‌گانه سنتی مرگ (هایپوترمی، اسیدوز و کواگولوپاتی) اضافه شده و «الماس مرگ» (Lethal Diamond) را تشکیل می‌دهد. تزریق فراوان فرآورده‌های خونی به دلیل وجود سیترات باعث اتصال به کلسیم یونیزه و کاهش شدید آن می‌شود که این امر اختلال انقباض قلبی و کواگولوپاتی را تشدید می‌کند.
دلیل رد سایر گزینه ها: 
گزینه ۱: هایپرکالمی گرچه از عوارض احتمالی تزریق خون کهنه است، اما به عنوان رکن چهارم لوزی مرگ شناخته نمی‌شود. 
گزینه ۲: هایپوناترمی اختلال الکترولیتی شایعی در احیا است، اما نقش مستقیمی در اختلال حاد هموستاز و تشکیل لوزی مرگ ندارد. 
گزینه ۳: هایپوگلیسمی یک اختلال متابولیک خطرناک است، ولی جزء ارکان اصلی تعریف‌شده در لوزی مرگ ترومایی محسوب نمی‌شود.
تله طراح (شک ۵۰-۵۰): طراح با آوردن اختلالات شایع تزریق خون مانند هایپرکالمی، قصد داشته داوطلب را در انتخاب ضلع چهارم لوزی مرگ به تردید بیندازد. کلید افتراق سریع این است که تنها هایپوکلسمی به دلیل نقش مستقیم کلسیم یونیزه در کارکرد فاکتورهای انعقادی و انقباض عروق، جزء این لوزی است.
مروارید بالینی (High-Yield): در پروتکل تزریق خون حجم بالا (MTP)، تزریق کلسیم وریدی برای حفظ سطح کلسیم یونیزه بالای ۱.۱ میلی‌مول بر لیتر جهت جلوگیری از افت انقباض‌پذیری قلب و تشدید کواگولوپاتی الزامی است.
ـــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــ
5. پاسخ صحیح: 3
علت انتخاب گزینه صحیح: در بیماران سالمند یا کسانی که مسکن‌های مخدر دریافت می‌کنند، ایسکمی میوکارد (MI پس از عمل) معمولاً بدون درد کلاسیک قفسه سینه و با معادل‌های آنژینی مثل بی‌قراری، سکسکه ناگهانی یا درد فک ظاهر می‌شود. به همین دلیل، در مواجهه با این معادل‌های غیرکلاسیک قلبی در روزهای اول پس از جراحی بزرگ، ثبت فوری ECG و چک تروپونین با حساسیت بالا اولین و حیاتی‌ترین قدم تشخیصی است.
دلیل رد سایر گزینه ها: 
گزینه ۱: سکسکه در این بیمار معادل آنژین قلبی است و تجویز پروکینتیک بدون بررسی قلب، تشخیص آسیب میوکارد را به تأخیر می‌اندازد. گزینه ۲: گرچه آتلکتازی در روزهای اول پس از عمل شایع است، اما وجود درد فک و بی‌قراری، ارزیابی قلبی را در اولویت مطلق قرار می‌دهد. گزینه ۴: شروع ونتیلاسیون غیرتهاجمی پیش از اثبات تشخیص و ثبت الکتروکاردیوگرام، خطای تشخیصی محسوب شده و خطرات همودینامیک دارد.
تله طراح (شک ۵۰-۵۰): طراح با آوردن سکسکه مداوم قصد دارد ذهن شما را به سمت اتساع معده یا عوارض شایع گوارشی پس از جراحی بکشاند. کلید افتراق سریع این است که ترکیب درد فک و بی‌قراری در بیماری با سابقه CAD که اپیوئید می‌گیرد، تظاهر کلاسیک MI بی‌علامت (Silent MI) است.
مروارید بالینی (High-Yield): پیک بروز انفارکتوس میوکارد پس از جراحی در ۴۸ تا ۷۲ ساعت اول (روزهای اول تا سوم پس از عمل) رخ می‌دهد که علت اصلی آن استرس جراحی و نوسانات همودینامیک است. همچنین سکسکه مقاوم می‌تواند یکی از معادل‌های نادر اما مهم ایسکمی دیواره تحتانی قلب (Inferior MI) باشد.
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