
 
 

 

 

 

  



  

 
 

 

 فهرست 

 

 1 ............................................................................................................................................. قبل از عمل  یابی: ارز1فصل 

 9 .......................................................................................................... و باز دیو تعادل اس هاتیالکترول عات،ی: ما2فصل 

 19 ................................................................................................................................................ ی در جراح هی: تغذ3فصل 

  نیگزیجا یهاو درمان Hypercoagulable  ونیپرکواگولاسیه طیشرا ،یزی: اختلالات خونری جراح یزی: خونر4فصل 

 23 .......................................................................................................................................................... ی جراح مارانیدر ب

 29 .................................................................................................................................................................. : شوک 5فصل 

 35 ................................................................................................................................. یجراح ژهیو یها: مراقبت6فصل 

 41 ........................................................................................................................................... زخم  امیها و الت: زخم7فصل 

 45 .................................................................................................................................................. ی : عفونت جراح8فصل 

 53 .................................................................................................................................................................. : تروما 9فصل 

 75 .......................................................................................................................................................... ی : سوختگ10فصل 

 85 ............................................................................................................................................... جدار شکم  ی: هرن11فصل 

 93 .................................................................................................................................................................. ی: مر12فصل 

 101 ................................................................................................................................................................ : معده13فصل 

 117 ..................................................................................................................................................... کی: روده بار14فصل 

 131 ................................................................................................................................. : کولون، رکتوم و آنوس 15فصل 

 149 .......................................................................................................................................... صفرا  سهیک یماری: ب16فصل 

 161 .......................................................................................................................................................... : پانکراس 17فصل 

 173 ........................................................................................................................................................... : پستان18فصل 



 
 

 

 181 ..................................................................................................................................................... غدد  ی: جراح19فصل 

 197 .................................................................................................................................................... : کبد و طحال20فصل 

 209 ......................................................................... پوست و بافت نرم میبدخ یهایماری: بیجراح ی: اونکولوژ22فصل 

 223 ............................................................................................ کودکان یجراح یهایماریکودکان: ب ی: جراح23فصل 

 249 ............................................................ پوست و بافت نرم،صورت و دست  یهایماری: بک یستپلا  ی: جراح24فصل 

 257 ......................................................... هاهیو ر استنیمد نه، یقفسه س وارهی: دکیحفره توراس یهایماری: ب25فصل 

 267......................................................................................................................... یعروق ستمیس یهایماری: ب26فصل 

 325 ................................................................................................................................................ به سر  بی: آس30فصل 

 

 

  





 

1 
 

 

 

 ارزیابی قبل از عمل : 1فصل 

های دوره بعد از عمل جراحی است. مطالعات آزمایشگاهی تخصصی  به استرسدهی  ارزیابی قبل از عمل برای تخمین توانایی بیمار در پاسخ

 حال دقیق و معاینه بالینی کامل نیست.  کدام جایگزین و جانشین یک شرحهای اختصاصی هیچو پیچیده و تست

 های غربالگری گران و توجیه نشدنی است.  انجام تمام تستهای غربالگری قبل از عمل:  ها و تستمشاوره

 برای بیماران بدون علامت توصیه نشده است.  Base lineاخذ داده حذف 

   دست آمده، نیاز به تکرار نخواهد داشت. ماه اخیر از یک عمل الکتیو به   4های غربالگری قبل عمل که طی  آزمایش  :نکته 

CBC : 

)فقط در افرادی که پروسیجر با میزان بالای از دست دادن خون    Hbغربالگری روتین از میزان    )Ml یا کسانی که آنمی مخفی    500

،  DMرود. بیماران با شرح حال از آنمی، بیماری بدخیم، نارسایی کلیه، اختلالات قلبی،  یا مجهول برای سیستم درمان دارند، به کار می

 یه سرم داشته باشند.  پا Hbبارداری باید یک میزان 

 الکترولیت ها:  

های سرم مثل میزان کراتینین سرم در افرادی که شرح حال و معاینه بالینی شان بیماری الکترولیتدر مورد غلظت    base lineارزیابی  

 کند، مورد نیاز است. ، بیماری قلبی عروقی، کلیوی، یا کبدی را مطرح می نمثل دیابت، فشار خو مزمن پزشکی

گیرند و آنها که استفراغ مکرر  مدت دیورتیک مییمارانی که پتانسیل از دست دادن مایع و الکترولیت دارند شامل افرادی که طولانیب

 و باید سطح مناسب الکترولیت سرم داشته باشند. دارند،در ریسک قابل توجه برای دهیدراتاسیون که دارند و سالخوردگان  

U/A  : 

حال بیماری مزمن مجرای ادراری دارند یا آنها که کاندیدای پروسیجر اورولوژیک هستند، بیمارانی که علایم مجاری ادراری دارند یا شرح

 این آزمایش موردنیاز است.  

نی حجم مایع داخل عروق، کماکان حجم ادرارشان کاهش یافته است، و  مشاوره بعد از عمل نفرولوژی برای بیماری که برخلاف جایگزی

 شود.  کنند، انجام میبویژه افزایش کراتینین پیدا می 

 MI  که    کرده، بدون توجه به این  MI  ، جراح عمومی باید از کاردیولوژیست )متخصص قلب( برای بیماری که بعد از عمل  یک مثال: 

 است، مشاوره بگیرد.  خیم و چقدر خوش هچگونه ایجاد شد

 ارزیابی قلبی:

های مدیکال بارز همراه دارند مثل بیماران با بیماری  ها و کوموربیدیتیدر بیمارانی که کاندیدای انجام پروسیجر پرخطر هستند و بیماری

(؛  structuralاری قلبی )های ساختهای عروق محیطی یا سایر بیماری(، بیماریsignificantتوجه )(، آریتمی قابلCADعروق کرونری )

 گرفته شود. ECGباید 

 اکو یا تست استرس قلبی در بیماران با ظرفیت قلبی ضعیف یا عملکرد ضعیف ممکن است نیاز باشد.  
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 ارزیابی ریوی

 ( نیست.PFTو آزمایش فانکشن ریوی ) CXRبه صورت روتین نیاز به 

 هستند الف( آنهایی که کاندیدای انجام پروسیجرهای داخل توراکس

 ها و علایم بالینی دال بر وجود بیماری فعال ریوی دارند.  ب( و یا کسانی که نشانه

 شود.  تر میبیش ASAریسک عوارض ریوی بعد از عمل با بالا رفتن کلاس  :نکته

قبل عمل، ]ورزش دادن و تقویت   هفته 6حداقل تواند عوارض بعد از عمل را کاهش دهد شامل ترک سیگار  اقدامات قبل عمل که می 

trainingآنتی  [ عضلات درمان  برونکودیلاتور،  درمان  عفونتدمی،  برای  پیش بیوتیک  و  قبلی  استروئید  های  با  آسمی  بیماران  درمانی 

 باشد. می

 

 بیماران خاص: 

 اختلال کلیوی:ـ بیماران با  1

AKI  ای از  شامل محدودهARF   شامل تغییرات کوچک در مقدار کراتینین سرم تا از دست دادن کامل کارکرد کلیه و نیاز به دیالیز

 ATN۱ثانویه به    AKIوحوش جراحی،   ترین دلیل حولرنال تقسیم شود، شایعرنال، پرهتواند به موارد رنال، پستمی  AKIباشد.  می

افزایش ریسک  است. فاک با  از  کم  EFی بیماری کلیوی،  شامل سن، سابقه  AKIتورهای همراه  ایندکس قلبی %۳۵تر   ،L min m2 

7/۱>  ،HTN  ،بیماری عروق محیطی ،DM ،جراحی اورژانسی و نوع جراحی است. جراحی با ریسک بالا شامل جراحی عروق کرونری ،

 باشد.  م آئورت، جراحی پیوند کبد می جراحی دریچه قلبی، جراح آنوریس 

بیماران دچار   اغلب در  نرموکرومیک که  نورموسیتیک،  احتمال عوارض عفونی  شود، به خوبی تحمل میدیده می  CKDآنمی  شوداما 

های زیادی هم  بادیانتقال خون متعدد، آنتی هعلت سابقهای قابل انتقال از خون هستند و اینها بهتر خواهد شد. اینها ناقلین پاتوژنبیش

بهتواند سبب اختلالاتی در آزمایش ها میدارند. این تنوع انتقال خون ایجاد کند.  با  های ]گروه  typingویژه در آزمایشات  های مرتبط 

به استفاده    تواند اختلالاتی ایجاد کند. اختلالات انعقادی ثانویهو...[ هم می  PT  ،PTT  ،INRخونی[ و نیز در آزمایشات غربالگری ]مثل  

از هپارین در طی دیالیزهای متعدد یا اختلالات انعقادی همراه با سندرم اورمی ممکن است منجربه افزایش خونریزی حین عمل جراحی 

سبب   DDAVP۲های درونی اختلالات انعقادی کمک کند.  تواند به شناسایی نقصوحوش عمل جراحی شود. پروفایل انعقادی مییا حول

تواند در مدیریت  قبل از عمل جراحی می  DDAVPتلیالی خواهد شد. بنابراین دوز  های اپیمرهای فون ویلبراند از سلوللتیآزاد شدن مو

 به کار رود.    CKDهای بیماری اختلالات انعقادی و ترومبوسیتوپاتی

ار اختلال کارکرد کلیه[ لازم و ضروری است. بیمار ]در تمام بیماران دچ  out putو    intakeتوزین )وزن کردن( روزانه بیمار و ثبت دقیق  

در   AKIیا    CKD( و حفظ جریان خون کلیه اهداف درمانی اصلی در مدیریت بیماران  euvolemiaحفظ حجم متعادل داخل عروقی )

افت فشارخون و تجویز دقیق داروها میوحوش جراحی میدوران حول از  اجتناب  نارسایی کلیه در  باشد.  از تشدید  بیماران تواند  این 

تر داروها دارای اثرات سمیت کلیوی هستند و دوز داروها براساس درجه نارسایی کلیه بیماران باید مکرراً و در طی جلوگیری کند. بیش

 های مختلف تنظیم شود.  ویزیت

باشد. اپیوئیدها در بیماران می  AKIیا    CKDای در بیماران  وحوش عمل جراحی نیز نیازمند توجه ویژهتجویز مسکن در دوره حولتوجه:  

CKD  اپیوئیدها، سبب اختلال تنفسی این بیماران )دپرسیون تنفسی(  کنند ]و دفع نمیتجمع پیدا می افزایش سطح  این  شوند[ که 

 خواهد شد.  

 شوند.  علت اثرات جانبی نفروتوکسیک که دارند، در این  بیماران توصیه نمیبه NSAIDداروهای  :نکته
 باید در این بیماران  به دقت پیگیری شود.    P-Mg-K-Caبه خصوص  هاوضعیت الکترولیت

 حضور داروساز بالینی در تجویز دارو و تعیین دوزاثر دارو بسیار مهم است. 

 

 
1 - ATN= Acute Tubular necrosis 
2 - DDAVP= D-Desamino arginine Vasopressin 
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 ـ بیماران با اختلال کارکرد کبدی:2
بدون فاکتور خطر یا شواهد معاینه های بیوشیمی قبل عمل، برای اهداف غربالگری در بیماران بدون علامت و  آزمایش روتین با تست

 شود.های کبد توصیه نمیبالینی جهت شناسایی بیماری
های  های کامل شامل تستزمانی که برپایه معاینه بالینی و یا آزمایشات غیرنرمال کبدی شواهد بیماری کبدی وجود دارد باید بررسی

 MRIو  CTایمن یا اختلالات متابولیک و ارزیابی رادیولوژیک شامل بیوشیمی و سرولوژیک برای هپاتیت ویروسی یا بیماری کبدی خود
 و سونو انجام شود.  

 ... :نکته
جهت بیماران با بیماری مرحله آخر کبد، بررسی و ارزیابی    MELDدهی  و مدل نمره  child-pughبندی  بیماران سیروزی باید طبق طبقه

 قبل عمل شوند. 

)به جز آنها که تحت رزکشن   B  ،Childبا آماده سازی، بیماران کلاس    ، شودتحمل می  جراحی الکتیو به خوبی  A  Childکلاس  درتوجه:

سیروز،    Cچنین جراحی الکتیو کلاس  کنند. همگیرند( به خوبی عمل جراحی الکتیو را تحمل میوسیع کبد یا جراحی قلبی قرار می
 کنتراندیکه است. 

بیماری شدید را   ۴۰  اولیه بیماری را و نمره   مرحله  ۶است. نمره    ۴۰تا    ۶بین  بندی  ، نمرهINRو   cr سرم،  براساس بیلی  MELDنمره  
 کند. منعکس می
  MELDمرگ صفر درصد است. در بیماران با امتیاز   قرار بگیرند،سیستکتومی که تحت لاپاروسکوپکی کوله  MELD 8<  با در بیماران

 دارند.  %۲۵ومیر ، مرگ۱۵تا  ۱۲

هستند. آسیت خطر از هم گسیختن زخم و فتق جدار شکم بعد از   آسیتبیماران با بیماری کبدی پیشرفته در خطر افزایش میزان  

شود.  شود. آسیت طی جراحی درناژ میمی  نچنین آسیت با حجم بالا باعث اختلال تنفس و ونتیلاسیودهد. همجراحی شکم را افزایش می
اینترهپاتیک سیستم   و  کند. کنترل قبل از عمل آسیت با دیورتیک یا شانت از طریق ورید ژوگولاریدا میولی  بعد از چند روز تجمع پ 

gr. درمان طبی برای آسیت، شامل محدودیت دریافت نمک تا  ۱( TIPSباشد. )پورت وکاوال می

day
نولاکتون و فوروزماید  وهمراه اسپیربه  ۲  

 است.

 رنی: اسیت کبدی و ه
 ابتدا باید اسیت با درمان دارویی کنترل شود و سپس عمل هرنی انجام شود. عمل هرنی به هیچ وجه در این بیماران اولویت ندارد.

بیماران بهعلت زمینه از  اختلال کبدی بسیاری  بنابراین در دوره حول  الکلطور عمده  ای  بیماران در ریسک است.  این  وحوش عمل 

 ند. می شوهای مناسب از خطر محرومیت الکل محافظت بخشقرار دارند.  بیماران الکلی با تجویز آراممحرومیت الکل 

تواند به دلیل کاهش ساخت فاکتورهای انعقادی قرار دارند. این اختلال هموستاز می  خونریزیبیماران با اختلال کبد در ریسک افزایش 

 ای باشد. دلیل سوءتغذیه یا کاهش جذب روده، بهKین دلیل اختلال ساخت کبدی یا کاهش ذخایر ویتامبه

تواند باعث تمایل این بیماران به خونریزی باشد. در بیماران شکل اختلال در تعداد و هم اختلال در کارکرد می، هم بهپلاکتاختلالات  

دهد. سرکوب مغز استخوان که ها رخ میکتهایپرتانسیون و تخریب پلا  طحالی، پورتال  Sequestrationعلت  با بیماری پیشرفته کبد، به
 شود هم در ایجاد اختلالات پلاکتی نقش دارد.  توسط الکل ایجاد می

های  انرژی یا پروتئین هستند و بیماران کلستاتیک در معرض خطر عدم جذب ویتامین سوءتغذیهبیماران کبدی در معرض خطر بالای 

دفع   mgو    kپایین دارند. ) kو    mgارسایی کبد اغلب کمبود تیامین و فولات دارند و سطح باشند. بیماران الکلی با نمحلول در چربی می
 ( جایگزین شود تا از اختلال متابولیسم گلوکز و آریتمی قلبی جلوگیری شود.Kو  mgصورت تهاجمی این اجزا )کند( و باید بهمی

و :نکته ی، افتالموپلگی، (یدیص درصـ امل آتاکسـ اکو) اشـ ددر  ورنیکه کورسـ رت عد  تدویز تیامین قبل از (لوکز رخ  سـ

 دهد.  می

 

 
1 - TIPS= Transhepatlic Portocaval shunt  
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 ـ بیمار دیابتی:3
ی و در بعضی مواقع م استرس جراحی منجربه مقاومت محیطی انسولین، افزایش تولید گلوکز کبدی و اختلال تولید انسولین و هیپرگلیس 

 Continous، نتایج با استفاده از انفوزیون ممتد انسولین ) euglycemiaشود. جهت دستیابی به سطوح مناسب قندخون و کتواسیدوز می 

infusionهای ویژه نشان داده نشده است.( بسیار بهتر خواهد بود. البته ایمنی این نوع برخورد در محیط غیر مراقبت 

ارزیابی قبل از عمل بیمار دیابتی شامل ارزیابی کنترل متابولیک و عوارض مرتبط با دیابت مثل بیماری قلبی عروقی، نوروپاتی  توجه:  

 تواند بر نتایج جراحی موثر باشد.  اوتونوم و نفروپاتی است که می

(  fullnessمدت پری )دارای سابقه طولانی  شود که بیمار دهد. وقتی مطرح میمی    گاستروپارزی احتمال آسپیراسیون را افزایشتوجه: 

گاستر و محل معده، در زمانی که انتظار داریم  در اپی  splashپس از خوردن یا یبوست باشد. معاینه با گوشی پزشکی و شنیدن صدای  
 تواند مطرح کننده گاستروپارزی باشد.  معده خالی باشد، می

افتوجه:   به  بیماران دیابتی نسبت  بر عملکرد  راد عادی بیشخطر عفونت در  اثر منفی  افزایش قندخون )هیپرگلسیمی( یک  تر است. 

 ویژه فعالیت فاگوسیتوز دارد. سیستم ایمنی بدن به

اندازد. از آنجایی که در دیابت ها، بهبود زخم را به تاخیر میخصوص اندامکاهش جریان خون در بیماران مبتلا به بیمار عروق بهتوجه:  

یک در    شوند، ممکن است در بیماران ایسکمی اندام، حتی با  وجود نبض طبیعی، ایسکمی وجود داشته باشد.  یر میعروق کوچک درگ
ایجاد می بسیار جدی  پا مشکلات  به  یا صدمات جزئی  به داخل  ناخن  فرورفتگی  دیابتی  که میبیمار  یا  کند  اندام  تواند منجربه قطع 

 ومیر شود.  مرگ

 حی بیماران دیابتی به شرح زیر است. وحوش عمل جرا مدیریت حول
اثر و کوتاه اثر انسولین   کند، که معمولاً شب قبل عمل جراحی است، باید مصرف ترکیبات سریعـ هنگامی که بیمار خوردن را قطع می ۱

ل عمل جراحی و شده، شب قبهم متوقف شود. ترکیبات متوسط اثر و طولانی اثر انسولین، با دوسوم دوز نرمالی که عصرها مصرف می
ساعت   7۲تا    ۴8ت،  مدشوند. مصرف داروهای خوراکی طولانیشده، صبح روز عمل، تجویز میها مصرف مینصف دوز نرمالی که صبح
 شود. شود. ترکیبات کوتاه اثر شب قبل یا روز عمل جراحی قطع میقبل عمل جراحی قطع می

های گلوکومتری از طریق خون گرم گلوکز در ساعت را دریافت کنند. با روش  10جهت تأمین    %۵ـ باید انفوزیون مداوم دکستروز  ۲
هر   و سپس  جراحی  عمل  در حین  باید  بیماران  گلوکز خون  انگشتان، سطح  و    ۶مویرگی  پایش  جراحی  عمل  بعد  دوران  در  ساعت 

 مانیتورینگ شود.

 لیتر است.  (ر  بر دسیمیلی 180تا    120هد) حفظ قددخون بین  نکته مهم:

 Sliding scaleروش  
با توجه به علائمش    DKAممکن است اتفاق بیافتد. ممکن است   IIو دیابت نوع  Iدر بیماران دیابت نوع    DKAـ کتواسیدوز دیابتی یا  ۳

اتساع شکم است و یا ممکن   که شببیه ایلئوس بعد عمل جراحی است، از نظر دور ماند. علائم آن شامل تهوع، استفراغ، بزرگ شدن و  
 شوند.( تظاهر پیدا کند.  ازحد حین جراحی توجیه میوریا )پرادراری( )که اغلب با تجویز مایعات بیشا است با علایم پلی 

 ـ بیمار با نارسایی آدرنال:4

وکز است. اگرچه قبلًا دوز بالای عوارض گلوکوکورتیکوئید شامل افزایش حساسیت به عفونت، اختلال بهبود زخم و اختلال در متابولیسم گل 

 د. اما اطلاعات اخیر این ارتباط را زیر سوال برده است. ش دستگاه گوارش مرتبط دانسته می   گلوکوکورتیکوئید با خونریزی 

 استرس دوز: 

وشینگوئید را سرکوب کند. یافته فیزیکی مبنی بر ظاهر ک  HPAتواند محور  هفته می  ۳گرم در روز پردنیزولون به مدت حداقل  میلی   ۲۰دوز  

 برانگیزد.   نیز باید شک تشخیصی را
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 های سیستم عروقی: بیماری26فصل 

 های شریانی بیماری

 آناتومی

 ص  26-1اشکل های جدار شریانی لایه:  

 

 
 ۲۶ـ۱شکل 

 

  ادوانتیسلایه الاستیک اکسترنال/  /مدیالایه الاستیک اینترنال/   ایدتیما/

 :نقش لایه اندوتلیال 

ترومبوتیک:   ✓ آنتی  پروتئین  سطح  معرض  ترومبین    Sو    Cدر  آنتی  هپارین،  ۳و  ترومبومودولین،  پروستاسیکلین،   ،

 گیرد. پلاسمینوژن اکتیویتور بافتی قرار می

 و فاکتور فعال کننده پلاکتی ۵به وسیله فاکتور ون ویلبراند، ترومبوکسان، فاکتور  دخالت در هموستاز: ✓

 نیتریت اکساید )دیلاتاسیون عروقی( و آنزیم تبدیل کننده آنژیوتانسین )اسپاسم عروقی(  تولید مواد وازواکتیو:  ✓

 ها در سطح سلول  Low Densityاز طریق گیرنده لیپوپروتئین  تولید لیموپروتئین لیماز: ✓

  لایه مدیا 

 ترین لایه جدار شریان است ضخیم ✓

 )الاستین، کلاژن و پروتئوگلیکان(   ماتریکس بافت همبددهمراه با   های عضلات صا)سلولمتشکل از  ✓
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 ادوانتیس 

 غنی از کلاژن متشکل از بافت همبند، فیبروبلاست، شبکه مویرگی، فیبرهای عصبی است.  ✓

می ✓ شریان  گیری  عصب  و  تغذیه  شریان  باشد.محل  طریق  تغذیه  از  بیشتر،  لاملار  واحدهای  دارای  بزرگ  های 

Vasovasorum گیرد.  صورت می 

 لایه محدود کننده خون ریزی و هماتوم به دنبال ترومای عروقی یا پارگی آنوریسم است. ✓

 

 آترواسکلروزیس 

 ترین علت تنگی و انسداد شریانی، آترواسکلروزیس است.شایع ✓

 ها در شریان %۵۰-۶۰تنگی ظهور علائم با  ✓

 

  :عوامل خطر 

  تر برای آترواسکلروز عروق محیطی نسبت به عروق کرونری: سیگار عامل خطر قواتیاستعمال دخان ✓

 فشار خون شیافزا ✓

 شیرین  ابتید ✓

 (پایین HDLبالا و  LDLمتابولیسم کلسترول )اختلالات  ✓

 . باشند یسن م  شیخطر اضافه شونده به افزا یبدون تحرک که فاکتورها یو سبک زندگ   یچاق ✓

 اختلالات انعقادی ✓

 مناطقی از گردش خون با جریان متلاطم ✓

 

  ص 26-2اشکل سیر آترواسکلروز 

 

 
 ۲۶ـ۲شکل 

 



 

269 
 

 رسوب لیپید و ماکروفاژهای حاوی ذرات چربی در سطح اندوتلیوم عروق  (۱

 ماکروفاژ با کلاژن و الاستینتشکیل پلاک فیبروتیک: پوشیده شدن  (۲

 داخل پلاک ایجاد اولسر در پلاک: با تکامل پلاک فیبروتیک نکروز و در نهایت پارگی نواحی  (۳

 رسوب کلسیم بر روی پلاک  (۴

 

  مداطب در(یر و عوارض آترواسکلروز 

 

 مداطب در(یر

 ع یالوص مداطب شا

 عروق کرونر

 محل دو شاخه شدن کاروتید 

 ها ایلیاکپروگزیمال 

 دیستال شریان فمورال سطحی در کانال اداکتور

 وص مداطب کمتر شایع
 شریان کلیوی

 عروق مزانتریک

 

  علا م 

 علائم بسته به سرعت ایجاد آترواسکلروز متفاوت است. ✓

o :تواند به صورت آهسته و مزمن ناشی از پیشرفت تدریجی در این  ها میعلائم تنگی شریان  تدگی مزمن و تدریدی

 .  شودیم لیعروق کولترال تشک ستال،یخون در قسمت د انیجر یبرقرار  یبراموارد 

o :انسداد کامل به علت افزایش اندازه پلاک و کاهش تدریجی خون و یا ترومبوز ناگهانی بر روی پلاک    انسداد حاد

آترواسکلروتیک قبل ایجاد شود در انسداد ناگهانی عروق کولترال تشکیل نمی شود. آمبولیزاسیون قطعات پلاک  

نواحی دیستال می به  نواحآترواسکلروتیک  آن  در  انسداد حاد  به  انسداد شریانی  تواند منجر  علائم حاد  بروز  و  ی 

 شود. می

 درمان 

به تاخیر انداختن پیشرفت بیماری با کنترل ریسک فاکتورها )بهترین راه( و استفاده از عوامل فارماکولوژیک مانند: داروهای   ✓

 های غذایی است.  ضد پلاکتی، استاتین، داروهای ضد فشارخون، بتابلوکر و مکمل

 HDLورزش با افزایش سطح  ✓

 آنوریسم
 برابر دیامتر طبیعی آن ۵/۱دیلاتاسیون موضعی شریان به اندازه بیش از  ✓

 

   انوا 

 های در(یرالوص براساس تعداد لایه

o  :لایه جدار شریان است.  ۳شامل هر  آنوریسم حقیقی 
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o :لایه بوده و به دنبال تروما، عفونت و یا جدا شدن آناستوموز شریانی    ۳فاقد هر    آنوریسم کاذو اپسودوآنوریسمص

 شود. ایجاد می

 ص26-5اشکل    بر اساس شکل ص و

 

 
 ۲۶ـ۵شکل: 

 

o   : است افتهی شیو منتشر افزا کنواختیبه طور فوزیفر. 

o   :به صورت یک بیرون زدگی یکنواخت که در سایر قسمت ها، شریان نرمال است. ساکولر 

 

  :های شریانی زیر شرایین کلیوی، شریان ایلیاک، پوپلیتئال و محل جدا شدن شاخهمداطب شایع در(یر 

 

  :علل و عوامل خطر 
 سال  7۰مردان بالای سن  ✓

 سابقه وجود آنوریسم  ✓

 سابقه خانوادگی مثبت  ✓

 آترواسکلروزیس  ✓

 عدم تکامل شبکه عروقی   ✓

بیماری ✓ شامل   : نادرتر  )سندرم  علل  بافت همبند  دژنراسیون های  مایکوتیک(  )آنوریسم  عفونت  دانلس(،  اهلر  مارفان، 

 سیستیک مدیال یا جدا شدن آناستوموز عروقی )آنوریسم کاذب آناستوموتیک( و تروما )آنوریسم تروماتیک( است.
 

 


