
 

٧٩ 
 

  
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

   

 معرفي بيمار نارسايي حاد كليوي بدنبال عمل جراحي اورتوپدي اندام تحتاني

  5، غلامرضا شاه حسيني4*، وحيد گودرزي3، مرجان جودي2، فرناد ايماني1مهدي فتحي

 ، استاديار و فلوشيپ بيهوشي قلب، دانشگاه علوم پزشكي مشهدفتحي مهدي-1

  )پرديس همت( ، دانشگاه علوم پزشكي تهران)ص(، دانشيار بيهوشي، بيمارستان رسول اكرمفرناد ايماني -2
  ، استاديار جراحي، دانشگاه علوم پزشكي مشهدمرجان جودي -3
  )پرديس همت( ، دانشگاه علوم پزشكي تهران)ص(اكرم، دستيار بيهوشي، بيمارستان رسول وحيد گودرزي -4
 )پرديس همت( ، دانشگاه علوم پزشكي تهران)ص(، دانشيار ارتوپدي بيمارستان رسول اكرمغلامرضا شاه حسيني -5

 
  20/4/1390:  تاريخ پذيرش                             4/3/1390:   تاريخ دريافت

  چكيده
شايعترين علت آن نكروز حاد . اختلال عملكرد كليوي در بيماران جراحي معمولاً مولتي فاكتوريال است: زمينه هدف

بدون شك وقايع اتّفاق افتاده در طول عمل نظير هيپوكسي و . باشدها در اثر هيپوكسي ميو آسيب نفرون ATNتوبولي  
توانيم عوامل خطر قبل از عمل براي نكروز حاد توبولي مي بعلاوه در ميان. اي در اين زمينه دارندهيپوتانسيون نقش عمده
سال، ديابت مليتوس، درمان  65هاي ايسكميك قلبي و هيپرتانسيون، سن بيشتر از سابقه بيماري: موارد ذيل را نام ببريم

و نارسايي چند  هاي همزمان كشنده، اليگوري، سپسيس، تهويه مكانيكي،با داروهاي مهار كننده آنزيم كانورتاز، بيماري
  .ارگاني

ساله كه به علت زمين خوردگي دچار شكستگي اينترتروكانتريك فمور شده و تحت  89بيمار يك خانم : معرفي بيمار
با توجه به عوامل خطر متعددي كه قبل از عمل جراحي براي نكروز . حسي نخاعيجهت عمل جراحي قرار گرفته بودبي

  .هاي ويژه دچار ايست قلبي شد و نهايتا فوت شدل در بخش مراقبتحاد توبولي داشت روز سوم پس از عم
  گيرينتيجه

ساله با سابقه هيپرتانسيون، بيماري ايسكميك قلبي، ديابت و سابقه  89پردازد كه خانمي اين مقاله به معرفي بيماري مي 
چنين اختلال ريتم هم. شديد بودو هيپرتانسيون ريوي % 30قديمي انفاركتوس ميوكارد و نارسايي قلبي با كسر جهشي 

با توجه به اينكه او قرار بود تحت عمل جراحي شكستگي . ها مقاوم بودداشته كه به انواع درمان AFفيبريلاسيون دهليزي 
با اين . حسي نخاعي به عنوان روش بيهوشي وي انتخاب شداينترتروكانتريك فمور به علت زمين خوردگي قرار بگيرد، بي

  .هاي ويژه، فوت شدبه علت نكروز حاد توبولي بعد از عمل جراحي در بخش مراقبت وجود بيمار
نكروز حاد توبولي، مهار كننده آنزيم كانورتاز، بيماري ايسكميك قلبي، ديابت قندي، شكستگي  :واژگان كليدي

  اينترتروكانتريك فمور
 

، بخش بيهوشي، دكتر وحيد )ص(حضرت رسول اكرم تهران، خيابان ستارخان، خيابان نيايش، بيمارستان : مؤلف مسئولآدرس 
 vahid_md_58@yahoo.com:پست الكترونيكگودرزي

 



 

 

  
  معرفي بيمار
ساله اي بود كه به دليل زمين  89بيمار خانم 

خوردگي دچار شكستگي اينتر تروكانتريك فمور 
بيمار سابقه سه بار سكته قلبي در راست شده بود، 

 7سال قبل داشته كه آخرين نوبت آن  10طي 
سال قبل بوده ليكن اقدام به رواسكولاريزاسيون 

قبل (در طول يكسال اخير .عروق كرونر نكرده بود 
نارسايي احتقاني قلب داشته كه  سابقه) از جراحي

ساعت يك آمپول و  8تحت درمان با فورسمايد هر 
وپريل بوده و روز قبل از عمل آن را قطع قرص كاپت

ه اي از فشار خون مداوم چنين سابكرده بود، هم
در اكارديوگرافي انجام شده . بدون درمان داشت

 : موارد ذيل ديده شده بود

EF  نارسايي خفيف ميترال، %30بطن راست ،
هيپرتانسيون شديد شريان ريوي، پلورال افيوژن 

ف دهليز و بطن وسيع طرف راست، بزرگي خفي
 .راست

:                                                                                               هاي نوار قلبقبل از عمل عبارت بودند ازيافته
 V1در  Q عميق و  S،فيبريلاسيون دهليزيريتم

كورديال ر ليدهاي پرهد Rعدم رشد موج  V - 3تا 
V1  تاV6 . دو روز قبل از عمل بيمار تحت درمان

واقع فيبريلاسيون دهليزيبا ديگوكسين جهت كنترل
. ادامه نيافته بود PSVTشده بود كه بدليل وقوع 

بيمار سابقه ديابت قندي طولاني مدت داشت و 
. واحد روزانه بود NPH 30تحت درمان با انسولين 

 118يمار صبح روز قبل از عمل قند خون ناشتاي ب
بيمار تحت درمان مزمن وارفارين بوده و از . بود

) دو روز پس از تروما(دوازده روز قبل از عمل 
وارفارين قطع و تحت درمان با انوكساپارين قرار 

ساعت قبل از عمل انوكساپارين  24گرفته بود كه از 
  .نيز قطع شده بود

كراكل خشن دو طرفه در معاينه باليني سمع ريه ها 
راديوگرافي سينه نيز وجود مايع . و منتشر داشت

پلورال دو طرفه با ارجحيت در طرف چپ و كلاپس 
اسكن قفسه تيسي. ريه همان طرف را نشان مي داد

محرز  PTEصدري براي بيمار انجام شده بود و 
آخرين گاز خون شرياني دو روز قبل از . شده بود

شان دهنده هيپوكسي عمل انجام شده بود و ن
  .بود%) 70اشباع خون شرياني (

براي بيمار در بدو ورود به اتاق عمل دو مسير 
ليتر ميلي 300وريدي بزرگ محيطي برقرار شد و 

گرم سولفات  2نرمال سالين دريافت نمود و 
ريتم فيبريلاسيون منيزيوم به منظور درمان 

تزريق شد كه بدون پاسخ درماني بود، لذا دهليزي 
گرم ظرف ده دقيقه ميلي 150آميودارون در ابتدا 

گرم دوز نگهدارنده آن ميلي 360دريافت نمود و 
. ساعت بعدي در نظر گرفته و آغاز شد 6براي 

. آرتريال لاين از شريان براكيال چپ گرفته شد
بيمار در وضعيت نشسته با سوزن اسپاينال شماره 

و اپي % 5ليدوكايين ليتر ميلي 2و با استفاده از  24
بدليل . هزار بلوك اسپاينال شد 100به  1نفرين 
اي كه داشت بيمار در وضعيت رل بالا واقع ارتوپنه

داشت با  2/11رغم آنكه هموگلوبين شد و علي
توجه به وضعيت اختلال كاركرد دياستوليك و 
سيستوليك بيمار و نوع عمل و احتمال خونريزي و 

حد مايعات از همان ابتدا  پرهيز از تجويز بيش از
براي وي ) گلبول قرمز متراكم(يك واحد پكد سل 

سي دقيقه پس از شروع . شروع به تزريق گرديد
 50عمل بيمار دچار افت فشار خون شد كه 

ميكروگرم آدرنالين از طريق وريد ژوگولر دريافت 



 

 

نمود و فشار خون به ميزان نرمال برگشت و سپس 
رم در دقيقه ادامه يافت، ميكروگ 3دوز نگهدارنده 

  .ليتر بودميلي 150حجم ادراري بيمار حين عمل 
عمل جراحي بيمار دو ساعت و نيم طول كشيد و 
بيمار با حال عمومي خوب و هموديناميك ثابت 

- بخش مراقبتپس از بازگشت سه سطح حسي به 

در زمان انتقال اپي .جراحي منتقل شد هاي ويژه
هار ساعت پس از انتقال چ. نفرين بيمار ادامه يافت

شده بود  VFبيمار دچار  هاي ويژهبخش مراقبتبه 
شوك درمان شده و بيمار تحت الكتروكه بوسيله 

 هاي ويژهبخش مراقبتدر . ونتيلاتور قرار گرفته بود
ويزيت سرويس قلب بعمل آمده بود كه اين سرويس 
به منظور درمان هيپوتانسيون دوپامين شروع كرده 

اسخ درماني نيز ديده نشده بود و به بودند كه پ
ميكروگرم در ساعت  90همين دليل آدرنالين با دوز 

مجدداً شروع كرده بودند كه باعث افزايش فشار 
. متر جيوه شده بودميلي 80خون سيستوليك به 

ليتر گرم در دسيميلي 57قند خون بيمار نيز به 
افت كرده بود كه انسولين قطع و انفوزيون قند 

  .ع شده بودشرو
بيمار اوليگوريك شده كه  هاي ويژهبخش مراقبتدر 

همزمان .تحت درمان با فورسمايد قرار گرفته بود
ريتم فيبريلاسيون نيز به  PVCو  PACهاي ريتم

اضافه شده بودند و به همين دليل بيمار دهليزي 
بيمار تا . تحت درمان با ليدوكايين قرار گرفته بود

درمان ديورتيك پاسخ به ) همان روز عمل(شب
نداده بود، تا اين زمان بيمار يك واحدگلبول قرمز 
متراكم هم دريافت كرده بود،در اين فاصله درناژ 

  .محل عمل نيز وجود داشته كه پانسمان شده بود
در روز دوم پس از عمل بيمار تحت ونتيلاتور بوده و 
عدم هوشياري مناسب و عدم پاسخ مردمك به نور 

هاي  PVCو يبريلاسيون دهليزي ريتم فداشته 
قند خون تحت درمان طبق .پراكنده داشته بود

نفرين و آميودارون ادامه پروتكل بوده و سرم اپي
ليتر ميلي 100ساعت  6داشته و ديورز بيمار در 

  .بوده است
در عصر روز دوم سطح هوشياري بيمار بهتر شده و 
از دستورات پيروي مي كرده ،در عين حال همچنان 

در شيفت .تحت ونتيلاسيون مكانيكي بوده است
عصر و شب روز دوم بستري  علي رغم درمان مايع 

باز هم  هاي ويژهبخش مراقبتمناسب بيمار در 
  .ديورز نداشته بود

صبح روز سوم بيمار مجدداً دچار افت سطح 
هوشياري شده و تحت ونتيلاسيون مكانيكي قرار 

صبح دچار  11 گرفته بود، ديورز نداشته و در ساعت
ارست قلبي شده  و اقدامات احيا قلبي ريوي انجام 

دقيقه ناموفق بوده و بيمار فوت  45شد كه پس از 
 .كرده بود

  
  گيريبحث و نتيجه

از برون ده قلب را % 20در افراد سالم كليه حدود 
كند،توزيع خون در كليه به شكل دريافت مي

جريان از % 90يكساني نيست و كورتكس بيش از 
كليه به .خون رسيده به كليه را دريافت مي كند

كاهش خونرساني حساس است كه با وقوع نارسايي 
حاد كليه به علت كاهش خون رسيده شده به 

 .دهدكورتكس خود را نشان مي

از كل اكسيژني را  كه دريافت % 18كورتكس 
ميكند مصرف مي كند در حالي كه مدولا با آنكه 

% 79دريافت مي كند ولي  ميزان خون كمتري را
اكسيژن دريافتي را مصرف مي كند بنابراين مدولا 



 

 

آسيب .حساسيت بيشتري به هيپوكسي دارد
  .ايسكميك منجر به نكروز حاد توبولي مي شود

اختلال عملكرد كليه در بيماران جراحي به چند 
ترين علت نكروز حاد شايع: فاكتور وابسته است

هاي سيك به نفرونتوبولي در نتيجه آسيب هيپوك
ناحيه مدولاست كه ثانويه به هيپوتانسيون، 

ساير . هيپوكسي يا دهيدراتاسيون ميباشد
نارسايي كليوي قبلي، : فاكتورهاي شايع عبارتند از

سال،  65، سن بزرگتر از  Iديابت مليتوس تيپ 
 3جراحي عروق بزرگ، باي پس قلبي ريوي بيش از 

  )21,.(وتوكسيكساعت و مواجهه اخير با مواد نفر
از نظر زماني فاكتورهاي مساعدكننده اختلال 
عملكرد كليوي به دو بخش قبل از عمل و در طول 

از جمله فاكتورهاي قبل از عمل .عمل تقسيم ميشود
مي توانيم بيماريهاي ايسكميك قلبي، هيپرتانسيون 

هاي بخصوص تحت درمان طولاني با مهار كننده
توده و حجم  و كاهش ACEIآنزيم كانورتاز 

  .را نام ببريم) وابسته به سن(ها نفرون
ميزان نارسايي حاد كليه در بين بيماران در بدو 

 5تا  2،در طول بستري در بيمارستان % 1بستري 
ريوي - بعد از باي پس قلبي% 15درصد و بيش از 

 .است

نكروز حاد توبولي ايسكميك يا توكسيك برجسته 
بيماران بستري در ترين علت نارسايي حاد كليه در 

هاي بيمارستان و بخش مراقبت ويژه است بخش
ميزان  مرگ و مير ناشي از ).درصد 76تا  38(

تا  50نارسايي حاد كليه در بخش مراقبت ويژه بين 
مورتاليتي  فاكتورهاي افزايش دهنده.درصد است 80

سن بالا، بيماري ناتوان كننده جنس مرد،: عبارتند از
اليگوري، سپسيس، ونتيلاسيون و كشنده همزمان، 

  .مكانيكي و نارسايي چند ارگاني

بيمار ما مجموعه اي از فاكتورهاي ذكر شده را 
داشت كه اين امر باعث افزايش خطر مرگ و مير در 

عامل ديگري ) 3،4،5.(بخش مراقبت ويژه مي شود
كه در مطالعات متعدد به عنوان عامل مساعدكننده 

لب مطرح شده آريتمي ده قاليگوري و كاهش برون
هاي قلبي بخصوص فيبريلاسيون دهليزي ذكر شده 
كه در بيمار ما نيز اين آريتمي به شكل مقاوم به 

  )6. (درمان وجود داشت
هاي ايسكميك قلبي در مطالعات كمي نيز بيماري 

به عنوان يك عامل پروگنوستيك در نارسايي 
  )7،8.(كليوي ذكر شده است

تواند نتيجه اختلال يزي ميريتم فيبريلاسيون دهل 
در هموديناميك را بدنبال داشته باشد كه طبعاً 
تداوم اين حالت زمينه كاهش خونرساني و ايسكمي 

-هاي كليوي و بروز نارسايي حاد كليه را ميتوبول

  .تواند بدنبال داشته باشد
هاي ايسكميك قلبي در اين بيمار نيز سابقه بيماري

ني كننده براي وقوع بييكي ديگر از عوامل پيش
استفاده مزمن از كاپتوپريل و . نارسايي حاد كليه بود

سن بالا از ديگر عوامل مهم همراهي كننده در اين 
  .اندبيمار بوده

در واقع بيمار معرفي شده مجموعه  قابل توجهي از  
توانند عوامل خطري كه هر كدام به تنهايي مي

ر بعد از منجر به نارسايي كليوي و حتي مرگ و مي
  )9،10.(عمل در بخش مراقبت ويژه شوند را داشت

اين بيمار خانم مسني با سابقه هيپرتانسيون، 
هاي ايسكميك قلبي، نارسايي احتقاني قلب، بيماري

فيبريلاسيون دهليزي مقاوم به درمان با چند دارو و 
آمبولي ريوي قبلي بود كه تحت درمان با مهار 

يز بود و بعد از عمل هم هاي آنزيم كانورتاز نكننده
  .تحت ونتيلاسيون مكانيكي قرار گرفت



 

 

علت معرفي اين بيمـار وجـود مجموعـه شـگفت      .1
انكيزي از عوامل خطر مساعد كننده نارسايي كليوي 
بعد از عمل در يك بيمار  مي باشـد كـه بـراي هـر     

لـذا  . پزشكي يك تجربه ارزشمند محسوب مي گردد
موارديكـه بـيش از   به همكاران توصيه مي كنـيم در  

بيني كننده براي وقوع نارسايي حـاد  يك علت پيش
كليه مطرح مي باشد توجه ويژه اي به پيشگيري يـا  
رفع عوامل برانگيزاننده نارسـايي حـاد كليـه داشـته     

 ..باشند
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Abstract 

Background: Renal dysfunction in the 
surgical patient is usually multifactorial: the 

most common cause is acute tubular 
necrosis (ATN) as a result of hypoxic 

damage to renal cells. Intra-operative events 
such as hypoxia and hypotension 
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undoubtedly play an important role in this 
regards. Besides, among the peri-operative 

risk factors for ATN we can mention history 
of ischemic heart diseases and hypertension, 
age more than 65 years, diabetes mellitus, 

ACE inhibitor therapy, other comorbid 
illnesses, oliguria, sepsis, mechanical 
ventilation, and multiorgan failure. 

Results: In this special case, as we will 
discuss more, you would realize that our 
patient was an 89 years old woman with 
hypertension, ischemic heart disease, and 

diabet, with history of myocardial infarction. 
She had heart failure with ejection fraction 
of 30% and severe pulmonary hypertension 
who had also AF rhythm refractory to every 
kind of therapy. As she had to be operated 

due to falling down and her inter-
trochanteric fracture, spinal anesthesia was 

chosen for her. However following the 
scenario which will be mentioned, she 

passed away unfortunately because of post –
operative ATN in the ICU. 
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