
 

 

  ١٣٦٦ -موسوي، سيدامين    سرشناسه
همراه مجموعه سؤالات آزمون فوق  / خلاصه درس به C عمومي يك قدم تا فوق تخصص جراحي    عنوان و نام پديدآور

  Schwartzs 2019 , Sabiston 202  / ١٤٠١تا سال   ١٣٩٥عمومي از سال  تخصصي جراحي
  ، ١٤٠٢.تهران: كارديا    مشخصات نشر

  ٥٤٤ ص.: مصور، جدول (بخشي رنگي).      مشخصات ظاهري
 7-96-5603-622-978شابك دوره:  8-99-5603-622-978ريال: شابك  ٧,٦٠٠,٠٠٠    شابك

  فيپا    وضعيت فهرست نويسي
   " Schwartz's principles of surgery,11th. ed, 2019"كتاب حاضر برگرفته از كتاب     يادداشت

  تاليف ديناكي. اندرسن ... [و ديگران] است.
  Surgeryجراحي     موضوع

   -- آزمونها و تمرينها (عالي) surgery -- Examinations, questions, etc.جراحي
  دينا كي. Andersen, Dana K.اندرسن،     شناسه افزوده
  . اصول جراحي شوارتز م --١٩٢٨ارتس، سيمور، شو    شناسه افزوده

  RD٣١    رده بندي كنگره
  ٦١٧    رده بندي ديويي

  ٩٠٨٢٦٨٦    شماره كتابشناسي ملي
  فيپا    اطلاعات ركورد كتابشناسي

  

 

 
 Cيك قدم تا فوق تخصص جراحي عمومي 

  است.  Schwartzs 2019 , Sabiston 2022برگرفته از كتاب 
امين موسويگردآورنده   : دكتر سيد 

ا    ناشر: انتشارات كاردي
  منيرالسادات حسيني – رزيدنت يارصفحه آرا: 

  رزيدنت يارطراح و گرافيست: 

  رزيدنت يار چاپ و ليتوگرافي:
  ١٤٠٢نوبت چاپ: اول 

  جلد ١٥٠تيراژ: 
  ٩٧٨-٦٢٢-٥٦٠٣-٩٩- ٨شابك: 

  ٩٧٨-٦٢٢-٥٦٠٣-٩٦- ٧شابك دوره: 
  تومان ٧٦٠٠٠٠بهاء: 

  

  

  ١٨واحد  ١تهران ميدان انقلاب ـ كارگرجنوبي ـ خيابان روانمهر ـ بن بست دولتشاهي پلاك آدرس: 

  www.residenttyar.com/   ٠٢١ – ٨٨ ٩٤٥ ٢١٦،  ٠٢١ – ٨٨ ٩٤٥ ٢٠٨،  ٠٢١ – ٦٦٤١٩٥٢٠شماره تماس: 
 
  

 برداري از اين اثر پيگرد قانوني دارد.هر گونه كپي



 

 
 

  

  
  

  

  

  

  همراه  خلاصه درس به

  ١٤٠١تا سال  ١٣٩٥عمومي از سال  مجموعه سؤالات آزمون فوق تخصصي جراحي
Schwartzs 2019 , Sabiston 2022   

  

  

  
 

  

  گردآورنده
  

 دكتر سيد امين موسوي
  ١٤٠١رتبه برتر آزمون فوق تخصص جراحي پلاستيك 

  دستيار فوق تخصص جراحي پلاستيك و ترميمي و سوختگي

  دانشگاه علوم پزشكي ايران

  

  

 

 
  

  يك قدم 
  تا فوق تخصص

 C   عمومي جراحي 
 

 



 

  
  

  توراكسـ  ١٩

  

  

  ١١  ....................................................................................................................................................  توراكس -  ١٩فصل 

  ١٤٥  .......................................................................................................................................  دست يـ جراح ٤٤فصل 

  ٢٠٩  ........................................................................................................................................  اطفال يجراح -٣٩فصل 

  ٣٢٩  ...................................................................................................................................................  ديروئيـ ت ٣٨فصل 

  ٣٩٣  .............................................................................................................................................  ديروئيـ پارات ٣٨فصل 

  ٤٢٣  .....................................................................................................................................................  ـ آدرنال ٣٨فصل 

  ٤٥١  .........................................................................................................................................................  يمر -٢٥فصل 

 فهرست





 
  

 ١١ 

  توراكس
  تشارات و آموزش پزشكييار انرزيدنت

  

  
  توراكس -  ١٩فصل 

  آناتومي ناي:

  ت.سبيده اسآن چ اول تراشه به غضروف كريكوئيد در زير اولين غضروف كامل راه هوايي كريكوئيد است. حلقه

باشد كه هاي صوتي تا اولين حلقه غضروفي ناي ميفضاي ساب گلوتيك از سطح تحتاني طناب

  است. ٢ cmترين قسمت ناي به قطر باريك

  باشد.مي ٣/٢ cmحلقه دارد و قطر داخلي آن  ١٨ـ٢٢است و  ١٠ـ١٣ cmبعد اين فضا، طول ناي حدود 

  آن دو حلقه وجود دارد). ١ cm(در هر 

  ت.حجم ريه راست بيشتر است، طول برونش چپ بيشتر است، برونش راست در امتداد تراشه اس

  )٩٩ـ فوق تخصص ( :به جز ،صحيح است زير يهاهمه گفته ،در مورد آناتومي ناي و حنجره ) ١

  ل غضروفي است.يد تنها قسمتي از راه هوايي است كه يك حلقه كامئغضروف كريكو )الف
ز اروي قسمت خلفي غضروف كريكوئيد قرار دارند و تارهاي صوتي  ديتنوئيآر يهاغضروف )ب

  .شونديم ها شروع و به غضروف تيروئيد در جلو وصلآن
  متريسانت ٢٥تا  ٢٠حدود  :طول ناي در افراد بالغ )ج
  تر است.از مجراي ناي تنگ ديكوئيمجراي كر )د

 پاسخ: گزينه ج
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 ١٢ 

 Cعمومي  يك قدم تا فوق تخصص جراحي

  يار انتشارات و آموزش پزشكيرزيدنت

  
Figure 19-1. Anatomy of the larynx and upper trachea. m. = muscle; n. = nerve. 

  عروق ناي:

 نيو همكند را خونرساني مي ١ـ٢ cmخونرساني سگمنتال دارد و هر شاخه كوچك سگماني به اندازه 

  .كنديسانت را محدود م ٢تا  ١از  شيب زانيموضوع ازاد  كردن دور تادور تراشه به م

اي، ندهدشريان بين ترين هاي خونرساني كننده ناي: از تيروئيدي تحتاني، ساب كلاوين، فوقانيشريان

رجي ناي نام، شريان برونشيال فوقاني و مياني است. اين عروق در سطح خاتوراسيك داخلي، شريان بي

  شوند.با آناستوموزهاي طولي به هم متصل شده و عروق سگمنتال عرضي از آن جدا مي

ـ فوق تخصـص : (به جزت، زير صحيح اسي هامورد آناتومي تراشه و حنجره همه گفته در  ) ٢
٩٧(  

 رينگ تشكيل ١٨- ٢٢از  متر است كهسانتي ١٠-١٢طول لوله تراشه در فرد بالغ و متوسط  )الف
  شده است.

  يد است.ئكريكو، در مسير راه هوايي تنها حلقه غضروفي كامل )ب
ايه طول زيادي از تراشه را بر پ توانين خون روده است و مجريان خون تراشه نظير جريا )ج

  كننده نظير تيروئيد تحتاني جابجا كرد. يك رگ تغذيه



 
  

 ١٣ 

  توراكس
  تشارات و آموزش پزشكييار انرزيدنت

شه در رينگ اول ترا .كننديمتر از طول آن را درست مهر دو رينگ تراشه تقريباً يك سانتي )د
  .رديگييد قرار مئزير غضروف كريكو

 پاسخ: گزينه ج

 

Figure 19-2. Arterial blood supply to the larynx and upper trachea. a. = artery. 

  آسيب تراشه:

هاي ، آسيبرنافذاستنشاق دود و بخارات سمي، آسپيراسيون مواد، اينتوباسيون، تروماي نافذ و غي علل:

  ياتروژنيك.

  درمان آسيب استنشاقي تراشه:

  پذير.عطافاه هوايي با برونكوسكوپي انرميز كردن بيوتيك، حمايت تنفسي، تدرمان حمايتي با تجويز آنتي

  دني) است.(اكسيژناسيون غشايي خارج ب ECMOدر موارد آسيب مجاري تحتاني و پارانشيم ريه نياز به 



 
  

 ١٤٥ 

  جراحي دست
  يار انتشارات و آموزش پزشكيرزيدنت

 

  دست يجراحـ  ٤٤فصل 

  

  ت به حداكثر رساندن تحرك و حساسيت و قدرت آن و كاهش دردهاي دسهدف جراحي

  آناتومي:

  پروناسيون: چرخش براي به سمت پايين آوردن كف دست

  سوپيناسيون: چرخش براي به سمت بالا آوردن كف دست

  ابداكشن: دور شدن انگشتان از همديگر

  اداكشن: نزديك شدن انگشتان به انگشت مياني

 

Figure 44-1. Directions of finger, hand, and wrist motion. A. Finger abduction (white arrows) and 
adduction (black arrows). B. Thumb radial (black arrow) and palmar (white arrow) abduction. C. Thumb 
and small finger opposition. D. Hand/wrist pronation (black arrow) and supination (white arrow). 

  دست يجراح
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 ١٤٦ 

 Cعمومي  يك قدم تا فوق تخصص جراحي

  يار انتشارات و آموزش پزشكيرزيدنت

ت اطلاق به يك انگشت از قاعده متاكارپ تا نوك انگش Rayتشكيل شده است هر  Rayعدد  ٥دست از 

  شود.مي

  درجه فلكشن و كمي هيپراكستنشن دارد. ٩٠مفصل متاكارپوفارنژيال: امكان 

  درجه است. ٠-٩٥: براي تحرك انگشتان مياني است و ميزان حركت آن PIPمفصل 

  كند.يدرجه حركت م ٠-٩٠: DIPمفصل 

  كند.درجه حركت مي ٠-٨٠مفصل اينترفالانژيال شست: 

هاي حت كشش است و رباطشده، ت extendوقتي كه مفصل به طور كامل  IPهاي جانبي مفصل رباط نكته:

ها وقتي تحت كشش باشد. اين رباطاست، تحت كشش مي ٩٠⸰وقتي مفصل در فلكشن  MCجانبي مفصل 

  ها در حال كشش باشند.گيري بايد در وضعيتي باشد كه اين رباطن آتلشوند بنابراينباشند منقبض مي

  عدد و در دو رديف ٨هاي مچ: استخوان

 
Figure 44-2. Bony architecture of the hand and wrist. A. Bones of the hand and digits. All rays have 
metacarpophalangeal (MP) joints. The fingers have proximal and distal interphalangeal joints (PIP 
and DIP), but the thumb has a single interphalangeal (IP) joint. B. Bones of the wrist. The proximal 
row consists of the scaphoid, lunate, and capitate. The distal row bones articulate with the 
metacarpals: the trapezium with the thumb, the trapezoid with the index, the capitate with the middle, 
and the hamate with the ring and small. The pisiform bone is a sesamoid within the flexor carpi 
ulnaris tendon. It overlaps the triquetrum and hamate but does not contribute to a carpal row. CMC = 
carpometacarpal; TFCC = triangular fibrocartilage complex. 



 
  

 ١٤٧ 

  جراحي دست
  يار انتشارات و آموزش پزشكيرزيدنت

  بار مچ بر ساعد را داراست. %٣٥استخوان لونيت محور اصلي حركت دست بر ساعد است و 

ل و هاي پروگزيمابار دست روي ساعد را بر عهده دارد و رابط اصلي بين رديف %٥٥استخوان اسكافوئيد 

  ستال است.دي

 شوند.اسكافوئيد و لونيت با راديوس مفصل مي  

 يد استايلوئ شود ولي با آن مستقيماً در تماس نيست بلكه بين زائدهتريكوتريوم با النا مفصل مي

بار دست  درصد ١٠كه  (TFCC)النا و ديستال راديوس مجموعه مثلثي فيبروز غضروفي قرار دارد 

  را بر عهده دارد.

 اپزيوم + انگشت شستاسكافوئيد + تر 

  + تراپزوئيد + انگشت اشاره

 لونيت + كاپيتيت + انگشت مياني  

  ٥و  ٤تريكوتريوم + هوميت + انگشت  

ري به دوش فلكسور كارپي الناريس) است كه با FCUاستخوان پزيفورم: يك سزاموئيد درون تاندون (

  اشت.توان آن را بدون ايجاد پيامد بردندارد و مي

 وان كارپال در كل كاپيتيت است.ترين استخبزرگ  

  كنند:عضلاتي كه مچ را خم مي

  نحراف مچ به سمت النارگيري از النار ـ باعث ا: عصبFCUـ ١

  نحراف مچ به سمت راديالاگيري از ميدين ـ باعث : عصبFCRـ ٢

  بيماران وجود ندارد. %١٥ـ پالماريس لانگوس ـ در ٣

  گيرند.ازو منشأ ميكونديل داخلي بهر سه اين عضلات از اپي

  كنند (اكستانسور مچ):عضلاتي كه مچ را باز مي

  ـ باعث انحراف مچ به سمت راديال ٢: از وسط بازو به دورسال قاعده متاكارپ ECRLـ ١

  سال متاكارپ انگشت ميانيكونديل خارجي به دور: از اپيECRBـ ٢

  يالتمايل به انحراف مچ به سمت مد ـ ٥اعده متاكارپ كونديل خارجي به دورسال ق:  از اپيECUـ ٣

  گيرند.هر سه عضله فوق از عصب راديال منشأ مي



 
  

 ٢٠٩ 

  جراحي اطفال
  يار انتشارات و آموزش پزشكيرزيدنت

  

  
  جراحي اطفال -٣٩فصل 

   تعادل آب و الكتروليت:

ذشته باشد. گساعت  ٨ساعت است و ارزيابي دريافت و دفع مايعات بايد طي  ٨روز فيزيولوژيك اطفال 

  باشد.مي ٨٠ در زمان تولد ميزان مايعات بدن 

  رسد.مي ٩٤ بارداري به  ١٢كند و در هفته افت مي %٥در هفته اول تولد ميزان مايعات 

  .٦٠ـ٦٥ شود، حدود ميزان مايعات بدن در يك سالگي به اندازه بالغين مي

و رفته، كاردي، كاهش ادرار، كاهش تورگور پوستي، فونتانل فرعلائم دهيدراتاسيون در اطفال: تاكي

  .Poor feedingخشك شدن اشك، لتارژي و 

(فوق  به جز: ،عيت حجم آب در نوزادان و كودكان صحيح استتمام جملات زير در مورد وض ) ١

  )١٤٠١ –تخصص 

  .باشديم ٩٤ cc/kgالف) در سه ماهه سوم بارداري كل آب بدن جنين 
  .باشديم ٨٠ cc/kgب) در يك نوزاد فول ترم كل آب بدن 

  .كنديافت م %٥ج) در هفته اول تولد حجم آب بدن نوزاد 
  .باشديم ٦٥ cc/kgب بدن كودك در پايان يك سالگي حجم آ )د

  الفگزينه  :پاسخ

  گيري مايع نگهدارنده در اطفال:اندازه

  ٤ cc/kg/hيا  ١٠٠ اول  ١٠ kgبه ازاي  -

  ٢ cc/kg/hيا  ٥٠ دوم  ١٠ kgبه ازاي  -

  ١ cc/kg/hيا  ٢٥ بيشتر از آن  kgبه ازاي هر  -

 ٣٩فصل  جراحي اطفال
Schwartzs 39 
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 Cعمومي  ييك قدم تا فوق تخصص جراح

  يار انتشارات و آموزش پزشكيرزيدنت

GFR  2در نوزادانm ٧٣/١/min/cc شود.مي ٧٠سالگي مشابه بالغين به ميزان  ٢است كه در  ٢١  

در  ١٥٠ـ١٨٠به  هستند مايع زيادي از دست رفته و نوزاد نياز exposeها در موارد گاستروشزي كه روده

  روز مايع دارد.

  در روز ٢ نوزادان:  Naنياز  -

 در روز ١ـ٢ نوزادان:  Kنياز  -

 سي مايع در ساعت نيـاز دارد؟ چند سي maintenanceبه عنوان  ،كيلوگرمي ٢٦ يك كودك ) ٢

  )٩٧ـ فوق تخصص (

  ٦٠) الف
  ٦٦ب) 
  ٧٢ج) 
  ٧٦د) 

  گزينه ب: پاسخ

  تعادل اسيد و باز:

رسره و علت در نوزادان، ولولوس ميدگات، هرني اينكا NECعلل اسيدوز متابوليك شديد در كودكان: 

  ايي كليه مزمن است.ديگر نارس

  ):> pH ٢٥/٧درمان اسيدوز (

  .جويز شودتز شديد بايد كربنات در اسيدواي، بيعلاوه بر برقراري پرفيوژن بافتي و رفع كردن علت زمينه

، در كودكان ٥/٠(در نوزادان  Kعدد  ) Kgوزن ( (كمبود باز)  BDكربنات سديم، ميزان تزريق بي

رقيق كرد و ابتدا نصف آن  ٥/٠ د تا حد ) كه دارو را باي٣/٠تر ، در كودكان بزرگ٤/٠وچك ك

  را چك كرد. pHرا داد و مجدد 

  .KCl ٢٠ +  %٥+ دكستروز  درمان آلكالوز متابوليك: سرم 

  حجم خون و تزريق خون:
  ٨٠ ميزان كل خون نوزادان  -
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  در نوزادان است. ١٠ ميزان تزريق خون  -

  داده شود. هم ١ در نوزادان اگر خون تزريق شود بايد همراهش فورزمايد  -

  و پلاكت هم داده شود. FFPبايد همراهش  ٣٠  >در صورت تزريق خون  -

  ١٠ـ٢٠ : FFPميزان تزريق  -

  ١ پلاكت:  ميزان تزريق -

 تزريقي:  ميزان  -

  ويز شوند.تج ١:١:١، پلاسما و پلاكت با نسبت P/Cدر صورت ترانسفوزيون ماسيو خون بايد  -

و پلاكـت ضـرورت  FFP يهـاتجـويز فرآورده Packed RBCدر چه مقدار از ترانسفوزيون  ) ٣

  )١٤٠١ –(فوق تخصص  ؟ابدييم

  ٢٠ mL/kgالف) 
  ٣٠ mL/kgب) 
  ٤٠ mL/kgج) 
 ٥٠ mL/kgد) 

  بگزينه  :پاسخ

 ده،تزريـق شـ PRBCبه وي  ٤٠ ml/kgنوزادي در اثر تصادف نياز به خون پيدا كرده است.  )٤

  )٩٧ـ فوق تخصص ( :به جز د،موارد زير لازم است براي وي انجام پذير تمام

  FFP: 10-20 cc/kg )الف
  لوگرم وزنكي ٥واحد به ازاي هر  ١: پلاكت )ب

  Vit K: 1 mgج) 
  Furosemide: 1 mg/kgد) 

  گزينه ج :پاسخ

  تغذيه:
  .گيري مكرر دور سر استپايش رشد كودك: با وزن كردن و اندازه

  ميزان كالري مورد نياز اطفال در جدول زير آورده شده است.



 
  

 ٣٢٩ 

  تيروئيد
  يار انتشارات و آموزش پزشكيرزيدنت

  
  ديروئيتـ  ٣٨فصل 

 

  شناسي:جنين
  گيرد.بارداري صورت مي ١١حاملگي و توليد كلوئيد در هفته  ٨ايجاد فوليكول در هفته 

  تكاملي تيروئيد:هاي ناهنجاري
  كيست تيروگلوسال:

  ي مادرزادي گردن است.ترين آنومالشايع

  شود.ناپديد مي ٨نيني مجراي تيروگلوسال شروع به محو شدن كرده و در هفته ج ٥در هفته 

  كند.، صاف با حدود مشخص، در خط وسط بوده و با حركت زبان حركت مي١ـ٢ cmبه صورت توده 

  دار دارد.مطبق كاذب مژك وميتلاپي

  باشد.جا ميموارد داراي تيروئيد نابه ٢٠%

  شود.سالگي ديده مي ٢ـ٤معمولاً در 

  در كنار هيوئيد قرار دارد. ٨٠%

  معمولاً بدون علامت است.

، SCC). خيلي كمتر %٨٥ترين نوع پاپيلاري تيروئيد است (موارد حاوي بدخيمي است. شايع %١٥در 

  شود.ديده نمي MTCشود ولي هرتل، آناپلاستيك ديده مي

  در چه صورت به بدخيمي مشكوك شويم:

  رشد سريع . ١

  مپلكس در سونوگرافينماي بدون اكو و ك . ٢

  مشاهده كلسيفيكاسيون . ٣

ديروئيت  
 ٣٨فصل 
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 ٣٣٠ 

 Cعمومي  ييك قدم تا فوق تخصص جراح

  پزشكي يار انتشارات و آموزشرزيدنت

وئيد يعي تيرفت طببه طور روتين ارزيابي تيروئيد با تصويربرداري لازم نيست. ولي براي تأييد وجود با

  اي لازم است.در گردن انجام سونوگرافي و سينتي گرافي هسته

    درمان:

  انسزيون و درناژدر مواقع عفوني: 

  .و اكسزيون قسمت مياني هيوئيد enblocه صورت سيستكتومي ل سيس ترانك بمعدرمان كيست: 

  در چه مواردي نياز به توتال تيروئيدكتومي است:

  تومور بزرگ + ندول تيروئيد اضافي . ١

  شواهد تهاجم به ديواره . ٢

  نود. متاستاز به لنف . ٣

  گزارش كارسينوم پاپيلاري تيروئيد در پاتولوژي. . ٤

  ريسك فاكتورهاي عود:

  ر، قبل از انجام جراحيبا ٢ تكرار عفونت  . ١

  سال ٢سن زير  . ٢

  جراحي نامناسب اوليه . ٣

  تيروئيد زباني:
  ممكن است تنها بافت تيروئيد بدن باشد.

  دارند. TSHاكثر بيماران، هيپوتيروئيد هستند و نياز به دادن هورمون اگزوژن، براي سركوب 

  درمان:

  دادن يد راديواكتيو و سپس جايگزيني هورمون

  جود علائم انسدادي (ديسفاژي ـ انسداد راه هوايي ـ خونريزي)و جراحي در موارد:

  قبل از جراحي، بايد ارزيابي از نظر وجود بافت تيروئيد نرمال در گردن انجام شود.

  
  



 
  

 ٣٣١ 

  تيروئيد
  پزشكي يار انتشارات و آموزشرزيدنت

  پيك):جا (تيروئيد اكتوتيروئيد نابه
ره نجپورت، در هر جايي از كمپارتمان مركزي گردن، ناي، مري، مدياستن قدامي، در مجاورت قوس آئ

  شود.آئورتوپولمونري، پريكارديوم فوقاني، سپتوم بين بطني ديده مي

اوي سرطان شود در واقع اغلب يك لنف نود حخوانده مي Lateral aberrant thyroidآنچه قبلا به نام 

  باشد. مي PTCمتاستاتيك تيروئيد بوده و معمولاً لوب تيروئيدي همان طرف حاوي 

  شوند.هاي تحتاني غده خارج ميقطب هاي بافت تيروئيد اززبانه

في خود مراجعه كرده است. در سونوگرا گردنبا شكايت از توده در سمت چپ  ياساله ٣٥آقاي  ) ١

 در خارج غلاف يمتريسانت ٢كاملاً طبيعي گزارش شده و تنها يك توده  ديروئينسج ت گردن

ر سزيون ضايعه مذكور قراگولر گزارش شده است. بيمار تحت عمل جراحي اكوكاروتيد و وريد ژ

ار تمامي جملات در مورد اين بيم بوده است. يديروئيگرفته و گزارش پاتولوژي بيانگر نسج ت

  )١٤٠١: (فوق تخصص به جز ،باشديصحيح م

  .باشديم Lateral Aberrant Thyroidالف) اين بيمار مبتلا به 

  .باشديضايعه مذكور در حقيقت يك غده لنفاوي مب) 

ب ر لود ديروئيمبتلا به كانسر ت ديروئييمار حتي با وجود معاينه و سونوگرافي طبيعي تج) اين ب

  .باشديهمان طرف م يديروئيت

  .باشديسمت چپ م گردنيتوتال و تشريح غدد لنفاوي  يدكتوميروئيد) درمان اين بيمار شامل ت

  گزينه: الف

  
  نوع سرگردان جانبي (در لترال غلاف كاروتيد):

 د، درگر سرطان متاستاتيك است. حتي اگر در سونوگرافي و معاينه چيزي يافت نشوهميشه بيان

  وجود دارد. PTCهاي ميكروسكوپي لوب همان سمت، كانون بررسي

  درمان:

  همان طرف MLNDتوتال تيروئيدكتومي + 



 
  

 ٣٩٣ 

  پاراتيروئيد
  يار انتشارات و آموزش پزشكيرزيدنت

  ديروئيپاراتـ  ٣٨فصل 

 

  شناسي:جنين

  اراتيروئيد فوقاني و تيروئيدپبست حلقي چهارم : ايجاد بن

  روئيد تحتاني و تيموسبست حلقي سوم : ايجاد پاراتيبن

  غدد پاراتيروئيد فوقاني:

  قرار دارد. RLNدر خلف عصب 

ف كريكوئيد مواقع در خلف لوب فوقاني و مياني تيروئيد در سطح غضرو %٨٠ اغلب موقعيت ثابت دارد و

  است.

  موارد در پاراازوفاژيال و رتروازوفاژيال قرار دارد. %١در 

  رار بگيرد.قحتاني هم ت ديروئيپاراتتواند در شيار تراكئوازوفاژيال نزول كرده و در زير غدد در موارد ناشايع مي

  ارد: در مدياستن مياني خلفي، پنجره آئورتوپولمونريگاهاً موقعيت اكتوپيك د

  غدد پاراتيروئيد تحتاني:

  قرار دارد. RLNدر قدام (موقعيت شكمي) نسبت به 

  است. RLNاز تلاقي شريان تيروئيدي تحتاني و عصب  ١ cmدر فاصله 

  تمايل بيشتري به متنوع بودن دارد.

رد) و بالاتر موا %٢(عده جمجمه، منديبل، داخل تيروئيد موارد در تيموس قرار دارد ـ گاهاً در قا %١٥در 

  گيرد.از غدد پاراتيروئيد فوقاني قرار مي

ديروئيپارات  
 ٣٨ فصل
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 ٣٩٤ 

 Cعمومي  يك قدم تا فوق تخصص جراحي

  موزش پزشكييار انتشارات و آرزيدنت

  آناتومي:

  غدد پاراتيروئيد نرمال در بزرگسالان:

ي ريته بستگاي روشن (رنگ پاراتيروئيد به سلولاريته، ميزان چربي و واسكولابه رنگ زرد طلايي تا قهوه

  دارد).

  است. مرغتخمل اطراف فرورفته و به شكل در چربي يا بافت ش

  گرم است.ميلي ٤٠ـ٥٠متر بوده و وزن هركدام حدود ميلي ٧اندازه هر كدام حداكثر 

  خونرساني غدد پاراتيروئيد:

اي از شريان تيروئيدي فوقاني وارد غدد موارد شاخه %٢٠از شريان تيروئيد تحتاني است و فقط در 

  شود.پاراتيروئيد مي

در  هايي از شريان تيروئيدي ايما، عروق ناي و مري و حنجره و مدياستينوم نيزت شاخهممكن اس

  نقش داشته باشند. هاخونرساني پاراتيروئيد

  درناژ وريدي پاراتيروئيد:

  توسط وريدهاي تيروئيدي فوقاني، مياني و تحتاني است.

  شناسي:بافت

  رند.ستروماي ساخته شده از چربي قرار دات كه درون اهاي چيف (اصلي) و اكسي فيل اسحاوي سلول

  وجود دارد. هم به تعداد كم water-clearها به نام دسته سوم سلول

  هاي چيف هستند.، سلولPTHكننده هاي اصلي توليدسلول

  فيزيولوژي پاراتيروئيد و تنظيم كلسيم:

  ترين كاتيون انسان است.فراوان كلسيم:

  و در انعقاد نقش دارد. CNSت، انتقال سيناپسي در در انقباض عضلا كلسيم خارج سلولي:

ح قسمت و ترش به عنوان پيامبر ثانويه در تنظيم تقسيم سلولي، نقش در عملكرد غشا كلسيم داخل سلولي:

گرم) كل كلسيم بدن را ميلي ٩٠٠( %١عمده كلسيم در سيستم اسكلتي است و كلسيم خارج سلولي فقط 

  شود.شامل مي

  است. ٥/٨ـ٥/١٠ سرم (كلسيم توتال)،  ميزان كل كلسيم



 
  

 ٣٩٥ 

  پاراتيروئيد
  يار انتشارات و آموزش پزشكيرزيدنت

  است. ٤/٤ـ٢/٥ ميزان كلسيم يونيزه 

موارد به  %١٠موارد به آلبومين و  %٤٠كلسيم سرم به شكل يونيزه (فعال) است و باقيمانده در  %٥٠

  فسفات و سيترات متصل است.

كاهش  ٨/٠ل ): ميزان كلسيم توتاAlb=٤ز سطح به ازاي هر يك گرم كاهش يا افزايش آلبومين سرم (ا

  يابد.يا افزايش مي

  كلسيم بدن: هايتنظيم كننده

  :PTHـ هورمون ١

PTH  ترشح شده در كبد به بخشN  ترمينال (فعال) وC شود كه ترمينال (غيرفعال) تبديل ميC 

  يابد.ترمينال از كليه دفع شده و در نارسايي مزمن كليه تجمع مي

  شود.مي PTHها باعث تحريك ترشح و كاته كولامين Mg، كاهش vit Dكلسيم، كاهش سطح كاهش سطح 

  بر استخوان: PTHاثر 

  سرم Caشود = افزايش يمبه خون  Pو  Caها و افزايش آزادسازي باعث تحريك استئوكلاست

  بر كليه: PTHاثر 

شود. مي Pاهش و ك Ca: باعث افزايش كربنات از كليهو بي Pاز لوله ديستال + مهار بازجذب  Caكاهش دفع 

  شود.باعث ايجاد اسيدوز متابوليك ملايم در هيپرپاراتيروئيدي مي  antiporterو از طريق مهار 

  بر روده: PTHاثر 

  شود.از روده مي Caو به طور غيرمستقيم باعث افزايش بازجذب  vit باعث افزايش 

  تونين:ـ كلسي٢

هيپركلسميك است و باعث كاهش شود. يك هورمون آنتيتيروئيد ساخته مي Cهاي سط سلولتو

  شود.بازجذب آن مي با مهار Pشود و در كليه باعث افزايش دفع كلسيم مي

  دارد. بدن Caتونين نقش بسيار جزئي در تنظيم در عمل كلسي

  رد.لسمي بحراني حاد نقش دامطرح بوده و در درمان هيپرك MTCبه عنوان ماركر  كاربرد آن:



 
  

 ٤٢٣ 

  آدرنال
  يار انتشارات و آموزش پزشكيرزيدنت

  
  ـ آدرنال  ٣٨فصل 

  

  جنين شناسي:

  بافت مزودرمال درمان نزديك گناد روي تيغه آدرنوژنيتال منشأ كورتكس آدرنال:

  تيك كورد ـ بيضهتخمدان ـ اسپرمامحل بافت آدرنوكورتيكال اكتوپيك: 

  منشأ اكتودرمي و از ستيغ عصبيمنشأ مدولاي آدرنال: 

  گردن، مثانه، پارا آئورت.محل بافت مدولاي اكتوپيك: 

ترين نوع مدولاي اكتوپيك در سمت چپ محل باي فوركيشن آئورت نزديك به منشأ شريان بزرگ

  شود.ناميده مي zucherkandleباشد كه اندام مزانتريك تحتاني مي

  آناتومي:

ده آدرنال غقرار دارد. اندازه  ١١ها در سطح دنده به صورت رتروپريتوئن در قسمت فوقاني داخلي كليه

  گرم است. ٤ـ٥سانت بوده و وزن آن  طبيعي 

  ر دارد.قرا C١٧غده سمت راست هرمي شكل بوده و در مجاورت نزديك نيمه راست ديافراگم، كبد و 

  جاورت نزديك با آئورت، طحال و دم پانكراس دارد.غده آدرنال چپ م

  خونرساني:

  شاخه شريان فرنيك تحتاني شريان آدرنال فوقاني:

  شاخه آئورت شريان آدرنال مياني:

  شاخه شريان كليوي شريان آدرنال تحتاني:

  دهند.هايي به غدد آدرنال مياي شاخهگاهاً عروق مشتق از عروق گنادال و بين دنده

  آدرنال
 ٣٨فصل 
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 ٤٢٤ 

 Cعمومي  يك قدم تا فوق تخصص جراحي

  يار انتشارات و آموزش پزشكيرزيدنت

 شود بنابراينآرتريول منشعب شده و يك شبكه غني زير كپسول غده ايجاد مي ٥٠به حدود  اين عروق

  در هنگام آدرنالكتومي بايد به دقت دايسكشن و ليگاتور عروق انجام شود.

  درناژ وريدي آدرنال:

  توسط يك وريد اصلي منفرد

  شود.تخليه مي IVCكوتاه بوده و به  وريد سمت راست:

  شود.يمخليه دتر بوده و پس از اتصال به وريد فرنيك تحتاني به وريد كليوي چپ تبلن وريد سمت چپ:

د كبدي ا وريگاهاً وريدهاي فرعي و كوچك نيز وجود دارد كه در سمت راست وارد وريد كليوي راست ي

  شود.راست و در سمت چپ وارد وريد كليوي چپ مي

  
Figure 38-38. Anatomy of the adrenals and surrounding structures. a. = artery; v. = vein. 

  آدرنال شامل:

  درصد حجم غده) : به رنگ زرد است. ٨٠ـ٩٠( ـ كورتكس١

 كند.لايه گلومرولوزا : آلدوسترون توليد مي  

 هاي جنسي استروئيدي)ها (هورمونلايه فاسيكولاتا (ظاهر كف آلود) : توليد كورتيزول و آندروژن  



 
  

 ٤٢٥ 

  آدرنال
  يار انتشارات و آموزش پزشكيرزيدنت

 سازد.ها را ميمراه فاسيكولاتا كورتيزول و آندروژنلايه رتيكولاريس : ه  

  حجم غده): %١٠ـ٢٠( ـ مدولا٢

  كند.توليد مي NEPو  EPهاي كرومافيني كه اي قرمز ـ حاوي سلولبه رنگ قهوه

  فيزيولوژي آدرنال:

  ـ ترشح ميزان كورتيكوئيدها: ١

  باشد.دقيقه مي ١٥ـ٢٠وئيد هورمون آلدوسترون است. نيمه عمر آن ترين ميزان كورتيكمهم

هاي ز سلولو افزايش تون سمپاتيك، رنين ا Kپلاسما، افزايش  Naبا كاهش جريان خون كليه، كاهش 

شود كه آن هم مي AgⅡ به ACEبا كمك آنزيم  AgⅠشود و باعث تبديل جوكستاگلومرول آزاد مي

  شود.باعث ساخت و ترشح آلدوسترون مي

درصد به صورت آزاد و فعال گردش  ٣٠ـ٥٠شود كه تقريباً ترشح مي ٥٠ـ٢٥٠ آلدوسترون در حد 

شود. آلدوسترون از غشاء سلول عبور كرده و وارد هسته كند و به سرعت توسط كليه و كبد پاك ميمي

از لوله پيچيده  Hو  Kو دفع  Naيش بازجذب كند كه نتيجه آن افزاهاي خاصي را رونويسي ميشود و ژنمي

گوارش  در غدد بزاقي و سطوح مخاطي Naكليه است. همچنين به ميزان كمتر باعث افزايش جذب دور 

  شود.مي

  ـ ترشح گلوكوكورتيكوئيدها:٢

  دقيقه است. ٦٠ـ٩٠گلوكوكورتيكوئيد اصلي آدرنال كورتيزول است. نيمه عمر آن 

شح شده و با هيپوفيز تراز  ACTHبه دنبال درد، استرس، هيپوكسي، هيپوترمي، تروما و هيپوگليسمي، 

  شود.تحريك آدرنال باعث ترشح كورتيزول مي

شح ين ترنوسان دارد و در صبح بيشترين و در اواخر عصر كمترين حد را دارد بنابرا ACTHترشح 

  صر است.عواخر اكورتيزول هم تغيير داشته و بيشترين ميزان آن در اوايل صبح و كمترين ميزان آن در 

فعال است كه  آن به صورت آزاد و %١٠ا به گلوبولين و آلبومين متصل است و فقط كورتيزول در پلاسم

دهد كه در جدول هاي خاص عملكردهاي مهمي را انجام ميوارد سلول و هسته شد و با رونويسي ژن

  زير آورده شده است.



 
  

 ٤٥١ 

  مري
  يار انتشارات و آموزش پزشكيرزيدنت

 

  مري - ٢٥فصل 

  

   آناتومي:

افتند و ها گير ميي كه اجسام خارجي اغلب در اين محل سه تنگي طبيعي در مسير مر

  :بيشتر است Cousticinturyاحتمال 

  )٥/١ cmترين قسمت (قطر تنگ نگي فوقاني (كريكوفارنژيوس در ابتداي مري) ت -١

  )٦/١ cmدر اثر فشار برونكوس چپ و قوس آئورت به قدام و چپ مري (قطر (تنگي مياني  -٢

  .٦/١ـ٩/١  cm (LES)ر محل هياتوس تنگي تحتاني د -٣

  سه انحراف در مسير مري:

گردد ـ ني گردن انحراف به چپ ـ در مجاورت باي فوركيشن تراشه به خط وسط برميدر قسمت تحتا

  شود.دوباره با انحراف به چپ و قدام از هياتوس رد مي

  است. ٢٥ cmطول مري = 

 ١٥ cm، همسطح كريكوئيد، اسفنكتر فوقاني مري) تا شروع مري (محاذات  )incisora(از دندان پيشين 

  است.

  .٥ cmبه طول  ) ٢٠ cmتا  ١٥ cmاز شروع مري تا استرنال ناچ (از  گردني: مري

  متر دندان پيشينسانتي ٣١تا  ٢١از  مياني: مري توراسيك 

  .= محاذات  ESLمتري دندان پيشين تا سانتي ٤٠تا  ٣١از  تحتاني: مري توراسيك 

 مري
 ٢٥فصل 

Schwartzs 2019 

 ٥  %  

 از سؤالات
 



  
 

 ٤٥٢ 

 Cعمومي  يك قدم تا فوق تخصص جراحي

  يار انتشارات و آموزش پزشكيرزيدنت

را پرده  بالاي هياتوس ١ـ٢ cmطول دارد. روي اين قسمت تا حدود  cm٢گم: مري شكمي زير ديافرا

  فرنوازوفاژيال پوشانده است.

  
Figure 25-3. Important clinical endoscopic measurements of the esophagus in adults. 



 
  

 ٤٥٣ 

  مري
  يار انتشارات و آموزش پزشكيرزيدنت

  
Figure 25-7. Attachments and structure of the phrenoesophageal membrane. Transversalis fascia 
lies just above the parietal peritoneum. 

  )٩٩ـ فوق تخصص ( :به جز ،است تمام جملات زير صحيح ،در مورد آناتومي مري  ) ١
  طول دارد. متريسانت ٤٠حدود  )لفا

 اتوسيبرونش اصلي چپ و ه ،ديكوئيمري در سه منطقه و حين گذر از مجاورت غضروف كر )ب

  .شوديتنگ م

  مري در گردن به سمت چپ انحراف دارد. )ج

مري  متر اول فيبرهاي عضله مخطط دارد و بقيه طولسانتي ٦تا  ٢لايه عضلاني مري فقط در  )د

  عضله صاف تشكيل شده است. از فيبرهاي

 پاسخ: گزينه الف

  اسفنكتر فانكشنال مري:

خلوط مين با عضله حلقوي مري ق و از پايكننده تحتاني حلاز بالا مخلوط با تنگاسفنكتر فوقاني: 

  شود. مي

زرگ باي) و در انحناي در انحناي كوچك به صورت الياف عرضي نيمه حلقوي (گيره :اسفنكتر تحتاني

 ه شدنهم باعث بست كاي) كه اين دو دسته الياف با كمسمت فوندوس به صورت حلقه مايل (تسمه

  شود.مي GERDكارديا و كاهش 

  شود.باشد كه در طي ميوتومي برش داده ميمي dottedخط  كننده حلقي:رافه خلف سه عضله تنگ
  ارد.باشد كه فقط عضله حلقوي دمي Vبه شكل  زير كريكوئيد: ٣ cmقسمت ابتدايي خلف مري تا 


