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 ناشر: سخن

پایان است. اوست که سپاس و ستایش شایستة پروردگاری که کرامتش نامحدود و رحمتش بی

 با قلم وگیرد  به انسان رخصت آن داد که علم را به خدمتبشر را دانش بیاموخت و با قلم آشنا کرد. 

 خود و رسم خطوط گویا آن را به دیگران نیز بیاموزد.

چه را ام کن تا در آموختن نلغزم و آنجویان راهت قرارم ده و یاریخدایا از شاکران درگاهت و حقیقت

 آموختم، به شایستگی عرضه کنم.

 آخرین با طابقم و نوین سبک به کشور پزشکی آموزشی کمک امنظ در پیشرو و یار، حامیرزیدنت

 رمنظ از گذشته سال 11 طی آشنا و مجرب کادری با پزشکی حیطه در آموزشی هایپیشرفت

 . است داده قرار خود مخاطبین دسترس در و ارائه را محصولات بهترین همواره متخصصین

 از فادهاست با و شده جراحی عمومی گردآوری مبحث در غنی بسیار محتوی به توجه با رو پیش اثر

 گروه از گذر والر در و بوده رفرنس و منابع از مؤلف محترم توسط سازیروان و مباحث نمودن مفهومی

 با است میدااست،  داده اختصاص خود به را A رتبه اساتید از جمعی با یاررزیدنت کیفیت کنترل

 .باشید پایدار و پیروز متعال خداوند یاری با رو پیش مباحث مطالعه تمام

 مدیرمسئول انتشارات 
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 مقدمه مؤلف:

 همکاران و دستیاران عزیز؛ با سلام

 آموزش رشته جراحی عمومی به علت گسترش حیطه کاری با حجم بالای مباحث و لزوم انجام

ی س اصلاقدامات مناسب و به موقع برای نجات جان بیماران،بسیار مهم و حائز اهمیت است رفرن

 ست.اگات برای آموزش دستیاران جراحی کتاب با ارزش شوارتز به همراه کتابهای سابیستون و مین

توسط یک مولف،برای آموزش  و مباحثبندی و خلاصه جامع از ازبه وجود یک کتاب جمعهمیشه نی

بندی موضوعی و به تفکیک ارائه شود شد بخصوص اگر مطالب به صورت طبقهدستیاران حس می

در  وفقیتمباعث جلوگیری از پراکندگی مطالب در ذهن خواننده میشود و راه گشای دستیاران برای 

 و ارتقاء و همچنین تشخیص و درمان بیماران در بالین خواهد بود.امتحانات بورد 

 

 بازآئی و برهانیم از چشم به راهی چشمی برهت دوخته ام باز که شاید

مم هوس خط تو دارد گاهی دل گرچه مدا  لیک از تو خوشم با کرم گاه ب

 ما نیز بسازیم به تقدیر الهی تقدیر الهی چو پی سوختن ماست 

 

ئنا این مطم رم.کمال تشکر و قدردانی را داهومان فیضی م رزیدنت یار و جناب آقای دکتر از موسسه محتر

 کند.های رفرنس را برطرف نمیکتاب خالی از اشکال نیست و نیاز رجوع به کتاب

 خوشحال خواهیم شد که پیشنهادات و انتقادات خود را با ما از طریق تماس با موسسه یا ایمیل به آدرس

info@residenttyar.com .در میان بگذارید 

 با تشکر

 دکتر عادل زینال پور

  1398 زمستان

mailto:info@residenttyar.com


 مقدمه مؤلف:

 ؛زیو همکاران عز ارانیعرض سلام و احترام خدمت دست

 یاتهگفت تنها رش توانیمبه جرات  تفاوت دارد، یپزشک یهارشته ریبا سا یعلم جراح دیدانیکه م همانطور

 فیطدن با برا مواجه ش یو علم یذهن یتوانمند ازمندین یو مهارت یکیزیف یهایتوانمند نیاست که در ع

 .اورژانس است مارانیاز ب یعیوس

ا منطبق ر ییکارا نیشتریکه ب میکن هیرا ته یتا کتاب مین شدآپور بر نالیرو بنده و همکار گرانقدرم دکتر ز نیا از

 .وزارت بهداشت فراهم کند یاعلام شده یهارفرنس نیخرآبر 

ستاد اا هنر ب گات است.نیو م ستونیساب شوارتز، یهاجامع از کتاب یاشده خلاصه یورآکتاب گرد نیدر ا نچهآ

 .استده شورده آها در فصول مشترک در کنار هم مشترک کتاب مطالب ،یبندپور و به منظور سهولت جمعنالیز

 در دمیاتاز زحمات اس دانمیخود م فهوظی«  الخالق شکریالمخلوق لم  شکریلم  من »به مصداق  انیپا در

و  یضیکتر فمحترم موسسه جناب د ریموختم، مدآنها آرا از  یجراح یکه الفبا رانیا یدانشگاه علوم پزشک

 .اشماشته بکمال تشکر را د اسبمن یبندو صفحه بایز یجهت طراح اریدنتیهمکاران گرانقدرم در موسسه رز

و  ندینما یاریتاب ک نیتقاضا دارم ما را در جهت ارتقا ا زمانیو همکارانم در سراسر کشور عز دیاسات یتمام از

 .ندیارسال فرما موسسهخود را به  شنهاداتیانتقادات و پ

 

 قیمن الله توف و 

 نگهبان نیحس دکتر  

 یعموم یجراح متخصص  

 ۱۳99 زییپا  
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 توراکس

 رزیدنت یار انتشارات و آموزش پزشکی

 توراکسـ  ۱9فصل 

 

 آناتومی نای:

 ت.سبیده اسآن چ اولین غضروف کامل راه هوایی کریکوئید است. حلقه اول تراشه به غضروف کریکوئید در زیر

باشد که های صوتی تا اولین حلقه غضروفی نای میفضای ساب گلوتیک از سطح تحتانی طناب

 است. cm 2ترین قسمت نای به قطر باریک

 باشد.می cm 3/2حلقه دارد و قطر داخلی آن  18ـ22است و  10ـcm 13ل نای حدود بعد این فضا، طو

 حلقه وجود دارد(. آن دو cm 1)در هر 

 ت.حجم ریه راست بیشتر است، طول برونش چپ بیشتر است، برونش راست در امتداد تراشه اس

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

 توراکس
 19فصل 

Section 19 
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 8جراحی عمومی جلد 

 موزش پزشکیآیار انتشارات و رزیدنت

 عروق نای:

 نیو هم کندرا خونرسانی می 1ـcm 2خونرسانی سگمنتال دارد و هر شاخه کوچک سگمانی به اندازه 

 .کندیسانت را محدود م 2تا  1از  شیب زانیموضوع ازاد  کردن دور تادور تراشه به م

ای، ندهشریان بین دترین لاوین، فوقانیکتیروئیدی تحتانی، ساب  از های خونرسانی کننده نای:شریان

رجی نای این عروق در سطح خا. است فوقانی و میانی نام، شریان برونشیالتوراسیک داخلی، شریان بی

 شوند.با آناستوموزهای طولی به هم متصل شده و عروق سگمنتال عرضی از آن جدا می

 

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

 آسیب تراشه:

های ، آسیبرنافذاستنشاق دود و بخارات سمی، آسپیراسیون مواد، اینتوباسیون، ترومای نافذ و غی علل:

 یاتروژنیک.

 درمان آسیب استنشاقی تراشه:

 پذیر.نعطافبیوتیک، حمایت تنفسی، تمیز کردن راه هوایی با برونکوسکوپی ادرمان حمایتی با تجویز آنتی

 دنی( است.)اکسیژناسیون غشایی خارج ب ECMOدر موارد آسیب مجاری تحتانی و پارانشیم ریه نیاز به 
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 توراکس

 رزیدنت یار انتشارات و آموزش پزشکی

 آسیب ناشی از انتوباسیون: 

ف و نام یا در خلباعث تنگی و اسکار تراشه، آسیب تمام ضخامت در قدام و فیستول به شریان بی

 .شودمی فیستول به مری

تواند باعث ایسکمی و ساعت می 4متر از کاف لوله است که در کترین علت آن باد کردن زیاد شایع

 باشد. mmHg 20آسیب شود. برای پیشگیری از آن باید فشار کاف زیر 

 

Figure 19-3. Diagram of the principal postintubation lesions. A. A circumferential lesion at the cuff 

site after the use of an endotracheal tube. B. Potential lesions after the use of tracheostomy tubes. 

Anterolateral stenosis can be seen at the stomal level. Circumferential stenosis can be seen at the cuff 

level (lower than with an endotracheal tube). The segment in between is often inflamed and 

malacotic. C. Damage to the subglottic larynx. D. Tracheoesophageal fistula occurring at the level of 

the tracheostomy cuff; circumferential damage is usual at this level. E. Tracheoinnominate artery 

fistula. (Adapted with permission from Grillo H. Surgical treatment of postintubation tracheal 

injuries. J Thorac Cardiovasc Surg. 1979;78:860. Copyright Elsevier) 

 تنگی تراشه:

ی، رش عرضانتوباسیون طولانی مدت، بریدن رینگ اول تراشه یا غشای کریکوئید، بریسک فاکتورها: 

ف های مسن، مصراینتوباسیون با تروما، همچنین در خانملوله تراکئوستومی بزرگ، تراکئوستومی قبلی، 

 است. کورتون، بیماری خود ایمنی، ریفلاکس شدید، آپنه، خواب و نارسایی تنفسی شدید بیشتر
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 8جراحی عمومی جلد 

 موزش پزشکیآیار انتشارات و رزیدنت

1اغلب در 
3

شود ولی هفته بعد خروج انتوباسیون ایجاد می 2ـ12شود. معمولاً فوقانی تراشه ایجاد می 

 صورت فوری هم ایجاد شود.سال بعد یا به  1ـ2تواند می

 ایجاد تنگی نفس + استریدور علائم:

 وجود دارد. بافت گرانولیشن زیاد در محل استومای تراکئوستومی

 درمان:

اصله فانجام برونکوسکوپی ریجید اورژانسی+ مشخص کردن طول تنگی،  در موارد بروز علائم حاد:

 ر شرایطدو سپس  انجام دیلاتاسیون + تا کاریناپروگزیمال تنگی از تارهای صوتی، فاصله دیستال تنگی 

. باید تمام گردنکافی است( با برش کلار 2ـcm 4مناسب انجام رزکشن آناستوموز تراشه )اغلب رزکشن 

 های ملتهب برداشته شود.اسکار و بافت

ا یا بمل اتاق ع در توان تا نصف تراشه را برداشت. بهتر است بعد جراحی بیماردر موارد رزکسیون می

 فاصله کمی بعد عمل اکستیوب شود.

 برای کاهش تنشن حین رزکسیون آناستوموز:

 راست آزادسازی حنجره و ناف ریه .1

 سوچور چانه به سینه برای یک هفته .2

 جایی آنترولترال تراشه مقدور است.فقط جابه .3

، rapid downsizingنای بدون رزکشن غضروف،  طولیبرش  برای کاهش تنگی دهانه ورودی بعد تراکئوستومی:

 ترین لوله تراکئوستومی.استفاده از کوچک

( یا cm6<یعنی )اگر امکان رزکشن وجود ندارد مثلاً طول تنگی خیلی زیاد و بیش از نصف طول تراشه است 

 بیمار کوموربیدیتی فراوان دارد:

چون خطر پاره  است ممنوعمش سیمی  سیلیکونی است. استنت T-tubeدرمان با کمک تعبیه استنت 

 کردن دیواره نای وجود دارد.

 ند.ه نتایج بینابینی دارکدیلاتاسیون بالون، لیزر، تراکئوپلاستی است های دیگر درمان: از روش

جایگزینی تراشه بدون سلول شده ) دسلولاریزه ( با مهندسی بافت  :روش جدید برای بازسازی تراشه

 هایشود  و سپس توسط سلولمیپوشیده شده و مستحکم گیرنده  هایاست که توسط کندروسیت
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 توراکس

 رزیدنت یار انتشارات و آموزش پزشکی

شود. مواردی از پیوند موفق آلوژنیک تراشه گزارش شده میاپیتلیال گیرنده داخل آن پوشش داده 

 است.

 :(TIAF)نام به تراشه فیستول شریان بی

  ...................................علل:
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 توراکس

 رزیدنت یار انتشارات و آموزش پزشکی
 مرور سریع توراکس

 

 درمان آسیب استنشاقی تراشه:

 پذیر.نعطافبیوتیک، حمایت تنفسی، تمیز کردن راه هوایی با برونکوسکوپی ادرمان حمایتی با تجویز آنتی

 دنی( است.)اکسیژناسیون غشایی خارج ب ECMOدر موارد آسیب مجاری تحتانی و پارانشیم ریه نیاز به 

 تنگی تراشه:

ی، رش عرضانتوباسیون طولانی مدت، بریدن رینگ اول تراشه یا غشای کریکوئید، بریسک فاکتورها: 

ف سن، مصرهای مین در خانملوله تراکئوستومی بزرگ، تراکئوستومی قبلی، اینتوباسیون با تروما، همچن

 است. کورتون، بیماری خود ایمنی، ریفلاکس شدید، آپنه، خواب و نارسایی تنفسی شدید بیشتر

اغلب در 
1

3
 شودهفته بعد خروج انتوباسیون ایجاد می 2ـ12شود. معمولاً فوقانی تراشه ایجاد می 

 درمان:

اصله فانجام برونکوسکوپی ریجید اورژانسی+ مشخص کردن طول تنگی،  در موارد بروز علائم حاد:

ایط س در شرو سپ پروگزیمال تنگی از تارهای صوتی، فاصله دیستال تنگی تا کارینا+  انجام دیلاتاسیون

ن. باید تمام کافی است( با برش کلارگرد 2ـcm 4مناسب انجام رزکشن آناستوموز تراشه )اغلب رزکشن 

 های ملتهب برداشته شود.اسکار و بافت

 توان تا نصف تراشه را برداشت.در موارد رزکسیون می

( یا cm6<یعنی )اگر امکان رزکشن وجود ندارد مثلاً طول تنگی خیلی زیاد و بیش از نصف طول تراشه است 

 بیمار کوموربیدیتی فراوان دارد:

 سیلیکونی است. T-tubeدرمان با کمک تعبیه استنت 

 مرور سریع توراکس
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 8جراحی عمومی جلد 

 موزش پزشکیآیار انتشارات و رزیدنت

 :(TIAF)نام به تراشه بی فیستول شریان

 علل:

 . 4. تعبیه تراکئوستومی بسیار پایین زیر حلقه 1

 . باد کردن بیش از حد کاف2

 شود.هفته بعد تراکئوستومی ایجاد می 2معمولاً 

 :درمان

 . اول باد کردن کاف1

 . برش عرضی پوست و فشار دادن شریان با انگشت به مانوبریوم از داخل2

 . انتوباسیون دهانی و ساکشن ترشحات. 3

 اگر خونریزی بند نیامد: فشار دادن شریان با کمک برونکوسکوپ

 . انجام جراحی اورژانسی رزکسیون آناستوموز تراشه + لیگاتور شریان بدون بازسازی4

 :(TEF)فیستول نای به مری 

 ست.با برونکوسکوپی است، روش جایگزین تشخیصی ازوفاگوسکوپی ا تشخیص:

 درمان:

 یستول باشد.فبعد اطمینان از اینکه کاف تراشه زیر  NGT. جدا کردن از تهویه مکانیکی و خروج سریع 1

 . انجام گاستروستومی + ژژنوستومی2

 . در صورت وجود خطر آسپیراسیون بالا ازوفاگوستومی گردنی هم لازم است.3

ر دیم مری + ترم صورت رزکسیون آناستوموز تراشه. بعداً بعد جدا کردن از ونتیلاتور ترمیم قطعی به 4

 شود.لایه + گذاشتن فلاپ استرئوهایوئید بین مری و نای انجام می 2

ر ان و لیزدار باشد توسط برونکوسکوپی دبریدم. قدم اول انجام برونکوسکوپی رژید است و اگر علامت1

ablation شود تا راه هوایی باز شود.انجام می 

 اسکن، مدیاستینوسکوپی PETگردن و سینه،  CTتاز با . بررسی متاس2

 . اگر قابل رزکت بود:3

 جراحی رزکسیون آناستوموز تراشه + رادیوتراپی بیمار پرفورمنس خوب دارد:
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 رزیدنت یار انتشارات و آموزش پزشکی

 :درمانی.شیمی ±رادیوتراپی  بیمار پرفورمانس خوب نداشته باشد 

 . اگر قابل رزکت نبود:4

یعنی متاستاز وجود داشته باشد، گروسلی به مارژین منفی نرسیم، وجود تهاجم به اطراف مثلاً به 

 درمانی.شیمی ±آئورت، طول زیاد که نتوان بازسازی کرد، در این شرایط: رادیوتراپی 

 

Figure 19-6. Algorithm for evaluation and treatment of tracheal neoplasm. PET = positron emission 

tomography. 

SCC: 

 :تواند پریفرال باشدمورد می  کند ولی در دودرگیری سنترال ایجاد می

  TBـ روی اسکار 1

 ـ مجاری برونشکتاتیک2
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 موزش پزشکیآیار انتشارات و رزیدنت

 آدنوکارسینوم:

شوند دار میشود. زمانی علامتروتین کشف می CXRبه صورت محیطی است و  اغلب به صورت اتفاقی در 

 یابد.که درگیری پلور و جدار سینه دارد و با علائم درد پلورتیک و جدار سینه تظاهر می

 شود(.یمیا نمای گراند گلاس است )با پنومونی لوبار اشتباه  solidاسکن به صورت توده  CTدر 
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 رزیدنت یار انتشارات و آموزش پزشکی

 )کارسینوئید(: NECتومورهای 

زی و خونری در افراد جوان ـ به صورت سنترال ـ به صورت هموپتزیسینوئید کلاسیک(: )کار I . درجه ۱

 کند.تهدید کننده حیات تظاهر می

 شناسی: به صورت طنابی یا کلاستر با استرومای عروقی مخفی است.مشخصه بافت

 تواند با بیوپسی برونکوسکوپیک خونریزی شدید بدهد.بسیار پرعروق بوده و حتی می

 )کارسینوئید آتپیک(: IIرجه . د2

 در افراد سیگاری، به صورت محیطی است، تهاجم و بدخیمی بالا دارد.

 )کارسینوئید سلول بزرگ(: III. درجه ۳

 ست. در افراد سیگاری قهار، به صورت بزرگ با نکروز مرکزی، به صورت مید تا پریفرال ا

 ک ریوی هستند (:یا تومورهای سلول کوچ SCLC)همان تومورهای  IV. درجه 4

 شود. ریه را شامل می هایدرصد کل سرطان 25

بیشتر و وجود  پاکت/سال یا 20ساله و بالاتر با سابقه مصرف سیگار  50انجام غربالگری در بیماران 

یشتر درصد یا ب 3/1خطر  Tammemagiسایر ریسک فاکتورهای کانسر ریه ) طبق معیارنمره بندی 

 شود  داشته باشد ( توصیه می

 ندول منفرد ریه:

ه صورت ب، احاطه شده با پارانشیم طبیعی ریه، cm 3 ≥ضایعه کروی منفرد با حاشیه مشخص، قطر 

 گونه تغییرات همراه مثلاً آتلکتازی، پلورال افیوژن، بزرگ شدن ناف ریهشود و هیچاتفاقی کشف می

 ندارد.

موارد( و هامارتوم )در  %70ـ80های گرانولوماتوز )در های منفرد ریوی: عفونتلی ندولعلت اص

 باشد.موارد( می 10%

 خیم بودن ندول در های به نفع خوشیافتهCT: 
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 موزش پزشکیآیار انتشارات و رزیدنت

خیم )در وشضایعه کوچک، در طول زمان اندازه آن ثابت بماند، وجود کلسیفیکاسیون با ظاهر خ

TB  ،به صورت منتشرsolid ورن کی است و در هامارتوم به صورت لایه لایه و پاپ و مرکز

 باشد.(می

 های به نفع بدخیم بودن ندول در یافتهCT: 

ز باشد رو 20ـ400رشد ندول در طی زمان به خصوص اگر زمان دو برابر شدن اندازه ندول بین  . 1

 ننده تومورهایروز بیشتر مطرح ک 400دهنده عفونت و بالای روز نشان 20)زمان دو برابر شدن زیر 

 خیم است(.خوش

 ................................................................اسکن. CTافزایش دانسیته در  . 2
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 رزیدنت یار انتشارات و آموزش پزشکی
 ۱9سؤالات و پاسخنامه فصل 

 

 cm4 مدور به قطر یااسکن قفسه سینه، تودهتیبا علائم میاستنی گراو که در سی ساله 20در خانمی  . ۱

 ( 98) بورد  قدامی دارد، کدام اقدام مناسب است؟ در مدیاستن

 الف( درمان طبی به مدت یک سال و ارزیابی مجدد

 ب( پس از شروع درمان طبی، عمل جراحی و رزکسیون توده

 تومور stagingج( بیوپسی سوزنی جهت 

 د( کموتراپی و سپس رادیوتراپی

 ب پاسخ:

 تیموما:

 رگسالان است.ترین تومور مدیاستن قدامی در بزشایع

کامل فروکش  علائم به طور %50درصد موارد علائم میاستنی گراویس دارند. بعد تیمکتومی  10ـ50در 

 یابد.موارد علائم بهبود می %90کرده و در 

 تیموما دارند. CTموارد میاستنی گراویس در  %10کمتر از 

 .SVCعلائم میاستنی گراویس + سرفه، درد سینه، تنگی نفس، سندروم  علائم:

 .SIADH، کوشینگ، SLEستیک: آپلازی گلبول قرمز، هیپوگاماگلوبولین، های پارانئوپلایافته

ت بیوپسی ی خیلی به نفع تیموما اساسکن + شرح حال )وقتی تصویربردار CTهای یافته تشخیص:

 نباید انجام شود(.

  وجود لنفادنوپاتی متعدد درCT  فع تیموما استنمنفرد به  کپسول داربه نفع لنفوم و وجود تومور. 

  یک روش افتراق تیموما از کانسر تیموس: انجام اسکنPET  5است که در کانسرها SUV > .است 

 سؤالات و پاسخنامه  ؟

  19فصل 
Section 19 
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 موزش پزشکیآیار انتشارات و رزیدنت

 انجام  اگر با اقدامات فوق تشخیص مسجل نشدFNA  ترانس مدیاستینال تحت گایدCT  از(

 طریق پلور نه(

غلب اتیموما در پاتولوژی ویژگی کلاسیک بدخیمی نداشته و حتی در موارد تهاجم به کپسول، 

 دهنده کارسینوم تیموس است.خیم بود نشانخیم دارد و اگر سیتولوژی بدسیتولوژی خوش

 بندی ماسا اوکا:تقسیم

 1 کپسولی: بدون تهاجم 

 2تهاجم به کپسول، چربی، پلور : 

 3تهاجم به پریکارد، عروق، ریه : 

 𝟒𝐀پیشروی در پلور یا پریکارد : 

 𝟒𝐁متاستاز دوردست : 

 

-hemiشود. در موارد پیشرفته نیاز به توراکوتومی انجام می VATSبا کمک میداسترنوتومی یا  درمان:

clamshell .دارد 

ی وق و حته، عربرداشت کامل )توتال تیمکتومی( + برداشتن پریکارد، پلور، ریه مجاور، فرنیک یک طرف

SVC نام + زدن کلیپس حین عمل به عنوان مارکر رادیوتراپی بعدی + برای موارد و بی≥ III  انجام

 + کورتون. درمانیشیمیرادیوتراپی و 

  جراحی است.درگیری دوطرفه عصب فرنیک کنترا اندیکاسیون 
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و  اپی استدیوتردر کارسینوم تیموس: بعد جراحی کامل انجام کمورادیوتراپی لازم است )درمان اصلی را

 شود(.یرا با تاکسل و پلاتین جهت پاسخ حداکثری به رادیوتراپی توصیه م درمانیشیمی

کامل یا نا اینداکشن شکست خورده، رزکسیون درمانیشیمیموارد تیمومای غیرقابل جراحی که 

 ناموفق، کانسر تیموس: حتماً رادیوتراپی اندیکاسیون دارد.

 رد.خیم، حاوی جزایر بافت نرم نقطه نقطه، درگیری اطراف نداتیمولیپوما: خیلی بزرگ، خوش 

 شود.اگر بزرگ باشد اکسزیون جراحی انجام می درمان:

نه ناحیه قدامی قفسه سیمتر در سانتی ۶دردناک به قطر حدود  یامرد جوانی به دلیل توده . 2

دیده  یارادیولوسنت با کلسیفیکاسیون نقطه یاانجام شده، توده CTدر . مراجعه کرده است

 (98)بورد  باشد. درمان مناسب کدام است؟دنده می 2شده است که همراه با تخریب مارژین 

 متر و سپس کموتراپیسانتی ۳الف( رزکسیون وسیع با مارژین 

 مترسانتی 2با مارژین ب( رزکسیون وسیع 

 مترسانتی 4ج( رزکسیون وسیع با مارژین 

 متریسانت 4وادجوانت و سپس رزکسیون وسیع با مارژین ئد( کمورادیوتراپی ن

 ج پاسخ:

 کندروسارکوم:

 دردناک ـ رشد آهسته ـ گرید پایین ها ـترین بدخیمی ـ در قدام دندهشایع

 تخوانی+ تخریب اس stippledای اسکن: ضایعه لوسنت با کلسیفیکاسیون نقطه CTمشخصه آن در 

𝑹اول متاستاز ریه و استخوان 
𝑶⁄ و رادیوتراپی حساس نیست. درمانیشیمیشود ـ به می 

 cm 4اکسزیون با مارژین  درمان:

کن یک به عمل آمده در سی تی اس یهای. در بررسکندیساله با درد بازوی راست مراجعه م ۵0 مرد . ۳

 core needleشود. بیوپسی ریه راست مشخص می یدر قله متریسانت 4نامنظم به قطر  توده با حدود

ندارد.  متاستاز pet scanانجام، پاسخ آن آدنوکارسینوم اولیه ریه بوده است. در مدیاستینوسکوپی و 

 ( 98) بورد  بهترین درمان در این مرحله چیست؟
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 موزش پزشکیآیار انتشارات و رزیدنت

 سینه یقفسه یوارهید enblocالف( لوبکتومی فوقانی راست با رزکسیون 

 Induction chemo radiationب( 

 Right Lobectomyج( 

 قفسه سینه یوارهید( پنومونکتومی راست با دیسکسیون غدد لنفاوی مدیاستن و رادیوتراپی د

 ب پاسخ:

 کوست:پانتومور 

 عروقی. عصبی ر پاریتال، عناصر عمقی روی دنده اول، باندلتومور در سولکوس فوقانی با درگیری پلو

 کوست نیست.پانتر درگیری در دنده دوم و پایین

 نباشد. 𝐍𝟐جراحی فقط زمانی است که 

 اقدامات لازم قبل عمل:

 ریه و شکم و لگن CT ـ1

 اسکن PET ـ2

 مغز MRI ـ3

کافی  FNA: اگر منفی بود باز هم باید مدیاستینوسکوپی شود )منفی بودن نتیجه EUSB ـ4

 (.نیست

 عروق و شبکه بازویی MRVو  MRI ـ5

 مدیاستینوسکوپی ـ6

 نبود، بیمار توانایی جراحی داشت: 𝐍𝟐های فوق متاستاز نداشت، اگر با بررسی

که اگر  PETو  CTان درمان نئوادجوان با انجام کمورادیاسیون نئوادجوان و ارزیابی مجدد بعد پای. 1

 .....................................................متاستاز نداشت: 

 



 

 

 


