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 1اطفال 

 1401کتاب جامع آمادگی آزمون ارتقاء و بورد 

Cummings 2020 

 ترجمه و تلخیص

 دکتر فاطمه شجاع صفت

 تخصصی گوش، حلق و بینی و جراحی سر و گردنبورد 

 از دانشگاه تهران





 ناشر: سخن

 با مطابق و نوین سبک به کشور پزشکی آموزشی کمک نظام در پیشرو و حامی یار، رزیدنت مؤسسه

 منظر از گذشته سال 12 طی آشنا و مجرب کادری با پزشکی حیطه در آموزشیهای پیشرفت آخرین

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

اثر پیش رو با توجه به محتوی بسیار غنی در مبحث گوش و حلق و بینی گردآوری شده و با استفاده از 

سازی توسط مولف از منابع و رفرنس بوده و در روال گذر از گروه کنترل مفهومی نمودن مباحث و روان

امید است با مطالعه  است، را به خود اختصاص داده Aکیفیت موسسه رزیدنت یار با جمعی از اساتید رتبه 

 مباحث پیش رو با یاری خداوند متعال پیروز و پایدار باشید. جلد 29

:باشید تماس در ما با

 208    945    88  -  021

 216    945    88  -  021

: یار رزیدنت مؤسسه الکترونیک آدرس
www.residenttyar.com
info@residenttyar.com 

:باشید همراه ما با تلگرام در
https://t.me/residenttyar 





 مقدمه مؤلف:

هاست که رفرنس اصلی آموزش دستیاران گوش و حلق و بینی در کشور کتاب اتولارینگولوژی کامینگز، سال

بندی شده از ای خلاصه شده و طبقهباشد و کتابی بسیار پربار و ارزشمند است. کتاب پیش رو، مجموعهمی

باشد که اساس تخلیص آن اهمیت مطالب از لحاظ تعداد سوالات می 2020آخرین ویرایش این کتاب در سال 

 های قبل، و هم چنین کاربردی بودن مطالب در بالین بیمار بوده است.های سالآزمون

در کتاب حاضر سعی شده است علاوه بر ترجمه صحیح، سلیس و روان مطلب، حفظ ساختار اصلی متن 

بندی مناسب مطالب برای جلوگیری از آشفتگی ذهن مطالعه قهکتاب و خلاصه کردن منطقی متن کتاب، طب

ها و جداول مهم کتاب نیز در جایی که به فهم مطلب کمک ها، الگوریتمگر نیز انجام شود. هم چنین عکس

های فصل که در سال هر های مربوط بهکند، در کنار متن قرار گرفته است. در کنار متن اصلی کتاب، تستمی

 های ارتقا و بورد مورد سوال قرار گرفته است نیز با پاسخ تشریحی گنجانده شده است. حاناخیر در امت

طبیعتا مطالعه رفرنس حجیم اتولارینگولوژی بسیار مفید و ارزشمند است، اما زمان زیادی نیاز دارد و در 

امتحان بورد یا  های آخر نزدیک بهمواقعی که نیاز به مرور سریع و مکرر مطالب وجود دارد همچون ماه

باشد. بنابراین نیاز هست که کتبی از این دست جهت مرور سریع مطالب در ارتقا، این امر کاربردی نمی

 اختیار همکاران محترم قرار بگیرد.

توانند انتقادات و پیشنهادات خود را از طریق آدرس نمایند میهمکاران گرامی که این مجموعه را مطالعه می

 رات با ما در میان بگذارند.الکترونیک انتشا

اساتید محترم جناب آقای دکتر امیر آروین سازگار و رزیدنت یار و  سسهؤلازم است که از مدیریت محترم م

جناب آقای دکتر مهرداد جعفری که در رفع ابهامات این جانب در ترجمه، نقش به سزایی داشتند تشکر و 

 قدردانی نمایم.

 کنم.از همسر عزیزم، این نوشتار را با احترام به پدر و مادر مهربانم تقدیم میدر انتها با تشکر و قدردانی 

 دکتر فاطمه شجاع صفت 

 1400 ماهدی 
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 1اطفال 
 رزیدنت یار انتشارات و آموزش پزشکی

 Microtia Reconstruction  - ۱9۵فصل 

 

  است.  تردر پسرها شایعمیکروتیا 

 است. تردر سمت راست شایع 

 طرفه است. اغلب یک 

 

FIG. 195.1 Normal anatomic landmarks of the pinna and underlying cartilage framework. 

 کند.گیری میجنینی شروع به شکل 5از هفته  ،گوش خارجی 

 است. ترپوست قدام اوریکل بسیار محکم به ساختار زیرین چسبیده، اما پوست خلفی شل 

 طول گوش نرمال بالغین: cm5/65/5ـ 

  :طول آن %50ـ60عرض گوش نرمال بالغین 

 اول زندگیسال  2ـ3طی  :رشد سریع گوش 

 95% سالگی وجود دارد 4ـ6در  ،سایز گوش بالغ. 

Microtia Reconstruction 195 فصل 
 Section 195 
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 12گوش، حلق و بینی جلد 

 رزیدنت یار انتشارات و آموزش پزشکی

  زاویهConchal mastoid: 20بین گوش و سطح خلفی اسکالپ(  درجه 15ـ( 

 :فاصله اوریکل با اسکالپ 

  10ـ12سوپریور:  -

 16ـ18وسط:  -

 20ـ22اینفریور:  -

 درجه( 15-20محور عمودی )دم ابرو است.  موازیلبه فوقانی هلیکس  ،اغلب 

  بودن محور گوش با دورسوم بینی لندمارک مناسبی برای بازسازی است.موازی 

 انواع ميکروتيا:

 Grade I: .همه ساختارها وجود دارند، اما کوچکتر از نرمال هستند 

 Grade II:  یاconchal type.بعضی ساختارها را ندارد، اما کونکا قابل تشخیص است ، 

 Grade III:  یاlobular type .که فقط لبول وجود دارد 

 Grade  IV :Anotia: فقدان کامل اوریکل و لبول 

 
FIG. 195.2 (A) Type I microtia with constricted ear and minimal tissue deficiency. (B) Type II microtia, 

conchal type: absence of superior portions of the ear and preservation of inferior conchal anatomy. (C) 

Type III microtia, lobular type: markedly deformed and no identifiable concha and preservation of the 

lobule. (D) Type IV, anotia. 

 ارزيابی:

 نرمال است. ،اغلب شنوایی گوش مقابل 

  بولبار و کلوبوماپیفاسیال: غیرقرینگی ماگزیلا و مندیبل، درموئید همیعلائم میکروزومی 

 لازم: هایبررسی 
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 1اطفال 
 رزیدنت یار انتشارات و آموزش پزشکی

 پانورکسگرافی  -

 گردنی  گرافی مهره -

 سونو کلیه -

  در موارد دو طرفه همراه با آترزیEACتوان از وسایل کمک شنوایی ، میBC  .استفاده کرد 

  4-3وقتی ضخامت استخوان کالواریا به mm  توان از سال، می 5بالای برسد، در کودک

Osseointegrated BC devices  .استفاده کرد 

 :جراحی ريزیبرنامه

 توان انجام داد:اقداماتی که می 

 تحت نظر -

 : پروتز -

  medporبازسازی با  -

 بازسازی با غضروف دنده -
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 12گوش، حلق و بینی جلد 

 رزیدنت یار انتشارات و آموزش پزشکی

 

  توان استفاده کرد.میاز گوش نرمال به عنوان الگو 

  :مترسانتی 7فاصله نرمال لترال کانتوس تا ریشه هلیکس 

  :مترسانتی 9فاصله نرمال کمیشر دهانی تا لبول 

 از دورسوم بینی باشد تا به خوبی در پاکت پوستی قرار بگیرد. ترمحور اوریکل جدید باید کمی عمودی 

 Lobular transposition flap  با تکنیکW  شود.میپلاستی و حفظ پدیکل زیرجلدی انجام 
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 1اطفال 
 رزیدنت یار انتشارات و آموزش پزشکی

 

 

FIG. 195.4 Surgical markings for W-plasty, subcutaneous pedicle (asterisk) for Nagata technique. 1, 

Anterior lobule flap that is bivalved to accommodate inferior framework; 2, posterior lobule flap; and 

3, posterior scalp flap. 

 بازسازی با غضروف دنده:

  :دو تکنیک وجود دارد 

 مرحله دارد.  3ـBrent :4تکنیک  -

 مرحله دارد.  Nagata :2تکنیک  -

 :هاروست غضروف دنده 

 شود.میاستفاده  9تا  6از دنده  -

 حد لترال برش: اتصال غضروف و استخوان -

 حفظ پریکندر خلفی بسیار مهم است. -

 شود.میبستن محل در چندلایه انجام  -

 توان از درن هم استفاده کرد.می -

  تکنیکNagata: 

 کنیم.میدرست  8هلیکس را از دنده آنتیهلیکس و  -

 شود.میاستفاده  base plateبرای  7و  6از دنده  -

 استفاده کرد. 9توان از دنده میاگر باز هم نیاز به غضروف بود  -
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 12گوش، حلق و بینی جلد 

 رزیدنت یار انتشارات و آموزش پزشکی

 کاریم تا در جراحی مرحله بعدی در صورت لزوم استفاده کنیم.میغضروف باقیمانده را در عضله  -

 کنیم.میدر پایان درن گذاشته و پانسمان فشاری  -

 شود.میماه بعد انجام  6جراحی مرحله دوم  -

فلپ پوستی باید به قدری ضخیم باشد تا شبکه عروقی زیرپوست حفظ شود، اما آنقدر هم  -

 نباشد که جزئیات غضروف مشخص نشود.ضخیم 

شود و برای پوشاندن خلف اوریکل میفلپ پوستی خلف اسکالپ با پایه قدامی، به جلو کشیده  -

 شود.میاستفاده  از اسکالپ تمپورال STSG سینه و یاقفسه  یا از ناحیه اینگوینال FTSGاز 

 له گذاشت.را هم در این مرح osseointegratedتوان وسیله کمک شنوایی می -

وجود دارید که نتایج زیبایی عالی دارد. در این روش از برش  firminنوعی از روش نگاتا به نام  -

ترانس فیکس برای ترانسپوزیشن لبول بدون حفظ پدیکل زیرجلدی، نزدیک جام کونکا همی

شود. هم چنین برای بهتر شدن نمای ریشه هلیکس و تراگوس، بازسازی خلف میاستفاده 

 شود.میغضروف هم انجام 

  تکنیکbrent:  شود.میدر این روش ترانسپوزیشن لبول در مرحله دوم انجام 

 جراحی:  بندیزمان 

 سال برای بازسازی اوریکل مناسب است. 10تا  6بر حسب روش جراحی، سن بین  -

 ی روش نگاتا: زمان مناسب برا -

  مترسانتی 60قطر قفسه سینه بالای 

  برای بازسازی هلیکس 8طول کافی دنده 

  ضخامت کافی دنده برایbase plate 

 شود.میسالگی تکمیل  10این کرایتریا معمولا در 

 سالگی قابل انجام است. 6ـ7روش برنت غضروف کمتری نیاز دارد و در  -

 :بازسازی آلوپلاستيک

  بازسازی با مدپور یاSuPor: 

 قابل انجام است و نتایج زیبایی عالی دارد. تردر سن پایین -

 موربیدیتی دهنده ندارد. -
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 1اطفال 
 رزیدنت یار انتشارات و آموزش پزشکی

 احتمال شکستگی، اکسترود شده و عفونت دارد. -

 شود.مییک مرحله ای انجام  -

 شود.میپوشانده  FTSGروی آلوپلاست، با فلپ فاسیای تمپوروپریتال و  -

 :بازسازی با پروتز 

 شناسد.نمیسختی جراحی را ندارد، اما معمولا بیمار پروتز را به عنوان جزئی از بدن خود  -

 سال باید تعویض شود. 2ماه تا  6هر  -

  برای بیمارانی که کاندید مناسب جراحی نیستند روش خوبی است. -

 عوارض:

 :دهیسنسی پوست 

موضعی احتمال بهبود  اگر ناحیه درگیر کوچک و در محلی مثل عمق کونکا باشد، با مراقبت -

 وجود دارد.

 شود و یا خطر عفونت دارد، باید جراحی شود.نمیاما اگر زخم خود به خود خوب  -

 توان از گرفت پوستی، فلپ لوکال یا فلپ فاسیای تمپوروپریتال استفاده کرد.می -

 :عوارض محل دهنده 

 ه سینهخونریزی، عفونت، نوموتوراکس، آسیب عصبی، درد، اسکار، دفورمیتی قفس -

 کند.میحفظ پریکندر از دفورمیتی و آسیب پلور جلوگیری  -
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 1اطفال 
 رزیدنت یار انتشارات و آموزش پزشکی

 Pediatric Cochlear Implantation - ۱9۶فصل 

 

 کاشت حلزون در اطفال

 :ارزیابی شنوایی نوزادان 

 ماهگی 1غربالگری اولیه:  -

 ماهگی 3تشخیص مشکل شنوایی:  -

 ماهگی 6مداخله ودرمان:  -

 کانديدای مناسب:

 :ملاحظات اودیولوژیک 

 بل(دسی 70شدید تا عمیق )بیشتر از  SNHLسال با  2کودکان بالای  -

 بل(دسی 90عمیق )بیشتر از  SNHLماهه با  23تا  12کودکان  -

 کودک باید فایده زیادی از وسایل کمک شنوایی نبرده باشد. -

توانند میچون این کودکان ماه بیشتر شده است،  12اخیرا تمایل به سمت کاشت زیر  -

 توانایی مشابه کودکان نرمال پیدا کنند.

- Auditory neuropathy spectrum disorder (ANSD): 

 ABR  مختل وOAE  .نرمال دارند 

  نیاز به انجامMRI رد شود. هادارند تا نقص عصب کوکلئار در آن 

  شود، اما میانتخاب روش درمان برای این بیماران در هر شخص جداگانه انجام

 درمانی است. هایکاشت حلزون هم یکی از روش

 summationیابی شنوایی، بهبود شنوایی در سر و صدا، بهبود فواید کاشت دوطرفه: بهبود جهت -

Pediatric Cochlear 
Implantation 

 196 فصل
 Section 196 
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انتخاب کاشت یک یا دوطرفه در شخص بستگی دارد به: شنوایی دو گوش، وجود اوتیت  -

 ترجیح والدین و جراحمدیا یا اختلال شیپور استاش، آناتومی تمپورال، 

 :ملاحظات مدیکال و سرجیکال 

تنها کنترااندیکاسیون مطلق مدیکال یا سرجیکال کاشت حلزون: فقدان یا اسیفیکاسیون  -

 شدید کوکلئا

تواند دشوار باشد، میکوکلئا، قرار دادن الکترود در محل خود  هایدر مالفورماسیون -

 خصوصا در کامان کویتی و کمتر در ماندینی.

آراکنوئید، امکان دارد سابصورت نقص مدیولوس یا فقدان سد استخوانی بین فضای در  -

 شویم. CSFکه حین تعبیه الکترود دچار لیک 

و تحت  rigid stylet، بدون تربرای پیشگیری از این عوارض: تعبیه الکترود کوتاه و فشرده -

 گاید تصویربرداری

تواند باعث مییون کوکلئووستیبولار چون کاشت حلزون خصوصا در کودکان با مالفورماس -

افزایش ریسک مننژیت شود، واکسیناسیون قبل از کاشت لازم است، هرچند عدم انجام 

 واکسیناسیون کنترااندیکاسیون کاشت نیست.

در بیماران با شانت ونتریکولوپریتونئال، باید قبل از کاشت مشاوره نوروسرجری انجام داد  -

 وسیله به دقت انجام شود.و تعبیه جزء داخلی و خارجی 

در کودکانی که به علت مننژیت خصوصا نوع استرپتوکوکی دچار کاهش شنوایی شده اند،  -

باید با تصویربرداری و اودیومتری سریال فالوآپ انجام داده و به محض شروع اسیفیکاسیون، 

 کنیم، هرچند که کرایتریاهای لازم را نداشته باشد.میبیمار را کاندید کاشت 

 لاحظات اجتماعی:م 

 عدم تمایل کودک یا والدین، کنترااندیکاسیون کاشت است. -

 باید به والدین توضیح داد که هر چه کاشت زودتر انجام شود، نتیجه بهتری خواهد داشت. -
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 ملاحظات خاص در جراحی کاشت حلزون اطفال:

 :دو نوع الکترود داریم 

 بهتر است.: که برای حفظ شنوایی lateral wallمستقیم یا  -

 مدیولار: اخیرا کاربرد کمتری دارد.پرهنوع منحنی یا  -

 تر، بهتر است. تر و کوتاهکلاً حفظ شنوایی با الکترودهای مستقیم 

  تکنیک جراحی شبیه بالغین است فقط تفاوت در دانسیته استخوان و ابعاد ماستوئید و احتمال

 را باید در نظر داشت. هابیشتر آنومالی

  تکامل کمتر تیپ ماستوئید، خطر آسیب عصب فاسیال در فورامن استیلوماستوئید به علت

 بیشتر است.

  به علت تقعر بیشتر جمجمه در کودکان، باید در جایگذاری الکترود بیشتر دقت کنیم تا عوارضی

 مثل اکسترود شدن پیش نیاید.

 وستیبولی بگذاریم، نتایج درک  الکترود باید در اسکالاتمپانی قرار بگیرد و اگر اشتباها در اسکالا

 خواهد بود. ترگفتار ضعیف

  برداشتن استخوان رویRW  نیچ و مشاهدهRW  ممبران لندمارک خوبی برای رسیدن به

 اسکالاتمپانی است.

 خفیف مثل ماندینی، تعبیه الکترود مثل افراد نرمال است اما در موارد  هایدر دیسپلازی

 شود.میبیشتر  CSFیک دیسپلازی شدید خطر عوارضی مثل ل

 قرار بگیرد تا با توجه به شکل مقعرتر جمجمه،  تردر کودکان رسیور داخلی باید عمودیstableتر 

 باشد.

  شدت و گسترش لابیرنتیت اسیفیکان پس از مننژیت درMRI T2  شود، اما دانسیته میارزیابی

 راحی به خوبی تشخیص داد.توان قبل از جنمیاسیفیکاسیون و راحتی قرار دادن الکترود را 

  در لابیرنتیت اسیفیکان به علت احتمال تنگی کوکلئار، استفاده از الکترودهایstyletبهتر است. دار 

  در لابیرنتیت اسیفیکان قرار دادن الکترود به روش رتروگرید و انجام کوکلئوستومی در قدام

OW .ارجح است 
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 عوارض و کاشت حلزون رويژن:

 عوارض: ترینشایع  

 دهیسنسی یا عفونت زخم -

 اوتیت مدیا -

- Insertion ناکامل الکترود 

 :مننژیت 

 ناشایع است. -

 شود.میاغلب در اثر استرپتوکوک پنومونیه ایجاد  -

 شود.میسالگی توصیه  2هفته بعد یا در  8واکسن پنوموکوک قبل از کاشت، و  -

اول بعد ازکاشت هم ماه  2بیوتیک تزریقی، خصوصا در آنتیدرمان اگرسیو اوتیت مدیا با  -

 در پیشگیری از مننژیت موثر است.

  افتد که مرتبط با افتادن مکرر در زمان میجراحی رویژن در کودکان بیشتر از بالغین اتفاق

 است.  در جمجمه محدب wireتحرک ناکافی و یا  راه رفتنیادگیری 

 :اندیکاسیون کاشت رویژن 

 نارسایی وسیله -

 گسیختگی زخم -

 عفونت زخم -

  افتند.میسال بعد اتفاق  1ماه تا  1بعد از کاشت، بین  هایعفونتاغلب 

 و عملکرد وسيله کاشت: ريزی، برنامهسازیفعال

 4شود.میانجام  سازیهفته بعد از جراحی، فعال 2ـ 

 سازی هر طرف جداگانه و در جلسات متفاوت باید انجام شود. در کاشت دوطرفه، فعال 

 س انجام شود تا کارکرد وسیله ارزیابی شود.در هر ویزیت باید تست امپدان 

  در نوزادان و کودکان نوپا برای ارزیابی آستانه از تستVRA  شود.میاستفاده 

 Play audiometry کاربرد دارد. تربرای کودکان قبل از سن مدرسه و بزرگ 

  شود. ماه و سپس سالانه انجام می 6ویزیت فالوآپ در سال اول، هر 



 

 
23 

 1اطفال 
 رزیدنت یار انتشارات و آموزش پزشکی

  پیشگویی کننده عملکرد وسیله:فاکتورهای 

 سن در زمان کاشت -

 طول مدت محرومیت از شنوایی -

 همکاری خانواده -

 شدت و کیفیت تحریک شنوایی -

  شود.میسال اول زندگی به کودک برسد، تکامل کورتکس مثل افراد نرمال  3اگر تحریک شنوایی در 

 2 حیاتی برای یادگیری زبان هستند و هرچه کاشت زودتر انجام  هایسال اول زندگی سال

 کرده و به تکامل نرمال برسد. catch upتواند میشود، کودک بهتر 

 .کودکانی که به شنوایی دوطرفه دسترسی دارند، نتیجه گفتاری بهتری خواهند داشت 

 .برای رسیدن به بهترین نتیجه گفتاردرمانی هفتگی هم نیاز است 

 ارتباطی غیر از شنوایی باید توسط والدین آموخته شوند. هایسایر راه 
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 برند، اما احتمال میهم مثل سایر کودکان از کاشت زودرس سود  هاکودکان با سایر موربیدیتی

 بیشتر است. هاکار نکردن وسیله در آن

  مثل( کودکان با اختلال شناختی حداقلیADHDنسبت به کودکان با اختلال شناختی بی ) شتر

 ( نتایج بهتری پس از کاشت دارند.CHARGE)مثل اوتیسم و 

   ماه از لحاظ پیشرفت توانایی گفتار بررسی شوند. 3ـ6کودکان با کوموربیدیتی باید پس از کاشت هر 

  کند.میارتباط بهتر والدین با کودک در بهبود نتیجه کاشت کمک 
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 Evaluation and Management of Congenital Aural Atresia  - ۱97فصل 

 

 های مرتبط:دموگرافيک و دفورميتی

 است. تردر پسرها شایع 

 :ترتیب شیوع 

 راست -

 چپ  -

 دوطرفه -

 های همراه: دفورمیتی 

 غیرقرینگی صورت -

 عصب فاسیال ضعف -

 شکاف لب -

 کامشکاف  -

 تناسلی –نواقص ادراری  -

 عروقی  یهای قلبمالفورماسیون -

 ماکروستومی -

 ریان استاپدیال یا خونریزی لوکالثانویه به انسداد ش، داخل رحمی سکمییا :علت میکروتیا 

 همراه است. های اوریکلافزایش آنومالی، با افزایش سن مادر 

  ژنHOXA2  با میکروتیایAD .اتوزوم غالب( دوطرفه و کاهش شنوایی همراه است( 

  18حذفq .هم با آترزی دوطرفه و یا در بعضی افراد با آترزی یا تنگی بدون میکروتیا همراه است 

 های مرتبط: سندرم 

Evaluation and Management 

of Congenital Aural Atresia 
 197 فصل

 Section 197 
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 کلیه( و چشم ،اوریکل ،نخاع ،فاسیال )آنومالی قلبیهمی میکروزومی -

 تریچر کالینز -

 آنومالی برانکیال دوطرف ،اوریکولار دوطرفپرهسینوس  ،لی گوشسندرم برانکیواتورنال )آنوما -

 آنومالی کلیه( و

 اوليه: ارزيابی

 طی چند هفته اول زندگی کودک :مشاوره اولیه 

  ماهگی 2ـ3در: ABR  

 اغلب  ،زی مادرزادیردر آتBC نرمال است و حداکثر، CHL  60در حد db  ثانویه به فقدانEAC 

 وجود دارد.

 CEACS )تواند بخشی از طیف آنومالی گوش است که می ،)تنگی مادرزادی کانالCHL بدهد. یکمتر 

 اغلب تکلم نرمال است. ،طرفه زی مادرزادی یکرآت در 

  در آترزی دوطرفه، در اولین فرصت باید وسیله کمک شنوایی استخوانی(BCHD)  حداقل در گوش

 با شنوایی بهتر کار گذاشته شود.

  تعبیهآستانه VT،  برایAOM  راجعه یاSOM، تر باشد.باید پایین 

 CT  سالگی یا تا زمان تصمیم برای بازسازی کانال نیاز نیست انجام شود.  4-5تمپورال تا 

  احتمال کلستئاتوم در این بیماران پایین است و اگر والدین تصمیم به بازسازی کانال ندارند، نیازی به

CT  .نیست 

 جراحی: بندیزمان

  در صورت همراهی آترزی با میکروتیا، ابتدا باید میکروتیا ترمیم شود، چون اگر سابقه جراحی در

 شود.میبافت نرم وجود داشته باشد، خونرسانی ضعیف شده و ترمیم میکروتیا با اختلال روبرو 

  اگر قرار باشد که میکروتیا با مدپور بازسازی شود، باید ابتدا آترزیوپلاستی انجام شود، چون اگر اول

 رود.میمیکروتیا اصلاح شود و بعد آترزیوپلاستی، احتمال عفونت و اکسترود شدن بالا 

  osseointegrated bone conduction hearing device (OIBCD) داد. سالگی انجام 5توان در میرا 

  که نیاز به ترمیم ندارند و یا با  2و  1در موارد آترزی بدون میکروتیا یا با میکروتیای گریدCEACS ،

 شود.میسالگی توصیه  4ترمیم در 
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 آترزيوپلاستی: بندیسيستم طبقه

 فاکتور در تصمیم برای بازسازی آترزی مادرزادی و  ترینمهمCEACS ست بیمار بردر، انتخاب 

 ( HRCTاساس  است. )بر میاساس آناتو

  شودمیهر قدر نمره کل بالاتر باشد، احتمال شنوایی خوب بعد از عمل بیشتر. 

  گیرد.نمره می 1 مثبت،هر فاکتور 

 وجود  ،گیردتنها فاکتوری که دو نمره میS .نرمال است 

  وجودS گیرد.نمره می 1 ،بدشکل 

  مناسب جراحی نیست.: 6نمره زیر 

  مناسب جراحی است. یا بیشتر: 6نمره 

 :سایر فاکتورها 

 OWباز بودن  -

 گوش میانیهوادار بودن  -

 عصب فاسیال نرمال -

- M  وI نرمال 

- IS متصل 

 هوادار بودن ماستوئید -

 RWباز بودن  -

 اوریکل نرمال -

  در صورت فقدانS  متحرک یا باز نبودنOWکنیم. ، جراحی را تمام می 

  نتایج شنوایی در فقدان مادرزادیOW است.، ضعیف 

 .هرچه حجم گوش میانی بیشتر باشد، نتیجه شنوایی بهتر است 



 

 
28 

 12گوش، حلق و بینی جلد 

 رزیدنت یار انتشارات و آموزش پزشکی

 

 

 باید بالای  ،عصب فاسیال نرمالOW  چرخد بعد از زانوی دوم به پایین می ،در پوزیشن افقی باشدو

 تا از ماستوئید در پوزیشن عمودی رد شود.

 وژن فیآنومالی استخوانچه ای  ترینشایع ،در آترزی مادرزادیMIC  است و احتمال اتصالMIC  به

 هم وجود دارد.در گردن یا هندل مالئوس هیپوپلاستیک صفحه آترتیک استخوانی 

 MIC مانع دید و لمس  ،بزرگIS  وS شود.می 

 ای شود.ممکنه زائده لنتیکولار اینکوس وجود نداشته باشد و باعث دررفتگی استخوانچه 

 به علت  .شودمانع از کاندید شدن کودک برای آترزیوپلاستی می گوش داخلی،گونه آنومالی  هر(

 بعد از عمل( SNHLافزایش شیوع 

  شود.بهتر )نمره بیشتر( دارد، ابتدا عمل می که شنوایی بهتر و آناتومی یگوش ،دوطرفه آترزی مادرزادیدر  

  اگر در یک گوشCAA  و در گوش دیگرCEACS  داریم، ترمیمCEACS شود. اول انجام می 

 به ترتیب شیوع:اسکنتیسی هایآنومالی ، 

 پایین قرار گرفتن تگمن ماستوئیدوم -
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- MIC  بزرگ است و لترال بهS  گیرد. )در حالت نرمال باید انترولترال باشد(میقرار 

 با عصب فاسیال OWپوشیده شدن  -

عصب فاسیال در انترولترال قرار گرفته و مسیر لترال به آتیک و گوش میانی را مسدود کرده  -

 است. 

 جراحی: اپروچ

 دهیم.پروفیلاکتیک با پوشش استاف و سودومونا می بیوتیکآنتی، قبل از جراحی 

 شود. برش پوستریور اوریکولار زده و اوریکل در پلن فاسیا تمپورالیس بلند می 

  گرفت اوریکل حفظ شود. قدامی رسانیتا خون ،متصل به غضروف اوریکل بماند پریکندرکنیم که باید سعی 

 و  تا به روت زایگوما ،شودسپس فاسیا تمپورالیس برش خورده و بافت نرم بلند میTMJ .برسیم 

 به سمت  ،منطقه دریل کردن بدون آسیب فاسیال ترینامن( قدامTMJ و )به سمت دورا( است. بالا( 

 که لندمارک شروع دریل کردن است. ،رسیممنطقه کریبریفورم می ،بعد به قسمت تمپانیک استخوان تمپورال 

  دورایMCF .هم یک لندمارک عالی است 

 تا به صفحه آترتیک برسیم. ،یابددریل کردن به سمت مدیال ادامه می 

 تا  ،وارد آتیک شدهI رو س M  .دیده شود 

  اغلبMI است. به صفحه آترتیک وصل 

  کنیم.میصفحه آترتیک را باریک  ،یامونددبا فرز 

  با انتقال انرژی دریل در این مرحله، ممکنه یکSNHL .در فرکانس بالا ایجاد شود 

 سیون:ساهای فیکمحل 

 ترین(گردن مالئوس )شایع -

 پلیت آترتیک -

 آتیک -

 suspensoryهای لیگامان -

 اسیون را برداریمسمهم است که استخوان اطراف فیک ،هنگام متحرک کردن استخوانچه فیکس، 

 برای این کار استفاده کرد. 2COاز لیزر  توانمی

 یا متحرک کردن  اگر نیاز به استاپدکتومی، استاپدوتومیS  باشد، بهتر است در مرحله بعد انجام
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 .Sبازسازی شود و در جراحی دوم  EACو  TM ،شود. یعنی در جراحی اول

  اگرMIC گ و لترال به بزرS  باشد، مانع ارزیابی حرکت مفصلIS شود، در این شرایط بهتر می

قرار داده و یک  MICرا در محل خود باقی گذاشته و گرفت فاسیاتمپورالیس را روی  MICاست 

TM .درست کنیم 

 در صورت امکان، EAC  15را باید تا mm .گشاد کرد 

 TM  روی  شده،با گرفت فاسیا تمپورالیس پوشاندهEAC  هم باSTSG شود.پوشانده می 

  گرفت فاسیا باید تا حد ممکنMIC  متر در میلی 2ـ3را پوشانده و کانال استخوانی را هم در حد

 هر جهت پوشش دهد.

 تا به طور نسبی روی  ،توان یک ورقه سیلاستیک هم روی گرفت فاسیا تمپورالیس گذاشتمی

STSG تا  ،را بپوشاندTM  نشود.جدید لترالیزه 

  برای ساختEAC  یک انسزیونU  شکل از بالای تراگوس با گسترش به خلف، سپس پایین و

 کنیم.میکنیم، تا به اینفریور تراگوس برسیم و سپس فلپ را با پایه قدامی بلند میسپس قدام ایجاد 

  این فلپ سپس به مدیال و به داخلEAC شود.میچور استخوانی رفته و به پریوست یا فاسیای پاروتید سو 

  سپسEAC  شود.افلوکساسین پر می وبا پک مروسل آغشته به باسیتراسین 

 د.نشوروز برداشته می 8ـ12بعد از  ،پک و سیلاستیک 

  دهیم.میبیوتیک موضعی آنتیو به مدت یک هفته 

  کند.مییک ماه بعد برای دبریدمان و اودیومتری مراجعه 

 عوارض آترزيوپلاستی:

 :شود.هفته رفع می 16فلج گذرا اغلب طی  آسیب عصب فاسیال 

 SNHL: 

 های بالاست و اهمیتی ندارد.ها، اغلب در فرکانسدر اثر انتقال انرژی دریل به استخوانچه -

 همزمان با آترزیوپلاستی رخ دهد. Sتواند به علت انجام جراحی یا می -

  تنگیEAC: 

 تواند رخ دهد. با و بدون عفونت می -

 ترین علت جراحی رویژن است.یعترین عارضه و شاشایع -
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  :پیشگیری -

 ماه مش یا استنت در  6توان میEAC .گذاشت 

 تزریق تریامسینولون در محل استنوز 

  استفاده از فلپ پوستیfull thickness 

 شدن  هلترالیزTM  و نیاز به جراحی رویژن به علتCHL 

 داشته باشد.تواند نیاز به جراحی رویژن می هافیکس شدن مجدد استخوانچه 

  تواند دیده شود که اگر باعث ناتوانی در دبریدمان یا کاهش میرشد مجدد استخوانی در طی بلوغ

 شنوایی شود نیازبه جراحی دارد.

  برای  هاتواند خود را پاکسازی کند، بنابراین نیاز به ویزیت دوره ای تا سالنمیکانال بازسازی شده

 دبریدمان وجود دارد.

 سطح کانال را درگیر کرده  %50ن یا جایگزینی پوست کانال با مخاط اگر بیشتر از موکوزالیزاسیو

 باشد نیاز به جراحی رویژن دارد.

 ترميم ترکيبی ميکروتيا و آترزيوپلاستی:

 ای بازسازی دارند:اغلب جراحان روش سه مرحله 

 ایجاد اوریکل با استفاده از غضروف دنده -

 ترزیوپلاستیآدریل و و فاسیا تمپورالیس پوشانده  FTSGبا گرفت  ،شده گرفت اوریکل بلند -

 شود.میانجام 

 FTSGشکل، با فلپ پوست کانال و قرار دادن  Zانسزیون  -

 ای است:دو مرحله ،یک روش دیگر 

 چرخد.لبول می ه وگرفت غضروفی گذاشته شد -

 شود.میآترزیوپلاستی  Yگرفت پوست قرار داده شده و با انسزیون  ،شوداوریکل بلند می -

 نتايج شنوايی آترزيوپلاستی:

 25آستانه  ،در اپروچ قدامی db شود.بیماران ایجاد می %70برای  ،یا کمتر 

 اغلب خیلی بدتر از جراحی اولیه است. ،نتایج در آترزیوپلاستی رویژن 

 ABG ≤30db .در اغلب بیماران قابل دسترسی است 
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  در روشCWD، .نتایج شنوایی بدتر است 

  اگر به علتCHL  2نیاز به جراحی رویژن شود، باید با لیزرCO ،MIC .را برداریم 

  اسیکولوپلاستی و جراحیS شود.می اگر لازم شود، انجام 

 .بهترین نتایج شنوایی در حفظ زنجیره استخوانی خود فرد است، نه اسیکولوپلاستی 

CEAES  تنگی مادرزادی(EAC): 

 type A : 

 اتالئتنگی ایزوله م -

 ترینخفیف -

 ترین ترمیمساده -

 اغلب گوش میانی نرمال است. -

 مئاتوپلاستی لازم دارد اما گرفت پوستی اغلب لازم نیست. -

 type B : 

 کل کانال درگیر است.  -

 آنومالی گوش میانی هم شایع است. -

 است.  B=Aترین انواع شایع -

 type C : 

 آترزی مادرزادی کامل  -

 ساختارهای گوش میانی نرمال  -

 پنوماتیزاسیون و پوزیشن عصب فاسیال نرمال -

 type D : 

 شدیدترین -

 آترزی مادرزادی کامل -

 پنوماتیزاسیون ضعیف -

 آنومالی ماژور استخوانچه یا عصب فاسیال -

 اغلب کاندید ترمیم نیستند. -
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FIG. 197-16. A, Schuknecht type A congenital ear anomaly. Type A is isolated meatal stenosis and 

is the mildest anomaly. Note the associated canal cholesteatoma. The middle ear structures are usually 

normal or have only mild anomalies. B, Schuknecht type B congenital ear anomaly. The type B anomaly 

is a more extensive external auditory canal stenosis. Middle ear anomalies are common. C, Schuknecht 

type C congenital ear anomaly. Type C anomalies have complete aural atresia but relatively normal 

middle ear anatomy and favorable pneumatization and facial nerve position. D, Schuknecht type D 

congenital ear anomaly. Type D anomalies are the most severe. There is complete aural atresia as well 

as poor pneumatization of the middle ear and unfavorable major ossicular and facial nerve anomalies. 

(From Schuknecht HG: Congenital aural atresia. Laryngoscope 1989;99:908.) 

  قطرEAC  4زیر mm: 50% احتمال کلستئاتوم کانال 

  نوزاد با قطردر mm  EAC5/2   تا به  ،سرومن را خارج کنیم اتاق عملدر مطب یا ماه  6باید هر

  سالگی برسد. 5تا  4

 :در اطفالو غير کاشتنی وسايل کمک شنوايی کاشتنی 

 استفاده کرد: وسایل کمک شنواییتوان از انواع می ،به عنوان آلترناتیو آترزیوپلاستی 

 لسا 5 سن حداقل: BC (ponto/ BAHA)پرکوتانئوس  -

 سال 5 سن حداقل: BC (sophono)کوتانئوس ترانس -
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 سال 18 سن حداقل: (Vibrant sound bridgeهای فعال گوش میانی )کاشتنی -

- Sound bite: سال18حداقل سن ، شودای که به دندان وصل میوسیله 

 طرفه )والدین آگاه و شرایطی که گوش مقابل هم  در آترزی مادرزادی دوطرفه و موارد انتخابی یک

 شود.استفاده می Sophonoو  BAHA ،Pontoمثل  BCدارد(، از وسایل  افت شنوایی

 ،سالگی. 2ماهگی استفاده شود تا  6ـ12باید در سن  وسیله کمک شنوایی 

 تر از آترزیوپلاستی است.به ،نتایج شنوایی در ایمپلنت 

 OIBCD در بستن  طلاییاستاندارد  ،با کاشت پرکوتانئوسABG .است 

 OIBCD پرکوتانئوس : 

 نامطلوب با آناتومی ،مفید در کودکان آترزی مادرزادی -

 پلاستی هستند.وتر از آترزیاز نظر ظاهری نامطلوب اما -

 های اصلی نگرانیOIBCD کودکان: در 

 عوارض پوستی -

  یمپلنتا در رفتن -

  محلOIBCD: 5.5 cm  پوستروسوپریور بهEAC 

 Sophono :(OIBCD )ترانس کوتانئوس 

 RWیا  I ،Sمحل ترانسدیوسر: روی پروسس بلند  -

 بالاتر SRTمیانگین  -

 کنیم.وصل می Iترانسدیوسر را به پروسس کوتاه  :باشد Sدقیقاً لترال به  MICاگر  -

 



 

 

 


