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  همراه خلاصه درس به

  ١٤٠٣هاي بورد تخصصي ويژه آمادگي آزمونمجموعه سؤالات آزمون ارتقاء و 
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  دكتر حامد قلي زاده
  ١٣٩٧سال  ده درصد برتر تخصصي جراحي عمومي

  فلوشيپ جراحي درون بين از دانشگاه علوم پزشكي ايران

  عضو هيئت علمي دانشگاه علوم پزشكي

  دكتر اشكان شه وردي
  عضو هيئت علمي دانشگاه علوم پزشكي

 دكتر علي حاجي هاشمي ورنوسفادراني
 بورد تخصصي جراحي عمومي

 دكتر محمد مددي امامچاي
 متخصص جراحي عمومي
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 : توراكس١٩فصل 

  آناتومي ناي:

  اولين غضروف كامل راه هوايي كريكوئيد است. حلقه اول تراشه به غضروف كريكوئيد در زير آن چسبيده است.

باشـد كـه نـاي مي هـاي صـوتي تـا اولـين حلقـه غضـروفيفضاي 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 

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

  
Figure 19-1. Anatomy of the larynx and upper trachea. m. = muscle; n. = nerve. 
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                          ١٢    

  ٨جراحي عمومي جلد 
  يار انتشارات و آموزش پزشكيرزيدنت

  عروق ناي:

 نيو همـكنـد 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، شريان بـين دنـدهترين ننده ناي: از تيروئيدي تحتاني، ساب كلاوين، فوقانيكهاي خونرساني ريانش

 نام، شريان برونشيال فوقاني و مياني است. اين عروق در سطح خارجي نـايتوراسيك داخلي، شريان بي

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

 

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



 

      ١٣    

  توراكس
  يار انتشارات و آموزش پزشكيرزيدنت

  آسيب تراشه:

هاي يبذ، آساستنشاق دود و بخارات سمي، آسپيراسيون مواد، اينتوباسيون، تروماي نافذ و غيرناف علل:

  ياتروژنيك.

  درمان آسيب استنشاقي تراشه:

  پذير.طافوپي انعيوتيك، حمايت تنفسي، تميز كردن راه هوايي با برونكوسكبدرمان حمايتي با تجويز آنتي

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

  آسيب ناشي از انتوباسيون: 

ه فيستول ب م يا در خلف وناباعث تنگي و اسكار تراشه، آسيب تمام ضخامت در قدام و فيستول به شريان بي

  شود.مري مي

تواند باعث ايسكمي و آسيب شود. ساعت مي ٤ترين علت آن باد كردن زياد كاف لوله است كه در كمتر از شايع

  باشد. ٢٠ mmHgبراي پيشگيري از آن بايد فشار كاف زير 

 
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) 



  

                          ١٤    

  ٨جراحي عمومي جلد 
  وزش پزشكييار انتشارات و آمرزيدنت

  تنگي تراشه:

رضـي، ا غشاي كريكوئيـد، بـرش عانتوباسيون طولاني مدت، بريدن رينگ اول تراشه يريسك فاكتورها: 

ف هاي مسن، مصرلوله تراكئوستومي بزرگ، تراكئوستومي قبلي، اينتوباسيون با تروما، همچنين در خانم

  .كورتون، بيماري خود ايمني، ريفلاكس شديد، آپنه، خواب و نارسايي تنفسي شديد بيشتر است

شـود ولـي هفته بعد خروج انتوباسـيون ايجـاد مي ٢ـ١٢ شود. معمولاًفوقاني تراشه ايجاد مي اغلب در 

  ري هم ايجاد شود.سال بعد يا به صورت فو ١ـ٢تواند مي

  ايجاد تنگي نفس + استريدورعلائم: 

  بافت گرانوليشن زياد در محل استوماي تراكئوستومي وجود دارد.

  درمان:

اصله ف+ مشخص كردن طول تنگي، انجام برونكوسكوپي ريجيد اورژانسي در موارد بروز علائم حاد:

ايط س در شرو سپ پروگزيمال تنگي از تارهاي صوتي، فاصله ديستال تنگي تا كارينا+  انجام ديلاتاسيون

ن. بايد تمام كافي است) با برش كلارگرد ٢ـ٤ cmمناسب انجام رزكشن آناستوموز تراشه (اغلب رزكشن 

  هاي ملتهب برداشته شود.اسكار و بافت

 مل يا باتوان تا نصف تراشه را برداشت. بهتر است بعد جراحي بيمار در اتاق عرزكسيون ميدر موارد 

  فاصله كمي بعد عمل اكستيوب شود.

  براي كاهش تنشن حين رزكسيون آناستوموز:

  . آزادسازي حنجره و ناف ريه راست١

  . سوچور چانه به سينه براي يك هفته٢

  دور است.جايي آنترولترال تراشه مق. فقط جابه٣

، rapid downsizingبرش طولي ناي بدون رزكشن غضروف،  براي كاهش تنگي دهانه ورودي بعد تراكئوستومي:

  ترين لوله تراكئوستومي.استفاده از كوچك

) يا cm٦>يعني (اگر امكان رزكشن وجود ندارد مثلاً طول تنگي خيلي زياد و بيش از نصف طول تراشه است 

  وان دارد:بيمار كوموربيديتي فرا



  

      ١٨٣    

          ١٨فصل    
                     Section18 
                Schwartz 2019 

  

 : سر و گردن١٨فصل 

  هاي گوش:عفونت

عفونت گوش خارجي با درگيري درم يا هيپودرم لاله گوش به ترتيب توسط  باد سرخ و زرد زخم:

  دهد.استرپتوكوك پيوژن يا استاف طلايي. وجود تاول و كراست طلايي اين شرايط را از ساير علل افتراق مي

  بيوتيك مناسب است.با تجويز آنتي درمان:

  ن):اوتيت اكسترن حاد (گوش شناگرا

  خارش، درد، تورم و زخم در كانال گوش خارجيعلائم: 

هاي عفوني ناشي از شود و دبريها بخصوص سودومونا و عفونت قارچي ايجاد ميدر اثر تكثير باكتري

  يابد.ريزي در كانال گوش تجمع ميپوسته

  شود.در نوع مزمن درد كمتر شده، ولي خارش زياد است و پوست كانال ضخيم مي

  درمان:

 هاي باقي مانده توسط اتوميكروسكوپبرداشتن دبري  

 هابيوتيكي موضعي حاوي نئومايسين / پلي ميكسين يا كينولونهاي آنتيقطره  

 اضافه كردن استروئيدهاي موضعي مثل هيدروكورتيزون يا دگزامتازون براي كاهش درد و التهاب  

 درصد ٢ در عفونت مخلوط قارچي باكتريال: تجويز استيك اسيد  

 بيوتيك خوراكيدر موارد شديد، بيماران ديابتي، نقص ايمني: تجويز آنتي  

 خشك نگه داشتن گوش توسط بيمار  

  اوتيت اكسترن بدخيم:

  عفونت نكروزان همراه با استئوميليت است.

  تواند باعث نوروپاتي اعصاب مغزي، درگيري قاعده جمجمه و مننژيت شود.در صورت عدم درمان مي

 
 

  
 سر و گردن



  

                          ١٨٤    

  ٨جراحي عمومي جلد 
  يار انتشارات و آموزش پزشكيرزيدنت

  ت گرانوليشن در كف مجراي گوش نزديك محل اتصال استخوان و غضروف وجود دارد.باف

اب ان جوبه صورت درد مزمن بيش از يك ماه به همراه ترشحات چركي به مدت چند هفته كه به درم

  يابد.دهد، تظاهر مينمي

  بيوپسي براي رد كردن بدخيمي لازم است.

CT  وMRI دهد.ميزان گسترش بيماري را نشان مي  

  براي بررسي گسترش استخواني در مراحل اوليه بيماري مفيد است. ٩٩ mاسكن تكنسيم 

  بيوتيكي ارزشمند است.براي تعيين طول دوره درمان آنتي ٦٧اسكن گاليوم 

  درمان:

  بيوتيك موضعي و وريدي ضد سودومونا، ارسال كشت ترشحات از نظر باكتري و قارچآنتي

  نياز به دبريدمان جراحي دارد. در صورت عدم جواب به درمان

  اوتيت مديا (التهاب گوش مياني):

يپور استاش شسال و در اثر عدم بلوغ  ٢ترين عفونت باكتريال در كودكي است. اغلب در سن زير شايع

  شود.ايجاد مي

كام  وشيال ريسك فاكتورهاي آن عفونت ويروسي تنفسي فوقاني، حضور در مهدكودك، اختلال كرانيوفا

  دار است.فشكا

  بندي اوتيت مديا:تقسيم

  گوش، تورم و كدر بودن پرده گوشهفته: به صورت درد گوش، تب، پري ٣حاد زير  

  هفته ٨تا  ٣تحت حاد: بين  

  هفته، با كاهش شنوايي هدايتي، پرده صماخ جمع شده كه با كدورت يا سطح مايع  ٨مزمن: بيش از

  هوا همراه است.



 

      ١٨٥    

  سر و گردن
  يار انتشارات و آموزش پزشكيرزيدنت

  :AOMدرمان 

 درد با ضد درد خوراكي درمان  

  ماه كه پرخطر نيستند و دچار  ٦در كودكان بزرگتر ازAOM ند، بيمار يك يك طرفه بدون اتوره هست

  شود.دوره تحت نظر قرار گرفته مي

  نقص ايمني، كاشت قبلي حلزون، آنومالي تكاملي گوش داخلي معيارهاي پرخطر بودن:

شود. اگر يساعت انجام م ٧٢تا  ٤٨ت، معاينه مجدد طي در اين مواقع كه بيمار تحت نظر قرار گرف

  شود.بيوتيك خوراكي شروع ميبهبود باليني طي اين مدت مشاهده نشود آنتي

  درمان خط اول دوز بالاي آموكسي سيلين يا آموكسي سيلين كلاوونات است.

 OME :(اوتيت مديا همراه با افيوژن)  

  يابد.بهبود مي ماه ٣در كودكان معمولاً با پيگيري طي 

ا كاهش ماه پايدار بماند، وجود تأخير تكلم، مشكلات يادگيري ي ٣بيشتر مساوي  OMEدر صورت 

  هاي ارزيابي شنوايي انجام شوند.شنوايي بايد تست

از به شود. در صورت مشكل در تكلم، شنوايي، اختلال ساختاري نيعاينه ميمماه مجدداً  ٣-٦كودك هر 

  ه گذاشتن لوله تمپانوستومي است.ميرنگوتومي به همرا

  ماه، موارد  ٣در موارد اوتيت مدياي مزمن، عودهاي مكرر حاد، ترشح مداوم بيش ازOME  :مزمن

  ميرنگوتومي و قرار دادن لوله

د. ش يابدر روند اوتيت مديا ممكن است با پارگي پرده گوش ترشحات خارج شده و درد كاه نكته:

شود ج مييابد ولي اگر بهتر نشد ترشحات دائمي از گوش خاربهبود ميخود محل پارگي اغلب خودبه

ر مات بهتاقدا كه درمان اين حالت در قدم اول استفاده از قطره موضعي و صبر كردن است. اگر با اين

  كني عفونت، تيمپانوپلاستي لازم است.نشد بعد ريشه

 ست.در موارد پارگي پرده تجويز الكل يا استيك اسيد ممنوع ا  

 .تركيبات حاوي آمينوگليكوزيد ممنوع است  

 ها: پيوند استخوانچه يا پروتزدر صورت خوردگي استخوانچه  

  ست.اايجاد كلستئاتوم به دنبال التهاب مزمن گوش مياني: نياز به ماستوئيدكتومي  

  ش است.ستاا استئاتوم كيست اپيدرموئيد در گوش مياني يا استخوان ماستوئيد در اثر اختلال شيپور
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  عوارض التهاب گوش مياني:

قرار دادن لوله به همراه  ودرمان اين عوارض در كل ميرنگوتومي  عوارض داخل تمپورال: - ١

  بيوتيك وريدي است.آنتي

 :خلف  عفونت چركي و تخريب حفرات استخواني كه باعث تب، درد شديد و تورم در ماستوئيديت

  است. CTشود كه تشخيص آن با  ٦خلف چشم و فلج زوج  تواند باعث درد شديدشود. ميگوش مي

 پتروزيت  

  درمان ماستوئيديت و پتروزيت: ماستوئيدكتومي

 :(التهاب گوش داخلي) لابيرنتيت  

  شود.باعث كاهش شنوايي عصبي و سرگيجه مي

وجود ركي (شامل لابيرنتيت سروزي (تراوش محصولات باكتري و مدياتور التهابي) و لابيرنتيت چ

  باشد.) مي٨خود باكتري و تخريب گانگليون عصب 

  يبيوتيك وريدقرار دادن لوله ميرنگوتومي به همراه استريل كردن گوش مياني با آنتي درمان:

 فلج عصب فاسيال  

  اي:عوارض داخل جمجمه -٢

 ترين عارضه مننژيت است كه اغلب در اطفال و در اثر : شايعمننژيتH آنفولانزاي تيپ B د ايجا

  شود.مي

  :فلبيت دورال و ساب دورال، آبسه مغز، هيدروسفالي (سودوتومور)، ترومبوآبسه اپياز عوارض ديگر

  سينوس سيگموئيد

بيوتيك تيي و قرار دادن لوله به همراه آنرنگوتوميمكن كردن سريع منبع عفونت با ريشه درمان:

  مناسب، ماستوئيدكتومي و مشاوره جراحي اعصاب

  رتي:فلج عصب صو

ه صورت شود. بفلج بل: در موارد درگيري عصب فاسيال حين عبور از داخل استخوان تمپورال ايجاد مي

  سريع و يك طرفه است.
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  : جراحي دست٤٤فصل 

  هاي دست به حداكثر رساندن تحرك و حساسيت و قدرت آن و كاهش دردهدف جراحي

  آناتومي:

  سمت پايين آوردن كف دست پروناسيون: چرخش براي به

  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). 
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اطلاق  تا نوك انگشتبه يك انگشت از قاعده متاكارپ  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.درجه حركت مي ٠-٩٠: DIPمفصل 

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

هاي باطرشده، تحت كشش است و  extendوقتي كه مفصل به طور كامل  IPاي جانبي مفصل هرباط 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 رباطشوند بنابراين آتلنباشند منقبض مي

  عدد و در دو رديف ٨هاي مچ: خواناست

 
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. 

  بار مچ بر ساعد را داراست. %٣٥استخوان لونيت محور اصلي حركت دست بر ساعد است و 
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ل و هاي پروگزيمابار دست روي ساعد را بر عهده دارد و رابط اصلي بين رديف %٥٥استخوان اسكافوئيد 

  ديستال است.

 شوند.اسكافوئيد و لونيت با راديوس مفصل مي  

  ستايلوئيدشود ولي با آن مستقيماً در تماس نيست بلكه بين زائده االنا مفصل ميتريكوتريوم با 

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

  را بر عهده دارد.

 اسكافوئيد + تراپزيوم + انگشت شست 

  + تراپزوئيد + انگشت اشاره

 شت ميانيلونيت + كاپيتيت + انگ  

  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

 تيت است.ترين استخوان كارپال در كل كاپيبزرگ  

  كنند:عضلاتي كه مچ را خم مي

  نحراف مچ به سمت النارگيري از النار ـ باعث اعصب: FCUـ ١

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

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

  گيرند.مي كونديل داخلي بازو منشأهر 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

  يالـ تمايل به انحراف مچ به سمت مد ٥كونديل خارجي به دورسال قاعده متاكارپ :  از اپيECUـ ٣

  گيرند.مي هر سه عضله فوق از عصب راديال منشأ
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  فلكسورهاي انگشتان:

  PIP(فلكسور سطحي انگشتان): اتصال به قاعده بند مياني ـ باعث خم كردن  FDSـ ١
  DIP(فلكسور عمقي انگشتان): اتصال به قاعده بند ديستال ـ باعث خم كردن  FDPـ ٢
  شست IP(فلكسور دراز شست): اتصال به قاعده بند ديستال شست ـ باعث خم كردن  FPLـ ٣

  گيرند.يمكونديل داخلي بازو منشأ هر سه عضله فوق از اپي
 شوند به جز گيري ميعضلات فوق از عصب مدين عصبFDP  كه از عصب النار  ٤و  ٥انگشت

  شود.گيري ميعصب

  اكستانسورهاي انگشتان:

دور سوم در  (sagittal hood)ازو به باند بافت نرم بكونديل خارجي : از اپيcommunisـ اكستانسور ١
  هاقاعده متاكارپ

  انگشت اشاره sagittal hood: اتصال به Indices proprius (EIP)ـ اكستانسور ٢
  انگشت پنجم sagittal hood: اتصال به digiti quinti (EDQ)ـ اكستانسور ٣

  شود.گيري ميتا عضله فوق از عصب راديال عصب ٣هر 

  اكستانسورهاي شست:

  شود.شن ميديال متاكارپ شست ـ باعث اندكي اكستنشن و عمدتاً ابداك: اتصال به قاعده راAPLـ ١
  : اتصال به قاعده بند پروگزيمال شستEPBـ ٢
  : اتصال به قاعده بند ديستال شستEPLـ ٣

شاخه عصب  زها اگيري آنگيرند و عصبعضله فوق از خلف النار در قسمت مياني ساعد منشأ مي ٣هر 
  راديال است.

  شوند.ست: باعث انجام حركات دقيق و ظريف توسط دست ميعضلات داخلي د

  عضلات تنار:

  شود.: باعث ابداكت كردن شست در جهت راديال و ولار ميAPBـ ١
مت س(اپوننس شست): به ديستال و سطح راديال متاكارپ شست متصل شده و شست را به  OPـ ٢

  كشد.ام مي ٥كف دست و انگشت 
  FPBـ سرسطحي ٣

  شوند.دهي ميفوق با شاخه حركتي تنار از عصب مدين عصبسه عضله تنار 
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  عضلات لامبريكل:

و باز  MPگيرد ـ باعث خم كردن مفصل در كف دست منشأ مي FDPهر عضله لامبريكل از تاندون 

  شود.مي IPكردن مفصل 

  شوند.دهي ميبا عصب النار عصب ٤و  ٥با عصب ميدين و انگشت  ٢و  ٣عضلات لومبريكال انگشت 

 عضلات هيپوتنار: 

  شوند.متصل مي ٥اين عضلات به قاعده النا و بند پروگزيمال انگشت 

  كند.را ابداكت مي ٥: انگشت digiti quintiـ ابداكتور ١

  كند.را در طول كف دست حركت مي ٥: انگشت digiti quintiـ اپوننس ٢

  كند.را خم مي ٥: انگشت digiti quintiـ فلكسور ٣

  شود.دهي ميپوتنار از عصب النار عصبهر سه عضله هي

  عضلات بين استخواني:

  شوند.اند و به قاعده بند پروگزيمال متصل ميهاي متاكارپ قرار گرفتهدر فضاي بين استخوان

  شوند.مي IPو باز كردن مفاصل  MPباعث خم كردن 

  كنند.عضله بين استخواني پالمار: انگشتان را اداكت مي ٣

  كنند.واني دورسال: انگشتان را ابداكت ميعضله بين استخ ٤

  شوند.دهي مياز عصب النار عصب FPBتمام اين عضلات بين استخواني و سر عمقي 

  باشند.، عضلات بين استخواني ميIPاكستانسورهاي اصلي مفاصل 

  ها:ها و پوليتاندون

الي تاندون طي حركت مفصل ك استخوان، اجازه حداكثر حركت انتقداري تاندون نزديها: نگهنقش پولي

  دهد.را مي

  ليگامان عرضي كارپال (فلكسور رتينوكولوم):

  شود.ل مير متصاز تكمه اسكافوئيد و تراپزيوم در سمت راديال به قلاب هميت و پزيفورم در سمت النا

  د.كنر مي+ عصب ميدين از درون آن عبو FDS ،FDP ،FPLزير اين ليگامان تونل كارپال است كه عضلات 
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 اكستانسور رتينوكولوم: 

  شود.كمپارتمان تقسيم مي ٦در خلف مچ قرار دارد و به 

  ار:ها به ترتيب از سمت راديال به النكمپارتمان

  EPBو  APLهاي ـ حاوي تاندون١

  ECRBو  ECRLهاي ـ حاوي تاندون٢

  EPLـ حاوي ٣

  EDCو  EIPهاي ـ حاوي تاندون٤

  EDQـ شامل ٥

  است. EDCـ حاوي ٦

 
Figure 44-3. Cross-section of the wrist at the midcarpal level. The relative geography of the neurologic 
and tendinous structures can be seen. The transverse carpal ligament (TCL) is the roof of the carpal 
tunnel, passing volar to the median nerve and long flexor tendons. The TCL is also the floor of the ulnar 

tunnel, or Guyon’s canal, passing dorsal to the ulnar artery and nerve. The wrist and digital extensor 

tendons are also seen, distal to their compartments on the distal radius and ulna. Bones: C = capitate; H = 
hamate; P = pisiform; S = scaphoid. Tendons (flexor digitorum superficialis is volar to flexor digitorum 
profundus within the carpal tunnel): 2 = index finger; 3 = middle finger; 4 = ring finger; 5 = small finger. 
A = artery; APL = abductor pollicis longus; ECRB = extensor carpi radialis brevis; ECRL = extensor 
carpi radialis longus; ECU = extensor carpi ulnaris; EDC = extensor digitorum communis; EDQ = 
extensor digiti quinti; EIP = extensor indices proprius; EPB = extensor pollicis brevis; EPL = extensor 
pollicis longus; FCR = flexor carpi radialis; FPL = flexor pollicis longus; N = nerve. 
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برش بايد موازي با خطوط كششي پوست (خطوط لانجر) داده شود تا تخريب آناتوميك برش و اسكار 

  يابد. كاهش يافته و زيبايي بهبود

در نواحي متحرك مثلاً مفاصل و گردن بيشتر بايد به كم كردن اسكار زخم و تحرك بيشتر توجه شود 

  ها عمود بر عملكرد مفاصل باشند.تا زيبايي. در كل بايد برش

  

  
Figure 45-6. Lines of relaxed skin tension. 
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Figure 45-7. Planning of incisions based on lines of skin tension. 

 ا الكتروكوترشود و سپس درم عمقي و ساب درم ببا تيغ برش داده مي sharpاپيدرم و درم سطحي به صورت 

كنار  ها درستشود. بايد براي برش، تيغ عمود بر سطح پوستي باشد تا حين بستن زخم لبهبرش داده مي

  هم قرار گيرند.

هاي ونمتعدد پرهيز كرد چون باعث ايجاد كان هاي عمقي بايد از ايجاد مسيرهايحين برش قسمت

  تواند باعث عفونت و اختلال در ترميم زخم شود.شود كه ميبافت غير زنده مي

نترل ي غير كرومايهاي بافت تروماتيزه را برداشت و زخم تهاي تروما بايد تا حد امكان لبهدر مورد زخم

شود تا زخم در يك مسير مطلوب يشده را به زخم جراحي كنترل شده تبديل كرد. تلاش م

  شود.يجام مهاي كوچك موضعي از بافت سالم اطراف اين كار انگيري شود كه اغلب با ايجاد فلاپجهت

 ا عمقدر صورت برش در محل اسكار قبلي بهتر است برش خارج از منطقه اسكار در بافت سالم ت
  زيرجلد داده شود و در اين سطح اسكار برداشته شود.

  ن زخم:دوخت

  اساس ترميم درست با حداقل اسكار، برش پوستي درست است.
شود.در اثر تجمع كلاژن زياد يك اسكار نامطلوب به صورت اسكار هيپرتروفيك يا كلوئيد ايجاد مي
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  شود.يشود، از محدوده زخم خارج نمماه بعد از آسيب متوقف مي ٦اسكار هيپرتروفيك: رشد آن 

  رود.دهد و از محدوده زخم فراتر ميه رشد خود ادامه ميكلوئيد: به مدت طولاني ب

  كند.يكم م هاي زخم، ميزان كلاژن لازم براي ترميم زخم راكنار هم قرار گرفتن و ثابت بودن لبه

ننده كهاي ترميم باشد كه حاوي المانترين لايه كه كنار هم قرار گرفتن آن لازم است، درم ميمهم

  هاي سلولار توليدكننده ماتريكس خارج سلولي.لماناست، مثل عروق خوني و ا

ا درم رهاي سطحي درم و اپيآل زخم، دوختن درم عمقي و سپس بخيه سطحي است كه لايهبستن ايده

  دهد.كنار هم قرار مي

  ند.كلاني شود ولي ممكن است روند ترميم زخم را طوسوچور قابل جذب درم عمقي با گذشت زمان محو مي

  ابل جذب التهاب كمتري داشته و در افراد مستعد اسكار كاربرد دارد.سوچور غير ق

  شود.بين دو لبه زخم جلوگيري كرد چون باعث ايجاد اسكار مي پلهبايد از ايجاد 

سوب راب و ها باعث طولاني شدن فاز التهجايي بين لبهثابت ماندن دو لبه زخم مهم است چون جابه

  شود.بيشتر كلاژن مي

  بخيه متناسب با نوع بخيه به كار رفته در بستن سطحي است. زمان كشيدن

ار ن اسكشوند علاوه بر برش پوستي در محل ورود و خروج سوزهاي سطحي كه وارد عمق درم ميبخيه

  بايد در اولين هفته كشيده شود. ها. اين بخيهكنندتري ايجاد مياضافه

  كنند.جاد ميتر درم اسكار كمتري ايهاي سطحي در بخش سطحيبخيه

ار در د اسكهاي ساده از بخيه ساب كوتيكولار استفاده كرد كه در آن خط ايجاتوان به جاي بخيهمي

  هاي زخم وجود ندارد.لبه

  مراحل ترميم زخم:

  شود كه با هم همپوشاني دارند:ترميم زخم در چهار مرحله انجام مي

  فاز خونريزي و هموستاز: -١

خته لشكيل تها هستند كه باعث ترين سلول در اين فاز پلاكتشود و مهميبلافاصله بعد آسيب شروع م

  شوند.مي

  كنند.ها به زخم مهاجرت ميهاي التهابي پلاسما و لكوسيتپروتئين
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وقي و هاي پلاكتي عوامل فعالساز ترشح شده و باعث تجمع پلاكتي، انقباض عربا فعال شدن گيرنده

  شود.فعال شدن آبشار انعقادي مي

ا برميم تهاي مختلف مثل ارتوپدي، جراحي قلب و ترميم پوست، روند نشان داده شده كه در جراحي

  شود.تزريق پلاكت خود فرد تسريع مي

  فاز التهاب: -٢

  همپوشاني زيادي با فاز هموستاز دارد.

تن شوز، كشوند و باعث فاگوسيتو ماكروفاژها بلافاصله بعد پلاكت وارد زخم مي PMNساعت  ٤٨طي 

  شوند.هاي مرده ميها و بافتها و تميز كردن زخم از سلولباكتري

هاي مقاوم به يو مرگ باكتر Noعملكرد ماكروفاژها شامل: فاگوسيتوز، تجزيه و كشتن باكتري، آزادسازي 

هاي ديگر به زخم، ، فراخواني سلولVEGF، آنژيوژنز به كمك IL ١و  ٢و  ٤و  ١٢بادي، آزادسازي آنتي

امل ن، تكهاي هموستاتيك ديگر مثل ترميم زخم، دژنراسيون فوليكولي، تعادل نمك و پسرفت سرطانقش

  پوست است.

تداوم  ها است. علت اصلي مزمن شدن زخم،تفاوت بين زخم حاد و مزمن در فاز التهاب آن نكته:

  شود.خوانده ميهفته التيام نيايد، زخم مزمن  ٤-٦زا است. اگر زخم غير كمپليكه طي شرايط التهاب

  عوامل موضعي مؤثر بر فاز التهابي ترميم زخم:

  فشار، هيپوكسي بافتي، عفونت، آلودگي بافتي، خشكي زخم و ماسره شدن زخم

  عوامل سيستميك مؤثر بر فاز التهاب ترميم زخم:

  سن، استرس، ديابت، نارسايي شرياني، نقص ايمني، سوء تغذيه، چاقي، سيگار

 كنند و سپسهاي ماتريكس تازه ساخته شده را تجزيه مياكروفاژها پروتئينو م PMNدر زخم مزمن 

  شود.اي دوباره فاز التهاب شروع ميبه صورت چرخه

هاي انيسمروارگهاست كه يك كلوني از ميكيكي از علل تداوم التهاب در روند ترميم زخم، بيوفيلم نكته:

و  Latencyبيوتيكي، است. بيوفيلم باعث مقاومت آنتي (EPS)تكامل يافته با ماتريكس پليمر خارج سلولي 

هاي بيوفيلم (باكتري quorum sensingورود به حالت نهفتگي در شرايط بيمارستاني، افزايش تنوع گونه و 

  باشند).يابند كه به صورت هماهنگ مثل لغات شيميايي ميطوري تجمع مي
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Figure 45-12. Biofilm is a barrier to wound healing. 

  فاز تكثير -٣

  شود.ها هستند كه باعث توليد ماتريكس خارج سلولي ميسلول غالب در اين مرحله فيبروبلاست

ين رونكتشود كه فيبرين و فيبها باعث ساختن كلاژن و ايجاد ساختار خارج سلولي ميفيبروبلاست

  كنند.ناشي از بقاياي لخته خون به تشكيل آن كمك مي

هاي بلاستولي يك داربستي پروتئيني است كه بعداً ميزبان ماكروفاژها و فيبروماتريكس خارج سل

ه سمت بهاي اپيدرمي لبه زخم سلول گردد كه در آنتلياليزه شدن بعدي ميشود و باعث اپيانساني مي

  شود.رگسازي انجام مي VEGFكند. همزمان با واسطه مركز زخم حركت مي

  ت.ري اسكند كه براي ايجاد اسكار محكم ضروچي پايدار پيدا ميكلاژن ايجاد شده ساختار مارپي
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لاژن يله كاستحكام بيشتر كلاژن با هيدروكسيله شدن كلاژن ارتباط دارد و اگر فرم غير هيدروكس

ت بيشتر ي اين حالهوازيبهاي و عفونت Cشود كه در كمبود ويتامين بيشتر شود اسكار شكننده مي

  شود.مي

شود و وع ميام بعد آسيب شر ٧از تكثير كنتركشن يا جمع شدن زخم است كه از روز مرحله انتهايي ف

 لولي راارج سخها با انقباض خود ماتريكس باشند. ميوفيبروبلاستها ميعامل ايجاد آن ميوفيبروبلاست

  متر در روز است.ميلي ٧٥/٠-١كنند. سرعت جمع شدن زخم كشند و اندازه زخم را كوچكتر ميمي

  گيري مجدد / بالغ شدن:فاز شكل -٤

 استايگيري مجدد كلاژن در رشود باعث شكلبا تعادلي كه بين تشكيل و تخريب كلاژن ايجاد مي

  كند.تري ايجاد ميشود و اسكار محكمتر ميخطوط كششي و اتصالات عرضي محكم

  شود.تبديل مي ١به  ٣كلاژن نوع 

  كشد.طول مي شود و تا يك سالهفته بعد آسيب شروع مي ٣

آورد و مي قدرت كششي پوست سالم را به دست %٨٠رغم بهترين اتصالات عرضي، بافت اسكار تنها علي

  تر است.ضعيف

بديل تمرنگ كرود و رنگ آن به قرمز هاي ابتدايي اضافي از بين ميشود، مويرگتر ميهر چه زخم بالغ

  شود.مي
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Figure 45-9. Phases of wound healing. 

  هاي بستن زخم:روش

  يفكت واضح بافتي كاربرد دارد.دهاي تميز بدون در زخمبسته شدن اوليه:  -١

شود و سرعت ترميم ساعت زخم بسته مي ٢٤ها درست كنار هم قرار گيرند در طي معمولاً اگر لبه

  بيشتر از ترميم ثانويه بوده و با اسكار كمتري همراه است.
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  ترميم ثانويه: -٢

  يفكت بافتي ناشي از تروما كاربرد دارد.در موارد د

  گذارد.تري به جا ميشود و اسكار پهنبا تشكيل بافت گرانوليشن زخم بسته مي

  ترميم ثالثيه (اوليه تأخيري): -٣

  شود.گيرد و سپس زخم بسته ميشود و تحت نظر قرار مييروز شستشو و دبريد م ٤-٥زخم 

  هاي پوستي است.گرفت يا جايگزينمثال براي اين نوع ترميم استفاده از 

  هاي پوستي:گرفت

  آناتومي پوست:

  هاي اعصاب حسي و ضمائم متنوع تشكيل يافته است.پوست از اپيدرم، درم و پايانه

  پوست اپيدرم است. %٥

  باشد.پوست درم است كه حاوي غدد سباسه مي %٩٥

شود و يماميده است كه پاپيلا درمال نهايي از درم به اپيدرم محل اتصال اپيدرم به درم حاوي زبانه

  شود.مانع از گسيختگي اپيدرم از روي درم در برابر كشش مي

  شوند.رد مي پيدرمهاي مو در زيرجلد قرار دارند و براي رسيدن به سطح پوست از درم و اغدد عرق و فوليكول

كند يمدش را تأمين شبكه عروقي ساب درمال در زير درم خونرساني محدوده پوست درست بالاي خو

سازد مي ويرگيو در تنظيم دماي بدن اهميت دارد. عروق انتهايي وارد پاپيلاهاي درم شده و كلافه م

  كنند.كه عناصر درم و اپيدرم را تغذيه مي

  انواع گرفت پوستي:

  : شامل اپيدرم و ميزان كمي از درم است.(STSG) (split)گرفت پوستي با ضخامت نسبي  -١

 زك:نوع نا  

  شامل اپيدرم و درم سطحي است.
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انويه ثقباض هاي كمتر ميزان انقباض اوليه در آن كمتر است ولي ميزان انبه علت وجود فيبروبلاست

ج اعث كتواند در صورت مجاورت با نواحي متحرك مثل گوشه دهان بحين ترميم بيشتري دارد و مي

  شدن آن شود.

  ت.يشتر اسآن ب وليك كمتري دارد، شانس گرفتن و زنده ماندنبه علت اينكه اپيدرم بيشتر و نياز متاب

  پيگمانتاسيون بيشتر و مقاومت كمتري دارد.

 :نوع ضخيم  

  شامل اپيدرم و مقدار بيشتري (عمق بيشتري) از درم است.

  انقباض اوليه بيشتر و انقباض ثانويه كمتري دارد.

  ت.تر اساي بيشتر نسبت به نوع نازك كمشانس گرفتن گرفت به علت زياد بودن درم و نياز تغذيه

  شود.ازي ميتوسط عناصر درمال و اپيدرمال باقي مانده در محل دهنده، بازس STSGمحل دهنده نكته: 

  :(FTSG)گرفت تمام ضخامت  -٢

  شامل اپيدرم و كل درم است.

  بيشترين انقباض اوليه و كمترين انقباض ثانويه را دارد.

  شترين دوام را دارد.بهترين نتيجه زيبايي و بي

  ها ارجح است.هاي صورت و دستدر زخم

ت جود بافوبلي، در موارد بستر آلوده با خونرساني نامناسب، وجود كلونيزاسيون باكتري، رادياسيون ق

  اسكار و آتروفيك مناسب نيست.

  محل برداشتن گرفت بايد به صورت اوليه بسته شود.

  پوشش سطح بيشتر:براي  splitهاي افزايش سطح گرفت روش

  رداشتن پوست در اتاق عمل با كمك ميكروگرفتب -١

خم زيادي گرفت تمام ضخامت در سطح ز اي پوست كه به صورت نواري تعدادبرداشتن تكه -٢

  شود.چيده مي

ده شترين روش است و شانس گرفتن بيشتري دارد. از منافذ ايجاد مش كردن گرفت كه متداول - ٣

  شود.استفاده مي ١:٦تا  ٥/١:١هاي شود. براي مش كردن از نسبتترشحات زخم خارج مي

  شود.منافذ گرفت مش شده با ترميم ثانويه از پوست گرفت پيراموني اپيتلياليزه مي
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  معايب مش كردن گرفت: انقباض ثانويه بيشتر و مشكلات زيبايي است.

  شده است.ها در شكل زير نشان داده گرفت و مشخصات تمايز دهنده آن انواع

  
Figure 45-13A. Skin grafts categorized based on thickness. 

  
Figure 45-13B. Characteristics of skin grafts. 
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  :STSGنحوه بازسازي محل دهنده در 

اجرت خم مههاي بازال موجود در فضاهاي بين پاپيلاهاي درمال وارد شده از اپيدرم به سطح زسلول

اري از عوب و شوند. طي اين فرآيند بايد محل دهنده مرطياليزه شدن مجدد زخم ميكرده و باعث اپيتل

  كشد تا كامل شود.هفته طول مي ٢عفونت باشد. اين اپيتلياليزه شدن مجدد حدود 

م دن درشدر اين مدت بايد از نيروهاي كششي مكانيكي و خشك شدن گرفت اجتناب شود تا با ضخيم 
  غدد سباسه و عرق، پوست تازه بالغ شود. و اپيدرم و فعال شدن مجدد

ي، يخ، يرجلدحسي ليدوكائين آدرنالي زيك اقدام براي محل دهنده كاهش درد است كه با استفاده از بي
  شود.مي ين انجامفيبر ليدوكائين و بوپيواكائين موضعي، پانسمان زخم با هيدروكلوئيد و پلي اورتان آغشته با

حافظت هنده متواند در زمان اپيتلياليزه از محل دچسبنده عايق هوا ميپوشش زخم با پانسمان شفاف 
  كرده و درد را كم كند.

  هاي پوست:جايگزين

 وگرفت)،ي (زنتواند از منشأ انساني (آلوگرفت)، حيوانماتريكس خارج سلولي فاقد سلول هستند كه مي
  مهندسي بافت يا تركيبي از اين سه تا باشد.

  ست.هاي اتولوگ اها نياز به وي واسكولاريزاسيون و ساخته شدن سلولبراي گرفتن اين گرفت

  گرفتن (التيام) گرفت در محل گيرنده:

  افتد:در سه مرحله اتفاق مي
  دهد.ما روي ميساعت اول جايگزيني پلاس ٤٨تا  ٢٤(جايگزيني): در  Imbibitionفاز  -١

سيژن و ار اكشود و تغذيه گرفت با انتشيك لايه نازك فيبرين و پلاسما زير بستر گرفت ايجاد مي
  گيرد.مواد از پلاسما انجام مي

يه فيبريني بستر زخم ساعت، يك شبكه ظريف عروقي در لا ٤٨(اتصال): بعد  Inosculationفاز  -٢
ت طر شكسخشود. بيشترين مي آناستوموزايجاد شده و با عروق باز بريده شده در عمق درم گرفت 

  شود.م نمياست و اگر اين آناستوموزهاي سست پاره شوند، زخم وارد فاز سوگرفت در اين مرحله 
  ل.كترياعوامل ايجاد شكست گرفت در اين مرحله: نيروي كششي، تجمع سروما، هماتوم، آلودگي با

  فاز ري واسكولاريزاسيون: -٣
  شود.يت متر عروقي و تشكيل عروق خوني جديد كه مستقيماً وارد گرفايجاد آناستوموزهاي محكم
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د شواه وشواهد تأييدكننده گرفتن گرفت: وجود شواهد رسيدن مناسب خون مثل بهتر شدن رنگ زخم 
  پرشدگي مويرگي.

  شوند.وز بعد گرفت كامل مير ٤-٥اين سه فاز تا 

ره و پا در گرفتن گرفت، پانسمان مناسب روي گرفت براي پيشگيري از نيروهاي كششي نكته كليدي

  كننده گرفت است.
رفت گپانسمان متداول دوختن پانسمان روي آن است ولي استفاده از پانسمان فشار منفي روي 

  .ها مشكل است، بهتر بوده استحركت نگه داشتن آنها با سطوح ناصاف كه بيبخصوص در زخم

، انتوان از پانسميهفته تا زمان التيام پايدار مراقبت شود كه م ٢بعد برداشتن پانسمان گرفت بايد تا 

  بيوتيك بسته به شرايط بيمار استفاده كرد.كرم مرطوب كننده، آنتي

  گرفت كومپوزيت: -٣

  كندريوم و مقدار كم عضله است.علاوه بر اپيدرم و درم شامل چربي زيرجلد، غضروف، پري

  گوش يك محل دهنده مناسب براي اين گرفت است مثلاً از ريشه هليكس گوش.

  بايد به صورت اوليه بسته شود.محل دهنده در اين نوع گرفت 

ا گرفت يني بمثال براي اين نوع گرفت بازسازي بيني به دنبال اكسزيون كانسر پوستي حاوي لوبول ب

  است. ear bobeكومپوزيت 

  هاي جراحي:فلاپ

يا  جاورتمجا شده و به محل ديگر در يك زبانه بافتي داراي رگ خوني است كه از محل دهنده جابه

  شود.مي دورتر منتقل

  تفاوت فلپ با گرفت:

 .فلاپ منشأ خوني مستقل از ناحيه آسيب براي خودش دارد  

 گيرد.گرفت هيچ پايه عروقي نداشته و خونش را از بازسازي عروقي در محل گيرنده مي  

  ها:بندي فلپتقسيم

  شوند:انواع مختلف فلاپ بر اساس سه مشخصه اصلي تقسيم مي

  مجاورت با محل ديفكت، الگوي خونگيري فلپنوع بافت موجود در فلپ، 
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 :بر اساس نوع بافت موجود در فلپ  

  لپ پوستي: حاوي پوست و بافت زيرجلد است.ف -١

  له دارد.فلپ عضلاني: فقط عض -٢

  لپ ميوكوتانئوس: حاوي قسمتي از عضله و پوست روي آن است.ف -٣

  لپ استخواني: شامل بخشي از يك استخوان است.ف -٤

  اوستئوكوتانئوس: حاوي پوست و استخوان است.فلپ  -٥

  توان طوري طراحي كرد كه حاوي فاشيا و اعصاب محيطي هم باشند.ها را ميفلاپ

  هايي از ژژنوم، معده، كولون يا امنتوم بزرگ است.فلپ ويسرال: شامل بخش -٦

 ها به محل ديفكت بافتي:بر اساس مجاورت آن  

  مجاور محل ديفكت است. نده درستفلاپ موضعي: محل ده -١

  شود.ه مياي: از منطقه آناتوميك محل ديفكت برداشتفلاپ منطقه -٢

  شود.لاپ دوردست: از مكاني خارج از منطقه آناتوميك محل ديفكت برداشته ميف -٣

ي ه حاوكماند. بافتي در تمام سه مورد فوق خونرساني به محل آناتوميك دهنده متصل باقي مي

  شود.كننده است، پديكول فلپ ناميده ميعروق خونرساني 

ن نوع قتي است كه فاصله بين محل دهنده و ديفكت بيش از طول پديكل باشد. در ايوفلاپ آزاد،  -٤

اين  عروق شود. معمولاًفلاپ عروق قطع شده و مجدداً به عروق مجاور محل ديفكت آناستوموز مي

  ها نيازمند ميكروسرجري است.آن متر دارند و ترميمميلي ٥ها قطري كمتر از فلاپ

  :صادفي، تها به انواع بندي است. بر اين اساس فلپترين نوع تقسيممهمبر اساس الگوي خونرساني فلپ

  شود.يممحوري، عضلاني جلدي، فاشيايي جلدي، پوستي مستقيم، پرفوراتورها و فلپ آزاد تقسيم 

A- :(رندوم فلپ) الگوي تصادفي  

  فلپ از عروق خوني ريز در شبكه درمي و زيردرمي است. خونرساني اين نوع

ت، ب نيسدر بازسازي نواقص نسبتاً كوچك تمام ضخامت در همان منطقه كه براي گرفت پوستي مناس

  رود.به كار مي

  است. ١به  ٣ها نسبت طول به عرض قابل اعتماد براي اين نوع فلپ

  interpolated، فلپ advancementلاپ خود فلپ تصادفي سه نوع است: فلاپ ترانسپوزيشن، ف

 ست.اوستي فلاپ ترانسپوزيشن: اگر بزرگ باشد گاهاً براي پر كردن محل دهنده نياز به گرفت پ  

١- Z پلاستي  
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رجه د ١٢٠و  ٦٠الاضلاع با زواياي لپ ليمبرگ (رومبوئيد): در مجاور محل ديفكت فلپ متوازيف -٢

  شود.مجاور هم طراحي مي

  مبرگ در شكل زير نشان داده شده است.نمونه فلپ لي

  
Figure 45-14. Limberg flap. 
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Figure 45-15. Reconstruction of a gluteal defect using complex closure and reconstruction of a 
gluteal defect using a modified Limberg flap. 

يفكت ايجاد توان شكل متناسب با محل د) ميDufourmentelبا ايجاد تغييرات در زاويه (مثل اصلاحيه 

  كرد و محل دهنده را به صورت اوليه بست.
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45Figure 45-16. Dufourmental modification. 

  فلاپadvancement جايي):(با جابه  

  شوند.راستاي محور بلند فلپ از محل دهنده به سمت جلو كشيده مي در

  فلپ ادونسمنت مستطيلي: -١

  
Figure 45-17. Rectangular advancement flap. 

  :V-Yفلپ ادونسمنت  -٢

  
Figure 45-18. V-Y flap closure. 
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  فلاپinterpolationبافت  چرخد ولي بين محل دهنده و ديفكت مقداري: حول يك نقطه محوري مي

  ماند.غير درگير باقي مي

  

  
Figure 45-19. Forehead flap for nasal reconstruction. 

  شود.فلاپ تصادفي كه به صورت چرخشي و هلالي است روتيشنال فلاپ ناميده مي نكته:

B- :(آگزيال) فلپ محوري  

  شريان مشخص و مجزا در راستاي محور طولي فلپ دارند.
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  فلپ دلتوپكتورال: -١

  .شودبر پايه عروق پرفورال پوستي از شريان و وريد پستاني داخلي از جدار سينه بلند مي

بازو  وئيد درت دلتاين عروق بعد از وارد شدن به بافت زيرپوستي در مسير مايل از كناره استرنوم به سم

  كنند.حركت مي

  كند كه براي پوشش سر و گردن مناسب است.فلاپ بلندي ايجاد مي
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Figure 45-20A, B. Deltopectoral flap for cheek reconstruction. 

  فلپ كشاله ران -٢

  posterior thighفلپ  -٣

C- هاي عضلاني پوستي (موسكولوكوتانئوس):فلپ  

ه وچك بكند و سپس از طريق عروق كپايه عروقي از عروق بزرگ است كه ابتدا عضله را سوراخ مي

  كند.شبكه ساب درمال رسيده و پوست را خونرساني مي
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  بر اساس تعداد و غلبه پديكول عروقي: Mathes-Nahaiبندي تقسيم

  

Iيك پديكل عروقي دارد مثل فلاپ گاستروكنميوس :  

IIيك پديكل عروقي اصلي و يك فرعي دارد مثل فلپ گراسيليس :  

IIIدو پديكل عروقي اصلي دارد مثل فلپ ركتوس آبدومينيس :  

IVهاي سگمنتال دارد مثل فلپ سارتوريوس: پديكل  

Vت مثل ها اسه ماندن فلپ با سگمنتالهاي سگمنتال دارد كه زند: يك پديكل اصلي به همراه پديكل

  فلپ پكتورال ماژور.

  براي اين نوع فلپ بازسازي پستان با فلپ لاتيسموس دورسي است. مثال مهم

  گردد.يشود و به روي قفسه سينه منتقل معضله لاتيسموس بر پايه عروق توراكودورسال بلند مي
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Figure 45-21. Breast reconstruction (right side) with a latissimus flap. 
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  مزاياي فلپ عضلاني پوستي:

را  هاي سطحيتواند بدشكليپذير است و ميامكان انتقال بافت بزرگتر، عضله حجيم، پرعروق و شكل

عات و ع مايهاي پيچيده پر كرده و مانع از تجمبرطرف كند، عضله فضاهاي خالي و حفرات را در زخم

، ان با اتصال عصب حركتي عضله به يك عصب حركتي در محل ديفكتتوشود، ميعفونت بعدي مي

  ها و صورت).عملكرد هم بازيابي شود (بازگرداندن حركت اندام

D- هاي فاشيايي عضلاني (فاشيوكوتانئوس):فلپ  

وسط تقيماً يري از عروق عضلات زيرين، مستخونگدر برخي مناطق آناتوميك، پوست و زيرجلد به جاي 

  شوند.رسند، خونرساني ميفاشياي سطحي يا عمقي مي عروقي كه از

  دهد.هايي به زيرجلد ميپديكل عروقي از فاشيا رد شده و شاخه

  كند.اين نوع فلپ در محل دهنده نقص عضلاني ايجاد نمي

  ها:در اين نوع فلپ Mathes-Nahaiبندي تقسيم

  

  : يك رگ مستقيم جلدي مثل فلپ فاشيال تمپوروپاريتالAتيپ 

  : داراي رگ سپتوكوتانئوس مثل فلپ ساعد بر پايه شريان راديالBتيپ 

  TRAMكند مثل فلپ : داراي رگ موسكولوكوتانئوس كه فاشيا را سوراخ ميCتيپ 

  ت.ده اسيك نمونه فلپ فاشيايي پوستي، فلپ پرفوراتور سورال است كه در شكل زير نشان داده ش
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Figure 45-22. Reconstruction of a lateral malleolar defect using a reverse sural perforator flap. 

  هاي پوستي مستقيم:فلپ

 بكه سابي و شها پديكل عروقي به جاي عبور از عضله يا فاشيا، مستقيماً وارد بافت سطحدر اين فلپ

  شود.درمال مي

E- هاي پرفوراتور:فلپ  

  يك نمونه آن فلپ پرفوراتور ملخي است.

ها كه ومشود (مشابه درماتهاي پوست در واحدهاي مجزايي به نام آنژيوزوم انجام ميبه بخشخونرساني 

  دهي حسي پوست توسط اعصاب حسي است).الگوي عصب

  دهي شريان انتهايي، آنژيوزوم آن شريان است.محدوده شاخه

 ا سوراخرشيا ان فاشود و به شكل عروق پرفورشريان از يك منشأ شرياني در عمق عضله و فاشيا جدا مي

م در افي هكند. اغلب اين شريان با دو وريد همراهي دارد ولي اغلب يك سيستم درناژ وريدي اضمي

  هاي سطحي وجود دارد.لايه

 استوموزها با هم آنها، شريانچههاي مجاور با هم همپوشاني دارد. در مرز آنژيوزومقلمرو آنژيوزوم

  نامند.مي chokeكنند را عروق ا حركت ميهكنند. عروقي كه بين آنژيوزوممي

تواند در هر لحظه بر اساس آنژيوزوم يك شريان ديناميك است و در پاسخ به تغييرات فيزيولوژيك مي

  تغيير كند. chokeباز يا بسته شدن عروق 
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وم دهنده آنژيوزگيرد نشاناگر فلورسين داخل يك شريان تزريق شود، حجم بافتي كه رنگ مي

  آن شريان است. ديناميك

  تر است.آنژيوزوم بالقوه از آنژيوم آناتوميك يك شريان گسترده

  
Figure 45-23. Geometric considerations for a propeller flap. 

Tissue expansion:  

رر، زريق مكبا ت با قرار دادن اوليه يك وسيله قابل اتساع در بافت زيرين و گسترش دادن تدريجي بافت

  يابد.شود. موربيديتي محل دهنده كاهش ميفت فلپ بيشتر ميمقدار با

ورت په يك بهترين روش آن قرار دادن يك الاستومر سيليكوني قابل اتساع به شكل بادكنك به همرا

ريق رر تزشود. از طريق پورت محلول نرمال سالين به صورت مكاست كه در زير پوست قرار داده مي

  شود.چند هفته باد ميشده و اكسپاندر به تدريج طي 

  شود.اكسپاندر بافتي باعث افزايش ضخامت درم با افزايش عروق و كاهش چربي زيرجلدي مي

  رد.ني داشود كه از طريق كپسول ايجاد شده اطراف وسيله خونرساني بسيار غبافت جديد ايجاد مي

 يطي وآسيب عصب محزدگي وسيله، نكروز پوستي، درد، معايب آن: عفونت، هماتوم، سروما، بيرون

  ممكن است بدشكلي موقتي بيمار را ناراحت كند.


