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  : تيروئيد٣٨فصل 

  شناسي:جنين

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

  تكاملي تيروئيد:هاي جاريناهن
  كيست تيروگلوسال:

  ي مادرزادي گردن است.ترين آنومالشايع

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

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

  دار دارد.كاذب مژك مطبق 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 ه ميهرتل، آناپلاستيك ديد

  در چه صورت به بدخيمي مشكوك شويم:

  رشد سريع . ١

  نماي بدون اكو و كمپلكس در سونوگرافي . ٢

  مشاهده كلسيفيكاسيون . 3

  
  

  تيروئيد

  



  

                          ١٢    

  ١٠جراحي عمومي جلد 
  زشكييار انتشارات و آموزش پرزيدنت

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

  اي لازم است.رافي هستهدر گردن انجام سونوگرافي و سينتي گ

    درمان:

  انسزيون و درناژدر مواقع عفوني: 

  .و اكسزيون قسمت مياني هيوئيد enblocل سيس ترانك به صورت سيستكتومي معدرمان كيست: 

  در چه مواردي نياز به توتال تيروئيدكتومي است:

  تومور بزرگ + ندول تيروئيد اضافي . ١

  شواهد تهاجم به ديواره . ٢

  نود. متاستاز به لنف . 3

  گزارش كارسينوم پاپيلاري تيروئيد در پاتولوژي. . ٤

  ريسك فاكتورهاي عود:

  بار، قبل از انجام جراحي ٢ تكرار عفونت  . ١

  سال ٢سن زير  . ٢

  جراحي نامناسب اوليه . 3

  تيروئيد زباني:
  ممكن است تنها بافت تيروئيد بدن باشد.

  دارند. TSHن، براي سركوب اكثر بيماران، هيپوتيروئيد هستند و نياز به دادن هورمون اگزوژ

  درمان:

  دادن يد راديواكتيو و سپس جايگزيني هورمون

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

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

  ):پيكجا (تيروئيد اكتوتيروئيد نابه
نجره پورت، در هر جايي از كمپارتمان مركزي گردن، ناي، مري، مدياستن قدامي، در مجاورت قوس آئ

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



 

      ١٣    

  تيروئيد
  موزش پزشكيآيار انتشارات و رزيدنت

  شوند.هاي تحتاني غده خارج ميقطب هاي بافت تيروئيد اززبانه

  نوع سرگردان جانبي (در لترال غلاف كاروتيد):
 د، درهميشه بيانگر سرطان متاستاتيك است. حتي اگر در سونوگرافي و معاينه چيزي يافت نشو

  وجود دارد. PTCهاي ميكروسكوپي لوب همان سمت، كانون بررسي

  درمان:

  همان طرف MLNDتوتال تيروئيدكتومي + 

  لوب هرمي:

  شود.افراد ديده مي %٥٠در 

  گيرد.ر ميدر سمت راست يا چپ خط وسط بالاي ايسم قرا

  قابل لمس نيست.

ك) نفوسيتيلئيديت هيپرتروفي تيروئيد (در اثر گريوز ـ گواتر ندولر منتشر ـ تيرواگر قابل لمس بود: 

  مطرح است.

  آناتومي تيروئيد:
  گرم وزن دارد، ايسم در زير غضروف كريكوئيد قرار گرفته است. ٢٠

  رد.ار دابازوي فوقاني اموهايوئيد قر در قدام تيروئيد عضلات استرنوهيوئيد، استرنوتيروئيد،

 ويكوئيد كننده) به كركپسول تيروئيد به طور محكم در خلف توسط ليگامان بري (ليگامان خلفي آويزان

  هاي فوقاني ناي چسبيده است.حلقه

  خونرساني تيروئيد:
  اولين شاخه كاروتيد خارجي است. شريان تيروئيدي فوقاني:

بالا  شود، در خلف غلاف كاروتيدتنه تيروسرويكال ساب كلاوين جدا مي ازشريان تيروئيدي تحتاني: 

  شود.رفته و از وسط وارد تيروئيد مي

  شود.م مينام منشأ گرفته و وارد ايسيا بياز شريان آئورت ): %١ـ٤شريان تيروئيدي ايما (

  درناژ وريدي تيروئيد:

  شود.يمستقيماً وارد وريد ژوگولار موريد تيروئيدي فوقاني: 



  

                          ١٤    

  ١٠جراحي عمومي جلد 
  زشكيپيار انتشارات و آموزش رزيدنت

  شود.مستقيماً وارد وريد ژوگولار ميوريد تيروئيدي مياني: 

  شود.تشكيل شبكه وريدي و سپس وارد وريد براكيوسفاليك ميوريد تيروئيدي تحتاني: 

  

  
Figure 38-2. Anatomy of the thyroid gland and surrounding structures, viewed anteriorly (A) and in 
cross-section (B). a. = artery; m. = muscle; n. = nerve; v. = vein. 

  اعصاب تيروئيد:

كند. نوع زند. درون ناودان تراكئوازوفاژيال طي مسير ميقوس آئورت را دور ميعصب ريكارنت چپ: 

  نان ريكارنت ندارد مگر در سايتوس اينورسوس.

تري لكرده و مسير ماي شريان عبور زند ـ از خلفساب كلاوين راست را دور مي عصب ريكارنت راست:

  هاي عروقي همراه است.درصد موارد به صورت نان ريكارنت است و با آنومالي ٥/٠ـ١دارد ـ در 
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  : پاراتيروئيد٣٨فصل 

  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 %٨٠اغلب 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

  : در مدياستن مياني خلفي، پنجره آئورتوپولمونريگاهاً موقعيت اكتوپيك دارد

  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(جمجمه، منديبل، داخل تيروئيد  موارد در تيموس قرار دارد ـ گاهاً در قاعده %١٥در 

  گيرد.از غدد پاراتيروئيد فوقاني قرار مي

  
  

  پاراتيروئيد

  



  

                          ٩٤    

  ١٠جراحي عمومي جلد 
  ت و آموزش پزشكييار انتشارارزيدنت

  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. مرغتخمطراف فرورفته و به شكل در چربي يا بافت شل ا

  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 نيزاخهممكن است ش

  نقش داشته باشند. هاخونرساني پاراتيروئيد

  درناژ وريدي پاراتيروئيد:

  توسط وريدهاي تيروئيدي فوقاني، مياني و تحتاني است.

  شناسي:بافت

  رند.وماي ساخته شده از چربي قرار دااست كه درون استر هاي چيف (اصلي) و اكسي فيلحاوي 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. CNSانتقال سيناپسي در  در انقباض عضلات، 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 م (كلسيم توتال)، ميزان كل كلسيم سر

  است. ٤/٤ـ٢/٥ ميزان كلسيم يونيزه 



 

      ٩٥    

  پاراتيروئيد
  موزش پزشكيآيار انتشارات و رزيدنت

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=٤طح به ازاي هر يك گرم كاهش يا افزايش آلبومين سرم (از س

  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 Dيم، كاهش سطح كاهش سطح كلس

  بر استخوان: PTHاثر 

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

  بر كليه: PTHاثر 

شود. مي Pاهش و ك Caاعث افزايش كربنات از كليه: بو 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 سلولتوسط 

  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.ي بحراني حاد نقش دامطرح بوده و در درمان هيپركلسم MTCبه عنوان ماركر  كاربرد آن:

    :Dـ ويتامين ٣

  است. ١و  ٢٥ D : (OH) vitترين فرم متابوليكي ويتامين فعال

  شود.استخوان مي Caاز روده و افزايش جذب  Pو  Caباعث افزايش جذب 
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  : آدرنال٣٨فصل 

  جنين شناسي:

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

  تخمدان ـ اسپرماتيك كورد ـ بيضهمحل بافت آدرنوكورتيكال اكتوپيك: 

  منشأ اكتودرمي و از ستيغ عصبيي آدرنال: منشأ مدولا

  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 وئن در قسمت فوقاني داخلي كليهبه صورت رتروپريت

  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 

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

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

  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.يخليه موريد فرنيك تحتاني به وريد كليوي چپ تبلندتر بوده و پس از اتصال به  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  

 سازد.ها را ميآندروژن لايه رتيكولاريس : همراه فاسيكولاتا كورتيزول و  
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  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 ١٥ـ٢٠ترين ميزان كورتيكوئيد هورمون آلدوسترون است. نيمه عمر آن مهم

هاي ز سلولو افزايش تون سمپاتيك، رنين ا Kپلاسما، افزايش  Naهش جريان خون كليه، كاهش با كا

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  3٠ـ٥٠يباً شود كه تقرترشح 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 Naكمتر باعث افزايش جذب دور كليه است. همچنين به ميزان 

  شود.مي

  ـ ترشح گلوكوكورتيكوئيدها:٢

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

رشح شده و با از هيپوفيز ت ACTHبه دنبال درد، استرس، هيپوكسي، هيپوترمي، تروما و هيپوگليسمي، 

  شود.ك آدرنال باعث ترشح كورتيزول ميتحري

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 %١٠صل است و فقط كورتيزول در پلاسما به گلوبولين و آلبومين مت

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

  زير آورده شده است.
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 (سابيستون) سوختگي: ٢٠فصل 

  

  شده است: عواملي كه باعث بهبود چشمگير نتايج باليني بيماران با سوختگي

هاي استنشاقي، ها، ارتقا درمان آسيبها، كنترل مؤثرتر عفونتپيشرفت احيا، پيشرفت پوشش زخم

  يك ناشي از سوختگيهاي بهتر از پاسخ هيپرمتابولحمايت

  

  

  بندي سوختگي:طبقه

  باشند.هاي آتش و مايعات داغ ميهترين علت سوختگي، شعلشايع

  باشد.دوده سني بالا (سالمندان) و پايين (كودكان) ميبيشترين ميزان مرگ و مير در مح

  
  

  سوختگي
  (سابيستون)
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  بندي سوختگي بر اساس عمق سوختگي:تقسيم

گذارد، تا عمق اپيدرم، سد اپيدرمي سالم است، اسكار به جا نمي ):سابق ١ درجه( حيطسوختگي س

  شود.دردناك و اريتماتو، با لمس سفيد مي

  اشي از پخت و پز.آفتاب سوختگي، تاول در اثر سوختگي ن مثال:

  خوراكي NSAIDورا + داروهاي تسكين دهنده موضعي همراه با يا بدون آلوئه :Iدرمان سوختگي درجه 

تا عمق درم سطحي، دردناك است، باعث  ):سطحي سابق ٢ درجه(سوختگي نيمه ضخامت سطحي

ها محل ترميم مدت يابد، تاترميم مي ارده روزهفت تا چهشود، شود، با لمس سفيد ميايجاد تاول مي

  آن رنگ پريده است.

  هاي برق.سوختگي با آب داغ حمام ـ جرقه مثال:

سر  تا عمق درم رتيكولر، ايجاد درد با خراش ):عمقي سابق ٢ درجه( سوختگي نيمه ضخامت عمقي

بود به و يك روز پانزده تا بيستشود، سوزن، به صورت لكه لكه و رنگ پريده كه با لمس سفيد نمي

  هاي غدد عرق. هاي مو و كراتينوسيتدهد، التيام توسط فوليكولابد، اغلب اسكار مييمي

د، با سوختگي تمام ضخامت اپيدرم و درم، اصلاً درد ندارن ):سابق ٣ درجه( سوختگي تمام ضخامت

هاي زخم (چون هيچ شود، ايجاد اسكار چرمي شكل و سفت، التيام از اپيتليوم لبهفشار سفيد نمي

  د.ماند). حتماً نياز به اكسزيون و گرفت پوستي داراي از اپيدرم و درم باقي نميضميمه
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FIG. 20.3 Depths of a burn. Superficial burns are confined to the epidermis. Superficial partial-
thickness burns are limited to the epidermis and papillary dermis. Deep partial-thickness burns extend 
through the epidermis and reticular dermis. Full-thickness burns extend through the epidermis and 
dermis into subcutaneous fat and can involve injury to underlying tissue structures, such as muscle, 
tendons, and bone. 

  مق سوختگي:هاي تعيين عروش

  باشد (استاندارد طلايي).ترين روش، تشخيص جراح با تجربه از طريق معاينه سريال و منظم ميدقيق .   ١
  تگيري ميزان پرفيوژن پوسروش ليزداپلر از طريق اندازه . ٢
  اولتراسوند غيرتماسي . 3
 وسطشود. تفسير دقيق آن تدردناك است و باعث ايجاد اسكار مي بيوپسي از تمام ضخامت پوست: . ٤

  پاتولوژيست به زمان زيادي نياز دارد.

  بندي سوختگي بر اساس علت ايجادكننده:تقسيم

يا سرد، مواد شيميايي، برق گرفتگي  ، تماس با اشياء داغ(scald)هاي آتش، مايعات داغ گروه شعله ٥در 
  (الكتريكي)

  شوند.مورد اول با انتقال انرژي باعث تخريب سلولي و نكروز انعقادي مي 3
و  ت شدهختگي شيميايي و الكتريكي باعث آسيب مستقيم به غشاي سلولي علاوه بر انتقال حرارسو

  شوند.باعث نكروز انعقادي يا ميعاني مي

  تعيين وسعت سوختگي:

  شود.ها) تعيين مي٩ها (با استفاده از قانون نه
  %٩هر اندام فوقاني = 

  %٩سر و گردن = 
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 تز)(شوار سوختگي: ٨فصل 

  ارزيابي اوليه در بيماران دچار سوختگي:

  ـ مديريت راه هوايي١

  شود. رفتهها. هر بيمار سوختگي بايد مولتي تروما در نظر گـ ارزيابي از نظر ساير آسيب٢

  ـ تعيين وسعت سوختگي3

  ـ تشخيص مسموميت با مونوكسيد كربن و سيانيد٤

ريع و سادم  يا استنشاق دود، به علت احتمال در موارد آسيب حرارتي مستقيم به راه هوايي فوقاني

  شديد راه هوايي بايد در مراحل اوليه نياز به انتوباسيون ارزيابي شود.

اني دهنده آسيب راه هوايي فوقسوختگي اطراف دهان و موهاي سوخته بيني به خودي خود نشان

  .نيست ولي بايد حفره دهان و حلق از نظر آسيب مخاط بيشتر ارزيابي شوند

 ويدور الوقوع بودن مشكلات تنفسي مثل ويزينگ، خشونت صدا، استرها قريبدر صورت وجود نشانه

  تنگي نفس بايد بدون معطلي انتوباسيون الكتيو انجام شود.

ن باسيوتوان انتوباسيون نازوتراكئال كرد ولي در صورت امكان انتودر صورت تروماي دهاني مي

  اوروتراكئال ارجح است.

  رد با بيمار سوختگي:در برخو

  ـ بررسي اوليه مثل تروما١

  ـ تعبيه كاتترهاي بزرگ در عروق محيطي و شروع احياء٢

  بزرگ لازم است. IV lineتا  ٢تعبيه  (TBSA)سطح بدن  %٤٠هاي با بيش از در سوختگي

  
  

  سوختگي
  (شوارتز)
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  از طريق پوست سوخته ممكن است. IV lineگذاشتن 

ه ستفادادسترسي به وريد مركزي يا اينتراوسئوس  اگر دسترسي به وريدهاي محيطي ممكن نشد، از

  است. شود. بخصوص در اطفال اگر دسترسي به رگ محيطي ممكن نباشد، قدم بعدي اينتراوسئوسمي

  .ماني ضروري نيستتوانند از طريق دهان هيدراته شوند، مايع دركه مي %١٥در بيماران با سوختگي كمتر از 

  در همراهي با تصادف، پرش يا سقوطـ بررسي ارزيابي ثانويه بخصوص 3

  در اورژانس CXRـ انجام ٤

شگيري از شود (براي پيانجام مي ICUها در ـ ارزيابي استخواني غير اورژانس مثل گرافي اندام٥

  هيپوترمي و تأخير در احياء)

  ـ اصلاح هيپوترمي و گرم كردن بيمار با پتوي تميز٦

  ن پتوي خنك كننده ممنوع است.به كار برد %٢٠> در بيماران با سوختگي 

  بيوتيك پروفيلاكتيك ممنوع است.ـ تجويز آنتي٧

  ـ واكسيناسيون كزاز بايد در بخش اورژانس انجام شود.٨

  ـ كنترل درد بيماران٩

ش دها كاهپيوئيدر كنترل درد داشتن دانش نسبت به كريز اپيوئيدها لازم است و اخيراً استفاده از ا

 ترل دردراه كنشود اپيوئيد به همموربيديتي ناشي از اپيوئيدها، پيشنهاد مييافته است. براي كاهش 

  استفاده شود. weaning plane startingمولتي مودال و 

ي شود. ولـ درمان ضد اضطراب: از همان ابتدا ضد اضطراب مثل بنزوديازپين به مخدر اضافه مي١٠

  ند.مصرف شو حتياطاتر است به صورت كانزرواتيو و با توانند باعث ديليريوم شوند و بهها ميبنزوديازپين

  درصد ٩ـ تعيين درصد سوختگي بر اساس قانون ١١

  %٩هر اندام فوقاني = 

  %١٨هر اندام تحتاني = 

  %٩سر و گردن = 

  %١٨قدام تنه = 

  %١٨خلف تنه = 

  %١پرينه و اندام تناسلي = 
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از ص معيار كف دست با انگشتان بهاي بدون شكل مشخيك روش تعيين وسعت سوختگي در سوختگي

  سطح بدن است. %١است كه هر كف دست معادل سوختگي 

بايد  نبايد محاسبه شود. قبل محاسبه درصد سوختگي Iدر محاسبه درصد سوختگي، سوختگي درجه 

  ها كاملاً تميز شود.ها و دبريدوده

ي در نظر برآورد سطح سوختگشود و بايد هنگام سال سر سطح بيشتري را شامل مي 3در كودكان زير 

  گرفته شود.

 %٢١ر و گردن است و در نوزادان س %١3و هر اندام تحتاني  %١٨از سابيستون: در كودكان سر و گردن 

  است. %١3و هر اندام تحتاني 

  
Figure 8-1. The “rule of nines” can be used as a quick reference for estimating a patient’s burn 

size by dividing the body into regions to which total body surface area is allocated in multiples of 
nine. 


