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پایان است. اوست که بشر را شایستة پروردگاری که کرامتش نامحدود و رحمتش بیسپاس و ستایش 

لم خود و قدانش بیاموخت و با قلم آشنا کرد. به انسان رخصت آن داد که علم را به خدمت گیرد و با 

 رسم خطوط گویا آن را به دیگران نیز بیاموزد.

چه را ام کن تا در آموختن نلغزم و آنه و یاریجویان راهت قرارم دخدایا از شاکران درگاهت و حقیقت

 آموختم، به شایستگی عرضه کنم.

 آخرین با مطابق و نوین سبک به کشور پزشکی آموزشی کمک نظام در پیشرو و یار، حامیرزیدنت

 متخصصین منظر از گذشته سال 14 طی آشنا و مجرب کادری با پزشکی حیطه در آموزشی هایپیشرفت

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

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

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

مطالعه  با است است، امید 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 تمام
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 : مقدمه
را بر من بخشید تا گامی در  خدای بزرگ را شاکرم که اين توانايی

حاضر شامل مجموعه جهت اعتلای دانش جراحی بردارم. کتاب 

خیز از بخش های گوارش و تروما از کتاب شوارتز الگوريتم های سوال

و سوالات ارتقا و بورد مرتبط به آن ها می باشد که به جهت  2019

اهمیت مطالب، گردآوری شده اند. به داوطلبان محترم آزمون های 

 ارتقا و بورد رشته جراحی اکیداً توصیه می شود، با توجه به طرح

سوالات متعدد از اين مباحث طی سال های گذشته، مطالب چندين 

 نوبت مطالعه و مرور شوند. 

در پايان از همه اساتید و عزيزانی که در گردآوری اين مجموعه 

 ارم.زشوق بنده بوده اند بی نهايت سپاسگم

 یموسو نیام دیسدکتر 

                                                                                                                                                                       1401 یو سوختگ یمیو ترم کیپلاست یجراح یرتبه برتر آزمون فوق تخصص

 رانيا یدانشگاه علوم پزشک یمیو ترم کیپلاست یفوق تخصص جراح اریدست



 

 

 

 

 

                                                                                   

 

 



 

 

  

 به   شوداین اثر تقدیم می
           ن اینشهدای سلامت، شیرزنان و دلاور مردا

پرستاری به  باس مقدس پزشکی ودر ل  بوم کهمرز و 
 ستادندمیدان آمدند و در خط مقدم درمان ای 

نوز هم وجود  و نشان دادند که انسانیت و ایثار ه 
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Figure 33-78. Algorithm for management of pancreatic cystic neoplasms. CEA = carcinoembryonic 

antigen; CT = computed tomography; ERCP = endoscopic retrograde cholangiopancreatography; EUS 

= endoscopic ultrasound; FNA = fine-needle aspiration; Hx = history; IPMN = intraductal papillary 

mucinous neoplasm of the pancreas; MCN = mucinous cystic neoplasm; MRCP = magnetic resonance 

cholangiopancreatography. (Reproduced with permission from Tanaka M, Adsay V, Chari S, et al. 

International consensus guidelines 2012 for the management of IPMN and MCN of the pancreas, 

Pancreatology. 2012 May-Jun;12(3):183-197.) 

 

در  متریسانت 5يک کیست به قطر ، ساله مبتلا به درد مبهم شکمی 43در سونوگرافی از يک مرد  . 1

 10به قطر  مجرای اصلی پانکراس ،قسمت میانی تنه پانکراس ديده شده است. در ام آر آی

ها گزارش گرديده است. با ديواره ضخیم و دارای کیست با مناطق توپر در بعضی قسمت متریلیم

 (1400)بورد  کدام اقدام درمانی در اين بیمار مناسب است؟

 Pancreatic resectionالف( 

 Cysto-gastrostomyب( 

 ERCP stentingج( 

  Pancreatico-jejunostomyد( 

 پاسخ: الف

، ميشویدر دم پانکراس م متریسانت 3متوجه کیستی به قطر  یاساله 45اسکن خانم تیدر سی . 2

مايع  CEAشود و آتیپیک گزارش نمی یهاضخیم بوده و در بیوپسی جدار آن سلول جدار کیست

 (98)بورد  است. اقدام مناسب چیست؟ 250کیست 

 ا حفظ طحالالف( بیوپسی سالیانه شده در صورت مشاهده ديسپلازی، ديستال پانکراتکتومی ب

 همراه اسپلنکتومی یديستال پانکراتکتوم Insituب( بیوپسی سالیانه در صورت مشاهده کارسینوم 

 ج( ديستال پانکراتکتومی همراه اسپلنکتومی

سالانه،  متریدار شدن و يا بزرگتر شدن بیشتر از نیم سانتتد( پیگیری سالیانه و در صورت علام

 عمل جراحی

 پاسخ: ج

 سودوسیست: 

 انکراس به دنبال پانکراتیت یا آسیب مجراترین ضایعه کیستیک پشایع
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 گوارش پلاس یهاتمیالگور

 پزشکی یار انتشارات و آموزشرزیدنت

 در آنالیز مایع کیست آمیلاز بسیار بالاست.

انجام  اگر با نئوپلاسم کیستیک اشتباه شود ممکن است به جای رزکسیون، درناژ آن به درون گوارش

 گیرد. بنابراین حتماً بیوپسی از دیواره کیست لازم است.

 وم )سروزی(:سروسیست آدن

 cmشود. میزان رشد آن بدون علامت بوده و تصادفی کشف می %50خیم، پتانسیل بدخیمی ندارد، خوش

 در سال است. 0.5

 دهد.یابد، گاها زردی یا انسداد روده میبا علائم درد فوقانی شکم، پری اپیگاستر و یا کاهش وزن تظاهر می
1
2

1موارد در سر و گردن و  
2

 در تنه و دم پانکراس است. اکثراً به صورت کوچک متعدد است. 

-حاشیه واضح کیست و دیواره نازک، سپتاسیون کوچک، مایع با دانسیته آب، اسکارو: CTمشخصه 

 کلسیفیکاسیون مرکزی.

 ، آمیلاز پایین است.200زیر  CEAمایع سروزی رقیق است که موسین ندارد،  :EUS/FNAدر 

 قط وجود متاستاز دوردست است.نشانه بدخیمی آن ف 

 درمان:

کارانه بکنیم موارد بدون علامت: تحت نظر قرار دادن. البته هر وقت خواستیم درمان محافظه (1

 از تشخیص مطمئن شویم. EUS/FNAباید با 

دار )درد و کاهش وزن و زردی و...( یا عدم توانایی افتراق از بدخیمی: نیاز به موارد علامت (2

 جراحی دارد.

 ع جراحی:نو

 ادهسخیم بودن مطمئن هستیم: انوکلیشن اگر از خوش 

 تومی با حفظ اگر مطمئن نیستیم: در سر و گردن انجام ویپل و در تنه و دم انجام دیستال پانکراتک

 طحال

 فالوآپ:

 اگر از نظر پاتولوژیک کامل برداشته شده، نیازی به فالوآپ با تصویربرداری نیست.

 سپس سالانه وسال  2ماه تا  6هر  MRIیا  CTمانده دارد: فالوآپ با اگر باقی

 :(MCN)سیست آدنوکارسینوم موسینی 
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2بالقوه قابلیت بدخیمی دارد ـ با مجرا ارتباط ندارد ـ 
3
Rدر تنه و دم است ـ  

O⁄  بدخیمی با بیوپسی ممکن

 شود.نیست. معمولا در زنان حوالی یائسگی دیده می

 یست.کیست با دیواره ضخیم بدون ارتباط با مجرا + ندول یا کلسیفیکاسیون در جدار ک: CTمشخصه 

های حاوی موسین غلیظ ـ وجود سلول آتپیک در نواحی سولید های استوانهسلول: EUS/FNAمشخصه 

 .CEA > 200تومورـ 

و  PRکه  های دوکی مشابه استرومای تخمدان در زیر مخاطوجود سلولمشخصه کلیدی در تشخیص: 

ER  وHCG .آن مثبت است 

شود که اگر در مایع کیست بررسی می Krasنتواند بگوید ضایعه موسینی است، جهش  CEAو  CTاگر 

 است. MCNمثبت شد، تشخیص 

 درمان:

توان طحال را حفظ کرد ولی انجام دیستال پانکراتکتومی + اسپلنکتومی است. برای ضایعات کوچک می

 است.اسپلنکتومی بهتر 

های همراه زیاد و امید به زندگی کم: باید ارزیابی سود و زیان جراحی انجام در بیماران مسن با بیماری

 شود.

 شود.مهم است تومور پاره نشود و سالم خارج شود و لاپاروسکوپی در تومورهای بزرگ توصیه نمی

 فالوآپ:

فالوآپ با انجام  ولی در غیر این صورت خواهداگر در پاتولوژی کارسینوم گزارش نشد تصویربرداری نمی

MRI  شود.سال و سپس سالانه انجام می 2ماه تا  6هر 

زیون جراحی باشد، کامل خارج شود و آتیپی نداشته باشد با اکس 3cmاگر بعد جراحی اندازه تومور زیر 

 زی درجا تا متوسط داشته باشند.شوند حتی اگر دیسپلاکامل درمان می

مکن است جوان و ادجوان اثبات نشده است، جراحی با لاپاروسکوپی ممنوع است چون ماثر درمان نئواد

 باعث پارگی کیست شود.

 :(IPMN)نئوپلاسم موسینی پاپیلاری داخل مجرايی 

شود. معمولا در می DMدر سر پانکراس است ـ با مجرا ارتباط دارد ـ باعث پانکراتیت راجعه، استئاتوره و 

 شود.اد میزندگی ایج 8و  7دهه 
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 گوارش پلاس یهاتمیالگور

 پزشکی یار انتشارات و آموزشرزیدنت

تلیوم مجرا به صورت یک زائده پاپیلری به سمت داخل برآمده شده و با تولید موسین باعث دیلاتاسیون اپی

 شود.کیستیک مجرای پانکراسی می

ن را اتساع منتشر مجاری وجود دارد. کلسیفیکاسیون دانه تسبیحی مختص پانکراتیت مزم: CTمشخصه 

 ندارد.

 ت.ی )موسین بیرون زده از آمپول واتر(، این مشخصه پاتوگنومونیک اسضایعه چشم ماه: ERCPمشخصه 

 است. MRCPروش ارجح تشخیصی 

ها حین ، گاها داکتوسکوپی پانکراسی و حتی گاها تکرار آنERCPیا  EUS ،MRCPقبل از عمل جراحی 

 عمل لازم است.

 درمان:

خواهد و اگر در مجرای فرعی است تحت نظر : اگر در مجرای اصلی است جراحی میcm 1زیر  ( 1

 قرار دادن با تصویربرداری سالانه.

2 ) cm 3انجام 1ـ :EUS/FNA  ،که اگر ندول در جدار، مجاری اصلی دیلاته، سیتولوژی مثبتCEA > 

 م است.خواهد و فروزن هم لازاست جراحی می 55 >، رشد سریع، فرد جوان و سن 200

 خواهد.جراحی می  cm 3در موارد  ( 3

زیون مجدد حین عمل باید فروزن فرستاده شود، اگز مارژین جراحی دیسپلازی درجه بالا باشد باید اکس

 انجام شود تا حداقل دیسپلازی متوسط در مارژین به دست آید.

 کیست. ablationموارد غیر قابل رزکشن: 

 بعد از رزکشن: IPMNفالوآپ 

 سال. 5و  2در  MRIعدم وجود ضایعه باقی مانده: تکرار 

 ماه. 6هر  MRIوجود دیسپلازی درجه پایین تا متوسط در مارژین: 

 شود.در صورت عود بعد عمل، رزکشن مجدد انجام می

 های کیستیک بدون علامت:نئوپلاسم

 جراحی. متر:میلی 10بیشتر مساوی  MPD( وجود زردی انسدادی، جز سولید در کیست، 1
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متر، دیواره سانتی 3کننده شامل کیست بزرگتر مساوی ( در صورت وجود موارد با خطر بالا و نگران2

قطر  متر، تغییر ناگهانیمیلی 9تا  5بین  MPDکیست ضخیم و اینهانس شده، ندول مورال غیر اینهانس، 

MPD  همراه با آتروفی دیستال پانکراسی و لنفادنوپاتی باید باEUS زکسیون رسی بیشتر و سپس برر

 شود.

 بیشتر ارزیابی شوند. EUSکننده باید با متر و بدون علامت نگرانسانتی 3( موراد زیر 3

 تومور سولید ـ سودوپاپیلاری )کیستیک پاپیلاری(:

 تلیوم نیست و حاصل پروسه نکروتیک و دژنراتیو است.در خانم جوان ـ کیست واقعی پوشیده شده با اپی

 گیرد.خصه واضح دارد و با کروموگرافین رنگ نمیمش CTدر 

 رزکسیون جراحی تومور و رزکسیون متاستازدرمان: 
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 مبهم یگوارش یزيخونر یو درمان یصیتشخ تميالگور

 

 

Figure 28-31. Diagnostic and management algorithm for obscure gastrointestinal bleeding. 

 مبهم یگوارش یزیخونر یو درمان یصیتشخالگوریتم 



 

 
 

23 

 روده باریک

 یپو کولونوسکو یبه اورژانس ارجاع شده است. در اندوسکوپ یرکتوراژ لیساله، به دل 30جوان  مرد . 1

 نیادامه دارد. اول یزياست و خونر داريپا یاتی. علائم حستیمشخص ن یزيانجام شده، محل خونر

 (99 یکدام است؟ )بورد تخصص یصیاقدام تشخ

 RBC( اسکن ب یوگرافي( آنژالف

 ی( کپسول انتروسکوپد سيزی( انتروکلج

 پاسخ: ب

 است: یمنف یکولونوسکوپ یآندوسکوپ obscure bleedingمبهم  یزیخونر

 سیزینتروکلابا کپسول اگر نشد ا یانتروسکوپ ایبافشار به جلو  یانتروسکوپمتناوب:  فیخف یزي( خونر1

 اگر مثبت شد: درمان مناسب

 مجدد. یزیمجدد درصورت خونر یو کولونوسکوپ یشد: تحت نظر+ آندوسکوپ یاگر منف *

 یوگرافیبود: انجام آنژ دیواضح و شد یزیخونر یقبل زودیاگر اپ اما

 :مقاوم ديشد یزيخونر( 2

 نشان دار: RBCانجام اسکن داریپا

 سیزیبا کپسول ـاگرنشد انتروکل یاانتروسکوپیبا فشار به جلو  یانتروسکوپشد:  یمنف

ا ر یو تومور عروق یسپلازیودی،آنژیزیدر صورت عدم خونر یو درمان.حت یوگرافیآنژ مثبت شد: *

 .دهدیم صیتشخ

 .کاربرد ندارد یزیدر فاز حاد خونر سیزیانتروکلا
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 ورکتاللکو یزيدرمان خونر تميالگور
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  رکتومسرطان  یصیتشخالگوريتم 

 

 

 

  

 رکتومسرطان  یصیتشخالگوریتم 

Figure 29-26. Diagnostic algorithm for rectal cancer. CT = computed tomography; MRI = magnetic 

resonance imaging; U/S = ultrasound. 

 



 

 
 

27 

 کولون

به علت خونريزی رکتوم  IIی با نارسايی قلبی، تحت درمان و ديابت تیپ اساله 82مرد  . 1

ه کی از آنال ورج، يک ضايعه پولیپوئید وجود دارد، متریسانتو در چهار  شودیمکولونوسکوپی 

است. بیمار تحت اکسیزيون لوکال قرار  T1تومور  EUSآدنوکارسینوم است. در  ديمؤبیوپسی 

 و جواب پاتولوژی به قرار زير است: ردیگیم

T1, poorly diff. adenocarcinoma, 
No lymphatic or vascular invasion, all surgical margin: free 

 (1401اقدام مناسب کدام است؟ )بورد 

 الف( توصیه به کموراديوتراپی

 کموتراپی سیستمیک ب( توصیه به

 یادورهج( توصیه به پیگیری 

 د( انجام رزکسیون رکتوم و آناستوموز

 جواب: گزينه د

یمی پس از اتمام راديوتراپی و شم، با تشخیص آدنوکارسینوم قسمت تحتانی رکتو یاساله 60خانم  . 2

ز اپس  CT-Scan جهت انجام جراحی معرفی شده است. در ت،نئوادجوانت کوتاه مددرمانی 

؟ )بورد کبد دارد. برنامه درمانی مناسب کدام است 3در سگمان  متریمیلی 28متاستاز  ن،درما

1401) 

 الف( جراحی تومور رکتوم و متاستازکتومی و ادامه شیمی درمانی

 راديولوژيک متاستاز و بعد جراحی تومور رکتوم Ablationب( 

 کبد ج( جراحی تومور رکتوم و سپس ادامه شیمی درمانی برای

 ادامه شیمی درمانی و ارزيابی پاسخ متاستاز به درمان تکمیلی (د

 .جواب: گزينه الف

 ساله ای با شکايت خونريزی مقعدی و دفع مشکل، مراجعه کرده است. در بررسیها معلوم 52خانم  . 3

 MRI سانتی متری از آنال ورج دارد و در 10سانتی متر، در  4می شود کانسر رکتوم به اندازه 

يک سانتی  LN ه در قسمت قدامی رکتوم همراه با چسبندگی به واژن دارد. همچنین تعدادیضايع

 (1401)ارتقا  متری در مزو رکتوم ديده میشود. اقدام ارجح جراحی کدام است؟
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  Laparoscopic TME (Total Mesorectal Excision) الف(

 Chemotherapy + Follow upب( 

 Neoadjuvant chemo-radiotherapy + Laparoscopic TME + Excision of Posterior Vaginalج( 

Wall 

 ) Neoadjuvant Chemo-Radiotherapy and Open Surgeryد

 پاسخ: د               

ره ساله با کانسر رکتوم میانی و متاستازهای متعدد کبدی مراجعه نموده است. پس از يک دو 54آقای  . 4

است، بیمار در حال حاضر شکايت خاصی ندارد ولی در  کموراديوتراپی ارزيابی مجدد شده

 (97اندازه متاستازها تغییر نکرده است. اقدام ارجح کدام است؟ )مشهد  اسکن تعداد وتیسی

 الف( جراحی راديکال رکتوم و سپس جراحی متاستاز کبدی

 ب( جراحی راديکال رکتوم و سپس کموتراپی

 ج( جراحی حذف تومور به روش ترانس آنال

 د( ادامه درمان انکولوژيک

 پاسخ: د

 :IV مرحله

  :دار )درد ـ خونريزی ـ تنسموس(علامت

  + کمورادیاسیون 

 ،لیزر، جراحی رزکشن تسکینی یا استوما ablation، +استنت برای قسمت فوقانی رکتوم 

 خواهد(.کموتراپی )رادیوتراپی نمی 

 بدون علامت: 

 خواهد(کموتراپی )رادیوتراپی نمی

 ارزیابی مجدد و سپس

 قابل عمل بود = جراحی. . 1

 غیرقابل عمل بود = ادامه کموتراپی.    2 .1
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 کولون

ساله با شکايت يبوست اخیر و دفع خون گهگاهی از مقعد بررسی شده است. در  55آقای  . 5

از آنال ورج قرار دارد که در بیوپسی جواب آن  cm 8کولونوسکوپی توده سفت در فاصله 

در اقدامات تشخیصی بیشتر متاستازهای متعدد در کبد دارد.  آدنوکارسینوم گزارش شده است.

 (97اقدام مناسب در اين مرحله کدام است؟ )تبريز 

 الف( کموراديوتراپی و بررسی مجدد

 ب( کموتراپی و بررسی مجدد

 ج( کموراديوتراپی و سپس عمل جراحی در صورت امکان

 د( راديوتراپی + بررسی مجدد

 پاسخ: ب

 :IV مرحله

 توان متاستازکتومی کرد.فقط متاستاز محدود کبد یا ریه وجود داشته باشد میاگر 

  :دار )درد ـ خونريزی ـ تنسموس(علامت

 .کمورادیاسیون 

  ی کولستومی انحرافی پروگزیمال به همراه موکوس فیسچولا براجراحی رزکشن تسکینی یا

 تخلیه کولون دیستال.

 ،لیزر ablation،  فوقانی رکتوماستنت برای قسمت. 

 خواهد(.کموتراپی )رادیوتراپی نمی 

 بدون علامت: 

 خواهد(کموتراپی )رادیوتراپی نمی

 و سپس ارزیابی مجدد

 قابل عمل بود = جراحی. (1

 غیرقابل عمل بود = ادامه کموتراپی (2

سانتیمتری آنال ورج تحت  5در  T3N1 ساله بدون ريسک فاکتور با کانسر ديستال رکتوم 41خانم  . 6

 مجدد توده به صورت کامل از بین Staging هفته قرار میگیرد و در 5به مدت   دياسـیونکمورا

 (1400)ارتقا بیمار کدام است؟   رفته است. اقدام مناسب بـرای ايـن
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 پزشکی یار انتشارات و آموزشرزیدنت

 ) Very Low Anterior Resectionالف

 ) Wait & Watchب

  ج( معاينه سريال + ادجوانت کموتراپی

 صورت ترانس آنال محل قبلی تومور به excision (د

 پاسخ: الف

ت و بررسی نکمورادیاسیون نئوادجواکنسر رکتوم شامل:  3درمان مرحله  قرار دارد. Stage IIIبیمار در 

 ت. ادجوان درمان بررسی مجدد که اگر متاستاز نداشت جراحی رادیکال و بعد مجدد

 

به  ،رجواز آنال  یمتریسانت 4 در فاصله ی،متریسانت 3با توده پولیپوئید بدخیم  یاساله 80آقای  . 7

ارد. . بیمار خونريزی فعال و درد دارد. در بررسی بیشتر متاستاز متعدد کبد دشودیشما ارجاع م

 (1400)بورد  اقدام کدام است؟ نيترمناسب

 کموراديوتراپیالف( 

 کموتراپیب( 

 رزکسیون ترانس آنال و کموتراپیج( 

  رزکسیون ابدومینوپرينه آلد( 

 جپاسخ: 

 
 

 
 

 

 
 

 


