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                           5فصل 

                      Maingot's: Section 5 
  

  و مداخلات آندوسکوپیک آندوسکوپی ـ 5فصل 

  

مدیریت بسیاري از ، پذیرآندوسکوپی انعطاف، در طی چند دهه گذشته

آنچه . ي دستگاه گوارش را از جراح به آندوسکوپیست منتقل کرده استهابیماري

ي هالبه عنوان یک رشته تشخیصی آغاز شده بود، اکنون به یکی از پتانسی

مفهوم انجام جراحی آندوسکوپی با پیشرفت . رفته تبدیل شده استدرمانی پیش

ریفلاکس معده به دستگاه گوارش ، اندولومینال براي نئوپلازي هايدر درمان

)GE( ، اختلالات حرکتی مانند آشالازي و گاستروپارزي و چاقی به واقعیت تبدیل

، ختیار ما استبا استفاده از ابزارهاي پیشرفته آندوسکوپی که در ا. شده است

نیز به  نجات بخش هايبه عنوان درمان ايي آندوسکوپی به طور فزایندههاندرما

و  هادر این فصل به نشانه. شوندمیویژه پس از مداخلات جراحی فورگات استفاده 

مربوط به آندوسکوپی انعطاف پذیرفوقانی و تحتانی و همچنین  هايتکنیک

  . پردازیممی ايداخلهاخیر در آندوسکوپی م هايپیشرفت

  پذیرآندوسکوپ انعطاف

  تصویربرداري

فیبر  40،000تا  20،000متر عرض دارد و از میلی 3تا  2باندل فایبرواپتیک از 

میکرون قطر  10جداگانه تشکیل شده است که هر کدام تقریباً  ریزايشیشه

یر را از آندوسکوپیست تصو، هنگام استفاده از آندوسکوپ فایبرواپتیک. دارند

یا به صورت متناوب، براي انتقال ، کندمیطریق چشمی در سر ابزار مشاهده 

توان یک دوربین فیلمبرداري را به روي می، تصویر به یک مانیتور ویدئویی

  

  
و مداخلات  آندوسکوپی

  آندوسکوپیک

  



  مینگات مرور سریع در 
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داراي ، ي مورد استفادههاپامروزه اکثر آندوسکو. عدسی میکروسکوپ چسباند

ي هامسیست، نقاط جهان با این حال در بسیاري از، (ویدیو اسکوپ هستند

تصویر ، ویدیوسکوپی هايدر این سیستم. فایبرواپتیک هنوز استاندارد هستند

 CCD( charge coupledبر روي دستگاه توام با بار ( هاتجسمی از بازتاب

deviceتراشه است که در انتهاي آندوسکوپ نصب شده میکروکه یک ، باشدمی

داراي هزاران پیکسل  CCDتراشه میکرو. نه از طریق باندل فایبرواپتیک ،است

  . دهدمی(نقاط حساس به نور) است که به طور مستقیم وضوح تصویر را افزایش 

از نور فیلتر شده براي ، )NBIدر آندوسکوپی تصویربرداري باند باریک (

ي سطحی استفاده هاگبه ویژه شبکه مویر، سطح مخاط اینهانس انتخابی

هر دو آدنوما و . شودمیوسکوپی بزرگنمایی ترکیب اغلب با آند NBI. شودمی

 NBIزیرین هستند و بر روي  هايغنی از مویرگ ايکارسینوما داراي شبکه

 تیره در برابر پس زمینه مخاطی آبی ايدر نتیجه به رنگ قهوه، شوندمیتقویت 

به  NBIاستفاده از نور سفید و همچنین . شوندمیسبز ظاهر  -

مکان داده است تا ارزیابی فوري از ضایعات روده بزرگ را ا هاآندوسکوپیست

مخاط معده نیز توسط  هايناهنجاري. بدون ارزیابی هیستوپاتولوژیک ارائه دهند

NBI  دشومیبا و بدون آندوسکوپی بزرگنمایی متمایز .NBI  تواند میهمچنین

، اپیتلیوم سنگفرشی از غیرسنگفرشی را براي کمک به شناسایی مري بارت

  . متمایز کند

  ساختار اندوسکوپ

 راست سمت در دستگیره ها براي کنترل دستکاري نوك اسکوپبطور معمول 

 به رو براي انحراف بزرگتر داخلی دستگیره بااین کار  ،نوك اسکوپ قراردارند

 و چپ سمت به نوك دستکاري براي خارجی کوچکتر دکمه یک و پایین و بالا

 مورد که در زمانی حفظ انحنا براي گیره هر اههمر قفل. شودمیام جراست ان

طیف انحناي آندوسکوپ بطرف بالا نسبت به طرف د و شومیاستفاده  است نیاز
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                           6فصل 

                      Maingot's: Section 6 
  اصول لاپاروسکوپی ـ 6فصل 

  

  اقدامات قبل عمل:

  انتخاب بیمار:

چون جراحی . در هر نوع جراحی انتخاب درست نوع عمل، قدم اول است

بنابراین توانایی تحمل . لاپاروسکوپی شکم نیازمند بیهوشی عمومی است

بیماران با تست ورزش مختل یا شرح حالی . ط بیمار ضروري استبیهوشی توس

از کوتاهی تنفس، نیازمند مشاوره قبل عمل با کاردیولوژي و متخصص ریه 

ایجاد  و. مدیریت عمل مشکل است 2COدر بیماران با احتباس شدید . است

اي و کاهش با افزایش تهویه دقیقه. شودپنوموپریتوئن باعث تشدید شرایط می

توان اسیدوز متابولیک متر جیوه میمیلی 10تا  8به  15از  2COنوموپریتوئن پ

در موارد نادر که اقدامات کنترل هیپرکاربی غیرمؤثر باشد از . را کنترل کرد

O2N شودبراي پر کردن پریتوئن استفاده می .  

بیشتر از هوا نیست و براي استفاده در لاپاروسکوپی ایمن  O2Nقدرت اشتعال 

  . کمتر است 2COدرد بعد از عمل در مقایسه با  O2Nدر صورت استفاده از . است

اگر جراحی لاپاروسکوپی بسیار بیشتر از جراحی باز طول بکشد یا خیلی پرخطر 

  . باشد، انجام لاپاروسکوپی مناسب نیست

تواند دسترسی به شکم را دچار سابقه جراحی باز قبلی یا جراحی متعدد باز می

تواند جراحی چسبندگی و اسکار در فیلد جراحی قبلی می. مشکل کند

  
  

  
  اصول لاپاراسکوپی

  

  



  مینگات مرور سریع در 

122  

  

لاپاروسکوپی را بسیار مشکل کند و نیازمند استفاده زیاد از وسایل جدید دایسکتور 

  . است کنندهو کوآگوله

هاي جدار جراحی در بیماران با چاقی مفرط شدید مخصوصاً چرخش پورت

به علاوه فاصله زیاد جدار  .شودشکم به خستگی جراح و کاهش مهارت او منجر می

کند جراحی لاپاروسکوپی را دوررس می ،هاي داخلی شکمشکم باد شده با ارگان

(far reach) .ها و وسایل بلند براي رفع این مشکل وجود داردپورت .  

اگر فضاي کافی درون پریتوئن ایجاد نشود امکان لاپاروسکوپی نیست مثلاً در 

کوپی براي رفع باندهاي چسبنده در موارد انسداد لاپاروس. شرایط انسداد روده

هاي روده در برخی بیماران با آپاندیسیت که لوپ. دیستال روده مناسب نیست

. باریک دیلاته است دسترسی لاپاروسکوپیک به حفره ایلیاك راست ممکن نیست

توان در فضاي اکستراپریتوئن هم بسیاري از پروسیجرهاي لاپاروسکوپیک را می

  . م دادانجا

جراحی در فضاي پره پریتوئن  ،براي مثال در جراحی لاپاروسکوپیک هرنی

براي ایجاد  کنندهبراي این کار نیاز به بالون دایسکت. شودقدامی رتزیوس انجام می

به صورت وسیع در بافت نرم  2COدر این روش ممکن است . فضاي مناسب است

  . نفوذ کرده و باعث آمفیزم زیرجلدي شود

  یشن بیمار:پوز

گاهاً . براي کشش محتویات شکم براي اکسپوژر کافی به کمک جاذبه نیازمندیم

دار است و باید دقت شود تا از عوارض عصبی و این حالت نیازمند پوزیشن شیب

  . نوروپاتی بعد جراحی لاپاروسکوپیک پرهیز شود

ل شود بیمار باید در شروع عمل در پوزیشن مناسب قرار گیرد و اطمینان حاص

  . گذاشته شود Padکه در زیر تمام نقاط تحت فشار 
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                           29فصل 

                      Maingot's: Section 29 
  معده خیمخوش يهابیماري ـ 29فصل 

  

   H - Pyloriعفونت 

عفونت . دباشمیمهمترین ریسک فاکتور زخم پپتیک و آدنوکارسینوم معده 

، )MALT )Mucosa - associated Lymphoid Tissueهلیکوباکتر همچنین با 

 - Hمیزان عفونت با . ي هیپرپلاستیک معده مرتبط استهاپپپسی و پولیدیس

Pylori ،گاستریت ناشی از . با شرایط اقتصادي و اجتماعی رابطه عکس داردH - 

Pylori ،90د و علت اصلی گاستریت فعال شومیرا شامل  هاکل گاستریت %80ـ

بصورت التهاب غیراروزیو  H - Pyloriبه  التهابیپاسخ . دباشمیمزمن در دنیا 

  . دشومید و موجب گاستریت آنتر معده شومیمخاط معده مشخص 

پس از . هیپرگاسترینمی پس از غذا و افزایش میزان ترشح پایه اسید شایع است

رخ  )Gastric Metaplasia(ودنوم متاپلازي معدي در بولب دئ، تهاجم مخاط آنتر

تنهایی علت زخم پپتیک ه ب، H - Pyloriثابت شده است که عفونت . دهدمی

در مطالعات . د و عوامل پاتوژنیک دیگري نیز در ایجاد زخم نقش دارندباشمین

، پپسیدیسنزدیک به نیمی از بیماران بررسی شده با شکایت ، انجام شده

و ، اندداشته، ولوژیک عفونت هلیکوباکتر را بدون شواهدي از زخمشواهد هیست

  . اندحامل باکتري بوده، یا حدود یک پنجم داوطلبان سالم

استفاده طولانی مدت از . دشومیبا افزایش سن بیشتر ، میزان هجوم باکتري

 Corpusباعث ، بهمراه هلیکوباکتر فعال )PPI(پمپ پروتون  هايمهارکننده

  
  

  
هاي بیماري

  خیم معدهخوش

  



  مینگات مرور سریع در 
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Predominant Gastritis  گاستریت آتروفیک و نهایتا کنسر معده دنبال آن، ه بو

  . دشومی

   :H - Pyloriتشخیصی عفونت  هاي* تست

د که حساسیت و باشمینشاندهنده عفونت فعال  :)UBT(تست تنفسی اوره . 1

دارد و هم براي تشخیص اولیه و هم براي پیگیري  %90اختصاصیت حدود 

  . روب مفید استمیک کنیریشهپس از 

بعلت تفاوت . دباشمینشاندهنده عفونت فعال  :)SAT(ژن مدفوع آنتیتست . 2

 ژنتیکی 

H - Pylori د از تست معتبر شومیتوصیه ، نسبت به منطقه جغرافیایی

  . متناسب با منطقه جغرافیایی استفاده شود

 دهاي قبلی قابل اعتمابه اندازه تستمفید است ولی  :تست سرولوژي. 3

  . دمانمیمیکروب نیز مثبت باقی  کنیریشهد زیرا پس از باشمین

  . )RUT(بیوپسی معده و تست سریع اوره آز . 4

بیوتیکی با آنتیبیمار باید تحت درمان ، * پس از تشخیص عفونت هلیکوباکتر

هرچند احتمالا افراد علامتدار با تست . میکروب قرار بگیرد کنیریشههدف 

  . حت درمان قرار بگیرندمنفی نیز باید ت

   :دباشمیصورت  3به  H - Pyloriبیوتیکی آنتیدرمان 

  :)روز 10ـ14بمدت  BDهمگی (درمان سه دارویی . 1

PPI  +Amoxicillin 1gr  یاMetronidazole 500mg  +Clarithromycin 500mg   

به درصورت شکست درمان سه دارویی یا مقاومت ( option 1درمان چهار دارویی . 2

  :)روز 14مدت   هکلاریترومایسین ب

PPI BD  +Bismuth QID  +Metronidazole 250mg QID  
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                           35فصل 

                      Maingot's: Section 35 

 
  هاي جراحی معده و دئودنومروش ـ 35فصل 

  

  واگوتومی:

با وجود بیشتر شدن درمان دارویی براي مهار ترشح اسید معده مثل 

هاي ضدترشحی در موارد عود زخم بعد پمپ پروتون، جراحی هايمهارکننده

هاي پرفوره یا خونریزي دهنده حداکثر درمان دارویی و در برخی موارد زخم

  . روندمعده به کار می

هاي ضدترشحی معده لازم است براي درك بهتر جزئیات تکنیکی جراحی

اسید، عملکرد سد آناتومی اعصاب واگ و میکروواسکولر معده، فیزیولوژي ترشح 

  . مخاطی و موتیلیتی معده فرا گرفته شود

  هاي کنترل واگال در ترشح اسید:تست

گیري میزان ترشح اسید در به صورت سنتی کنترل ترشح واگال اسید با اندازه

  . باشدپاسخ به تحریک واگ می

تواند به صورت مستقیم با قرار دادن لوله به درون معده و ترشح اسید می

گیري اسیدیته آن با اضافه کردن مقدار ره کردن شیره معده و اندازهآسپی

  . گیري شوداندازه N NaOH 1/0مشخصی از 

output  معده در حالت پایه و سپس بعد تحریک با پنتاگاسترین یاsham 

feeding گیري اندازه. شودگیري میاندازهoutput  ترشح اسید قبل و بعد

همچنین . کارایی جراحی واگوتومی را تعیین کندتواند جراحی واگوتومی می

  
  

  
  هاي جراحی شرو

  معده و دئودنوم
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 pH - sensitiveتواند به صورت نیمه کمی با استفاده از مواد ترشح اسید می

dye پوشاند و رنگ آن گیري شود که موکوس را میمثل کنگوي قرمز اندازه

اگرچه روش آنالیز . گرددزمانی که ترشح اسید از غدد معده شروع شود برمی

ه بررسی قابل اعتماد و کمی ظرفیت ترشح اسید معده را قبل و بعد قبلی اجاز

تواند به می colorimetricکند ولی روش اخیر یعنی روش جراحی فراهم می

ها امروزه با این تست. تر در زمان عمل جراحی معده انجام شودصورت سریع

الکتیو هاي و استفاده خیلی کمتر از جراحی PPIگسترش استفاده از داروهاي 

  . شوندضدترشحی معده، به ندرت استفاده می

  تنظیم موتیلیتی و تخلیه معده توسط واگ:

  کند:واگ از سه طریق فعالیت حرکتی نرمال معده را کنترل می

و تطابق معده  (receptive relaxation)اول: باعث شل شدن پذیرنده 

فوندوس معده در  وقتی فشار داخل پروگزیمال معده و مري بالا برود،. شودمی

  . شودحضور کیموس شل می

شود که نتیجه آن دوم: واگ باعث افزایش فعالیت میوالکتریکال آنترال می

  . دیستانتاسیون بیشتر پروگزیمال معده با کیموس است

سوم: واگ باعث هماهنگ کردن تخلیه پیلوریک با کمک فعالیت 

تی پروگزیمال معده و میوالکتریک آنترال در پاسخ به تغییرات فعالیت حرک

واگوتومی . شودمحتویات دئودنوم می pHشاید در پاسخ به تغییرات اجزاء و 

شود و نیاز به واگ به پیلور و آنتر می رسانیترانکال یا سلکتیو باعث قطع عصب

  . درناژ دارد

سلکتیو باعث از بین رفتن شل  هايو سه روش واگوتومی ترانکال، سلکتیو،

  . شودطابق معده میشدن پذیرنده و ت
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                           38فصل 

                      Maingot's: Section 38 

  
  انسداد روده باریک ـ 38فصل 

  

  تعریف 

  :دباشمیتقسیم بندي انسداد روده بر اساس موارد زیر 

  )حاد و مزمن(مدت . 1

  )نسبی، کامل(وسعت . 2

  )ساده و لوپ بسته(وع ن. 3

   )استرانگوله و اینکارسره(ریسک خطر . 4

  انسداد مکانیکی روده 

روده داشته و یا بعلت  ايروده یا داخل دیواره ايند علت خارج دیوارهتوامی

ند توامیانسداد کامل . ). . . جسم خارجی و(محتویات داخل لومنی روده باشد 

مثل ولولوس که با خطر (لوپ بسته ، )وقیبدون خطر اختلال عر(به انواع ساده 

که همراه با اختلال (و استرانگوله  )اختلال عروقی و ایسکمی روده همراه است

  . تقسیم شود )عروقی قسمتی از روده همراه است

  انسداد عملکردي روده یا ایلئوس 

بسیاري . دباشمیایلئوس پس از جراحی ، شایعترین نوع انسداد عملکردي روده

ولی . نند باعث ایلئوس عملکردي گذرا شوندتوامیایط مدیکال و جراحی از شر

یک حالت نادر وجود دارد که انسداد ، در کنار همه این شرایط شایع ذکر شده

  
  

  
  انسداد روده باریک
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که این  GIمزمن پیشرونده دستگاه گوارش را در پی دارد بنام انسداد کاذب 

ویسرال اکتسابی و یا  هايیا نورومیوپاتی هاند همراه با میوپاتیتوامیحالت هم 

در خلال چند ساعت بعد از ، بطور کلی عملکرد موثر روده باریک. ارثی باشد

ساعت بعد از جراحی شکم و روده  24ـ48عمل جراحی شکمی و معده حدود 

افتراق ایلئوس و انسداد . روز بعد از جراحی شکم برمیگردد 3ـ5بزرگ حدود 

فعالیت . دباشمیمهم و حیاتی  بسیار، مکانیکی زودرس بعد از عمل جراحی

 Alvimopanن با داروي توامیمختل بعد از جراحی شکم را  پریستالتیک

  . بهبود بخشید ) µآنتاگونیست رسپتور محیطی اپیوئید (

  انسداد زودرس مکانیکی روده بعد از جراحی

هفته اول  6انسداد زودرس مکانیکی روده بعد از جراحی بصورت انسداد طی 

این مسئله  %90علت ، تشکیل حاد چسبندگی. دشومیراحی تعریف بعد از ج

هرنی فاشیال بخصوص بعد از ، علل دیگر شامل هرنی داخلی. دباشمی

 Leakهماتوم داخل لومنی و ادم و یا ، داخل شکمی هايآبسه، لاپاروسکوپی

از آنجا که علائمی مانند تهوع و استفراغ و دیستانسیون شکم و . محل آناستوموز

علائم ، بنابراین، شایع هستند، بعد از هر عمل جراحی شکمی، یبوست شدید

. باشد کنندهند براي تشخیص انسداد روده بعد از جراحی کمکتوامیبالینی ن

  . گرافی ساده شکم در ایلئوس و انسداد مشابه است
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                           41فصل 

                      Maingot's: Section 41 
  آپاندیس و دیورتیکول روده باریک ـ 41فصل 

  

  آناتومی 

 mmدارد با عرضی حدود  cm 9طول متوسطی در حدود ، آپاندیس در بالغین

  . دارد 3ـ8

  
  

1. Preileal 2 . Postileal 3. Promontoric 4. Pelvic 

5. Subcecal 6. Paracolic یا   Prececal 

  
  

  
آپاندیس و 

دیورتیکول روده 

  باریک
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از ، ندیکولار است که از پشت ایلئوم ترمینالاز شریان آپا، خونرسانی آپاندیس

بطرف نوك آپاندیس ، شریان ایلئوکولیک منشا گرفته و از داخل مزوي آپاندیس

  . دکنمیحرکت 

  

  آپاندیسیت حاد 

  اپیدمیولوژي 

بیماران با تشخیص  %70سن جوانی یک ریسک فاکتور است بطوریکه 

سال  10ـ14، سن در مردانسال هستند که شایعترین  30زیر ، آپاندیسیت حاد

 5میزان پرفوره شدن آپاندیس در بیماران زیر . دباشمیسال  15ـ19، و در زنان

  . سال شایعتر است 65سال و بالاي 
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                           52فصل 

                      Maingot's: Section 52 
  خیم آنورکتوم (کف لگن، فیشر، هموروئید، فیستول)هاي خوشـ بیماري 52فصل 

  

  آناتومی 

  وم از خلف توسط مزورکتوم به ساکروم فیکس شده است. رکت

Recto sigmoid junction  ،توسط شریان مزانتریک تحتانی و اتصالات پریتوئن

فیکس شده است. انقباض عضله پوبورکتالیس که شکل نعل اسبی دارد، رکتوم 

در محل حلقه آنورکتال  تررا بطرف جلو کشیده و باعث ایجاد یک زاویه حاد

ود. اسفنکتر خارجی ساختار عضلانی ارادي کف لگن است که انقباض آن شمی

کند و ادامه و از گسترش قیفی شکل از خروج محتویات رکتوم جلوگیري می

شود. آنورکتوم هر دو شبکه متر تشکیل میسانتی 3ـ4آن، کانال آنال بطول 

  کند. عصبی و پاراسمپاتتیک را دریافت می

  
  

  
خیم هاي خوشبیماري

  آنورکتوم

  (کف لگن، فیشر، هموروئید، فیستول)
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د. آسیب به شبکه گیرمیگمان توراکولومبار منشا اعصاب سمپاتتیک از س

د. شومیو در نتیجه ناباروري  retrograde ejaculationسمپاتتیک باعث 

فیبرهاي عصبی سمپاتتیک بطرف پایین حرکت کرده و اعصاب هیپوگاستریک 

و  S2هاي عصبی هند. فیبرهاي عصبی پاراسمپاتتیک از ریشهدمیرا تشکیل 

S3  وS4 )Nervi erigentes منشا گرفته و به اعصاب هیپوگاستریک (

. آسیب به دهندمیپیوندند و شبکه عصبی هیپوگاستریک تحتانی را تشکیل می

تواند موجب احتباس ادراري یا اختلال عملکرد جنسی شبکه پاراسمپاتیک می

  شود.
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                           54فصل 

                      Maingot's: Section 54 
  کنسر رکتومـ  54فصل 

  

  شیوع و اپیدمیولوژي 

وارد کنسر م. افتدمیسال اتفاق  65بیشتر موارد کنسر رکتوم در بیماران بالاي 

میزان بقاي کلی در . دشومیدر جنس مذکر بیشتر دیده ، سال 65رکتوم زیر 

تشخیص ، کنسر رکتوم بیشتر از کنسر کولون است و علت احتمالی این امر

در بخش ، تومورهاي کولورکتال. دباشمی تررکتوم در مراحل اولیه هايکنسر

. کتوم اتفاق میافتنددیستال کولون بیشتر از قسمت پروگزیمال کولون و ر

و این ، د تا در مردانشومیضایعات پروگزیمال کولون بیشتر در زنان دیده 

در سنین ، تشخیص کنسر رکتوم. دشومیبیشتر ، با افزایش سن، اختلاف

در حقیقت یک . دشومیبیشتر از کنسر کولون داده ، )سال 50کمتر از (تر جوان

 1970کتوم در افرادي که بعد از سال افزایش واضح در ریسک ابتلا به کنسر ر

دلیل این افزایش کنسر رکتوم در این جمعیت جوان . وجود دارد اندمتولد شده

بدرستی شناخته شده نیست و لی به احتمال زیاد با تغییرات محیطی و تماس 

 هايبا عوامل خارجی و مواد موجود در غذا مثل سموم دفع آفات و افزودنی

تحرکی در زندگی روزمره و چاقی نیز از دیگر بی. استدر ارتباط ، خوراکی

 هايکنسر %30نزدیک به ، آدنوکارسینوم رکتوم. ندشومیعوامل موثر ذکر 

  . نددهمیکولورکتال را تشکیل 

  
  

  
  کنسر رکتوم
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   هااتیولوژي و ریسک فاکتور

   سابقه خانوادگی کنسر کولورکتال

برابر  4تا  2ود ریسک ابتلا به کنسر کولورکتال را حد، در بستگان درجه اول

  . دکنمیبیشتر 

   )IBD(ي التهابی روده هابیماري

سال اول بعد از تشخیص اولیه کولیت السراتیو  10در  :)UC(کولیت السراتیو 

)UC( ، و در گذشته اظهار میشد که . یابدمیوقوع کنسر کولورکتال افزایش

ت اخیر مطالعا. دباشمیدر سال به ازاي هر سال از بیماري  %1باندازه 

ریسک ابتلا به کنسر کولورکتال در حدود ، نشاندهنده این است که درمجموع

 %5/13سال بعد از تشخیص بیماري و حدود  30تا  25درطی  %5/7تا  2%

پان کولیت در درمقایسه با کولیت . دباشمیسال بعد از تشخیص  45حدود 

  . دباشمیسر کولون داراي ریسک بیشتر و زمان زودتر ابتلا به کنتنهایی، بهچپ 

  UCغربالگري در 

سال پس از  10کولونوسکوپی سالانه با شروع از  ← UC* بیمار مبتلا به 

از ، مترسانتی 10متعدد از چهار گوشه کولون و از هر  هايتشخیص و بیوپسی

پیشرفت بیماري به طرف ، کنندهبینیپیشند توامی(سکوم تا دیستال کولون 

   )کنسر کولورکتال باشد

تغییرات دیسپلازي با هر ، گرفته شده هاياگر حتی در یکی از بیوپسی -  

پروکتوکولکتومی (موثرترین روش پیشگیري از  ←مشاهده شد  ايدرجه

  . )UCکنسر کولون در بیماران مبتلا به 

بیماري کرون نیز با افزایش ریسک کنسر کولورکتال همراه است  :بیماري کرون

چون بیماران با بیماري ، دگیرمیورد ارزیابی قرار نولی اغلب توسط پزشکان م
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                           55فصل 

                      Maingot's: Section 55 

 
  )کنسر مقعد(کنسر آنال  ـ 55فصل 

  

   :ملاحظات

SCC )Squamous Cell Carcinoma( ، سایر . دباشمیشایعترین کنسر مقعد

 ملانوم و، دنوکارسینومشامل آ، ند باعث درگیري مقعد شودتوامیتومورهایی که 

BCC )Basal Cell Carcinoma( ي درمانی چند منظوره هاشاخیرا رو. دباشمی

 APRي تهاجمی مثل هانجایگزین درما، شامل رادیوتراپی و کموتراپی

)AbdominoPrineal Resection( که حتی ، اندیا اکسیزیون وسیع موضعی شده

و رزکسیون  اندسرهاي مقعد رساندهدر کن %88ساله را به حدود  5میزان بقاي 

محدود شده ، رادیکال فقط در موارد عدم پاسخ به کمورادیاسیون یا عود موضعی

  . است

   :آناتومی و بافت شناسی کانال آنال

 Anorectalکانال آنال از بالاي . کانال آنال آناتومی پیچیده و متناقضی دارد

Ring )یی عضلات اسفنکتر داخلی و محل قابل لمس که از بهم رسیدن و همگرا

 Analشروع شده و تا  )دشومیاسفنکتر خارجی عمقی و پوبورکتالیس تشکیل 

Verge )ادامه دارد )محل اتصال کانال آنال و پوست بدون مو و کراتینیزه پرینه .

نامیده  آلیا پرینه Anal Marginتومورهاي ، Anal Vergeتومورهاي دیستال به 

  . ندشومی

  
  

  
  کنسر آنال 

  (کنسر مقعد)
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به سه بخش مجزا از  )ATZ )Anal Transitional Zoneبوسیله  کانال آنال

یک نوار محیطی بافتی است که در ، ATZ. دشومینظر بافت شناسی تقسیم 

این سه بخش بافت شناسی مجزا شامل . قرار دارد Dentate Lineبالا و پایین 

لی از اپیتلیوم ترانزیشنال خا، مملو از موسین )اياستوانه( Columnarاپیتلیوم 

 Dentate Line. تشکیل شده است )سنگ فرشی(موسین و مخاط اسکواموس 

، ATZمعمولا . بالاي بخش انتهایی دیستال کانال آنال قرار دارد 5ـmm12در 

یده شده شک Dentate Lineزیر  3ـmm 6دارد که تا  1ـcm 2پهنایی حدود 

در پایین ، دارندقرار  ايي استوانههالسلو، ATZدر کانال آنال، بالاي . است

ATZ ، اپیتلیوم سنگ فرشی قرار دارد و در خودATZ ، داراي هیستولوژي

  . فراوان است )Cuboidal(ي مکعبی هالترکیبی است که در آن سلو
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                           56فصل 

                      Maingot's: Section 56 
 

  يهاي کبدها و کیسهآبسه -  56فصل 

  

  

  . بندي انواع ضایعات کیستیک کبد در جدول زیر نشان داده شده استتقسیم

  

  

  آبسه پیوژنیک کبد:

به  pylephlebitisکبد از  هاي پیوژنیکهاي اخیر علت اصلی آبسهدر سال

  . مشکلات صفراوي و آبسه کریپتوژنیک تغییر پیدا کرده است

  

  

  

  
  

  
ها و آبسه

  هاي کبديکیست
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  اتیولوژي:

. ها از کبد استهاي کوپفر به عنوان فیلتري براي پاکسازي میکروارگانیسمسلول

ها از طریق جریان خون، درخت صفراوي و تهاجم مستقیم به کبد ارگانیسم

شود که مکانیسم طبیعی پاکسازي کبد مختل میآبسه زمانی ایجاد . رسندمی

  . شود یا تشدید شود

هاي انسدادي صفراوي، نکروز پارانشیم و هماتوم ثانویه تروما، پروسه

  . ها شوندتوانند باعث تهاجم بیشتر میکروارگانیسمها میایسکمی و بدخیمی

شأ گروه به عنوان من 6. براي درمان مناسب آبسه، کنترل منبع لازم است

  احتمالی شناسایی شده است:

  مجاري صفراوي از طریق کلانژیت صعودي. 1

ناشی از آپاندیسیت یا  pylephlebitisورید پورت از طریق . 2

  دیورتیکولیت

  ي مجاورهابیماريگسترش موضعی از طریق . 3

  تروماي بلانت یا نافذ. 4

  شریان هپاتیک از طریق سپتی سمی. 5

  کریپتوژنیک. 6

هاي کبدي پیوژنیک درصد کل آبسه 40تا  35صفراوي حدود ي هابیماري

  . اي همراه استها با بدخیمی زمینهاین آبسه %40دهند که را تشکیل می

هاي سنگ. این بیماران وجود دارد انسداد درخت صفراوي و کلانژیت در بیش از 

ي شرقی و انسداد اینتراهپاتیک و تنگی صفراوي مرتبط علت اصلی آن در کشورها

  . ناشی از بدخیمی علت اصلی در جوامع غربی است
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با این حال . تازهاي کبدي جراحی استاندارد طلایی درمان استدر متاس

رزکشن اغلب به علت بار بیماري، محل تومور، تخمین باقیمانده ناکافی کبد بعد 

. هاي دیگر قابل انجام نیسترزکشن، بیماري خارج کبدي و کوموربیدیتی

ید از بیماران با بقیهبیماران قابل انجام است و براي  %20جراحی فقط براي 

  . هاي درمان جایگزین استفاده کردروش

arterial - directed therapy:  

نباشند با  (curative)تومورهاي بدخیم کبد که مناسب درمان کیوراتیو 

  . شودهاي لوکورژیونال معالجه میدرمان

و کلانژیوکارسینوم داخل کبدي مثل ضایعات  HCCضایعات اولیه کبد مثل 

توانند لورکتال، تومور نورواندوکرین، پستان، ملانوم و کلیه میمتاستاتیک کبد از کو

  . شوند down - stageبا درمان مستقیم آرتریال درمان پالیاتیو یا 

، blandدرمان مستقیم از طریق شریان شامل آمبولیزاسیون 

  . و رادیوآمبولیزاسیون است drug - eluting beads (DEBs)کموآمبولیزاسیون 

شامل ایسکمی تومور از طریق قطع شریانی است که  Bland آمبولیزاسیون

شود و با قطع خونرسانی تومور نکروز استفاده نمی درمانیشیمیدر آن از مواد 

  . شودمی

  
  

  

  درمان

  متاستازهاي کبدي 

  



  مینگات مرور سریع در 
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 کنندهدر سه روش دیگر مواد توکسیک از طریق سیستم شریانی خونرسانی

سیستم  هاي نرمال اغلب از طریقشود در حالی که هپاتوسیتتومور تزریق می

  . شوندوریدي پورتال خونرسانی می

  کموآمبولیزاسیون:

  تکنیک:

تواند براي درمان می (TACE)کموآمبولیزاسیون از طریق کاتتر شریانی 

، کلانژیوکارسینوم، ملانوم و NE، متاستاز تومور HCCهایی مثل بدخیمی

  . متاستاز کولورکتال به کار رود

با . کنندپاتیک خونگیري میچون تومورهاي کبدي اغلب از شریان ه

هاي بدخیم با حفظ پارانشیم کبدي اطراف توان سلولکموآمبولیزاسیون می

  . مورد هدف قرار داد

تومور، ماده توکسیک در  کنندهبا آمبولیزاسیون اختصاصی شریان خونرسانی

کند و همچنین با ماند و سمیت سیستمیک کمتري ایجاد میبستر تومور می

با این حال حفظ . کندهاي تومورال را بیشتر میمرگ سلول ایجاد ایسکمی

جریان پروگزیمال در شریان هپاتیک براي تکرار درمان و درمان مجدد بر اساس 

  . پاسخ تومور و براي رزرو کبد ضروري است

 MRIیا  CTپاسخ تومور به صورت کاهش اندازه و یا فقدان اینهانسمنت در 

  . باشددهنده نکروز مینشان

بعد از ارزیابی بیمار کاتتر فمورال گذاشته شده و یک آنژیوگرافی براي 

  . شودمشخص کردن آناتومی شریانی محل تومور انجام می


