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 کولون: 29فصل 

 شناسی و آناتومی کولون:جنین

 شامل: لوله گوارش اولیه

 فورگات. ۱

 است. SMAاز شریان آن خونگیری  .کندرا ایجاد میکولون صعودی و پروگزیمال کولون عرضی  روده کوچک، میدگات:. 2

۳ .Hind gut :)از آن خونگیری کند. را ایجاد میکولون نزولی و رکتوم و پروگزیمال آنوس ، دیستال کولون عرضی )پسین رودهIMA 

 است.

حاملگی  10چرخد و در هفته می SMAهای ساعت حول خلاف عقربه 270°شود حاملگی میدگات از حفره شکم خارج می 6در هفته 

 گردد.به درون شکم برمی

 باشد.از دریچه ایلئوسکال تا مقعد ادامه دارد و شامل کولون، رکتوم وآنال کانال می روره بزرگ:

 است. سروز عضله طولی خارجی، عضله حلقوی داخلی، زیر مخاط، مخاط، شامل دیواره کولون:

پیوندند و لایه کند. سه تنیا در پروگزیمال در آپاندیس و در دیستال در رکتوم به هم میمی ایجاد را لایه عضلات طولی خارجی تنیاها

 سازند که به صورت حلقوی است.عضله طولی خارجی رکتوم را می

 کندمی ایجادرا  لایه عضله حلقوی صاف داخلی در دیستال رکتوم اسفنکتر داخلی مقعد

 ن بوده و فاقد سروز است.قسمت میانی و تحتانی رکتوم خارج پریتوئ

متر سانتی 150ساکروم است. طول کولون تا رکتوم حدود  پرومانتواری محاذات در رکتوسیگموئید جانکشن )محل شروع رکتوم(:

 متر است.سانتی 12ـ15طول رکتوم است. 

 کولون به ترتیب شامل: 

، نسبتاً متحرک ولی با لیگامان گاستروکولیک ثابت است(کولون عرضی )داخل صفاقی و  خم کبدی،، کولون صعودی )در رتروپریتوئن(

 سیگموئید که کاملاً متحرک است.و  کولون نزولی که نسبتاً به خلف صفاق ثابت است خم طحالی،

 و کمترین خطر انسداد در سکوم است. بیشترین خطر پرفوراسیون را دارد. دیواره ترین( و نازک5/7ـcm 5/8بیشترین قطر ) سکوم:

 در سیگموئید است.  ترین محل ولولوسبیشترین خطر انسداد و شایع را دارد.کمترین قطر و بیشترین طول  :وئیدسیگم
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شود و در حین کولکتومی و آزاد کردن خم طحالی باید با احتیاط و باعث اتصال طحال به خم طحالی کولون می لیگامان لینوکولیک:

 آسیب نشود. از دو طرف این لیگامان را قطع کرد تا باعث

 است. به علت اتصال امنتوم بزرگ به لبه فوقانی قدامی آن نمای مثلثی کولون عرضی در کولونوسکوپی:

 سه چین زیر مخاطی )دریچه هوستون( به داخل لومن رکتوم برجسته شده است.

 در خلف رکتوم:

 کند.میساکرال و اعصاب لگنی جدا ساکرال رکتوم را از شبکه وریدی پرهفاشیای پره

رود و سپس به جلو و پایین گسترش یافته و در آنورکتال پایین می 𝑆4تا  در خلف رکتوم قرار دارد که فاشیا رکتوساکرال )فاشیا والدیر(

 شود.جانکشن به فاشیا پروپریا وصل می

 در قدام رکتوم:

 است. در مردان و از واژن در زنان ل سمینالکننده رکتوم از پروستات و وزیکوجدا قرار دارد کهفاشیا دنون ویلیر 

 قرار دارند. های جانبی )فاشیای اندوپلویک(لیگامان در اطراف رکتوم:

 است. ای رکتوممنطقه بین مخاط سنگفرشی آنودرم و مخاط استوانه ای:خط دندانه

ای را شناسی مخاط سنگفرشی، مکعبی و استوانهویژگی بافت بوده وای در بالای خط دندانه (:anal transition zone)منطقه ترانزیشیال 

 با هم داراست.

  رسد.ای هم میبالای خط دندانه cm 15گاهاً تا  باشد.ای میبالای خط دندانه 1ـcm2ترانزیشیال زون حدود 

 آنال کانال:

 امتداد دارد. ای تا آنال ورجاز خط دندانه آناتومیک:

 شود.یمهم  شامل ترانزیشیال زون در مردان بلندتر است.طول دارد،  2ـcm4 جانکشن تا آنال ورج،از محل آنورکتال  جراحی:

های شوند و کریپتهای مورگانی نامیده میهای مخاطی طولی احاطه شده که ستونای توسط چینخط دندانه های مورگانی:ستون

 شوند.مقعدی به آن تخلیه می
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 ی(داخل یلیاکا یانشر) IIو  IMهای اطراف LNبه  :یابه خط دندانه یمالپروگز

 .شوداینگوینال می هایLNولی عمدتاً وارد  IIو  IMاطراف  هایLNاندکی به  ای:دیستال به خط دندانه

 است squeeze pressureاست. اسفنگتر خارجی مسئول تون ارادی و  Resting pressureتون غیر ارادی و  اسفنگتر داخلی مسئول

 کولورکتال به خصوص به کبد افتراق عود سرطان از فیبروز تشخیص عود کانسر بررسی متاستاز سرطانهایکاربرد پت اسکن: 

 46ـ14و  29ـ7شکل  ارزیابی عود بعد جراحی است.:  CEAمهمترین کاربرد 

 EUSپرولاپس رکتوم،  بررسی نوروپاتی یا آسیب عصب پودندال، مانومتری، معاینه و دفیکوگرافی برای شناساییاختیاری: های بیبررسی

 نکولو برای بررسی نقایص اسفنکتری (اندوآنال)

 شک به آناستوموز: ،رادیوتراپی ،مصرف کورتون ،زن مسن ،در صورت وجود سوءتغذیه

 .شودایلئوستومی موقت گذاشته می

  تر است.ای و ایلیاک کرست دور باشد، قسمتهای بالاتر بهتر از پاییناز لبه دندهدر موارد استومای اورژانس: 

 درمانی.ای، بهبود وضعیت آناستوموز و اتمام شیمیبعد اصلاح تغذیهزمان بستن استومی: 

 مرور سریع کولون
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Figure 29-7. Algorithm for treatment of colorectal hemorrhage. NG = nasogastric; 99mTc = technetium-99; RBC = red blood cell. 

(Reproduced with permission of Taylor & Francis, LLC from Gordon PH, Nivatvongs S, eds. Principles and Practice of Surgery 

for the Colon, Rectum, and Anus. 2nd ed. New York: Marcel Dekker, Inc.; 1999:1279. Permission conveyed through Copyright 

Clearance Center, 
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 29سؤالات و پاسخنامه فصل 

 

شود. در معاینه به دنبال سرفه و زور ساله با مشکلات مدیکال متعدد به علت پرولاپس شدید رکتوم به درمانگاه آورده می ۸۶خانم  . ۱

 bedرود. وی ماند و با انجام مانور زیاد جا میزند و به مدت طولانی بیرون میمتر به بیرون میسانتی ۱0زدن مختصر، رکتوم به طول 

ridden (۱40۳)بورد  تر است؟اختیاری نیز شاکی است. کدام اقدام برای درمان این بیمار مناسببی است و از 

 الف( تعبیه کلستومی

 ب( رزکسیون پرینئال به صورت آلتمایر

 ج( رزکسیون مخاطی و انجام عمل دلورم

 کارانه و تحت نظر گرفتن بیمارد( اقدام محافظه

 بپاسخ:

بودن  High Riskکال متعدد است که یک پرولاپس بزرگ علامتدار دارد. در این بیمار با توجه به بیمار یک خانم مسن با مشکلات مدی

آل باید یکی از اعمال لگنی برایشان انجام شود و از سوی دیگر باتوجه به بزرگ بودن پرولاپس، بهترین انتخاب رکتوسیگموئیدکتومی پرینه

(Altemeier.است ) 

 درمان پرولاپس رکتوم

پرولاپس رکتوم همواره عمل جراحی است و دو دسته کلی اعمال جراحی وجود دارد؛ اعمال جراحی با اپروچ شکمی )کمترین درمان 

که انجام عمل شکمی برایشان خطرناک است انجام  High Riskآل یا لگنی که اغلب در بیماران عود( و اعمال جراحی پرینه

 شود.می

 اعمال جراحی شکمی عبارتند از:

 (Moschowitzدازی پرولاپس + بستن کولدوساک )جا ان

 رکتوپکسی بوسیله مش، فاشیا لاتا و یا سوچور

 (Resection Rectopexyشود )رزکشن سیگموئید اضافی؛ گاها همزمان با رکتوپکسی انجام می

گیری شوند، به طور چشمتعداد اعمال جراحی شکمی پرولاپس رکتوم، که بصورت لاپاراسکوپی و یا روباتیک انجام می نکته:

 در حال افزایش است.

 آل عبارتند از:اعمال جراحی پرینه

 29سؤالات و پاسخنامه فصل  
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 (Altemeierآل )رکتوسیگموئیدکتومی پرینه

 (Delormeجمع کردن مخاط رکتوم )

ترین روش ترمیم پرولاپس که با کمترین عود نیز همراه است، رکتوپکسی شکمی )با یا بدون برداشتن سیگموئید اضافی( با دوام

 % همراه است.10است که با عود کمتر از 

 همراه است. ( است که البته با میزان عود بالاتریAltemeierآل )روش ارجح رکتوسیگموئیدکتومی پرینه High Riskدر بیماران 

 (، روشی موثر است.Delormeهای کوچک، روش جمع کردن مخاط رکتوم )برای بیماران با پرولاپس 

ش ارجح های نکروز شده، روروند و یا پرولاپسهایی که جا نمیدر موارد پرولاپس: 2022سابیستون  از فصل آنوس نکته مهم

 است. (Altemeierآل )رکتوسیگموئیدکتومی پرینه

 1306)کولورکتال(، صفحه  29، فصل 2019شوارتز 

. در آپاندیس گزارش شده است Tipساله با علائم آپاندیسیت، آپاندکتومی شده است. جواب پاتولوژی آدنوکارسینوما در  ۵7مرد  . 2

برداری از آن آدنوم ویلوس گزارش شده بررسی با کولونوسکوپی، یک پولیپ دو سانتی بدون پایه در سکوم مشاهده شده و نمونه

 (۱40۳)بورد  ح کدام است؟است. برای ادامه درمان اقدام ارج

 Right hemicolectomyالف( 

 Total colectomyب( 

 ج( کار دیگری لازم نیست، پیگیری سالیانه

 Submucosal resectionد( برداشتن پولیپ با کولونوسکوپ به روش 

 بپاسخ:

توز نیز در جای کولورکتال، یک پولیپ آدنومابیمار کیس آدنوم سین کرونوس با تومور است؛ به عبارتی یعنی هم زمان با یک تومور 

 های کولکتومی توتال یا ساب توتال دارند.دیگری از کولون دارد. این بیماران اندیکاسیون

 های کولکتومی توتال یا ساب توتال در کانسرهای کولون:اندیکاسیون بسیار مهم و سوالی:

 جز اندیکاسیون هست(تومور سین کرونوس یا متاکرونوس )آدنوم سین کرونوس هم 

 سابقه خانوادگی قوی برای کانسرهای کولورکتال

رونوس، وجود کیادآوری: منظور از تومور سین کرونوس، وجود همزمان دو تومور در نقاط مختلف کولون است و منظور از آدنوم سین 

 همزمان یک تومور به همراه یک پولیپ آدنوماتوز در جای دیگری از کولون است.

 ی درمان جراحی در کانسر کولونقواعد کل

 تومور اولیه باید همراه با تمام عروق و لنفاتیک تغذیه کننده آن برداشته شود.

 هر ارگان چسبیده به تومور از قبیل امنتوم و ... باید همراه با تومور برداشته شود.

 ستومی باشیم.اهای تسکینی نظیر بایپس یا شدن بیمار( وجود ندارد، باید به فکر پروسیجر R0اگر امکان برداشتن کل تومور )

 در کانسرهای کولورکتال، دبالکینگ جایگاهی ندارد.
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 : روده باریک2۸فصل 

 روده باریک:

  است.های ایمنی و ترشحی ترین مخزن سلولبزرگ متر طول دارد. 4ـ6حدود 

 باشد که از پیلور تتا سکور کشیده شده است.دیستال( می %60ایلئوم ) ،پروگزیمال( %40ژژنوم ) شامل دئودنوم،

 شود.برابر می 40که باعث افزایش سطح جذبی به میزان  ها استو ویلوس lieberkuhnهای حاوی کریپت

در پروگزیمال روده باریک بیشتر و در دیستال آن کمتر است و عامل افتراق روده : plicae circulares ( یاvalvulae connivents)های مخاطیچین

 شود(.های مخاطی که در تمام عرض روده مشاهده میباریک از بزرگ در گرافی شکم است )چین

بالا، روده باریک نسبت به اشعه و کموتراپی  turn overبه علت  کشد.طول میروز  2ـ5 حرکت سلول از عمق کریپت تا نوک ویلوس:

 پذیر است.آسیب

  فرق ایلئوم و ژژنوم:

 های بلندترتر ـ وازارکتاهای واضحتر ـ چربی مزانتر کمتر ـ چینقطر بیشتر ـ دیواره ضخیم :ژژنوم

 

Figure 28-1. Gross features of jejunum contrasted with those of ileum. Relative to the ileum, the jejunum has a larger diameter, a thicker wall, more 

prominent plicae circulares, a less fatty esentery, and longer vasa recta.  
 است. SMAاست و بقیه روده باریک از  SMAدئودنوم از سلیاک و خونرسانی: 

 شود.می کلاوین چپورید ساب و مجرای توراسیک وارد سیسترنا کولی،لنف روده کوچک: 

 شناسی:بافت

 دهد.ها را تشکیل میها و کریپت. لایه مخاطی ویلوسموسکولاریس موکوزا( لامینا پروپریا، تلیوم،مخاط )شامل اپی 

  مایسنرزیرمخاط: حاوی شبکه عصبی 

 بین لایه عضلات طولی خارجی و حلقوی داخلی.عضلات )موسکولاریس پروپریا(: حاوی شبکه آورباخ یا میانتریک 

 سروز 

 انترواندوکرین )ترشحی( گابلت )موکوسی و نقش دفاعی(، های انتروسیت )برای جذب(،حاوی سلول
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 هستند. تلیومیو لنفوسیت در لایه اپ Mهای ( در قاعده کریپت حاوی گرانول ترشحی ـ سلولpanethهای پانت )سلول

 دوازدهه از فورگات و بقیه از میدگاتتکامل: 

، SMAهای ساعت حول خلاف جهت عقربه درجه 270بعد چرخش  10آید و در هفته ها به بیرون شکم میجنینی روده 5در هفته 

 قرار گیرد. و تریتز در سمت چپ RLQشود سکوم در و باعث میشود مجدداً وارد شکم می

 فیزیولوژی:

 تلیوم روده باریک به صورت:انتقال مواد غذایی از اپی

 فعال = ترانس سلولار (1

 غیرفعال = پاراسلولار (2

 شود.لیتر وارد کولون می 5/1ن جذب شده و % آ80شود که لیتر مایعات وارد روده باریک می 8ـ9روزانه 

 از طریق ترانس سلولار است.آب جذب  اغلب

 های ویلوسی اغلب نقش جذبی دارند.لولهای کریپت اغلب نقش ترشحی و سدر کل سلول

 :Naجذب 

ها ارد سیتوپلاسم انتروسیتواز لومن روده  Naو  شود(معاوضه می 2Kبا  3Na)آز. ATP= با فعالیت آنزیم سدیم پتاسیم  بازولترالدر غشای 

 شود.می

 .Na/Hمبادله  ،Naکانال  و گلوکز، Naدر غشای آپیکال = هم انتقالی 

 کربوهیدرات: از انرژی غذا 4۵%

بوردر دوازدهه و ژژنوم  brushدر سطح  فروکتوز( گالاکتوز، به مونوساکارید )گلوکز،، با کمک آمیلاز بزاق و پانکراس است.آن نشاسته  50%

شوند وسپس با کمک جذب می GLUT5کانال  و فروکتوز با کمک SGLT1شود.گلوکز و گالاکتوز با کمک تبدیل میبه کمک هیدرولاز 

GLUT2 شوند. دربیماری دیابت از سلول روده خارج شده و وارد پورت میSGLT1 شود.زیاد می 

 : pro از % انرژی غذا۱0ـ۱۵

توسط پپتیدازهای  aa یابد.ادامه می های پانکراس و تریپسینبا آنزیم نیست. شود. این مرحله زیاد ضروریترشح میپپسین معده هضم با 

brush شود.می ایجاد هابوردر انتروسیت 

aaمهمپپتید و تریبه صورت دی( ترین پپتید وارد ورید پورتaa )شوند.می = گلوتامین 

 گلوتامین: هامنبع اصلی تأمین انرژی در انتروسیت
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 مرور سریع روده باریک

 

 

 

 

  :کیانسداد روده بار

 

 است. لیساعت بعد از شروع علائم مشخصه انسداد پارش 12تا  6مدفوع پس از  ایادامه دفع گاز و 

 دوزیاس واضح و توزیشکم، تب و لکوس زهیهستند، تندرنس لوکال کاردیاغلب تاک مارانیب نیا (مزانتر یسکمیا) دیموارد استرانگوله شد در

 .دینما شنیپزشک را متوجه استرانگول دیعلائم با نیاز ا کیدارند. هر 

 مشخصه دارد: ۳انسداد روده 

  cm 3 <اتساع لوپ روده باریک  (4

 وجود سطح مایع هوا (5

 فقدان هوا در کولون (6

 مرور سریع روده باریک
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 دهنده برطرف شدن انسداد است.ساعت به کولون برسد نشان 24ماده حاجب در عرض 

 .ساعت ماده حاجب به کولون برسد 8 یقرار دارد اگر ط ویدر موارد انسداد که تحت درمان کانزروات

 .است یجراح ریموفقتر بودن درمان غ نشانه

 :CTانسداد در  ییشناسا

 دهیهم خواب یرو یآن لوپها به ستالیروده گشاد و د یبه آن لوپها مالیزون) که پروگز شنیقسمت گذر (ترانز کیمشاهده وجود  با

 است.

 Cو  Uلوپ متسع به شکل  انسداد لوپ بسته: مشاهده

 ادیزشکم  زهیژانرل تیآس ،پورت دیگاز در ور ،ضخامت جدار روده شیافزا ،پنوماتوز جدار روده شنیمشاهده شواهد استرانگول

 یعنیاده حاجب با م کیروده بار یبررسی موارد نیاست. در چن کیروده بار لیو پارش مالیپروگز یانسدادها افتنیدر  یتیس تیمحدود

small bowel follow thriugh ای enteroclysis است دیمف. 

 
Figure 28-16. Management of small bowel obstruction. 
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 2۸الات و پاسخنامه فصل سؤ

شوید. در ساله که به دلیل جراحی زنان لاپاراتومی شده است، جهت بررسی یافته اتفاقی روده باریک مشاوره می 42در مورد خانم  . ۱

شود. فراوان در دیواره ژوژنوم و ایلیوم مشاهده شده که حدود نیمی از روده باریک را شامل میهای هوای اکسپلوراسیون روده، حباب

ها پاره شده، ولی خونریزی فعال ندارد و به لومن روده نیز مرتبط نیست. در قسمت میانی حد فاصل ژوژنوم و ایلئوم یکی از حباب

 (۱40۳)بورد  تصمیم مناسب برای این بیمار کدام است؟

 ( بستن شکم و پیگیری دقیق بیمارالف

 ب( رزکسیون حباب پاره شده و ترمیم جانبی روده

 ج( رزکسیون سگمنتال روده و آناستوموز انتها به انتها

 د( رزکسیون وسیع روده مبتلا و آناستوموز انتها به انتها

 الفپاسخ:

 :(Pneumatosis Intestinalisاینتستنیاله )پنوماتوز 

قرار دهد، اما  ریاز دستگاه گوارش را تحت تاث هیممکن است هر ناح این عارضه روده است. وارهینشان دهنده وجود گاز در د الهینتستنیا پنوماتوز

از  یاریهمراه با بس ای کیوپاتیدیتواند ااست که می یبلکه صرفاً نشانه ا ست،ین یماریب کی الهینتستنیا پنوماتوزشود. می دهیدر ژژونوم د شتریب

است  ییبه علت قابل شناسا هیثانو الهینتستنیا پنوماتوزموارد  شتریو آسم باشد. ب هیر یانسداد یماریمانند ب ،یروده ا ریغ ای یروده ا تاختلالا

 ،ادیولوژیکر افتهی نیبه ا انبه طور کامل شناخته نشده است. علاقه جراح الهینتستنیا پنوماتوزهستند. پاتوژنز  کیوپاتیدیدرصد آنها ا 15و 

 دیبا کیولوژیراد افتهی نیمبتلا به ا مارانیب ن،یدارند. بنابرا یفور یبه مداخله جراح ازیو انفارکتوس است که هر دو ن روده یسکمیارتباط آن با ا

 د.نرد شو یداخل شکمهای این پاتولوژیتا  رندیقرار گ قیو نظارت دق یابیبه طور کامل مورد ارز

 خود نیاز به درمان ندارد اما باید تحت درمان حمایتی و ارزیابی تشخیصی بیشتر قرار گیرد. الهینتستنیا پنوماتوزبنابراین 

 .نیز از آن طرح شده است 1403قطب اصفهان  41این سوال مشابه مبحثی است که سوال 

 1253صفحه  28فصل  Schwartz Principles of Surgery / McGraw-Hill / 2019 :منبع

شوید. متر، در ترمینال ایلئوم میسانتی ۵ساله، به طور اتفاقی، متوجه دیورتیکول مکل با طول  2۵لاپاراتومی جوان در حین عمل  . 2

 (۱40۳)بورد نکته پاتولوژیک ندارد. کدام اقدام برای وی ارجح است؟

 روده محل اتصال (Wedge)ای الف( برداشتن و رزکسیون گوه

 
 28سؤالات و پاسخنامه فصل 

  (Small Bowel) کیروده بار
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 باریک محل اتصالب( برداشتن دیورتیکول و سگمان روده 

 ج( دیورتیکولکتومی کلاسیک

 د( اقدام خاصی لازم نیست.

 و الف ج:  پاسخ

 درمان دیورتیکول مکل در فصل اطفال شوارتز:

را به صورت  کولیورتیتوان دوجود نداشته باشد، می کولیورتیدر لومن د یاباشد و توده کیباردیروتیکول  هیاست. اگر پا یدرمان جراح

وز روده باریک اندیکاسیون رزکسیون آناستوم است. دیمف طیشرا نیدر ا یخط استپلر کی. رزکت کرد لئومیا یعرض نبا بست وج رزکشن

 ( به شرح زیر است:از انتها به انتها یلئوستومیلئویا)

 .قابل لمس است )اکتوپیک( از بافت نابجا یکه توده ا یهنگام

 .پهن استدیورتیکول اگر قاعده 

 که التهاب وجود دارد یزمان

 درمان دیورتیکول مکل فصل روده باریک:

شکم  وارهیبه د کولیورتیمرتبط با د یهمراه با برداشتن نوارها یکولکتومیورتیدشامل  دیهای علامت دار مکل باکولیورتید یدرمان جراح

مجاور آن  کیم پپتو زخ کولیورتیکه شامل د لئومیسگمنتال ا رزکسیونباشد،  یزیخونر یکولکتومیورتید علتمزانتر روده باشد. اگر  ای

سگمنتال  رزکسیوند، سوراخ شده باش ایملتهب  کولیورتید هیاگر پا ایتومور  یحاو کولیورتیکه د یانجام شود. در صورت دیبا ود،شمی

وجه به بروز کم با ت سندگانیاواخر، اکثر نو نیهای مکل )بدون علامت( مورد بحث است. تا همکولیورتید تیری. مداست یضرور ایلئوم

 کیاز  یاریشود. بس یریگجلو Meckelهای بدون علامت کولیورتید رانهیشگیکردند که از حذف پمی هیطول عمر، توص رعوارض د

 کنند:موارد زیر حمایت میها در  کولیورتیبه حذف د هیبا توص ،یانتخاب کردیرو

 سال 50کمتر از  مارانیب

 هستند باندی شکل یچسبندگ یکه دارا یافراد

 بافت نابجا وجود

 متر است یسانت 2 از شیآنها ب دیورتیکول که طول یکسان

 متر رزکشن پروفیلاکتیک اندیکاسیون دارد.سانتی 2و طول بیشتر از  50باتوجه به این توضیحات و سن کمتر از 

 .نیز از آن طرح شده است 1403قطب مشهد  9این سوال مشابه مبحثی است که سوال 

 1248صفحه  28صل ف 2019Hill / -Schwartz Principles of Surgery / McGraw :نبعم

 1734-1733صفحه  39صل ف 2019Hill / -Schwartz Principles of Surgery / McGraw :نبعم

نکته دیگری  ساله با سابقه بیماری آسم که اخیراً به علت بررسی دردهای گوارشی، آندوسکوپی شده و به جز گاستریت ۶7آقای  . ۳

گزارش نشده، با درد مبهم ناحیه اپیگاستر مراجعه کرده است. تهوع و استفراغ ندارد. در معاینه شکم کاملاً نرم است. گرافی شکم 
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 : آپاندیس۳0فصل 

 

 

شده است. به خاطر درک بهتر این فصل به خصوص برای دستیاران فصل آپاندیس خیلی مختصر  2019کتاب شوارتز در 

 شود.سال یک، مطالب تکمیلی از چاپ قبلی شوارتز حذف نمی
 

 آپاندیس

آپاندیس در ماند تا ثابت می RLQچرخد سکوم در زمانی که روده به سمت مدیال می موقع تولد آپاندیس در تیپ سکوم قرار دارد.

 گیرد.و در سمت دمی )کودال( دریچه ایلئوسکال قرار  موقعیت پوسترومدیال سکوم

 گیرد.قرار می LUQدر مالروتاسیون میدگات: آپاندیس در 

 گیرد.قرار می LLQآپاندیس در  :inversus situsدر 

ها با ی کریپتهایی در نا منظمشناسی کولون را دارد ولی تفاوتهای بافتآپاندیس یک دیورتیکول حقیقی از سکوم است که تمام لایه

 کولون دارد.

 آناتومی:

 mmو قطر لومن داخلی  3ـmm 8متغیر است ـ قطر خارجی  cm 30تا بالای  cm 1است ولی از زیر  6ـcm 9طول متوسط آپاندیس 

 است. 1ـ3

 است تنیاکولی در انتهای سکوم 3محل تلاقی  :قاعده آپاندیسمشخصه 

 قرار گرفتن آپاندیس: موقعیت

 .% موارد رتروپریتونئال است7% موارد لگنی و در 30اینترا پریتونئال و رترو سکال است ولی در موقعیت آپاندیس 

 خونرسانی آپاندیس: 

 شود.شریان آپاندیکولر شاخه شریان ایلئوکولیک که خلف ترمینال ایلئوم منشأ گرفته و نزدیک قاعده آپاندیس وارد مرز می

 اعصاب آپاندیس: 

 دهی وابران با عصب واگ است.وعصب (T10-L1)دهی آوران آپاندیس با شبکه سمپاتیک مزانتریک عصب
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 فیزیولوژی آپاندیس:

 د.و حفظ فلور روده نقش دار lymphoid tissue (GALT) gut-associatedآپاندیس در حفظ و عملکرد 

وبی همراه باشد که و افزایش کانسرهای کولون و مری در اثر تغییرات میکر Clostridium difficileاحتمالا آپاندکتومی با عفونت بیشتر 

 البته این مطلب کاملا مشخص نیست.

ی ارتباط آن با دارد ول UCنقش دارد ـ آپاندکتومی نقش محافظتی در برابر ایجاد  IgAآپاندیس یک عضو ایمونولوژیک است و در ترشح 

 کرون واضح نیست.

به  Th2های پلاسما و پاسخ سل Bاز  dimeric forms of IgAبه علت تولید  UCزودرس در برابر گسترش  نقش حفاظتی آپاندکتومی

 های کشنده طبیعی است.T cellsاز  IL-13دنبال تولید 

 آپاندیسیت حاد: 

 اپیدمیدلوژی:

 است. ترین اورژانس جراحی در جهانشایع

 10ـ29وانان % موارد ج70است که  3و  2% است ـ بیشترین بروز دهه 7/6ن % و برای زنا6/8شانس ابتلا در طول عمر برای مردان 

 %.2/19راسیون % ـ میزان پرفو3/15اند. میزان تشخیص اشتباه ساله

 ژی:لوواتی

 ترین علت آن انسداد لومن است مهم

 وئید است.هیپرتروفی لنف ترین علت انسداد در اطفالشایع

 نگل وسنگ، نئوپلاسم.است. علل دیگر عبارتند ازفیبروز، جسم خارجی مثل غذا و افکالیت  ترین علت در بالغینشایع

 وجود فکالیت در تصویربرداری:

دهنده فرم شدید بیماری و پاتوگنومونیک نبوده و قابل اعتماد نیست ولی اگر در آپاندسیت تشخیص داده شده فکالیت دیده شود نشان

 شود(.% موارد آپاندسیت گانگرنه پرفوره فکالیت دیده می90بالا بودن احتمال پرفوراسیون است )در 

 پاتوژنز:

 عبارتند از:توالی حوادث منجر به آپاندسیت به ترتیب 

تحریک ـ  اخل لومنیاتساع بیشتر لومن و افزایش فشار دـ  انسداد لوپ بسته و ادامه ترشحات مخاطـ  انسداد پروگزیمال لومن آپاندیس

شود. با ادامه یه ابتدا کولیکی است و بعد ثابت مک دور ناف )درد ویسرال(جاد درد مبهم شکمی در قسمت اعصاب آوران احشایی و ای

التهاب ترانس  سپس –شود ایجاد میوریدی  احتقاناختلال برگشت وریدی و  های لومن،ترشح مخاط و اتساع بیشتر و تکثیر باکتری

 شروع درد(. ساعت بعد 4ـ6شود )حدود می RLQباعث شیفت درد به ایجاد شده و مورال با درگیری سروز و صفاق جداری 

 و مزانتریکر حاشیه آنتیدایجاد انفارکت بیضی شکل باعث ها ایسکمی و تهاجم بیشتر باکتری اختلال خونرسانی شریانی، با ادامه اتساع،

 شود.میپرفوراسیون آپاندیس 
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 مرور سریع آپاندیس

CRP :شیافزا CRP است تیسیدار اپانددهنده موارد عارضهنشان. 

 یابد بویژه در نوع پرفوره.، پروکلسی تونین در آپاندیسیت افزایش میIl-6میزان بیلی روبین، 

 است.  CRPو  WBCدر کل آزمایش اولیه در بررسی بیمار 

حامله  مارانیمثل ب یعموم یهوشیب ای یجراح یپرخطر برا مارانیب یبرا ایناواضح است  صیکه تشخ یمارانیب یاغلب برا یبردارریتصو

 فراوان یتیدیبا کومورب ای

یک شدن جدار ـ ضخیم mm6≤لومن بزرگ شده و افزایش ضخامت دو دیواره مشاهده آپاندیس ملتهب با  :تیسیپاندآدر  یتیس افتهی

 وجود فلگمونوجود آپاندیکولیت ـ ـ ضخیم شدن مزو ـآپاندیس اطراف  fat strandingـ مایع آزاد ـ  مترمیلی 2دیواره بیش از 

 تر از سونوگرافی است.تر و اختصاصیاسکن بسیار حساس CTدر متاآنالیزها 

 یبارور نیسن یهاخانم ،حامله یهاروش مؤثر در کودکان خانم :یسونوگراف

لوکالیزه نیست و ریباند ندارد ـ گاهاً  RLQتنفسی اخیر دارند ـ درد به صورت شارپ در ویروسی اغلب سابقه عفونت مزانتز حاد:  تیآدن

 لنفادنوپاتی ژنرالیزه دارد ـ لنفوسیتوز نسبی دارد.

 افراد مسن:

 ترین تشخیص افتراقی: دیورتیکولیت و کارسینوم پرفورهمهم

 دهیم.انجام میاسکن  CTاول 

چند روز بعد  .کردن تخمدان کسیو ف ستیک یسوراخ در رو جادیانجام ود تورشن ساده، ا :یتورشن تخمدان راست در مرحله اول جراح

 یمجدداً لاپاروسکوپ

 

 حاد بدون عارضه: تیدرمان آپاندس

 است. یدرمان آپاندکتوم نیبهتر

 سیلین سولباکتام، سفازولین + مترونیدازول است.موارد سفوکستین، آمپی بیوتیک انتخابی در موارد غیرکمپلیکه:یکی ازآنتی

 ها از کلیندامایسین به همراه فلوروکینولون، جنتامایسین و یا آزترونامدر صورت آلرژی به بتا لاکتام

 ین تحتانیاز اول برش میدلا :در موارد شک و تردید بالا مخصوصاً در افراد مسن با احتمال دیورتیکولیت یا کانسر

 یتحتان نیدلایبرش مفلگمون:  ایپرفوره  تیسیآپاند

 مرور سریع آپاندیس
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 در چند جا لاپاروسکوپی ارجح است:

 شک تشخیصی بالا در خانم سنین باروری ـ

 شک به بدخیمی در افراد مسن ـ

 فرد با چاقی مزمن که نیازمند انسزیون بزرگ دارد. ـ

 بیشتر است.برابر  3احتمال ایجاد آبسه داخل شکمی در لاپاروسکوپی 

 قرار بگیرد. 6و ایلئوم در ساعت  3در ساعت  تنیا، 10وضعیتی ایجاد کرد که در آن آپاندیس در موقعیت ساعت 

 وقتی رزکسیون قاعده آپاندیس و سکوم دریچه ایلئوسکال را درگیر کند انجام ایلئوسککتومی لازم است.

آپاندسیت دار شک به موارد عارضه هزار: WBC - 39 ≥ 18 ° ≤وجود تب 

 و اورال IVاسکن با کنتراست  CTاز اول انجام  در موارد شک به آپاندیسیت عارضه دار

 یبا برش مک برن یآپاندکتوم :زهیپرفوره لوکال تیآپاندس

 یتحتان نیدلایم یلاپاروتوم شکم مثبت بود: ای کیمارسپتیب

 .شود یکولونوسکوپ ماریب دیبا نتروالیا ی. قبل آپاندکتومنتروالیا یآپاندکتوم درمان فلگمون:

 آبسه:

 دیبزرگتر بود درناژ پرکوتانئوس تحت گا یکم یول کیوتیبیدر موارد کوچک فقط آنت قدم اول:

 یدرناژ آبسه با کمک لاپاروسکوپ: دومقدم 

 توئنیبدون باز کردن پر تونئالیلترالتر و درناژ اکستراپر یاز اول برش پوستسوم:  قدم

 واضح یآلودگ ایبه جز آبسه  هیبستن زخم:بستن اول

 .ستیلازم ن کهیکمپل ریبعد عمل در موارد غ کیوتیبیآنت :2019طبق شوارتز 

 روز 4به مدت  کیوتیبیدادن آنت: کهیموارد کمپل یبعد جراح

 ساعت 24وریدی تا قطع تب برای  ABآپاندکتومی فوری + شستشوی حفره شکم + بستن زخم + 

 بهتر از جر احی باز است. اطفال لاپاروسکوپی  آپاندیسیت اولیهدر

جود شواهد وهزار، عدم وجود آپاندیکولیت، عدم  12ساعت، لکوسیتوز زیر  48شروع علائم زیر  درمان غیر جراحی در آپاندیسیت اطفال:

 باشد. پرفوراسیون در تصویربرداری می

 در افراد مسن: ونیموارد به نفع پرفوراس

 علائم. دنیطول کش ییاشتهای% مرد بودن ب 86 یبالا یلیوتروفدرجه  ن 38 یتب بالا

 .شودیداده م حیترج کیلاپاروسکوپ یآپاندکتوم

 آپاندسیت در حاملگی:

 است.سونوگرافی  بهترین روش تشخیصی در موارد شک تشخیصی بالا است.ماهه دوم  3بیشترین آپاندکتومی منفی در 
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اشتهایی بوده بیدرد در ناحیه تحتانی شکم، به خصوص در سمت راست به همراه تهوع و روز قبل دچار دل ۳ساله که از  40خانم  . ۱

گیرد که وجود التهاب در ربع تحتانی راست شکم و وجود التهاب، هوا است، تحت سی تی اسکن شکم و لگن با ماده حاجب قرار می

کند حین انجام سی تی اسکن دردش مقداری کاهش یافته اما و مایع در کناره و انتهای کولون راست مشهود است. بیمار اظهار می

 (۱40۳)بورد  ا تندرنس در ربع تحتانی راست را دارد. بهترین اقدام کدام است؟در معاینه تنه

 بیوتیک خوراکی و مشاوره متخصص زنانالف( ترخیص با آنتی

 ساعت 24بیوتیک وریدی و بررسی مجدد پس از ب( بستری و آنتی

 بیوتیک وریدی و درناژ پرکوتانه تحت هدایت سونوگرافیج( بستری و آنتی

 احی اورژانس پس از احیای مناسبد( عمل جر

 دپاسخ:

بیمار کیس آپاندیسیت کمپلیکه است که وجود شواهد مایع و هوا در داخل حفره شکم، مطرح کننده پرفوراسیون آزاد آپاندیس به داخل 

 حفره شکم است.

 یرند.بیماران آپاندیسیت کمپلیکه با پرفوراسیون آزاد به حفره پریتوئن، باید تحت عمل جراحی قرار گ

 آپاندیسیت کمپلیکه

 گیرند.آپاندیسیت پرفوره، گانگرنه و همچنین آپاندیسیت به همراه فلگمون یا آبسه در این دسته قرار می

ساعت  24% موارد هم طی 20کنند)هرچند ساعت از شروع علائم مراجعه می 24بیماران دچار آپاندیسیت پرفوره اغلب پس از 

 و دهیدره بوده و نیازمند احیا هستند. illکنند( و اغلب نیز ابتدایی مراجعه می

شوند اما در صورت عدم درمان،  آبسه رتروپریتوئن و سواس، ( میWalled Off، محصور)RLQهای پرفوره در ناحیه معمولا آبسه

 آبسه کبد، فیستول و همچنین پیل فلبیت)التهاب ورید پورت( هم ممکن است ایجاد شود.

هستند،  septicتوان به روش جراحی یا با روش غیرجراحی درمان کرد؛ جراحی فوری در بیمارانی که پرفوره را میآپاندیسیت 

 های انتروکوتانه همراه است.ها و فیستولرسد اما این درمان با عوارض بیشتر نظیر آبسهضروری بنظر می

 گیرد:رت میهای کمپلیکه طول کشیده، اغلب در چند مرحله صودرمان آپاندیسیت
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 کنند.این بیماران ابتدا احیا شده و آنتی بیوتیک دریافت می

 شوند.ها، به شکل بهتری درمان میاین بیماران با درناژ پرکوتانه آبسه

 % بیماران با بهبودی کامل همراه است. 79این استراتژی در 

)در مقایسه با درناژ  CT، درناژ ترانس گلوتئال و درناژ تحت گاید Low Gradeهای احتمال موفقیت استراتژی فوق در بیماران با آبسه

 تحت گاید سونو( بیشتر است.

 اندیکاسیون درمان جراحی در آپاندیسیت کمپلیکه:

 شکست درمان کانزرواتیو

 بیماران با پرفوراسیون آزاد به حفره پریتوئن

 1335)آپاندیس(، صفحه  30، فصل 2019شوارتز 

ساله که با تومور آپاندیس و ضایعات پریتونئال محدود تحت جراحی همی کولکتومی راست قرار گرفته، با پاتولوژی  ۵۵خانم  . 2

 (۱40۳)بورد شود. اقدام مناسب کدام است؟آپاندیس در جلسه مشترک بین گروهی مطرح می High gradeآدنوکارسینوم موسینوس 

 جراحی سایتوریداکتیو الف( انجام شیمی درمانی سیستمیک و بعد

 ب( جراحی سایتوریداکتیو و بعد انجام شیمی درمانی سیستمیک

 و شیمی درمانی سیستمیک HIPECج( جراحی سایتوریداکتیو و 

 و تحت نظر گرفتن بیمار HIPECد( جراحی سایتوریداکتیو و 

 جپاسخ:

 Highینومای آپاندیس با گسترش پریتونئال و پاتولوژی مطابق جدول بسیار مهم و سوالی کتاب شوارتز، در موارد موسینوس آدنوکارس

Grade:اقدام مناسب عبارتست از ، 

 + کموتراپی سیستمیک  HIPECجراحی سایتوریداکتیو و 

گیرد. جواب پاتولوژی تومور نورواندوکرین است. در کدام ای با علائم آپاندیسیت تحت عمل جراحی قرار میساله ۳2آقای  -۱0۵ . ۳

 قطب شیراز( ۱40۳باشد؟ )ارتقا اج به جراحی مجدد میمورد زیر احتی

 متری بدون درگیری مزوالف( ضایعه یک سانتی

 متری با مارژین مثبتب( ضایعه نیم سانتی

 متری در نوک آپاندیسج( ضایعه یک و نیم سانتی

 متری در وسط آپاندیسد( ضایعه یک سانتی

 پاسخ:  ب

رسد با معلومات طراحی شده است، اما بنظر می 2019هرچند مطابق اعلام دانشگاه علوم پزشکی شیراز، این سوال بر اساس شوارتز  

 سابیستون بهتر قابل پاسخگویی است.


