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 : هرنی37فصل 

 آناتومی:

 طول دارد. 4ـcm ۶کانال اینگوینال از حلقه عمقی )داخلی( تا حلقه سطحی )خارجی( کشیده شده و 

 حلقه عمقی: سوراخ فاشیا ترنسورسالیس در قسمت فوقانی خارجی لگن

 حلقه سطحی: سوراخ مایل خارجی در قسمت تحتانی داخلی لگن

 حدود کانال:

 فوقانی: عضله مایل داخلی، تحتانی: لیگامان اینگوینال، قدامی: عضله مایل خارجی، خلفی: عضله و فاشیا ترنسورسالیس.

 شوند: کورد، شاخه ژنیتال عصب ژنیتوفمورالعناصری که از حلقه عمقی وارد کانال می

 گرد رحمی در زنان، عصب ایلئواینگوینال و ژنیتوفمورالشوند: کورد در مردان و لیگامان عناصری که از حلقه سطحی از کانال خارج می

 عصب، وریدهای پامپنی فورم و وازدفران است. 2ورید،  ۳شریان،  ۳کورد شامل: 

 

Figure 37-1. Location and orientation of the inguinal canal within the pelvic basin. Boundaries of the canal include: transversus 

abdominus and transversalis fascia posterior; internal oblique muscle superior; external oblique aponeurosis anterior; inguinal ligament 

inferior. m. = muscle. 
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Figure 37-1. Location and orientation of the inguinal canal within the pelvic basin. Boundaries of the canal include: transversus 

abdominus and transversalis fascia posterior; internal oblique muscle superior; external oblique aponeurosis anterior; inguinal ligament 

inferior. m. = muscle. 

 

 
Figure 37-2. Ligaments that contribute to the inguinal canal include the inguinal ligament, Cooper’s ligament, and the lacunar ligament. 

The iliopubic tract originates and inserts in a similar fashion to the inguinal ligament, but in a deeper position. m. = muscle. 
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 مرور سریع هرنی

 

 حلقه عمقی در رأس، به ضلع داخلی آن واز و ضلع خارجی عروق گنادال ( مثلث مرگ ۱

اعصاب  حاویبیک تراکت و ضلع اینفرولترال ایلئوپو رفلکشن پریتوئنضلع سوپرامدیال آن عروق گنادال، ضلع لترال آن  ( مثلث درد 2

 فمورال، شاخه فمورال و ژنیتوفمورال و عصب جلدی رانی خارجی

 باز به فضای فتق نیست. پروسس واژینالیس( وجود ۳

 است. directو اگر کنترل نشد،   indirectاگر ایمپالس سرفه کنترل شد  ( در معاینه فتق 4

 وارد راجعهموارد مبهم، چاق و در م  سونوگرافی( اندیکاسیون ۵

۶ )MRI   کند.وجود دارد اما سونوگرافی آن را تأیید نمی بالجینگهرگاه 

 حسی موضعیجراحی باز با بی برای جراحی  high risk( بیمار شدیداً علامتدار و 7

 عمل ( همه موارد فتق فمورال ۸

 لاپاراتومی یا لاپاراسکوپی ( اگر ساک مشکوک حین عمل جراحی جا رفت ۹

 قطع لیگامان اینگوینال ر هرنی فمورال اینکارسره ( د۱0

( موارد کنترا اندیکاسیون ۱۱
مثل
 آلودگی / استرانگولیشن / قطعی نبودن قابلیت زنده بودن روده  ←

 بدون انجام دایسکشن وسیع فقط لیگاتور ساک در حلقه پروگزیمال ( در موارد ساک بزرگ با چسبندگی ۱2

زده دار لیگامان اینگوینال ا ترانسورسالیس، عضله ترانسورسالیس و عضله مایل داخلی در مدیال به لبه شیبفاشی  باسینی( ترمیم ۱۳

 .شودمی

 روش شولدایس ( کمترین میزان عود بافتی ۱4

 فتق فمورال ( روش ارجح در فتق فمورال که مش کنترا اندیکه است ۱۵

 نوروز عضله مایل خارجیترمیم بدون مش با کمک برش آپو desarde ( روش ۱۶

 روش لیختن اشتاین ها ( کمترین میزان عود در تمامی روش۱7

 موارد عود کرده یا دوطرفه / تشخیص مبهم ( ترمیم هرنی به روش لاپاراسکوپی ۱۸

 کنترا اندیکه باشد. نموپریتوئنیا  GAانجام  ( کنترا اندیکاسیون مطلق لاپاراسکوپی ۱۹

 انجام پروستاتکتومی و وجود برش میدلاین تحتانی سبی لاپاراسکوپی ( کنترا اندیکاسیون ن20

 بالای ایلئوپوبیک تراکت فیکس شود. تکر ( جهت پیشگیری از آسیب به عصب جلدی رانی خارجی و شاخه فمورال ژنیتوفمورال 2۱

  IPOMها مشکل است های عود کرده که انجام سایر روش( در هرنی22

 شود.مش اول را دست نزده و مش دوم تعبیه می ی عود موارد با مش قبل

 یهرن عیمرور سر
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 NSAIDاستراحت و  بعد از هرنیورافی  سوماتیکدرد 

 حسی موضعیتزریق کورتون یا بی درد نوروپاتیک بعد از عمل 

ف ک revisionاول درمان دارویی و در صورت شکست، نورکتومی هر سه عصب + خارج کردن مش +  درد مزمن بعد از هرنیورافی 

 کانال

 افتراق ایسکمی از نکروز با سونوگرافی داپلر هماتوم بیضه به همراه دردناک بودن 
در صورت فلوی نرمال شریان
  nsaidبخشی و اطمینان                 ←

 مشاوره اورولوژی و آناستوموز اولیه درمان قطع واز حین عمل 

 ت رد انسداد رودهاسکن شکم جه  CTایلئوس طول کشیده بعد از هرنیورافی لاپاراسکوپی 

 ترمیم مثانه در چند لایه و نگه داشتن فولی برای یک تا دو هفته آسیب مثانه حین عمل لاپاراسکوپی 

 روق ایلیاک خارجیگاستریک تحتانی و ععروق اپی ترین عروق آسیب دیده در لاپاراسکوپی شایع
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 37سؤالات و پاسخنامه فصل 

دچار تورم بیضه همان  ،ه علت هرنی اینگوینال مستقیم اسکروتال عمل هرنیورافی راست شده استساله که هفته پیش ب 30آقای  . 1

 قطب تبریز( 1403؟ )ارتقا به احتمال زیاد عارضه در اثر کدام است .طرف شده که همراه با درد و سفتی و بزرگی بیضه شده است

 الف( حساسیت به مش

 داشتن عفونت ادراری نهفته قبلی (ب

 ه شریان بیضهج( صدم

 صدمه شبکه وریدی پامپنی فرمد( 

 دپاسخ: گزینه 

و اطمینان  NSAIDهفته پس از عمل جراحی هرنی، مطرح کننده ارکیت ایسکمیک است که درمان آن شامل  ۱درد و تورم بیضه طی 

 بخشی است.

 عوارض جراحی هرنی اینگوینال

 ارکیت ایسکمیک

 پنی فرم است)ایسکمی ناشی از احتقان وریدی(.علت اصلی این موضوع، آسیب شبکه وریدی پم

 کنند.بیضه مراجعه می indurationهفته ابتدایی پس از عمل با درد، تورم و  ۱اغلب طی 

 در اغلب موارد خود محدود شونده است و هرنی عود کرده ریسک بروز آن بالاتر است.

 کمک کننده است. و اطمینان بخشی NSAIDدر صورت علامتدار بودن قابل توجه، تجویز 

 در صورت بروز نکروز بیضه، اندیکاسیون ارکیدکتومی اورژانس دارد. 

 شود.افتراق ارکیت ایسکمیک از نکروز بیضه در سونوگرافی و با رویت فلو داپلر، مشخص می

 ۱۶۱۹)هرنی اینگوینال(، صفحه ۳7 ، فصل 20۱۹شوارتز 

 قطب تبریز( 1403ی اینگوئینال قرار گیرند؟ )ارتقا درمان جراحی هرن تحتباید ، کدام یک از بیماران زیر . 2

 .شودیجا رونده کشاله ران چپ م یدر زمان سرفه دچار برجستگ ،سال قبل 5ساله مورد آسیب نخاعی که از  50 الف( آقای

خفیف گهگاهی  با درد ،در کانال اینگوئینال راست متریلیم 9 به قطرمطرح کننده نقص  ،ساله با سونوگرافی همراه 65آقای  (ب

 از هفته گذشته

 37سؤالات و پاسخنامه فصل  
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 با تورم کشاله ران چپ و درد خفیف از روز گذشته EF 25%ساله دیابتی با  75ج( خانم 

 رونده و بدون خود جاماه قبل که خودبه 2با تورم خفیف کشاله ران راست از ، ساله با سابقه مشکلات قلبی ریوی 90آقای  (د

 علامت است.

 جپاسخ: گزینه 

توان (، از همین رو این رویکرد را نمی۱۱۱۱، صفحه 2022اند)سابیستون تا کنون بر روی آقایان انجام شده Watchful Waitتمام مطالعات 

 ها را باید عمل کرد.ها اتخاذ کرد و هرنی خانمبرای خانم

 ها)بسیار مهم(:بررسی سایر گزینه

توان بدلیل ریسک اندک استرنگولیشن و اینکارسریشن، تحت می هرنی کوچک کم علامت یا بی علامت را در آقایانب:  الف و گزینه

Watchful Wait .قرار داد 

توان از جراحی آن ت، میبا توجه به سن بالا، کوموربیدیته فراوان و اینکه هرنی درحال حاضر هرنی اینکارسره و استرنگوله نیسگزینه د: 

 صرفنظر کرد.

 ۱۶0۸حه )هرنی اینگوینال(، صف۳7، فصل 20۱۹شوارتز 

لجینگ آقاى جوانى به دلیل هرنى اینگوینال عود شده راست تحت ترمیم لاپاروسکوپیک قرار مى گیرد، یک هفته بعد از عمل با با . 3

م سانتی متر در محل گزارش کرده است، کدا5x5مایع سروزى  همان منطقه و با شکایت عود مراجعه نموده است که در سونوگرافی

 قطب شیراز( 1403شود؟ )ارتقا گزینه در ابتدا توصیه می

 آسپیره کردن جهت تعیین ماهیت  )الف

 کمپرس گرم و اطمینان بخشى  )ب

 لاپاراسکوپى تشخیصی  )ج

 خروج مش و استفاده از ترمیم سنجى  )د

 پاسخ صحیح: گزینه ب

 روما دارد.مایع سروزی ایجاد شده عمدتا طی هفته اول پس از عمل جراحی هرنی اینگوینال، حکایت از تشخیص س

 برای پیشگیری از بروز عفونت باید تاحد امکان از آسپیره کردن سروما پرهیز کرد)رد گزینه الف(.

 درمان سروما شامل اطمینان بخشی و کمپرس گرم است.

 عوارض جراحی هرنی اینگوینال

 هماتوم: 

د شده و بصورت کبودی و یک تغییر رنگ متمایل تند که در نتیجه آسیب عروق اسپرماتیک ایجاها تجمعات لوکالیزه مایع هسهماتوم

 به آبی در محل عمل و اسکروتوم تظاهر پیدا میکنند.

هماتوم همچنین میتواند در سایر نواحی نظیر رتروپریتوئن، شیت رکتوس و حفره پریتوئن ایجاد شود؛ ایجاد هماتوم در این نواحی 

 دهد.های لاپاراسکوپی رخ میاغلب در جراحی



 

73 

 

 
 

 

 

 

 

 چاقی: 27فصل 

 

 ( بوده است.7%) LAGB( و 40%) 4۶% ،RYGB (SG)ترین اعمال جراحی چاقی به ترتیب گاسترکتومی اسلیو شایع 20۱4در سال 

فلور میکروبیال ، GLP-1 ،CCK ،PYYها در درمان چاقی عبارتند از تغییرات گرلین، لپتین، های احتمالی برای عملکرد جراحیمکانیسم

شود بلکه بر اساس های چاقی دیگر بر اساس آناتومی مربوط به جراحی توصیف نمیروده و اسیدهای صفراوی. احتمالًا در آینده جراحی

 بندی خواهد شد.تغییرات فیزیولوژیک کلیدی تقسیم

 بیماری چاقی:

 زیر نشان داده شده است. شود که در جدولتقسیم می (BMI)میزان چاقی بر اساس شاخص توده بدنی 

 2ساله اضافه وزن عبارتست از افزایش به میزان یک انحراف معیار از میانگین وزن و چاقی عبارتست از افزایش  ۱۹تا  ۵در مورد کودکان 

 .WHOانحراف معیار بیش از میانگین استاندارد 

 در کل علت اصلی چاقی عدم تعادل بین دریافت کالری و مصرف کالری است.
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 علل بروز چاقی:

 علل محیطی و ژنتیکی در ایجاد آن نقش دارند.

 درصد است. 40ـ70بالا در حد  BMIمیزان ارثی بودن 

 که در تنظیم هموستاز انرژی نقش دارند، از علل ژنتیکی چاقی است. 4نقص در گیرنده لپتین و ملانوکورتین 

 قی شدید در کودکان است.درصد چا ۵تا  2ژنیک بوده و علت ترین علت چاقی مونوشایع 4جهش در ژن گیرنده ملانوکورتین 

 ست.های چربی در اوایل زندگی اچاقی در کودکان به علت افزایش اندازه و تعداد سلول

 های چربی است.چاقی در بزرگسالی اغلب در نتیجه افزایش اندازه سلول

 ورت محیطی است.در مردان توزیع چربی بیشتر مرکزی و احشایی و در زنان بیشتر به ص

 های متابولیک مثل دیابت، افزایش فشار خون و سندروم متابولیک دارد.توزیع مرکزی چربی ارتباط بیشتری با بیماری

 مشکلات پزشکی و اجتماعی:

کبد، ه، تخمدان، پروستات، ها )رحم، سینهای قلبی عروقی، دیابت، آرتروز و سرطانیک فاکتور خطر عمده برای بیماری BMIافزایش 

 کیسه صفرا، کلیه و کولون( است.

آپنه انسدادی،  کند، همچنین در کودکان چاقمی سالگی( و ناتوانی در بزرگسالی را بیشتر 40چاقی در کودکی احتمال مرگ زودرس )زیر 

 خطر شکستگی، فشار خون، مشکلات قلبی عروقی زودهنگام، مقاومت به انسولین و اثرات روانشناختی بیشتر است.

 های همراه و مرتبط با چاقی:اریبیم

ن، آسم، سندروم ، افزایش لپید خو2، سنگ صفرا، دیابت نوع GERDبیماری دژنراتیو مفصلی، کمردرد، فشار خون، آپنه انسدادی خواب، 

اختیاری بی وستی،، قارچ پوستی، آبسه پDVTکاهش تهویه ریوی، نارسایی سمت راست قلب، میگرن، تومور کاذب مغز، زخم استاز وریدی، 

 استرسی ادراری، نازایی و قاعدگی دردناک، افسردگی و فتق دیواره شکم.

 ر خون ارتباط داشته باشد.تواند با افزایش فشاافزایش چربی احاطه کننده کلیه در چاقی می

تواند ر خون میمثل فشا در برخی افراد چاق بیش فعالی مزمن در سیستم عصبی سمپاتیک وجود دارد که در فرآیندهای پاتوفیزیولوژیک

 نقش داشته باشد.
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 تشخیص با گرافی ساده )موقعیت افقی در تصویر( LAGB پرولاپس بعد از 

حذف مایع  درمان 
عدم پاسخ
 جراحی لاپاروسکوپی جهت جا اندازی مجدد     ←

 Caکانی زیاد از جراح + نداشتن امکان مالی جهت تأمین مکمل + کمبود قبلی ( فاصله مBPD  DS  ۱های روش کنترا اندیکاسیون

 هاو سایر ویتامین Feو 

 ۱47جدول ص  DS  BPDتمام موارد  کله سیستکتومی همزمان 
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 BPD/DS > RYGB > LAGBکاهش وزن در 

 
Figure 27-29. Algorithm for the treatment of type 2 diabetes as recommended by the 2nd Diabetes Surgery Summit. 

 درمان کاهش ناکافی وزن یا برگشت وزن

 RYGBیا  SGتبدیل به  VBG در 

 BPD/DSیا  RYGBتبدیل به  SG در 

در 
RYGB
 D.Sو  Rouxطولانی کردن بازوی     ←

 از عوارض چاقی همراه با حداقل یکی 2۹تا  27بین  BMIیا  ۳0بزرگتر از  BMIموارد  ( درمان دارویی ۱

 بدون کوموربیدیتی اضافی 40بیشتر مساوی   BMIهای جراحی چاقی ( اندیکاسیون2

BMI  به همراه کوموربیدیتی مرتبط با چاقی ۳۵بیشتر مساوی 

 های غیرجراحیشکست تمام روش
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 27سؤالات و پاسخنامه فصل 

 
 

های قبل با قابل پاسخ ممکن است بعضی سوالات بورد و ارتقای سال  2019با توجه به تغییرات فصل چاقی در شوارتز 

 گویی با کتاب جدید نباشد.
 

جراحی چاقی به شما ارجاع شود، جهت عمل ماندگی ذهنی که توسط بهزیستی نگهداری میبا عقب 51بیمار چاقی با توده بدنی  . 1

ها و املاح مورد نیاز بعد از عمل را نخواهد داشت، چه عملی را شده است. با عنایت به اینکه احتمالاً بیمار امکان تأمین ویتامین

 کنید؟پیشنهاد می

 الف( اسلیو گاسترکتومی

 ب( مناسب عمل جراحی نیستند.

 ج( باندینگ معده

 د( بای پس کلاسیک

 زینه بپاسخ صحیح  گ

یکی از کنترا  ،های جایگزین و تغییرات سبک زندگی پس از جراحی چاقیعدم امکان درک و فهم خطرات، منافع، پیامدها، روش

 های جراحی چاقی است؛ از همین رو بیمار فوق با عقب ماندگی ذهنی شدید، کاندید مناسبی برای جراحی چاقی نیست.اندیکاسیون

از شروطی که بیماران کاندید جراحی چاقی باید داشته باشند، این است که بتوانند پس از عمل همچنین طبق جدول کتاب، یکی 

 ای لازم را مصرف کنند که بیمار فوق این ویژگی را هم ندارد.های تغذیهمکمل

 های جراحی چاقیکنترا اندیکاسیون

 (ASA Class IVریسک جراحی بسیار بالا )  

 پذیر باشدین یا یک علت برگشت چاقی ناشی از یک اختلال اندوکر

 اعتیاد فعلی به مواد مخدر یا الکل

 بیماری روانپزشکی شدید کنترل نشده

 ( شدید کنترل نشدهBulimiaپرخوری )

 های جایگزین و تغییرات سبک زندگی پس از جراحی چاقیعدم امکان درک و فهم خطرات، منافع، پیامدها، روش

 27صل سؤالات و پاسخنامه ف 
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 ۱۱7۵قی(، صفحه )جراحی چا 27، فصل 20۱۹ شوارتز

ماه قبل جهت کنترل چاقی مفرط تحت اسلیو گاسترکتومی قرار گرفته است، به علت اختلال در بلع تحت  8ساله که  27خانم  . 2

لائم ادامه بررسی و با توجه به تنگی شدید تنه معده تاکنون سه مرتبه تحت دیلاتاسیون با بالون قرار گرفته، ولی کماکان تنگی و ع

 تر است؟دام مناسبدارد. کدام اق

 الف( توتال گاسترکتومی ـ ازوفاگوژژنوستومی

 ب( لوپ گاستروژژنوستومی ـ دیستال گاسترکتومی

 گاستریک بای پس R&Yج( تبدیل جراحی به 

 د( گذاشتن استنت داخل معده

 پاسخ صحیح  گزینه ج

 کرد. گاستریک بای پس R&Yر را کاندید در موارد تنگی پایدار معده پس از جراحی اسلیو علیرغم دیلاتاسیون، باید بیما
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 طحال: 34فصل 

 ی:جنین شناسی و آناتوم

 بزرگترین ارگان رتیکولواندوتلیال بدن است.

 های خونی تا ماه پنجم بارداری دارد.نقش مهمی در تولید سلول

 آناتومی:

 % موارد در ناف طحال و اطراف عروق آن است.۸0ترین ناهنجاری جنینی طحال، طحال فرعی است که شایع

ولیک، دم پانکراس، امنتوم بزرگ، خم بزرگ معده، لیگامان اسپلنوکولیک، های طحال فرعی به ترتیب شیوع: لیگامان گاستروکسایر مکان

 مزانتر روده، لیگامان پهن سمت چپ، اسپرماتیک کورد در مردان.

 متر است.سانتی 7ـ۱۱گرم( و طول آن  2۵0تا  70گرم ) ۱۵0میانگین وزن طحال در بالغین 

 
Figure 34-1. Sites where accessory spleens are found in order of importance. A. Hilar region, 54%; B. pedicle, 25%; C. tail of pancreas, 6%; 

D. splenocolic ligament, 2%; E. greater omentum, 12%; F. mesentery, 0.5%; G. left ovary, 0.5%. 

 های طحال:لیگامان

 اسپلنورنال، لیگامان فرنواسپلنیک.لیگامان اسپلنوکولیک، لیگامان گاسترواسپلنیک، لیگامان 

 درصد بیماران مماس با طحال است. ۳0از ناف طحال است و در  cm ۱% موارد دم پانکراس در فاصله 7۵در 

 ها به جز در موارد هیپرتانسیون پورت فاقد عروق هستند.لیگامان گاسترواپیپلوئیک حاوی عروق است ولی بقیه لیگامان
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Figure 34-2. Suspensory ligaments of the spleen. (Data from Poulin EC, Thibault C. The anatomical b 

 خونرسانی طحال:

 . شریان طحالی:1

  نوعdistributed (70با تنه کوتاه و شاخه :)شود.های بلند که وارد سه چهارم سطح داخلی طحال می% موارد 

  نوعmarginal (۳0 دارای تنه اصلی :)شود.های انتهایی کوتاه منشعب میبوده و نزدیک ناف طحال به شاخهی طولان% موارد 

 درون لیگامان گاسترواسپلنیک قرار دارند. وپلوئیک چپ بوده های شریان گاسترو اپیشاخه. عروق گاستریک کوتاه: 2

 تخلیه وریدی طحال: از طریق ورید طحالی و پورت است.

 فیزیوپاتولوژی:

 متر دارد.میلی ۱ـ2طحال یک کپسول با ضخامت 

 است. 2۵0ـmL/min ۳00جریان خون ورودی کلی طحال تقریباً 

 های غیرطبیعی خون نقش دارد.های سفید و پلاکتهای قرمز بوده و تا حدی در حذف گلبولطحال محل اصلی پاکسازی گلبول

 دهد.های پیر را میبادی و اریتروسیتژن ـ آنتییپالپ قرمز طحال به ماکروفاژها امکان حذف میکروارگانیسم، بقایای سلولی، کمپلکس آنت

 شود.های قرمز در طحال گذرانده میروزه گلبول ۱20دو روز از چرخه 

 ی خارج مغز استخوان در صورت لزوم و تولید مجدد آهن است.های دیگر طحال: خونسازاز نقش

سالم بودن  ( دارد ولی این نقش الزامی نیست و علت آنهمچنین طحال نقش مهمی در دفاع میزان )هم ایمنی هومورال و هم سلولی

 اند.افرادی است که اسپلنکتومی شده

شوند هایی را که به خوبی اسپونیزه نمیتواند باکترینسبت به کبد بهتر می properdinسیستم رتیکولواندوتلیال طحال به علت تولید پروتئین 

 فیلوس آنفولانزا.دار پنوموکوک و هموولهای کپسرا از گردش خون پاک کنند. مثل باکتری
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 cm 22 ≤و طول طحال  kg ۱ ≤وزن طحال  اسپلنومگالی ماسیو 

 ۹۹ای با سولفور تکنسیوم اسکن هسته تعیین طحال فرعی بعد از اسپکتومی و اسپلنوزیس 

 اسکن پلاکتی اتولوگ با ایندیوم NAFLD از  NASHافتراق 
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 قطب مشهد( 1403)ارتقا  در مورد اسفروسیتوز ارثی تمام موارد صحیح است، به جز: . 1

 سالگی انجام شود. 6تا  4شود اسپلنکتومی در اطفال در سن الف( معمولاً توصیه می

 باشد.می near totalب( اسپلنکتومی در اطفال به صورت 

 له سیستکتومی همراه با اسپلنکتومی الزامی است.ج( همواره کو

 باشد.های همولیتیک میترین علت اسپلنکتومی در آنمید( شایع

 پاسخ: گزینه ج

سیستکتومی نیز انجام شود؛ اما انجام در صورتی که در بیماران بصورت همزمان سنگ کیسه صفرا هم وجود داشته باشد، باید کله

 در بیماران بدون سنگ صفرا، کنتراورسی دارد. سیستکتومی پروفیلاکتیککله

 اسفروسیتوز ارثی

 :های اسفروسیتوز ارثی یک بیماری اتوزوم مغلوب بوده و شایعترین اندیکاسیون اسپلنکتومی در بین انواع آنمی کلیات

ها RBCتا شود است که سبب می RBCهای ساختاری غشای همولیتیک است. این بیماری ناشی از نقص یکی از پروتئین

ها هنگام عبور از طحال گیر افتاده RBCتری داشته و قابلیت انعطاف پذیری کمتری داشته باشند؛ از همین رو این اشکال کروی

 گردد. ها، آنمی همولیتیک ایجاد میو با تخریب آن

 : کنند. اغلب درجاتی از نه مراجعه میبیماران اغلب با زردی خفیف و اسپلنومگالی قابل لمس در معای علائم بالینی و آزمایشگاهی

 اغلب کمتر از نرمال و مختصرا کاهش یافته است.  MCV( تا بسیار خفیف باشد. Hb 4-6تواند از بسیار شدید)آنمی دارند که می

 :افزایش شود که شامل: های آزمایشگاهی استفاده میای از تستبرای تشخیص از مجموعه تشخیصMCHC  و افزایش

RDW  سایر موارد عبارتند از: شواهد تخریب سریع مهم هستند. بسیارRBC های خون از جمله افزایش شمار رتیکولوسیت

توان به سادگی در لام خون ها را نیز میروبین غیرکنژوگه. همچنین خود اسفروسیتو افزایش بیلی LDHمحیطی، افزایش 

 محیطی مشاهده کرد.

 ومی است. درمان اسفروسیتوز ارثی، اسپلنکت: درمان 

 های اسپلنکتومی در اسفروسیتوز ارثی)بسیار مهم(:اندیکاسیون

 آنمی متوسط تا شدید علامتدار 
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 اختلال رشد 

 تغییرات اسکلتی 

 های ساقزخم 

 خونسازی خارج از مغز استخوان در بیماران جوان 

ز انجام شود؛ اما سیستکتومی نی، باید کلهدر صورتی که در بیماران بصورت همزمان سنگ کیسه صفرا هم وجود داشته باشد :1نکته مهم

 سیستکتومی پروفیلاکتیک در بیماران بدون سنگ صفرا، کنتراورسی دارد.انجام کله

 شود.می near totalدر کودکان توصیه به انجام اسپلنکتومی 

ز تا حدودی ادامه هرچند که همولی شود.در بیماران با بیماری متوسط تا شدید، پس از اسپلنکتومی، پاسخ بالینی دراماتیک دیده می

 یابد.می

نکتومی را تا رسیدن های شدید پس از اسپلنکتومی در کودکان، انجام اسپلشود با توجه به ریسک ابتلا به عفونتتوصیه می :2نکته مهم

 سالگی به تعویق انداخت؛ مگر آنکه همولیز و آنمی بیمار اجازه چنین کاری را ندهد. ۶-4به سن 

 ۱۵24، صفحه ۳4، فصل )طحال( 20۱۹شوارتز 

وره ساله با تشخیص اسپلنومگالی خیلی بزرگ و میلوفیبروز به دلیل علامتدار بودن، مدتی تحت درمان با هیدروکسی ا 45خانم  . 2

رای ترین اقدام ببوده و چند ماهی است که درمان را قطع کرده است. در حال حاضر آنمی و ترومبوسیتوپنی قابل توجه دارد. مناسب

 (1403)بورد  درمان قطعی وی در این مرحله کدام است؟

 ب( پیوند مغز استخوان الف( اسپلنکتومی

 د( تجویز اینترفرون آلفا ج( رادیوتراپی موضعی با دوز کم

 پاسخ صحیح  گزینه الف

 بیمار کیس میلوفیبروز با علائم مرتبط با اسپلنومگالی است. 

یوند مغز استخوان ست؛ چراکه در کتاب به صراحت عنوان شده که تنها درمان قطعی میلوفیبروز پبه پاسخ این سوال انتقاد جدی وارد ا

صورت سوال، عبارت  است و اسپلنکتومی تنها در صورت وجود علائم مرتبط با اسپلنومگالی اندیکاسیون دارد، اما درکنار کلمه قطعی در

 دد.این مرحله هم آورده شده تا جواب الف از آن استنباط گر

ارض پس از عمل در این شود، اما میزان بروز عواسپلنکتومی در این بیماران سبب تسکین پایدار و موثر در اغلب بیماران میلوفیبروز می

 دسته از بیماران بسیار زیاد است.

 درمان میلوفیبروز

 علامت: تحت نظر گرفتنموارد بی

 جوان و پرخطر( : پیوند مغز استخوان )در بیمارانCurativeتنها درمان 

 سلس پکدار: کورتون، دانازول، اریتروپوئیتین و ترانآنمی علامت

 تزریق پلاکت در زمان عمل +ترومبوسیتوپنی: کورتون 
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هم در این فصل آورده شده  2017رفرنس امسال برای فصل سارکوم فقط شوارتز است ولی چند نکته مهم از سابیستون 

 که کاملا مشخص  است.

 

است. بعداً به  % موارد( ـ در پروگزیمال اندام بیشتر از دیستال۵0ـ۶0های اولیه بافت نرم اندام فوقانی و تحتانی است )ترین محل سارکومشایع

 باشند.ترتیب در تنه، رتروپریتوئن، سر و گردن می

انواع دیگر  است. (MFH)شناسی سارکوم بافت نرم در بالغین )به جز سارکوم کاپوسی(، هیستوسیتوم فیبروز بدخیم ترین نوع بافتشایع

 باشد.شامل لیپوسارکوم، لیومیوسارکوم، سارکوم سینوویال، بدخیمی غلاف عصب می

 ترین سارکوم بافت نرم در اطفال: رابدومیوسارکوم است.ایعش

 افتد.سال اول پس از تشخیص اتفاق می 2ـ۳% موارد طی ۸0ترین علت مرگ در اثر سارکوم: متاستاز به ریه است که شایع

 شود.استفاده می undiff pleomorphicیا  unclassifiedهای از اصلاح سارکوم MFHامروزه به جای  نکته:

 اپیدمیولوژی:

 ریسک فاکتورهای سارکوم:

 دخیل است. P53ژن  های مرتبط با موتاسیوناغلب در سارکوم . رادیوتراپی:1

، آنژیوسارکوم، لنفانژیوسارکوم، آنژیوسارکوم، لیومیوسارکوم، MFHهای مرتبط با رادیوتراپی: سارکوم استئوژنیک، ترین سارکومشایع

 است. MPNSTفیبروسارکوم، 

ل طالعات در موارد سارکوم پلئومورفیک تمایز نیافته اسپورادیک در مقایسه با نوع مرتبط با رادیاسیون، میزان عود موضعی و کاهش سوروایوادر م

 در گروه مرتبط با رادیاسیون بیشتر است.

 . مواد شیمیایی شغلی:2

 ها.اسید فنوکسی استیک، نگهدارنده چوب حاوی کلروفنول

 ینیل و آرسنیک با آنژیوسارکوم کبد مرتبط هستند.توروتراست، کلرید و
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 . تروما: 3

 کند.اشته جلب میارتباط بین سارکوم و تروما ثابت نشده است و معمولاً یک جراحت خفیف توجه را به سوی توموری که از قبل وجود د

 ریسک فاکتور ایجاد لنفانژیوسارکوم است.. لنف ادم مزمن: 4

 . فاکتورهای ژنتیکی:5

 شود.های انکوژنیک، آرایش مجدد پیچیده ژنی ایجاد میثر ترانس لوکاسیون، آمپلیفیکاسیون، موتاسیوندر ا

 و یا رسپتور آلفای فاکتور رشد پلاکتی ۹یا  KIT  ۱۱: موتاسیون در ژن گیرنده تیروزین کیناز GISTدر 

 .شوند( غیرفعال میP53و ژن  Rbتومور )ژن  سرکوبگرژن  2ها در اغلب سارکوم

 ها هستند.های بعد مستعد سارکومشود و این افراد در سالباعث رتینوبلاستوم در اطفال می Rbموتاسیون ژن 

 ها بیشتر است به خصوص رابدومیوسارکوم و سارکوم تمایز نیافته و پلئومورفیک. )سندروم لی فرامنی(: احتمال سارکوم P53در موتاسیون 

 هستند. GIST وهای بدخیم غلاف عصب محیطی باشد که این افراد مستعد سارکوممی NF-1 : باعث بیماریNF-1موتاسیون در ژن 

 ارند.دشود که تومور دسموئید و سندروم گاردنر می FAP: باعث بیماری APCموتاسیون در ژن 

رادیوتراپی اولیه  ل بعد درمانسا ۱0بروز آنژیوسارکوم بعد از لنف ادم به دنبال ماستکتومی است و معمولاً : stewart terevesسندروم 

 (20۱7 )سابیستونشود. ایجاد می

 
Figure 36-1. A 57-year-old with a chronic, progressive lymphedema of the left upper extremity developed lymphangiosarcoma 10 

years after breast cancer treatment. 

 ارزیابی اولیه:

 ها از طریق خون بوده و به ریه است.ر سارکومروش اصلی متاستاز د

و موارد نادری  clear cell% موارد( در تعداد کمی مثل سارکوم اپیتلیوئید، رابدومیوسارکوم اطفال، سارکوم ۵متاستاز لنفاوی نادر است )

 افتد.و لیپوسارکوم اتفاق می MFHاز سارکوم سینوویال و میکزوفیبروسارکوم، آنژیوسارکوم، 
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CT  ریه  تمام موارد با گرید بالا و بزرگتر ازcm۵ 

 ( برای بررسی سارکوم رتروپریتوئن، شکم و لگن۱
 

 CT ن شکم و لگ  ،لیپوسارکوم میگزوئید

   تلیوئید سارکوم، آنژیوسارکوملیومیوسارکوم، اپی

 

  
  CTسارکوم رتروپریتونئال و داخل شکم و تنه 

 یربرداریتصو( بهترین روش 2
 

 
  MRIهای انتهایی سارکوم اندام

  

 کموتراپی تومور و ارزیابی پاسخ به  gradingدر سارکوم بافت نرم  PET( کاربرد ۳

  FNA( روش ارجح در بررسی عود موضعی یا کانون متاستاز 4

 در راستای اندام با برش طولی و بدون تعبیه درن و فلپ پوستی ( بیوپسی انسیزیونال ۵

 به استثنای دست و پا cm ۳های سطحی زیر برای توده ( بیوپسی اکسیژنال ۶

  
 گرید تومور در تعیین پروگنوز و متاستاز 

 ترین عامل( مهم7
 

 
 اندازه تومور در پیشگویی 
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 ۳۶ـ۳( جدول ۸

 

 میگزوئیدلیپوسارکوم  ( تنها اندیکاسیون نئوادجوان رادیوتراپی ۹

  
 مفقط برداشتن ادوانتیس یا پری نوریو ها جا کردن آندر مجاورت عروق و اعصاب و یا فقط جابه

 ( تومور۱0
 

 
 پیبرداشتن تومور همراه با پریوست + رادیوترا ن بدون نفوذ به کورتکس درگیری پریوست استخوا

  

۱۱ )SLNB  فقط در رابدومیوسارکوم 

 استاتیکهای پیشرفته اندام، عود موضعی، چند کانونی و درمان تسکینی در موارد متسارکوم ای ایزوله ( پرفیوژن منطقه۱2

سال و سپس  2ا ت ۶تا  ۳اینه و شرح حال به همراه تصویربرداری شکم و لگن و ریه هر مع ( فالوآپ بعد از عمل جراحی سارکوم ۱۳

 سال ۳ماه تا  ۶هر 

 مارژین منفی رزکشن مجدد با بندی کامل و در صورت عود موضعی ایزوله یا عود قابل برداشت اول باید مرحله ( عود سارکوم ۱4

 یالو عدم تهاجم اندوبرونک 4ز تومور طولانی، تعداد متاستاز زیر دوره عاری ا ( اندیکاسیون متاستازکتومی ریه ۱۵

ژین گروس منفی امکان رزکشن کامل در تصویربرداری به صورت برداشت کامل با مار ( شرط رزکشن کامل جراحی در سارکوم رتروپریتوئن ۱۶

 های مجاورارگان enblock+ برداشتن عروق درگیر + برداشتن 

 لیپوسارکوم خوب تمایز یافته )لیپوماتوز( debulking توئن با مؤثر بودن تنها سارکوم رتروپری

 LNDبدون  2ـcm 4رزکشن با حاشیه  GI سارکوم 
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 36ؤالات و پاسخنامه فصل س

کنید، در ام آر آی عروق و اعصاب ای در قسمت مدیال و قدام ران راست را با تشخیص سارکوم اینترمدیت ویزیت میساله با توده 42مرد  . 1

 (1403)بورد  شود. اقدام مناسب کدام است؟بور کرده که در هنگام جراحی نیز تأیید میمتر از درون تومور عسانتی 9رانی به طول 

 مترسانتی 11الف( برداشتن تومور همراه با باندل عروقی عصبی به طول 

 های اتولوگب( ترمیم عروق و اعصاب پس از برداشتن تومور با گرافت

 ازی اپی نوریوم و حفظ عروقمتر و پاکسسانتی 2ج( حذف تومور با حاشیه پاک حداقل 

 تری برای درمان در این بیمار است.د( قطع پای راست از مفصل ران که روش مطمئن

 پاسخ صحیح  گزینه ج

 های اندام:نکات درمان جراحی در سارکوم

 (.WLEود )سانتی متر انجام ش 2تا ۱در حد  wide( است و باید رزکسیون با حاشیه limb savingاولویت جراحی حفظ اندام )

 شود.اگر نتوان فانکشن اندام را حفظ کرد و یا عودی که امکان رزکسیون مجدد نباشد، آمپوتاسیون توصیه می

 شود.متری میسانتی ۱اگر در جواب پاتولوژی مارژین مثبت بود، توصیه به رزکسیون مجدد جهت حصول مارژین 

ین ارگانها، نباید برداشته شوند و فقط ادوانتیس و پری نوریوم برداشته درمان ارجح در صورت درگیری عروق و اعصاب یا جابجایی ا

 شوند. در صورت درگیری استخوان تا پریوست برداشته شود.

 شود.در صورت متاستاز مجزا در غدد لنفاوی رجیونال، رادیکال لنفادنکتومی منجر به افزایش شانس بقا می

 سانتی متر گردد. 2و اعصاب رانی و رزکسیون با حاشیه در این سوال نیز بهتر است سعی بر حفظ عروق 

 ۱۵7۵صفحه  ۳۶فصل  2019Hill / -Principles of Surgery / McGraw Schwartz :نبعم

به  در محل انسیزیون کوخر مراجعه کرده است که در بیوپسی با سوزن درشت متریسانت 4 حدود یابا عود توده یاساله 51 خانم . 2

 قطب تبریز( 1403درمان ارجح کدام است؟ )ارتقا  .تومور گزارش شده استعمل آمده دسموئید 

 الف( رزکسیون با مارژین منفی

 کموتراپی (ب

 .باشدیاندیکه م ج( استفاده از مش کنترا

 د( رادیوتراپی
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 الفگزینه  صحیح پاسخ

 :شوارتزدرمان تومور دسموئید در فصل سارکوم 

 (.است یمنف یهاهیبه حاش یابیدست یبرا WLEحاشیه وسیع با  ین جراحزکسیور دیدسموئ یتومورها یبرا هیدرمان اول)

مارژین مثبت که  یمارانیدهد. تا دو سوم از برخ می یهای جراحوضعیت مارژینمستقل از  مارانیسوم ب کیدر  یحال، عود موضع نیبا ا

 عمل جراحی با حفظتر باشد. تواند محافظه کارانهیم هیاول برخوردوجود دارد که  یاست که شواهد لیدل نیکنند. به همیعود نم دارند،

 عوددر هنگام  مارانیب observeاز امکان  سندگانیاز نو یبرخ ن،یبماند. علاوه بر ا یمثبت باق مارژین اگر یباشد، حت مدنظر دیعملکرد با

 ۵0تا  کردیرو نی. با اخوردیشکست مدرمان  ای کنندیم شرفتیپ بیماریشانکه  کنندیم یرا محدود به کسان یو جراح کنندیم تیحما

به عنوان  ای رزکسیون رقابلیغ یمبتلا به تومورها مارانیممکن است در ب رادیوتراپید. شونارج میخ یجراح ونیاز رزکس مارانیدرصد ب

 شهیهم ادیوتراپیراز  یوم ناشمدت و خطر سارک یطولان یموثر باشد، اگرچه عوارض جانب یماریبعود  یبرا یپس از جراح ادجواندرمان 

ندارد، درمان  ونیکاسیاند یکه جراح یهنگامشود. یم هیمعمولا توص یگر ۵4تا  ۵0، دوز رادیوتراپیدر نظر گرفته شود. هنگام  دیبا

 یرهایر مسکه ب( NSAID( یدیاستروئ ریغ یضد التهاب یو داروها فنیتاموکسمانند  یهورمون یها. درماناست گرید نهیگز کیستمیس

به علائم  لامبت مارانیب یمعمولاً برا مؤثر است، اگرچه زین یدرمان یمی. شاندگزارش شده دیگذارند، مفمی ریتأث نیبتاکاتن یده گنالیس

و  نینبلاستیت و ومتوترکسا باتی. نشان داده شده است که ترکشودانجام میاند، پاسخ نداده گریمرتبط با تومور که به مداخلات د

 گرفته است. رارمورد مطالعه ق یقبول رقابلیغ جیبا نتا زین Imatinib. نیز موثرند ب،یسورافن

 :شوارتزدرمان تومور دسموئید در فصل جدار شکم 

حال،  نیست. با اا یفور یبازساز و یمنف هیحاش رزکسیون با ،یخیشکم، از نظر تار وارهید دیدسموئ یدرمان تومورها ییاستاندارد طلا

ر با ظهور درمان وجود داشته است. در حال حاض ریخ ایاست  یضرور یکروسکوپیبرداشتن کامل م ایآ نکهیایی در مورد اهبحث راًیاخ

شود.  ییمجدد باعث عوارض بالا رزکسیوننداشته باشد، به خصوص اگر  یاضاف یبه جراح یازیمثبت ممکن است ن مارژین ،ادجوان

پسرفت  یحت ایمانند می ردایاز تومورها در طول زمان پا یبرخ رسدبه نظر می رایز ه باشد،نیز یک گزین observeرسد به نظر می نیهمچن

دارد. ممکن  ونیکاسیاند، رگبز یتومورها ایاطراف  یعلامت دار، خطر تهاجم به ساختارها یماریمبتلا به ب مارانیدر ب یکنند. جراحمی

 کیممکن است  هیاول رادیوتراپیها در حال حاضر نامشخص هستند. ، اگرچه دادهداشته باشد ینئوادجوان نقش ای ادجوان رادیوتراپیاست 

 تومورهااگر  نقش داشته باشد، به خصوص کیستمیممکن است درمان س نیهمچن. ستندین یجراح دیباشد که کاند یمارانیب یبرا نهیگز

 ،(NSAIDی )دیاستروئ ریغ یعوامل ضد التهاب ،یعبارتند از درمان هورمون ی درمان سیستمیکهانهی. گزباشند رزکسیون رقابلیغ

 .بینیماتیا ای(، نیکربوپلات ای نیسی)دوکسوروب کیتوتوکسیس یهایدرمانیمیش

 ۱۵۸۸صفحه  ۳۶صل ف Schwartz Principles of Surgery / McGraw-Hill / 2019 :منبع

Schwartz Principles of Surgery / McGraw-Hill / 2019 ۱۵۵7صفحه  ۳۵صل ف 

 یهایر بررسدمتر و با قوام سفت و چسبیده به عضلات مراجعه کرده است. سانتی 54که با توده لاترال ساعد به ابعاد  یاساله 30خانم  . 3

 قطب تبریز( 1403اولین روش در مورد بیوپسی این توده کدام است؟ )ارتقا  ؛تصویربرداری مشکوک به سارکوم بافت نرم هستیم

 مترسانتی 2یه الف( رزکسیون با حاش
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 آناتومی:

داخلی، عضله عرضی شکم، لایه تشکیل شده است: پوست، زیرجلد، فاشیای سطحی، عضله مایل خارجی، عضله مایل  ۹جدار شکم از 

 س، چربی پری پریتونئال، پریتونئوم.  فاشیا ترنسورسالی

سازد. در عمق این فاشیا اسکارپا قرار دارد که شامل ماتریکس را می campersبافت زیرجلد با بافت چربی سطحی ملحق شده و فاشیای 

 ست.فیبروز بافتی است که به لایه قدامی فاشیا در پوست و پهلو چسبیده ا

 عضلات جدار شکم شامل رکتوس آبدومینیس در مدیال، مایل داخلی و خارجی و عضله عرضی در لترال است.

 شوند.دو عضله رکتوس توسط لینه آلبا از هم جدا می

 شود.متصل می هفتمای و غضروف دنده ۶و  ۵های است و به زائده گزیفوئید، دنده crestمنشأ عضلات رکتوس از سمفیز پوبیس و 

 کند.سه تقاطع تاندونی از عرض عضلات رکتوس عبور می

شود. مسیر الیاف عضله مایل خارجی از دنده هشتم شروع شده و به سمت مدیال رفته، به لینه آلبا و قدام ایلیاک کرست متصل می

 عضلانی به سمت مدیال و پایین است.

ای تحتانی و این عضله به سمت بالا و قدام حرکت کرده و به لبه دنده گیرد. الیافعضله مایل داخلی از فاشیای توراکولومبار منشأ می

 شود.زائده گزیفوئید متصل می

 عضله ترانسورسالیس:

ای و فاشیای لومبار شروع شده به صورت افقی و قدامی طی مسیر کرده به لینه آلبا، زائده ترین لایه عضلانی است که از لبه دندهعمقی

 شود.س متصل میگزیفوئید و سمفیز پوبی
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Figure 35-1. Muscles of the anterior abdominal wall. A. The anterior abdominal wall musculature is shown with the rectus sheath 

reflected on the left side. B. Rectus abdominis. C. External oblique. D. Internal oblique. E. Transversus abdominus. 

کنند. این آپونوروز شیت قدامی و خلفی رکتوس را تشکیل داده و در نهایت این عضلات با همدیگر یک غلاف آپونوروز قدامی ایجاد می

 دهند.در میدلاین به هم متصل شده و لینه آلبا را تشکیل می

وشانده پس توسط آپونوروز مایل خارجی شیت رکتوس در بالا و پایین خط قوسی متفاوت است. شیت قدامی آن در تمام طول رکتو

 شود.می

 سازد.لایه شده و شیت قدامی و خلفی رکتوس را در بالای خط قوسی می 2غلاف عضله مایل خارجی 

 سازد.غلاف عضله عرضی شکم در بالای خط قوسی قسمت خلفی شیت رکتوس را می

قط از فاشیای کتوس عبور کرده و خلف آن هیچ غلافی ندارد و فدر زیر خط قوسی غلاف مایل خارجی، داخلی و عرضی همگی از قدام ر

پریتوئن قرار گرفته عرضی شکم در جدار خلفی شکم قرار گرفته است که یک لایه ضعیف فیبروتیک است و بین آن با پریتوئن چربی پره

 است.
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 انسیزیونال کمتر اما با میزان عفونت زخم بیشتر همراه است. ( برش عرضی با هرنی۱

 ( با هرنی انسیزیونال کمتری همراه بوده است.۵ـmm ۸( مطالعات جدید جهت بستن فاشیا با سوچورهای نزدیکتر )2
  

 حفظ پیگیری موارد کوچک و بدون علامت 
 ( هرنی نافی در بزرگسالان۳

 
 جراحی افزایش سایز یا علامتدار شدن یا اینکارسره  

  

 
  

 کنترل شدید آسیت درمان اصلی 
 ( هرنی نافی در فرد مبتلا به آسیت4

 
 

 اینکارسره یا پوست نازک یا پاره روی هرنی هرنی جراحی 
  
 جراحی به محض تشخیص  ( هرنی اشپیگل ۵

 موارد علامتدار + اینکارسره ( جراحی در فتق انسیزیونال ۶

 ترمیم با مش ( روش استاندارد در ترمیم فتق انسیزیونال 7

 کریل و بیولوژیکقابل جذب سنتتیک مثل وی های قابل استفاده در محیط عفونی ( مش۸

 اختلال در عملکرد جراحی شکم یا مشکلات زیبایی ( اندیکاسیون جراحی در مورد دیاستاز عضله رکتوس ۹

 اصلاح وضعیت انعقادی و پیگیری هماتوم کوچک و همودینامیک پایدار   

 Hbسرپایی با چک 
 

 

بستری  Hb همودینامیک پایدار با هماتوم دوطرفه و بزرگ یا همراه با افت  

 و ریورس کردن اختلال انعقادی Bed rest+ درمان فشاری هماتوم و 
 ( هماتوم شیت رکتوس۱0

 

 
 آنژیوآمبولیزاسیون در صورت نیاز به احیا با مقادیر بالای خون 

  

جراحی تخلیه  شکست آنژیوآمبولیزاسیون یا همودینامیک ناپایدار   

   هماتوم و لیگاتور عروقی

 موارد علامتدار، خطر تهاجم به ساختار اطراف، تومور بزرگ شونده اندیکاسیون عمل در دسموئید تومور  (۱۱

 برای عمل، مثبت شدن مارژین بعد از اکسیزیون unfitبیماران  ( اندیکاسیون رادیوتراپی در دسموئید تومور ۱2

 انفارکته اکسیزیون لاپاراسکوپیک بافت ( درمان ارجح انفارکتوس امنتوم ۱۳

 رزکسیون باز یا لاپاراسکوپیک ( درمان کیست امنتوم ۱4
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 رزکشن روده و مزانتر در صورت تظاهر با ایسکمی روده 

 ( درمان مزانتر اسکلروزان۱۵
 
 

 بای پس در صورت علائم انسدادی روده 
  
کورتون، درمان هورمونی،  بیماری گسترده و درگیری عروق اصلی   

   ن، سیکلوفسفامیدکلشی سی
 

 

  
 انوکلئه خیم ضایعات خوش

 ( کیست مزانتر۱۶
 

 
 رزکشن با مارژین پاک ضایعات بدخیم 

  

  
 رزکشن احشاء روده در صورت درگیری عروق 

  

  

  
 بودن جراحی فقط با بیوپسی لنفوم 

 ( تومور مزانتریک۱7
 

 
 با مارژینرزکشن  و ...  GISTسایر تومورها مثل 

  

 

  
 بیوتیکیدرناژ تحت گاید + درمان آنتی کنترل منشأ آبسه 

 ( درمان عفونت رتروپریتوئن۱۸
 

 
 دجراحی در موارد مولتی لوکوله یا غیر قابل دسترس از نظر درناژ تحت گای

  
 

  
 علائم آزمایشگاهی

 در صورت درگیری حالب CrTبالا رفتن اوره و 

 CRPو  Eseبالا بودن 

 ANAبالا بودن 

  

   

    

  ( فیبروز رتروپریتوئن۱۹
 صیتشخ

CT  ،اسکن با تزریق و در صورت بالا بودن کراتینینMRI 

   لازم است. Bxحتماً 

    
 برطرف کردن اتیولوژی و قطع دارو موارد ثانویه 

    

  
 درمان

 
 کورتون / تاموکسی فن موارد ایدیوپاتیک 

   

    
 آزادسازی حالب با گذاشتن استنت درگیری حالب و هیدرونفروز 
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باشد. جهت کاهش فشار در محل ترمیم فاشیا، کدام ای با سابقه لاپاروتومی قبلی، کاندید جراحی هرنی انسزیونال میساله 50خانم  . 1

 (1403)بورد  اقدام مناسب است؟

 دوطرفه آپونوروز اکسترنال ابلیکالف( برش طولی 

 ب( برش طولی دوطرفه فاشیای خلفی رکتوس

 ج( انسزیون شل کننده فاشیای قدامی رکتوس

 د( انسزیون یک طرفه آپونوروز اکسترنال ابلیک

 و ب پاسخ صحیح  گزینه الف

 :component separationترمیم هرنی انسزیونال به روش 

روش مستلزم  نیاشرح داد.  ۱۹۹0اجزا را در سال  یجداساز کیتکن Ramirez هیاول میتبط با ترممر سوچور لایندر  نکاهش تنش یبرا

تواند می زیرکتوس ن فاشیای خلفیدهند. می لیرا تشک یهای عضلاندو طرفه است که فلپ ابلیک اکسترنال از آپونوروز ییهابخش جداکردن

روش  نیا .میدلاین فراهم شود یایاز فاش نبدون تنش نزدیک شدنو  یداخل بیلازاسیونمومتر  یسانت ۱0دهد تا امکان را می نیشود و ا جدا

 میزان ایجادکاهش  یبرا ییهاکی، تکندر طول زمانداشت.  ییعفونت بالا زانیشود و در ابتدا م یهای بزرگ پوستفلپ جادیتواند باعث امی

 موبیلازاسیون یتواند برامی نیهمچن یکآندوسکوپ Component separationاست.  دهش جادیا یجراح تیعفونت سا زانیفلپ و کاهش م

استفاده شود. شود، عفونت می زانیکاهش م ی باعثاز نظر تئور که ،یو پوست یجلد ریبافت ز دنپوشان رایب یسکمیفلپ ها با حداقل ا

کرد. به طور  فادهاست ترمیم تیتقو یاز مش براتوان می نی. همچنابدیکاهش می یآندوسکوپ یهابا روشمیدلاین  یایفاش موبیلازاسیون

 componentکه مش به  یشود. هنگاممی سهیعود فتق مقا در زمینهمش استاندارد  میبدون مش با ترم component separation، یکل

separation باشد ٪ ۱0 تا ٪4عود ممکن است  زانیم یریگیشود، بسته به دوره پاضافه می. 

 ۱۵۵۵صفحه  ۳۵فصل  2019Hill / -inciples of Surgery / McGrawPr Schwartz :نبعم
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وده با تهفته به علت درد ناگهانی شکم مراجعه نموده است. در معاینه تاکیکارد است و در معاینه شکم  28خانم جوان با حاملگی  . 2

متر سانتی 7ژن جداری به قطر خورد. در سونوگرافی توده هتروحساسیت موضعی و گاردینگ ارادی در سمت چپ ناف به دست می

 مشهد( قطب 1403شود. اقدام مناسب بعدی کدام است؟ )ارتقا گزارش می

 اسکن شکم و لگن CTالف( 

 ب( مشاوره زنان جهت ختم حاملگی

 ج( استراحت، مسکن و کنترل هموگلوبین

 د( لاپاروسکوپی تجسسی با قبول ریسک زایمان زودرس

 ج :پاسخ 

 گیرد.یمار پایدار تحت درمان حمایتی قرار میهماتوم شیت رکتوس در ب

 درمان هماتوم شیت رکتوس:

ماران با همودینامیک درمان بیماران مبتلا به هماتوم شیت رکتوس به ثبات همودینامیک بیمار و همچنین اندازه هماتوم بستگی دارد. بی

بدون بستری شدن در رهای انعقادی طبیعی ممکن است پایدار و فاکتو های کوچک، هموگلوبین/هماتوکریت سریالپایدار با هماتوم

در بیمارستان، با سنجش های بزرگتر یا دوطرفه و افت هموگلوبین باید شوند. بیماران با همودینامیک پایدار با هماتوم بیمارستان آبزرو

ردن آن ضروری کعقاد باشد، معکوس اگر بیمار در حال مصرف ضد ان. سطوح هموگلوبین سریال و پک کردن هماتوم تحت نظر قرار گیرند

های خونی ز فرآوردهابیماران مبتلا به شوک هیپوولمیک باید با استفاده و ممکن است در برخی شرایط نیاز به تزریق پک سل باشد.  است

ال عمومی، ممکن ح. در صورت افزایش اندازه هماتوم یا در صورت وخامت احیا شوند و از طریق آمبولیزاسیون آنژیوگرافی درمان شوند

راحی شامل تخلیه جاست مداخله آنژیوگرافی مورد نیاز باشد. اگر مداخله آنژیوگرافی شکست بخورد، بیمار کاندید جراحی است. درمان 

 جراحی هماتوم و بستن عروق خونریزی دهنده است.

 ۱۵۵۶-۱۵۵۵صفحه  ۳۵صل ف Schwartz Principles of Surgery / McGraw-Hill / 2019منبع: 

 

 و تورم شکم مراجعه ییاشتهایب ،آقای جوانی با سابقه ترومای شکمی یک سال پیش با شکایت درد و احساس ناراحتی در شکم . 3

کیستیک  یعهیدر سونوگرافی ضا .کندیکه فقط در جهت لترال حرکت م شودیکرده است. در معاینه فیزیکی توده شکمی لمس م

 قطب شیراز( 1403درمان ارجح کدام است؟ )ارتقا  .دشویپر از مایع بدون جزء جامد دیده م

 الف( آسپیراسیون پرکوتانئوس

 لاپاروتومی و مارسوپیالیزاسیون (ب

 ج( رزکسیون لاپاراسکوپیک

 برداشتن توده به همراه روده و امنتوم (د

 پاسخ صحیح گزینه ج

 گردد.باتوجه به تشخیص کیست مزانتریک توصیه به رزکسیون لاپاراسکوپیک می


