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 آناتومی نای:

 لین غضروف کامل راه هوایی کریکوئید است. حلقه اول تراشه به غضروف کریکوئید در زیر آن چسبیده است.او

 cm 2ترین قسمت نای به قطر باشد که باریکهای صوتی تا اولین حلقه غضروفی نای میفضای ساب گلوتیک از سطح تحتانی طناب

 است.

 باشد.می cm ۳/2حلقه دارد و قطر داخلی آن  ۱۸ـ22است و  ۱0ـcm ۱۳بعد این فضا، طول نای حدود 

 آن دو حلقه وجود دارد(. cm ۱)در هر 

 حجم ریه راست بیشتر است، طول برونش چپ بیشتر است، برونش راست در امتداد تراشه است.

 
Figure 19-1. Anatomy of the larynx and upper trachea. m. = muscle; n. = nerve. 

 عروق نای:

موضوع ازاد  کردن دور تادور تراشه  نیو همکند را خونرسانی می ۱ـcm 2ی سگمنتال دارد و هر شاخه کوچک سگمانی به اندازه خونرسان

 .کندیسانت را محدود م 2تا  ۱از  شیب زانیبه م
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نام، ک داخلی، شریان بیای، توراسیشریان بین دندهترین ی تحتانی، ساب کلاوین، فوقانیهای خونرسانی کننده نای: از تیروئیدشریان

ق سگمنتال عرضی شریان برونشیال فوقانی و میانی است. این عروق در سطح خارجی نای با آناستوموزهای طولی به هم متصل شده و عرو

 شوند.از آن جدا می

 

Figure 19-2. Arterial blood supply to the larynx and upper trachea. a. = artery. 

 آسیب تراشه:

 های یاتروژنیک.استنشاق دود و بخارات سمی، آسپیراسیون مواد، اینتوباسیون، ترومای نافذ و غیرنافذ، آسیب ل:عل

 درمان آسیب استنشاقی تراشه:

 پذیر.ت تنفسی، تمیز کردن راه هوایی با برونکوسکوپی انعطافبیوتیک، حمایدرمان حمایتی با تجویز آنتی

 )اکسیژناسیون غشایی خارج بدنی( است. ECMOرانشیم ریه نیاز به در موارد آسیب مجاری تحتانی و پا

 آسیب ناشی از انتوباسیون: 

 شود.نام یا در خلف و فیستول به مری میباعث تنگی و اسکار تراشه، آسیب تمام ضخامت در قدام و فیستول به شریان بی

تواند باعث ایسکمی و آسیب شود. برای پیشگیری از آن باید فشار کاف عت میسا 4متر از کترین علت آن باد کردن زیاد کاف لوله است که در شایع

 باشد. mmHg 20زیر 
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 مرور سریع توراکس

 درمان آسیب استنشاقی تراشه:

 پذیر.بیوتیک، حمایت تنفسی، تمیز کردن راه هوایی با برونکوسکوپی انعطافدرمان حمایتی با تجویز آنتی

 کسیژناسیون غشایی خارج بدنی( است.)ا ECMOدر موارد آسیب مجاری تحتانی و پارانشیم ریه نیاز به 

 تنگی تراشه:

انتوباسیون طولانی مدت، بریدن رینگ اول تراشه یا غشای کریکوئید، برش عرضی، لوله تراکئوستومی بزرگ، ریسک فاکتورها: 

س شدید، آپنه، خواب های مسن، مصرف کورتون، بیماری خود ایمنی، ریفلاکتراکئوستومی قبلی، اینتوباسیون با تروما، همچنین در خانم

 و نارسایی تنفسی شدید بیشتر است.

اغلب در 
۱

۳
 شودهفته بعد خروج انتوباسیون ایجاد می 2ـ۱2شود. معمولاً فوقانی تراشه ایجاد می 

 درمان:

های صوتی، انجام برونکوسکوپی ریجید اورژانسی+ مشخص کردن طول تنگی، فاصله پروگزیمال تنگی از تار در موارد بروز علائم حاد:

کافی  2ـcm 4فاصله دیستال تنگی تا کارینا+  انجام دیلاتاسیون و سپس در شرایط مناسب انجام رزکشن آناستوموز تراشه )اغلب رزکشن 

 های ملتهب برداشته شود.است( با برش کلارگردن. باید تمام اسکار و بافت

 توان تا نصف تراشه را برداشت.در موارد رزکسیون می

 ( یا بیمار کوموربیدیتی فراوان دارد:cm۶<رزکشن وجود ندارد مثلاً طول تنگی خیلی زیاد و بیش از نصف طول تراشه است )یعنی  اگر امکان

 سیلیکونی است. T-tubeدرمان با کمک تعبیه استنت 

 :(TIAF)نام به تراشه فیستول شریان بی

 علل:

 . 4. تعبیه تراکئوستومی بسیار پایین زیر حلقه ۱

 کردن بیش از حد کاف . باد2

 شود.هفته بعد تراکئوستومی ایجاد می 2معمولاً 

 :درمان

 . اول باد کردن کاف۱

 مرور سریع توراکس
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 . برش عرضی پوست و فشار دادن شریان با انگشت به مانوبریوم از داخل2

 . انتوباسیون دهانی و ساکشن ترشحات. ۳

 اگر خونریزی بند نیامد: فشار دادن شریان با کمک برونکوسکوپ

 جام جراحی اورژانسی رزکسیون آناستوموز تراشه + لیگاتور شریان بدون بازسازی. ان4

 :(TEF)فیستول نای به مری 

 با برونکوسکوپی است، روش جایگزین تشخیصی ازوفاگوسکوپی است. تشخیص:

 درمان:

 اشد.بعد اطمینان از اینکه کاف تراشه زیر فیستول ب NGT. جدا کردن از تهویه مکانیکی و خروج سریع ۱

 . انجام گاستروستومی + ژژنوستومی2

 . در صورت وجود خطر آسپیراسیون بالا ازوفاگوستومی گردنی هم لازم است.۳

ذاشتن فلاپ گلایه +  2. بعداً بعد جدا کردن از ونتیلاتور ترمیم قطعی به صورت رزکسیون آناستوموز تراشه + ترمیم مری در 4

 شود.استرئوهایوئید بین مری و نای انجام می

شود تا راه انجام می ablationدار باشد توسط برونکوسکوپی دبریدمان و لیزر . قدم اول انجام برونکوسکوپی رژید است و اگر علامت۱

 هوایی باز شود.

 اسکن، مدیاستینوسکوپی PETگردن و سینه،  CT. بررسی متاستاز با 2

 . اگر قابل رزکت بود:۳

 رزکسیون آناستوموز تراشه + رادیوتراپیجراحی  بیمار پرفورمنس خوب دارد:

 :درمانی.شیمی ±رادیوتراپی  بیمار پرفورمانس خوب نداشته باشد 

 . اگر قابل رزکت نبود:4

یعنی متاستاز وجود داشته باشد، گروسلی به مارژین منفی نرسیم، وجود تهاجم به اطراف مثلاً به آئورت، طول زیاد که نتوان بازسازی 

 درمانی.شیمی ±ط: رادیوتراپی کرد، در این شرای
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استاز در لوب تحتانی متدو  دچار سه متاستاز در لوب تحتانی ریه راست و، مرد جوانی یک سال پس از درمان سارکوم اندام تحتانی  . 1

برای جراحی شرایط  .ضایعه دیگری ندارد PET Scan. در دهدیریه چپ شده است و انکولوژیست بعد از انجام کموتراپی او را ارجاع م

 ( 1402)بوردتر است؟ است. کدام اقدام مناسب بیمار مناسب

 متاستازها با توراکوتومی یاداشتن مرحلهالف( بر

 VATSمتاستازها با  یابرداشتن مرحلهب( 

 Median Sternotomyبار متاستازهای هر دو طرف با  برداشتن یکج( 

 جراحی اندیکاسیون ندارد.د( 

 پاسخ: گزینه الف

 متاستاز دوردست در سارکوم:

 ل.عدد، عدم وجود تهاجم اندوبرونکیا 4اندیکاسیون متاستازکتومی ریه: دوره عاری از تومور طولانی، تعداد متاستاز زیر 

 .Ⅱو  Ⅰسال، تومور درجه  40نتایج بهتر متاستازکتومی: مارژین منفی میکروسکوپی، سن زیر 

 در کل درمان متاستاز دوردست:

 درمانی است.جراحی + رادیوتراپی + شیمی

 ها پایدار و بدون افزایش اندازه باشد احتمال رزکسیون آن، متاستاز کبدی که ماهRFA رد.یا کموآمبولیزاسیون وجود دا 

 یااسکن قفسه سینه توده CTدر رادیوگرافی و  .است که با سرفه به دنبال سرماخوردگی مراجعه نموده است یاساله 22 بیمار آقای . 2

45 بدون تهاجم به اطراف با تشخیص احتمالی تیموما تحت  ،در مدیاستن قدامی با حاشیه کاملاً صاف و مشخص متریسانتPET 

Scan 5 ،قرار گرفته > SUV ( 1402)بورداقدام مناسب کدام است؟  .دارد 

 اسکن CTبیوپسی سوزنی تحت گاید الف( 

 و اکسیزیون توده VATSعمل جراحی به روش استرنوتومی یا ب( 

 رادیوتراپی سپس عمل جراحیج( 

 کموتراپی سپس عمل جراحید( 
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 پاسخ: گزینه ب

 تیموما:

 ترین تومور مدیاستن قدامی در بزرگسالان است.شایع

 موارد علائم %۹0% علائم به طور کامل فروکش کرده و در ۵0درصد موارد علائم میاستنی گراویس دارند. بعد تیمکتومی  ۱0ـ۵0ر د

 یابد.بهبود می

 تیموما دارند. CT% موارد میاستنی گراویس در ۱0کمتر از 

 .SVCعلائم میاستنی گراویس + سرفه، درد سینه، تنگی نفس، سندروم  علائم:

 .SIADH، کوشینگ، SLEهای پارانئوپلاستیک: آپلازی گلبول قرمز، هیپوگاماگلوبولین، یافته

 (.اسکن + شرح حال )وقتی تصویربرداری خیلی به نفع تیموما است بیوپسی نباید انجام شود CTهای یافته تشخیص:

  وجود لنفادنوپاتی متعدد درCT  تیموما است.منفرد به نفع  کپسول داربه نفع لنفوم و وجود تومور 

  یک روش افتراق تیموما از کانسر تیموس: انجام اسکنPET  ۵است که در کانسرها SUV > .است 

  اگر با اقدامات فوق تشخیص مسجل نشد انجامFNA  ترانس مدیاستینال تحت گایدCT )از طریق پلور نه( 

خیم دارد و اگر سیتولوژی کپسول، اغلب سیتولوژی خوشتیموما در پاتولوژی ویژگی کلاسیک بدخیمی نداشته و حتی در موارد تهاجم به 

 دهنده کارسینوم تیموس است.بدخیم بود نشان

 بندی ماسا اوکا:تقسیم

 ۱بدون تهاجم کپسولی : 

 2تهاجم به کپسول، چربی، پلور : 

 ۳تهاجم به پریکارد، عروق، ریه : 

 4Aپیشروی در پلور یا پریکارد : 

 4Bمتاستاز دوردست : 

 دارد. hemi-clamshellرفته نیاز به توراکوتومی شود. در موارد پیشانجام می VATSبا کمک میداسترنوتومی یا  درمان:

نام + زدن کلیپس و بی SVCبرداشت کامل )توتال تیمکتومی( + برداشتن پریکارد، پلور، ریه مجاور، فرنیک یک طرفه، عروق و حتی 

 درمانی + کورتون.انجام رادیوتراپی و شیمی Ⅲ ≤برای موارد  حین عمل به عنوان مارکر رادیوتراپی بعدی +

 .درگیری دوطرفه عصب فرنیک کنترا اندیکاسیون جراحی است 

درمانی را با تاکسل و در کارسینوم تیموس: بعد جراحی کامل انجام کمورادیوتراپی لازم است )درمان اصلی رادیوتراپی است و شیمی

 شود(.دیوتراپی توصیه میپلاتین جهت پاسخ حداکثری به را

درمانی اینداکشن شکست خورده، رزکسیون ناکامل یا ناموفق، کانسر تیموس: حتماً رادیوتراپی موارد تیمومای غیرقابل جراحی که شیمی

 اندیکاسیون دارد.

لور است با مایع پدر لوب تحتانی ریه ر یمتریسانت 33 اسکن قفسه سینه توده CTساله سیگاری تحت بررسی است. در  60آقای  . 3

 ،تومور برونش لوب تحتانی ریه راست و پاتولوژی ی،در برونکوسکوپ .شودیبدون لنفادنوپاتی مدیاستن مشاهده م ،طرف راست

S.C.C ( 1402)بورداقدام مناسب کدام است؟  .منفی است ،. سیتولوژی مایع پلور پس از توراسنتزشودیگزارش م 
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 های گوش:عفونت

پیوژن یا استاف طلایی. وجود عفونت گوش خارجی با درگیری درم یا هیپودرم لاله گوش به ترتیب توسط استرپتوکوک  باد سرخ و زرد زخم:

 دهد.تاول و کراست طلایی این شرایط را از سایر علل افتراق می

 بیوتیک مناسب است.با تجویز آنتی درمان:

 اوتیت اکسترن حاد )گوش شناگران(:

 خارش، درد، تورم و زخم در کانال گوش خارجیعلائم: 

ریزی در کانال گوش تجمع های عفونی ناشی از پوستهشود و دبریایجاد می ها بخصوص سودومونا و عفونت قارچیدر اثر تکثیر باکتری

 یابد.می

 شود.در نوع مزمن درد کمتر شده، ولی خارش زیاد است و پوست کانال ضخیم می

 درمان:

 های باقی مانده توسط اتومیکروسکوپبرداشتن دبری 

 هاسین یا کینولونبیوتیکی موضعی حاوی نئومایسین / پلی میکهای آنتیقطره 

 اضافه کردن استروئیدهای موضعی مثل هیدروکورتیزون یا دگزامتازون برای کاهش درد و التهاب 

  درصد 2در عفونت مخلوط قارچی باکتریال: تجویز استیک اسید 

 بیوتیک خوراکیدر موارد شدید، بیماران دیابتی، نقص ایمنی: تجویز آنتی 

 یمارخشک نگه داشتن گوش توسط ب 

 اوتیت اکسترن بدخیم:

 عفونت نکروزان همراه با استئومیلیت است.

 تواند باعث نوروپاتی اعصاب مغزی، درگیری قاعده جمجمه و مننژیت شود.در صورت عدم درمان می

 بافت گرانولیشن در کف مجرای گوش نزدیک محل اتصال استخوان و غضروف وجود دارد.

 یابد.دهد، تظاهر میه همراه ترشحات چرکی به مدت چند هفته که به درمان جواب نمیبه صورت درد مزمن بیش از یک ماه ب

 بیوپسی برای رد کردن بدخیمی لازم است.
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CT  وMRI دهد.میزان گسترش بیماری را نشان می 

 برای بررسی گسترش استخوانی در مراحل اولیه بیماری مفید است. m ۹۹اسکن تکنسیم 

 بیوتیکی ارزشمند است.ین طول دوره درمان آنتیبرای تعی ۶۷اسکن گالیوم 

 درمان:

 بیوتیک موضعی و وریدی ضد سودومونا، ارسال کشت ترشحات از نظر باکتری و قارچآنتی

 در صورت عدم جواب به درمان نیاز به دبریدمان جراحی دارد.

 اوتیت مدیا )التهاب گوش میانی(:

 شود.سال و در اثر عدم بلوغ شیپور استاش ایجاد می 2ب در سن زیر ترین عفونت باکتریال در کودکی است. اغلشایع

 دار است.ریسک فاکتورهای آن عفونت ویروسی تنفسی فوقانی، حضور در مهدکودک، اختلال کرانیوفاشیال و کام شکاف

 بندی اوتیت مدیا:تقسیم

  گوشگوش، تورم و کدر بودن پرده هفته: به صورت درد گوش، تب، پری ۳حاد زیر 

  هفته ۸تا  ۳تحت حاد: بین 

  هفته، با کاهش شنوایی هدایتی، پرده صماخ جمع شده که با کدورت یا سطح مایع هوا همراه است. ۸مزمن: بیش از 

 :AOMدرمان 

 درمان درد با ضد درد خوراکی 

  ماه که پرخطر نیستند و دچار  ۶در کودکان بزرگتر ازAOM رار گرفته قیمار یک دوره تحت نظر یک طرفه بدون اتوره هستند، ب

 شود.می

 نقص ایمنی، کاشت قبلی حلزون، آنومالی تکاملی گوش داخلی معیارهای پرخطر بودن:

این مدت مشاهده  شود. اگر بهبود بالینی طیساعت انجام می ۷2تا  4۸در این مواقع که بیمار تحت نظر قرار گرفت، معاینه مجدد طی 

 شود.شروع می بیوتیک خوراکینشود آنتی

 درمان خط اول دوز بالای آموکسی سیلین یا آموکسی سیلین کلاوونات است.

 OME :)اوتیت مدیا همراه با افیوژن( 

 یابد.ماه بهبود می ۳در کودکان معمولاً با پیگیری طی 

های ارزیابی شنوایی یی باید تستماه پایدار بماند، وجود تأخیر تکلم، مشکلات یادگیری یا کاهش شنوا ۳بیشتر مساوی  OMEدر صورت 

 انجام شوند.

شود. در صورت مشکل در تکلم، شنوایی، اختلال ساختاری نیاز به میرنگوتومی به همراه گذاشتن ماه مجدداً معاینه می ۳-۶کودک هر 

 لوله تمپانوستومی است.

  ارد ماه، مو ۳در موارد اوتیت مدیای مزمن، عودهای مکرر حاد، ترشح مداوم بیش ازOME ر دادن لولهمزمن: میرنگوتومی و قرا 
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 و هیپرتروفی لوزه: (SDB)اختلالات تنفسی در خواب 

 اندیکاسیون تانسیلکتومی: اختلال رشد، کاهش عملکرد در مدرسه، شب ادراری، مشکلات رفتاری

 بیشتر است. در صورت پلی سومنوگرافی غیرطبیعی فواید این عمل

داون، چاقی، اختلال کرانیوفاشیال، اختلال نوروماسکولر، بیماری  اندیکاسیون انجام حتمی پلی سومنوگرافی قبل تانسیلکتومی:

 داسی شکل و موکوپلی ساکاریدوز

انجام است مگر در  شود که جراحی به صورت سرپایی قابلدر صورت آدنوئید بزرگ شده: تانسیلکتومی همراه با آدنوئیدکتومی انجام می

یا بیشتر، اشباع  ۱0شدید )اندکس آپنه ـ هایپوپنه  OSAسال،  ۳مشکوک یا اثبات شده، کمتر از  (OSA)موارد: آپنه انسدادی خواب 

 % یا هر دو(، فاصله خانه تا بیمارستان بیش از یک ساعت، وجود اختلال کرانیوفاسیال یا دیگر مسائل پزشکی.۸0اکسیژن زیر 

 یون تراکئوستومی در اندیکاسOSA:  ۷0شرایط تهدید کننده حیات مثل نارسایی سمت راست قلب )کورپولمونل(، اشباع اکسیژن زیر 

 های قلبی ریوی همراه که اقدامات دیگر مؤثر نباشد.درصد و بیماری

 خیم حنجره:های خوشبیماری

 پولیپ طناب صوتی:

 تلیال.فضای ساب اپیاغلب یک طرفه، اگزوفتیک، حاوی دبری ژلاتینی در 

های مخاط به علت استفاده نادرست از نوع هموراژیک آن اغلب در مردان و مصرف کنندگان داروهای ضد انعقاد به دنبال پارگی مویرگ

 شود.صدا ایجاد می

 درمان:

 دهد.جواب نمی ها اغلبکارانه مثل استراحت صدا، صدا درمانی، قطع سیگار، درمان ریفلاکس: به ایناقدامات محافظه 

 .معمولاً درمان اصلی جراحی میکرولارنژیال برای برداشتن ضایعه با حفظ مخاط سالم است 

 ادم راینکه )ادم لامینا پروپریای سطحی طناب عصبی(:

 شود. اغلب دوطرفه است.های قهار دیده میشود. اغلب در زنان و سیگاریدر اثر نشت مویرگی ایجاد می

 )ریفلاکسی(، هیپوتیروئیدی، استفاده نامناسب از صدا LPR، سیگار، ریسک فاکتورهای آن

 میکرولارنگوسکوپی با برداشتن دبری ژلاتینی فضای راینکه و اصلاح مخاط اضافی.درمان: 

 سر و گردنمرور سریع 
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 گرانولوم حنجره:

 در خلف حنجره روی مخاط آریتنوئید

 )ریفلاکس(. LPRاب صوتی، ریسک فاکتورها: صاف کردن مزمن گلو، ترومای صوتی، اینتوباسیون، فلج طن

 درمان:

  کارانه مثل صدا درمانی، استراحت صوتی، استروئید خوراکی و تنفسی، مصرف هفته با اقدامات محافظه 4۸اغلب طیPPI یابند.بهبود می 

 رد.کوآریتنوئید استفاده توان به عنوان خط اول درمان از تزریق بوتاکس به عضلات تیروآریتنوئید و لترال کریکدر بیماران انتخابی می 

 ترین عامل آن به نظر ریفلاکس است و اگر درمان دارویی شکست خورد فوندوپلیکاسیون نیسن اندیکاسیون دارد.مهم 

 پارزی تار صوتی:

 فلج یک طرفه:

 علل:

 ک است.ترین علت آن آسیب یاتروژنیک حین جراحی تیروئید، کاروتید، نخاع با اپروچ قدامی و کاردیوتوراسیشایع

ارهای صوتی قرار تبیماران باید قبل جراحی تیروئید تحت نازولارنگوسکوپی فیبرواپتیک یا معاینه مستقیم با آینه جهت بررسی حرکت 

 گیرند.

 ولار در قاعده جمجمه تا مدیاستن که نزدیک عصب قرار دارند.ها از سوراخ ژوگبدخیمی علل دیگر:

 در اطفالعلل نورولوژیک به ویژه آرنولد کیاری 

 تروما، اینتوباسیون، عفونت آتپیک و داروهای نوروتوکسیک.

 تر بیشتر است.چپ به علت مسیر طولانی RLNدرگیری عصب 

 علائم:

 ضعیف breathyصدای 

 ای فوقانی.آسپیراسیون در صورت درگیری پروگزیمال عصب واگ یا عصب حنجره

 حس هایپوفارنکس دیسفاژی به علت شل شدن تأخیری کریکوفارنژیوس و کاهش

 شود(.استریدور، گریه ضعیف و انسداد راه هوایی در اطفال )در بزرگسالان این علائم دیده نمی

 تشخیص:

 معاینه:

 نازولارنگوسکوپی فیبرواپتیک

 .میشود چک سرولوژی اتوایمیون، بیماری به شک صورت در

 .مدیاستن تا جمجمه قاعده از اسکن CT انجام

 سال بعد باید تکرار شود. 2دیده نشود بنابراین حتماً طی  CTاول کوچک باشد و در  ممکن است تومور نکته:

 الکترومیوگرافی حنجره: افتراق فلج از فیکس شدن مفصل کریکوآریتنوئید و کمک به تعیین پروگنوز فلج.
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 2015های قبل با شوارتز ، پاسخ سوالات بورد و ارتقای سال2019با توجه به تغییرات زیاد فصل سرو گردن در شوارتز 

 سخ گویی با کتاب جدید نبوده.پاسخ داده شده است برخی سوالات قابل پا

در زبان و کف دهان به کلینیک مراجعه کرده است. تومور زبان و  (SCC)های سنگفرشی ساله با سرطان پیشرفته سلول 60مردی  . 1

تومور دارد. پس از جراحی، نقص بزرگی در ناحیه دهان و ای برای برداشتن های اطراف را درگیر کرده و نیاز به جراحی گستردهبافت

 قطب شیراز( 1403تر است؟ )ارتقا ای دارد. کدام نوع فلپ آزاد مناسبزبان ایجاد خواهد شد که نیاز به بازسازی پیچیده

 الف( فلپ ساعد رادیال

 ب( فلپ قدامی ـ جانبی ران

 ج( فلپ بازوی جانبی

 د( فلپ استخوانی ـ پوستی فیبولا

 پاسخ: گزینه ب

( استفاده ALTقدامی جانبی ران )گلوسکتومی وسیع)مورد پرسش سوال این نوع جراحی بوده(، از فلپ برای بازسازی نقائص ناشی از همی

 شود.می

 های زبان به نکات زیر توجه کنید:های مورد استفاده در بازسازیدر خصوص فلپ

 (ALT: فلپ رکتوس / فلپ قدامی جانبی ران)کتومیتوتال گلوسهای مورد استفاده در بازسازی فلپ

 Radial Forearmفلپ گلوسکتومی: پارشیل یا همیفلپ مورد استفاده در بازسازی 

 (ALTفلپ قدامی جانبی ران) (:Extendedگلوسکتومی وسیع )همیفلپ مورد استفاده در بازسازی 

 ۶۵۱)سر و گردن(، صفحه ۱۸، فصل20۱۹ شوارتز

 18سؤالات و پاسخنامه فصل  
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اد شده و ماه قبل ایج 4 که توده از حدود کندیدر ناحیه بناگوش چپ مراجعه نموده است. ذکر م یاا شکایت تودهساله ب 30خانم  . 2

م شده انجا FNAدر معاینه توده سفت بوده و به بافت اطراف چسبندگی دارد. در  .اخیراً باعث انحراف دهان به طرف راست شده است

؟ )ارتقا دیریگیکدام تصمیم زیر را برای رزکسیون تومور در نظر م .شودیسین گزارش مبدخیمی اپیدرموئید و مترشحه مو یهاسلول

 قطب تبریز( 1403

 VII کامل با حفظ عصب یدکتومیالف( رادیوتراپی قبل از عمل و پاروت

 و رادیوتراپی پس از آن VIIپاروتیدکتومی کامل همراه با حفظ عصب  (ب

 و رادیوتراپی پس از آن VII عصب ونپاروتیدکتومی کامل همراه با رزکسی (ج

 پاروتیدکتومی سطحی و رادیوتراپی پس از عمل (د

 جپاسخ: گزینه 

کامل همراه با  پاروتیدکتومیتومور بدخیم پاروتید با درگیری لوب عمقی که پیش از عمل جراحی عصب را فلج کرده باشد، باید تحت 

ادیوتراپی پس از یری اکستراگلندولار)چسبندگی به بافت اطراف( اندیکاسیون رقرار گیرد. همچنین با توجه به درگ VIIرزکسیون عصب 

 عمل نیز دارد.
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 : جراحی دست44فصل 

 های دست به حداکثر رساندن تحرک و حساسیت و قدرت آن و کاهش دردهدف جراحی

 آناتومی:

 پروناسیون: چرخش برای به سمت پایین آوردن کف دست

 ستسوپیناسیون: چرخش برای به سمت بالا آوردن کف د

 ابداکشن: دور شدن انگشتان از همدیگر

 اداکشن: نزدیک شدن انگشتان به انگشت میانی

 

Figure 44-1. Directions of finger, hand, and wrist motion. A. Finger abduction (white arrows) and adduction (black arrows). B. Thumb radial 

(black arrow) and palmar (white arrow) abduction. C. Thumb and small finger opposition. D. Hand/wrist pronation (black arrow) and 

supination (white arrow). 

 شود.به یک انگشت از قاعده متاکارپ تا نوک انگشت اطلاق می Rayتشکیل شده است هر  Rayعدد  ۵دست از 

 ن و کمی هیپراکستنشن دارد.درجه فلکش ۹0مفصل متاکارپوفارنژیال: امکان 

 درجه است. 0-۹۵: برای تحرک انگشتان میانی است و میزان حرکت آن PIPمفصل 

 کند.درجه حرکت می DIP :۹0-0مفصل 
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 کند.درجه حرکت می 0-۸0مفصل اینترفالانژیال شست: 

وقتی مفصل در  MCهای جانبی مفصل رباطشده، تحت کشش است و  extendوقتی که مفصل به طور کامل  IPهای جانبی مفصل رباط نکته:

گیری باید در وضعیتی باشد که شوند بنابراین آتلها وقتی تحت کشش نباشند منقبض میباشد. این رباطاست، تحت کشش می ۹0⸰فلکشن 

 ها در حال کشش باشند.این رباط

 عدد و در دو ردیف ۸های مچ: استخوان

 

Figure 44-2. Bony architecture of the hand and wrist. A. Bones of the hand and digits. All rays have metacarpophalangeal (MP) joints. 

The fingers have proximal and distal interphalangeal joints (PIP and DIP), but the thumb has a single interphalangeal (IP) joint. B. 

Bones of the wrist. The proximal row consists of the scaphoid, lunate, and capitate. The distal row bones articulate with the metacarpals: 

the trapezium with the thumb, the trapezoid with the index, the capitate with the middle, and the hamate with the ring and small. The 

pisiform bone is a sesamoid within the flexor carpi ulnaris tendon. It overlaps the triquetrum and hamate but does not contribute to a 

carpal row. CMC = carpometacarpal; TFCC = triangular fibrocartilage complex. 

 بار مچ بر ساعد را داراست. %۳۵استخوان لونیت محور اصلی حرکت دست بر ساعد است و 

 های پروگزیمال و دیستال است.% بار دست روی ساعد را بر عهده دارد و رابط اصلی بین ردیف۵۵استخوان اسکافوئید 

 شوند.اسکافوئید و لونیت با رادیوس مفصل می 

 لوئید النا و دیستال رادیوس مجموعه ستقیماً در تماس نیست بلکه بین زائده استایشود ولی با آن متریکوتریوم با النا مفصل می

 درصد بار دست را بر عهده دارد. ۱0که  (TFCC)مثلثی فیبروز غضروفی قرار دارد 

 اسکافوئید + تراپزیوم + انگشت شست 

 + تراپزوئید + انگشت اشاره

 لونیت + کاپیتیت + انگشت میانی 

  ۵و  4تریکوتریوم + هومیت + انگشت 

توان آن را بدون ایجاد فلکسور کارپی الناریس( است که باری به دوش ندارد و می FCUد درون تاندون )استخوان پزیفورم: یک سزاموئی

 پیامد برداشت.

 ترین استخوان کارپال در کل کاپیتیت است.بزرگ 
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 دست یجراح عیمرور سر

 ترومای اندام فوقانی:

 از نظر ترومای احتمالی ـ بررسی سایر نقاط بدن۱

 ـ معاینه کامل اندام آسیب دیده طبق توضیحات داده شده2

 سال گذشته باشد باید توکسوئید کزاز تزریق شود(. ۵ـ تجویز واکسن کزاز طبق پروتکل )در ترومای نافذ اگر از آخرین واکسیناسیون ۳

 حسی موضعی بعد انجام معاینه حسیـ بی4

 ترلیدوکائین شروع اثر سریع

 ساعت( ۶ـ۸بوپیواکائین شروع اثر دیرتر ولی طول اثر بیشتر )

  حداکثر دوز بوپیواکائین در اطفالmL
kg⁄ ۵/2  به میزان 2۵/0و در نوع %mL

kg⁄ ۱ .است 

۱توان در دست به کار برد مگر در موارد نوک انگشت و غلظت بالای نفرین را میحسی به همراه اپیبی
۱00000

 

برای بافر کردن محلول و کاهش درد حین  ۱:۹با نسبت  ۱00.000:۱نفرین % و اپی۱درصد به لیدوکایین  4/۸ی کربنات اضافه کردن ب

 تزریق است. 

 کند.توان بست و بیش از آن را بیمار تحمل نمیساعت می ۵/0حسی موضعی تورنیکه را حداکثر تا با بی 

 شوند.یحس مهای سطح خلفی دست با تزریق موضعی بیبرش 

 حسی سطح وولاربلوک عصب دیجیتال در سطح سر متاکارپ: برای بی 

شود. یکی موقع رد نقطه مقاومت در برابر سوزن حس می 2حسی میدین: تزریق در سمت النار پالماریس لانگوس ـ حین این تزریق برای بی

 شدن از پوست و یکی موقع سوراخ کردن فاشیای آنته براکیال.

 در سمت بالای مچ FCUلنار: تزریق موازی با کف دست زیر حسی عصب ابی

شود. اگر حین تزریق احساس گزگز ایجاد شد یا مقاومت از تزریق اینترانورال باید خودداری شود چون باعث اسکار غیرقابل برگشت در عصب می

 بالا حین تزریق وجود داشت باید محل نوک سوزن تغییر داده شود.

 ها:ها و دررفتگیشکستگی

 Fx  ،عرضی اغلب پایدار استFx شود، مایل کوتاه میFx .مارپیچی کوتاه بوده و نیازمند درمان جراحی است 

Fx  دسته(tuft) :)بند دیستال )در اثر گیر کردن لای در 

 شوند ـ نیاز به اقدامی ندارند و فقط باید از تروماهای دیگر حین بهبودی پیشگیری شود.جا نمیاغلب جابه 

 دست یجراح عیر سرمرو
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 Fx جایی: جا اندازی با ضی انگشتان با جابهعرdistraction شود.)قسمت دیستال کشیده شده و سپس در جهت تنه پروگزیمال هل داده می 

Fx :مایل و مارپیچی 

 شود.اقدام جراحی قطعی انجام می بندی تا انجاممعمولاً بعد ریداکشن ناپایدارند ـ حتماً آتل 

 :PIPدررفتگی 

 بندیندازی تأیید شود + آتلکنیم تا جا ای بسته شود و سپس انگشت را خم میباید جا اندازدرمان: 

 برود، جا اندازی باز لازم است. FDSاگر سر بند پروگزیمال بین دو بخش تاندونی 

Fx :بوکسر 

 ام. ۵دار گردن متاکارپ شکستگی زاویه

 jahssریداکشن با مانور درمان: 

 Bennett Fx: 

 ت است ـ اغلب ناپایدار است.شکستگی قاعده متاکارپ شس

 دیال دررفته و کوتاه است.مانده مفصل در جهت خلفی راشست در ظاهر کوتاه است. باقی

 Rolando Fx: 

 حتماً نیاز به ریداکشن باز و فیکساسیون داخلی دارند.

Fx :اسکافوئید 

 مجدد هفته و ارزیابی 2سپایکا برای در صورت وجود تندرس در اسناف باکس حتی با وجود گرافی نرمال: گچ تامپ ادرمان: 

 ها:تاندون

 ت:های فلکسور در دسبندی برای آسیب تاندونتقسیم

  زونIهای فلکسور سطحی تا عمقی: از محل اتصال تاندون 

  زونII از شروع پولی :𝐴1 تا محل اتصال فلکسور سطحی 

  زونIII از انتهای تونل کارپال تا شروع پولی :𝐴1 

  زونIVرون تونل کارپال: د 

  زونVپروگزیمال تونل کارپال : 

تر باشد پیدا کردن سر کترمیم تاندون فلکسور حتماً در اتاق عمل باید انجام شود. لازم نیست اورژانسی باشد ولی هر چه روز ترمیم نزدی

 تر است.پروگزیمال آن راحت

 کند. ه همین دلیل توده ناشی از ترمیم نگرانی کمتری ایجاد میکنند بور نمیهای اکستانسور در انگشتان از داخل غلاف عبتاندون

 تواند انجام شود.ها در اتاق اورژانس میترمیم این تاندون
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 44سؤالات و پاسخنامه فصل 

به بخاری دچار سوختگی شده است. در معاینه بالینی پوست کف دست در ناحیه سوختگی  ساله به دلیل تماس کف دست 35آقای  . 1

 قطب شیراز( 1403بدون حس، بدون تاول و حالت چرمی دارد. اقدام درمانی برای بیمار کدام است؟ )ارتقا 

 split thickness mesh graftالف( 

 graft split sheetب( 

 full thickness graftج( 

 forearm flapد( 

 پاسخ: گزینه ج

 ( دارد.۳سوختگی بدون درد، تاول و چرمی مانند حکایت از سوختگی تمام ضخامت)درجه 

 با گرفت پوستی مناسب قرار بگیرند. Early Excision & Graft، باید تحت IIBو درجه  IIIهای درجه سوختگی

 های دستهای مورد استفاده در سوختگیگرفت

؛ با توجه به اینکه پشت دست از نظر زیبایی بسیار مهم است، در این ناحیه نباید از split thickness non-mesh skin graftپشت دست: 

 گرفت مش شده استفاده کرد.

؛ با توجه به نیاز به دوام بالا برای انجام کارهای روزانه، در این ناحیه از گرفت پوستی تمام full thickness skin graftکف دست: 

 شود.فاده میضخامت است

 ۱۹۵۹)دست(، صفحه 44، فصل 20۱۹ شوارتز

ساله به دلیل درد و تورم و لمس توده دردناک دارای تموج در قسمت پالپ بند انتهای انگشت دوم دست مراجعه کرده  40خانم  . 2

رای این بیمار کدام است؟ کند. اقدام صحیح درمانی باست. بیمار تاریخچه فرو رفتن سوزن به این ناحیه در چند روز اخیر را ذکر می

 قطب شیراز( 1403)ارتقا 

 الف( برش عرضی بند انتهایی

 از انگشت distal creaseب( برش روی 

 ج( آسپیره کردن از ناحیه لترال بند انتهای انگشت

 د( برش طولی سطحی روی پالپ

 44سؤالات و پاسخنامه فصل  
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 پاسخ: گزینه د

برش که درمان آن با  بسه نوک انگشت یا فلون در این بیمار دارندشرح حال ترومای اخیر به همراه تورم و تموج نوک انگشت، حکایت از آ

 روی پالپ انگشت است. سطحیو  طولی

 درمان فلون

 بیوتیک خوراکی است.در صورت تشخیص در مراحل اولیه درمان با آنتی

 ، درمان شامل انسیزیون و درناژ تحت بلاک دیجیتال است.تموجدر صورت وجود 

 صورت طولی و روی حداکثر محل تموج باشد.انسیزیون باید ب :۱نکته

 برسد. DIPاز انسیزیون عرضی، مایل و لترال نباید استفاده شود و همچنین انسیزیون نباید به : 2نکته

 ها همراه است.انسیزیون نباید عمقی باشد؛ اینکار با ریسک گسترش عفونت به تاندون :۳نکته

 انجام شود. دبار در روز بای ۳-2شستشو و تعویض پانسمان، 

 بیوتیک برای پوشش استاف و استرپت باید تجویز شود.آنتی

 ۱۹۵۱)دست(، صفحه 44، فصل 20۱۹ شوارتز

 ساله کارگر کارخانه ساخت ظروف چینی با شکایت مشکل در انجام کارهای ظریف و افتادن وسایل از دستش همراه با 45خانم  . 3

ن گرد MRIمراجعه کرده است. آتروفی تنار دارد، بیمار دیابت ندارد و در پارستزی دائمی انگشتان شست، اشاره و انگشت وسط 

 قطب اصفهان( 1403مشکلی نداشته است. اقدام مناسب کدام است؟ )ارتقا 

 الف( تزریق کورتون

 ب( جراحی

 گیریج( آتل

 د( فیزیوتراپی

 پاسخ: گزینه ب

( است. CTSل)ب مدین و شرح حال بیمار موید سندرم تونل کارپاآتروفی و پارستزی انگشت شست، اشاره و وسط حکایت از درگیری عص

 در مراحل پیشرفته، جراحی است. CTSدهد و درمان همچنین آتروفی عضله در مراحل پیشرفته این بیماری رخ می

 (CTSدرمان سندرم تونل کارپال)

 بیماری مراحل اولیه:

 درجه مچ دست 20آتل موقع خواب در وضعیت اکستانسیون 

لیدوکائین(  ق کورتون: اینکار هم تشخیصی و هم درمانی بوده و سبب کنترل سریع علائم)در صورت تزریق همزمان باتزری

 شود.(روز ظاهر می ۷-۳گردد)بیشترین اثرگذاری کورتیکواستروئید، پس از می

 بیماری مراحل پیشرفته و یا شکست درمان فوق:
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 برش باید موازی با خطوط کششی پوست )خطوط لانجر( داده شود تا تخریب آناتومیک برش و اسکار کاهش یافته و زیبایی بهبود یابد.

ها عمود تر باید به کم کردن اسکار زخم و تحرک بیشتر توجه شود تا زیبایی. در کل باید برشدر نواحی متحرک مثلاً مفاصل و گردن بیش

 بر عملکرد مفاصل باشند.

 

 
Figure 45-6. Lines of relaxed skin tension. 
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Figure 45-7. Planning of incisions based on lines of skin tension. 

شود. باید برای برش، شود و سپس درم عمقی و ساب درم با الکتروکوتر برش داده میبا تیغ برش داده می sharpاپیدرم و درم سطحی به صورت 

 ها درست کنار هم قرار گیرند.تیغ عمود بر سطح پوستی باشد تا حین بستن زخم لبه

تواند شود که میفت غیر زنده میهای باهای عمقی باید از ایجاد مسیرهای متعدد پرهیز کرد چون باعث ایجاد کانونحین برش قسمت

 باعث عفونت و اختلال در ترمیم زخم شود.

ه زخم جراحی کنترل های بافت تروماتیزه را برداشت و زخم ترومایی غیر کنترل شده را بهای تروما باید تا حد امکان لبهدر مورد زخم

افت سالم های کوچک موضعی از به اغلب با ایجاد فلاپگیری شود کشود تا زخم در یک مسیر مطلوب جهتشده تبدیل کرد. تلاش می

 شود.اطراف این کار انجام می

ر این سطح اسکار در صورت برش در محل اسکار قبلی بهتر است برش خارج از منطقه اسکار در بافت سالم تا عمق زیرجلد داده شود و د

 برداشته شود.

 دوختن زخم:

 وستی درست است.اساس ترمیم درست با حداقل اسکار، برش پ

 شود.در اثر تجمع کلاژن زیاد یک اسکار نامطلوب به صورت اسکار هیپرتروفیک یا کلوئید ایجاد می

 شود.شود، از محدوده زخم خارج نمیماه بعد از آسیب متوقف می ۶اسکار هیپرتروفیک: رشد آن 

 رود.می دهد و از محدوده زخم فراترکلوئید: به مدت طولانی به رشد خود ادامه می

 کند.های زخم، میزان کلاژن لازم برای ترمیم زخم را کم میکنار هم قرار گرفتن و ثابت بودن لبه

های ونی و المانخهای ترمیم کننده است، مثل عروق باشد که حاوی المانترین لایه که کنار هم قرار گرفتن آن لازم است، درم میمهم

 ی.سلولار تولیدکننده ماتریکس خارج سلول

 دهد.های سطحی درم و اپیدرم را کنار هم قرار میآل زخم، دوختن درم عمقی و سپس بخیه سطحی است که لایهبستن ایده
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 مرور سریع جراحی پلاستیک

 

ها عمود در نواحی متحرک مثلاً مفاصل و گردن بیشتر باید به کم کردن اسکار زخم و تحرک بیشتر توجه شود تا زیبایی. در کل باید برش

 بر عملکرد مفاصل باشند.

 انواع گرفت پوستی:

 : شامل اپیدرم و میزان کمی از درم است.(STSG) (split)گرفت پوستی با ضخامت نسبی  -1

 :نوع نازک 

 شامل اپیدرم و درم سطحی است.

تواند های کمتر میزان انقباض اولیه در آن کمتر است ولی میزان انقباض ثانویه حین ترمیم بیشتری دارد و میبه علت وجود فیبروبلاست

 ان باعث کج شدن آن شود.در صورت مجاورت با نواحی متحرک مثل گوشه ده

 به علت اینکه اپیدرم بیشتر و نیاز متابولیک کمتری دارد، شانس گرفتن و زنده ماندن آن بیشتر است.

 پیگمانتاسیون بیشتر و مقاومت کمتری دارد.

 :نوع ضخیم 

 شامل اپیدرم و مقدار بیشتری )عمق بیشتری( از درم است.

 تری دارد.انقباض اولیه بیشتر و انقباض ثانویه کم

 ای بیشتر نسبت به نوع نازک کمتر است.شانس گرفتن گرفت به علت زیاد بودن درم و نیاز تغذیه

 :(FTSG)گرفت تمام ضخامت  -2

 شامل اپیدرم و کل درم است.

 بیشترین انقباض اولیه و کمترین انقباض ثانویه را دارد.

 بهترین نتیجه زیبایی و بیشترین دوام را دارد.

 ها ارجح است.صورت و دست هایدر زخم

 مرور سریع جراحی پلاستیک
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 8می جلد جراحی عمو

 

 

Figure 45-13B. Characteristics of skin grafts. 

 گرفتن )التیام( گرفت در محل گیرنده:

 افتد:در سه مرحله اتفاق می

 دهد.ساعت اول جایگزینی پلاسما روی می 4۸تا  24)جایگزینی(: در  Imbibitionفاز  -۱

د شده و با عروق باز بریده شده یک شبکه ظریف عروقی در لایه فیبرینی بستر زخم ایجا ساعت، 4۸)اتصال(: بعد  Inosculationفاز  -2

شود. بیشترین خطر شکست گرفت در این مرحله است و اگر این آناستوموزهای سست پاره شوند، در عمق درم گرفت آناستوموز می

 شود.زخم وارد فاز سوم نمی

 فاز ری واسکولاریزاسیون: -۳

 شود.روق خونی جدید که مستقیماً وارد گرفت میعتر عروقی و تشکیل وزهای محکمایجاد آناستوم

 شوند.کامل می روز بعد گرفت 4-۵این سه فاز تا 

 در گرفتن گرفت، پانسمان مناسب روی گرفت برای پیشگیری از نیروهای کششی و پاره کننده گرفت است.

 گرفت کومپوزیت: -3

 است. کندریوم و مقدار کم عضلهی زیرجلد، غضروف، پریعلاوه بر اپیدرم و درم شامل چرب

 گوش یک محل دهنده مناسب برای این گرفت است مثلاً از ریشه هلیکس گوش.

 :ها به انواع تصادفی، محوری، عضلانی جلدی، فاشیایی بندی است. بر این اساس فلپترین نوع تقسیممهم بر اساس الگوی خونرسانی فلپ

 شود.م، پرفوراتورها و فلپ آزاد تقسیم میجلدی، پوستی مستقی

 الگوی تصادفی )رندوم فلپ(:

 خونرسانی این نوع فلپ از عروق خونی ریز در شبکه درمی و زیردرمی است.

 interpolated، فلپ advancementخود فلپ تصادفی سه نوع است: فلاپ ترانسپوزیشن، فلاپ 
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 45سؤالات و پاسخنامه فصل 

 

 

 2015های قبل با شوارتز ، پاسخ سوالات بورد و ارتقای سال2019با توجه به تغییرات زیاد فصل سرو گردن در شوارتز 

 پاسخ داده شده است برخی سوالات قابل پاسخ گویی با کتاب جدید نبوده.

شود، بر پایه کدام عروق طراحی نیس که برای بازسازی بعد از ماستکتومی پستان استفاده میفلاپ میوکوتانئوس ترانسورس ابدومی . 1

 قطب تبریز( 1403شود؟ )ارتقا می

 الف( توراکودورسال

 ب( اپیگاستریک فوقانی

 ج( پرفوراتورهای اطراف ناف

 د( اپیگاستریک تحتانی

 پاسخ: گزینه ب و د

 TRAMفلپ 

برای بازسازی پستان پس از ماستکتومی استفاده شده و بر اساس شرایط بیمار  (TRAMمینیس)فلپ میوکوتانئوس ترانسورس ابدو

 تواند به قفسه سینه منتقل شود.های مختلفی میبه وسیله روش

یه دار استفاده شود، بر پایه عروق اپیگاستریک فوقانی و از طریق تونل زدن از زیر پوست به ناحاگر این فلپ به عنوان یک فلپ پایه

 رسد.دیفکت ناشی از ماستکتومی می

استفاده شود، بر پایه عروق اپیگاستریک تحتانی و از طریق آناستوموز میکروواسکولار به ناحیه  free flapاگر این فلپ به عنوان یک 

 رسد.دیفکت ناشی از ماستکتومی می

 20۱0)جراحی پلاستیک(، صفحه 4۵، فصل  20۱۹ شوارتز

متر، کدام گزینه برای سانتی 7در  8سال قبل( و طاسی به ابعاد  2تگی الکتریکی ناحیه اسکالپ )حدود در بیمار با سابقه سوخ . 2

 ترمیم مو مناسب است؟

 Serial Excisionالف( 

 Latissimus Flapب( 
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 8جراحی عمومی جلد 

 

 Tissue Expansionج( 

 Micro Vascular Flapد( 

 پاسخ صحیح  گزینه ج

Tissue Expansion ادی، بازسازی اسکالپ، بازسازی پستان و همچنین بازسازی ثانویه اسکارهای سوختگی، بویژه در درمان خال مادرز

 مفید است.

Tissue Expansion 

Tissue Expansion توان میزان بافت موجود در فلپ را افزایش داد؛ برای اینکار ابتدا یک وسیله تکنیکی است که به کمک آن می

شود تا حجم بافت افزایش یابد. زمانی که حجم گذاشته شده و به تدریج باد می بادشونده)پورت( زیر ناحیه فلپ مدنظر کار

 شود.می Transferبافت به اندازه کافی رسید، این وسیله خارج شده و بافت 

 دهد. را افزایش می donor siteبه میزان قابل توجهی میزان بافت  Tissue Expansionای به وسیله بازسازی مرحله

، نکروز پوستی، درد و آسیب اعصاب expanderعبارتند از: عفونت، هماتوم، سروما، بیرون زدگی  Tissue Expansionه عوارض بالقو

 محیطی؛ علاوه بر این اکسپندر موقتی هم قابل مشاهده است و ممکن است برای بیمار ناراحتی ظاهری ایجاد کند.

Tissue Expansion ی اسکالپ، بازسازی پستان و همچنین بازسازی ثانویه اسکارهای بویژه در درمان خال مادرزادی، بازساز

 سوختگی، مفید است.

 ۱۹۸۱)جراحی پلاستیک(، صفحه  4۵، فصل 20۱۹ شوارتز

 قطب تبریز( 1403اولیه و پیگمانتاسیون را داراست؟ )ارتقا  contractionهای پوستی زیر بیشترین میزان یک از گرافت کدام . 3

 (thin) گرافت پوستی نیمه ضخامتـ  (FTSG) ضخامتالف( گرافت پوستی تمام 

 (thick) گرافت پوستی نیمه ضخامتـ  (thin) گرافت پوستی نیمه ضخامت (ب

 (thin) گرافت پوستی نیمه ضخامتـ  (thick) ج( گرافت پوستی نیمه ضخامت

 (thick) گرافت پوستی نیمه ضخامت ـ (FTSG) د( گرافت پوستی تمام ضخامت

 لفپاسخ: گزینه ا

 و پیگمنتاسیون کمتر است. engraftmentهر چه میزان درم گرفت بیشتر باشد، کانترکشن اولیه بیشتر ولی کانترکشن ثانویه، 

 ها بسیار مهم است.جدول زیر در مقایسه انواع گرفت


