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 : تیروئید38فصل 

 

 شناسی:جنین

 گیرد.بارداری صورت می 11حاملگی و تولید کلوئید در هفته  8ایجاد فولیکول در هفته 

 تکاملی تیروئید:های ناهنجاری

 کیست تیروگلوسال:

 درزادی گردن است.ی ماترین آنومالشایع

 شود.ناپدید می 8جنینی مجرای تیروگلوسال شروع به محو شدن کرده و در هفته  5در هفته 

 کند.، صاف با حدود مشخص، در خط وسط بوده و با حرکت زبان حرکت می1ـcm 2به صورت توده 

 دار دارد.مطبق کاذب مژک ومیتلاپی

 باشد.جا میموارد دارای تیروئید نابه %20

 شود.سالگی دیده می 2ـ4عمولاً در م

 در کنار هیوئید قرار دارد. %80

 معمولاً بدون علامت است.

شود ، هرتل، آناپلاستیک دیده میSCC%(. خیلی کمتر 85ترین نوع پاپیلاری تیروئید است )% موارد حاوی بدخیمی است. شایع15در 

 شود.دیده نمی MTCولی 

 :در چه صورت به بدخیمی مشکوک شویم

 رشد سریع . 1

 نمای بدون اکو و کمپلکس در سونوگرافی . 2

 مشاهده کلسیفیکاسیون . 3

 به طور روتین ارزیابی تیروئید با تصویربرداری لازم نیست. ولی برای تأیید وجود بافت طبیعی تیروئید در گردن انجام سونوگرافی و سینتی

 ای لازم است.گرافی هسته

  درمان:

 انسزیون و درناژ در مواقع عفونی:

 و اکسزیون قسمت میانی هیوئید. enblocل سیس ترانک به صورت سیستکتومی مع درمان کیست:
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 در چه مواردی نیاز به توتال تیروئیدکتومی است:

 تومور بزرگ + ندول تیروئید اضافی . 1

 شواهد تهاجم به دیواره . 2

 نود. متاستاز به لنف . 3

 گزارش کارسینوم پاپیلاری تیروئید در پاتولوژی. . 4

 رهای عود:ریسک فاکتو

 بار، قبل از انجام جراحی  2تکرار عفونت  . 1

 سال 2سن زیر  . 2

 جراحی نامناسب اولیه . 3

 تیروئید زبانی:

 ممکن است تنها بافت تیروئید بدن باشد.

 دارند. TSHاکثر بیماران، هیپوتیروئید هستند و نیاز به دادن هورمون اگزوژن، برای سرکوب 

 درمان:

 ینی هورموندادن ید رادیواکتیو و سپس جایگز

 وجود علائم انسدادی )دیسفاژی ـ انسداد راه هوایی ـ خونریزی( جراحی در موارد:

 قبل از جراحی، باید ارزیابی از نظر وجود بافت تیروئید نرمال در گردن انجام شود.

 پیک(:جا )تیروئید اکتوتیروئید نابه

، پریکاردیوم فوقانی، ، در مجاورت قوس آئورت، پنجره آئورتوپولمونریدر هر جایی از کمپارتمان مرکزی گردن، نای، مری، مدیاستن قدامی

 شود.سپتوم بین بطنی دیده می

 شوند.های تحتانی غده خارج میهای بافت تیروئید از قطبزبانه

 نوع سرگردان جانبی )در لترال غلاف کاروتید(:

های میکروسکوپی لوب همان ه چیزی یافت نشود، در بررسیهمیشه بیانگر سرطان متاستاتیک است. حتی اگر در سونوگرافی و معاین

 وجود دارد. PTCسمت، کانون 

 درمان:

 همان طرف MLNDتوتال تیروئیدکتومی + 

 لوب هرمی:

 شود.% افراد دیده می50در 
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 کیست تیروگلوسال:

شود ، هرتل، آناپلاستیک دیده میSCC%(. خیلی کمتر 85ترین نوع پاپیلاری تیروئید است )% موارد حاوی بدخیمی است. شایع15در 

 شود.دیده نمی MTCولی 

 در چه صورت به بدخیمی مشکوک شویم:

 رشد سریع . 1

 و و کمپلکس در سونوگرافینمای بدون اک . 2

 مشاهده کلسیفیکاسیون . 3

 درمان:

 انسزیون و درناژ در مواقع عفونی:

 و اکسزیون قسمت میانی هیوئید. enblocعمل سیس ترانک به صورت سیستکتومی درمان کیست: 

 در چه مواردی نیاز به توتال تیروئیدکتومی است:

 تومور بزرگ + ندول تیروئید اضافی . 1

 یوارهشواهد تهاجم به د . 2

 نود. متاستاز به لنف . 3

 گزارش کارسینوم پاپیلاری تیروئید در پاتولوژی. . 4

 نوع سرگردان جانبی )در لترال غلاف کاروتید(:

های میکروسکوپی لوب همان همیشه بیانگر سرطان متاستاتیک است. حتی اگر در سونوگرافی و معاینه چیزی یافت نشود، در بررسی

 وجود دارد. PTCسمت، کانون 

 مان:در

 همان طرف MLNDتوتال تیروئیدکتومی + 

 دیروئیت عیمرور سر
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 آسیب عصب ریکارنت حنجره:

 در صورت آسیب یکطرفه:

 تار صوتی همان طرف در وضعیت پارامیدین قرار بگیرد: ایجاد صدای نرمال ولی ضعیف 

 غیرمؤثر گیرد: ایجاد صدای خشن و سرفهتار صوتی در وضعیت آبداکشن قرار می 

 در صورت آسیب دوطرفه:

  ومی اورژانسی انجام شود.شود: باید تراکئوستانسداد راه هوایی + فقدان صدا میباعث 

 های غیرمؤثر داشته شود ولی بیمار سرفهجایی هوا انجام میگاهاً هر دو طناب عصبی در وضعیت آبداکشن قرار بگیرد که جابه

 افتد.و آسپیراسیون مکرر اتفاق می

  نی:و شریان تیروئیدی تحتا RLNارتباط عصب 

یان ـ عبور عصب شاخه شریان ـ عبور عصب از خلف شر 2عصب در ناودان تراکئوازوفاژیال ـ عصب در لترال تراشه ـ عبور عصب از بین 

  far anteriorاز قدام شریان ـ عصب 

 ای فوقانی:عصب حنجره

 % موارد(20د )کناست که عصب از زیر پل فوقانی تیروئید عبور می a2بیشترین میزان آسیب در واریانت 

عد از آن باید عروق لوب فوقانی تک تک جدا و به سمت خارج تا عضله کریکوتیروئید دایسکت شده و ب برای پیشگیری از آسیب:

 لیگاتور شوند.

 غدد پاراتیروئید:

 ب و شریان تیروئیدی تحتانی قرار دارند.متری از محل تلاقی عصسانتی 1عدد ـ در فاصله  4

 وقانی در خلف عصب و غدد تحتانی در قدام عصب ریکارنت قرار دارند. غدد پاراتیروئید ف
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 : پاراتیروئید38فصل 

 شناسی:جنین

 بست حلقی چهارم : ایجاد پاراتیروئید فوقانی و تیروئیدبن

 بست حلقی سوم : ایجاد پاراتیروئید تحتانی و تیموسبن

 غدد پاراتیروئید فوقانی:

 قرار دارد. RLNدر خلف عصب 

 تیروئید در سطح غضروف کریکوئید است. % مواقع در خلف لوب فوقانی و میانی80اغلب موقعیت ثابت دارد و 

 % موارد در پاراازوفاژیال و رتروازوفاژیال قرار دارد.1در 

 تحتانی هم قرار بگیرد. دیروئیپاراتتواند در شیار تراکئوازوفاژیال نزول کرده و در زیر غدد در موارد ناشایع می

 ورتوپولمونریگاهاً موقعیت اکتوپیک دارد: در مدیاستن میانی خلفی، پنجره آئ

 غدد پاراتیروئید تحتانی:

 قرار دارد. RLNدر قدام )موقعیت شکمی( نسبت به 

 است. RLNاز تلاقی شریان تیروئیدی تحتانی و عصب  cm 1در فاصله 

 تمایل بیشتری به متنوع بودن دارد.

موارد( و بالاتر از غدد پاراتیروئید فوقانی قرار % 2% موارد در تیموس قرار دارد ـ گاهاً در قاعده جمجمه، مندیبل، داخل تیروئید )15در 

 گیرد.می

 آناتومی:

 غدد پاراتیروئید نرمال در بزرگسالان:

 ای روشن )رنگ پاراتیروئید به سلولاریته، میزان چربی و واسکولاریته بستگی دارد(.به رنگ زرد طلایی تا قهوه

 .است مرغتخمدر چربی یا بافت شل اطراف فرورفته و به شکل 

 گرم است.میلی 40ـ50متر بوده و وزن هرکدام حدود میلی 7اندازه هر کدام حداکثر 

 خونرسانی غدد پاراتیروئید:

 شود.ای از شریان تیروئیدی فوقانی وارد غدد پاراتیروئید می% موارد شاخه20از شریان تیروئید تحتانی است و فقط در 

 

 38فصل 

Section 38 
Schwartz 2019 



 

 

76 

 یانتشارات و آموزش پزشک اریدنتیرز

76

 ۱0جراحی عمومی جلد 

 

نقش داشته  هاتینوم نیز در خونرسانی پاراتیروئیدعروق نای و مری و حنجره و مدیاسهایی از شریان تیروئیدی ایما، ممکن است شاخه

 باشند.

 درناژ وریدی پاراتیروئید:

 توسط وریدهای تیروئیدی فوقانی، میانی و تحتانی است.

 شناسی:بافت

 .کسی فیل است که درون استرومای ساخته شده از چربی قرار دارنداهای چیف )اصلی( و حاوی سلول

 هم به تعداد کم وجود دارد. water-clearها به نام دسته سوم سلول

 های چیف هستند.، سلولPTHکننده های اصلی تولیدسلول

 فیزیولوژی پاراتیروئید و تنظیم کلسیم:

 ترین کاتیون انسان است.فراوان کلسیم:

 د نقش دارد.و در انعقا CNSدر انقباض عضلات، انتقال سیناپسی در  کلسیم خارج سلولی:

سیستم اسکلتی  به عنوان پیامبر ثانویه در تنظیم تقسیم سلولی، نقش در عملکرد غشا و ترشح قسمت عمده کلسیم در کلسیم داخل سلولی:

 شود.گرم( کل کلسیم بدن را شامل میمیلی 900% )1است و کلسیم خارج سلولی فقط 

mgمیزان کل کلسیم سرم )کلسیم توتال(، 
dL⁄ 5/10است. 5/8ـ 

mgمیزان کلسیم یونیزه 
dL⁄ 2/5است. 4/4ـ 

 ات متصل است.% موارد به فسفات و سیتر10% موارد به آلبومین و 40% کلسیم سرم به شکل یونیزه )فعال( است و باقیمانده در 50

 یابد.یش میکاهش یا افزا 8/0(: میزان کلسیم توتال Alb=4به ازای هر یک گرم کاهش یا افزایش آلبومین سرم )از سطح 

 کلسیم بدن: هایتنظیم کننده

 :PTHـ هورمون ۱

PTH  ترشح شده در کبد به بخشN  فعال( و( ترمینالC تبدیل می )شود که ترمینال )غیرفعالC لیه دفع شده و در نارسایی ترمینال از ک

 یابد.مزمن کلیه تجمع می

 شود.می PTHباعث تحریک ترشح  هاو کاته کولامین Mg، کاهش vit Dکاهش سطح کلسیم، کاهش سطح 

 بر استخوان: PTHاثر 

 سرم Caشود = افزایش به خون می Pو  Caها و افزایش آزادسازی باعث تحریک استئوکلاست

 بر کلیه: PTHاثر 

 antiporter شود. و از طریق مهارمی Pو کاهش  Caکربنات از کلیه: باعث افزایش و بی Pاز لوله دیستال + مهار بازجذب  Caکاهش دفع 

Na+ H+⁄ شود.باعث ایجاد اسیدوز متابولیک ملایم در هیپرپاراتیروئیدی می 

 بر روده: PTHاثر 

 شود.از روده می Caو به طور غیرمستقیم باعث افزایش بازجذب  vit D3باعث افزایش 
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 مرور سریع پاراتیروئید

 

 :(PHPT)یه هیپرپاراتیروئیدی اول

 در بیماران غیربستری است. Caترین علت افزایش شایع

 % موارد کارسینوم1های متعدد ـ کمتر از % موارد هیپرپلازی یا آدنوم15% موارد آدنوم منفرد ـ در 80در 

 ثابت شود. اگر بیش از یک غده غیرطبیعی قبل عمل یا حین عمل وجود داشته باشد هیپرپلازی پاراتیروئید است مگر خلافش *

 است. MEN1 ،PHPTترین تظاهر ترین و زودرسشایع

𝐌𝐄𝐍𝟏(3P) : 

1 . PHPT شود.سالگی ایجاد می 40: اغلب تا 

 انسولینوما( <تومور نورواندوکرین پانکراس )گاسترینوما  . 2

 ترین است(.آدنوم هیپوفیز )پرولاکتینوما شایع . 3
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mg)که  FHHر در صورت وجود سابقه خانوادگی ادرار لازم نیست مگ Caگیری روتین اندازه -
d⁄ 100 Ca <  ادرار است( یا بیمارانی که

 اند.مدرک دال بر نرموکلسمی در گذشته نداشته

Caکلیرانس  -
Cr⁄  سرم درFHH  و در  01/0)هیپرکلسمی فامیلی هیپوکلسیوریک( زیرPHPT  است. 02/0بالای 

Rی های سرم لازم است براProالکتروفورز  -
O⁄ .مالتیپل میلوما 

می هستند که علت آن سندروم بالای استخوانی است. این بیماران بعد عمل مستعد هیپوکلس turn overدهنده بالا نشان Alkpوجود  -

 استخوان گرسنه است.

 :PHPTدرمان 

 با انجام پاراتیروئیدکتومی:

 بهبود قابل توجه استئوپروز و شکستگی مهره

 سال( 15عرض  % در15) BMDبهبود 

 بهبود افسردگی، یبوست، مشکلات کلیوی در اکثر موارد )نه در همه موارد(
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 : آدرنال38فصل 

 

 

 جنین شناسی:

 درنوژنیتالبافت مزودرمال درمان نزدیک گناد روی تیغه آ منشأ کورتکس آدرنال:

 تخمدان ـ اسپرماتیک کورد ـ بیضهمحل بافت آدرنوکورتیکال اکتوپیک: 

 منشأ اکتودرمی و از ستیغ عصبیمنشأ مدولای آدرنال: 

 گردن، مثانه، پارا آئورت.محل بافت مدولای اکتوپیک: 

باشد که اندام انتریک تحتانی میترین نوع مدولای اکتوپیک در سمت چپ محل بای فورکیشن آئورت نزدیک به منشأ شریان مزبزرگ

zucherkandle شود.نامیده می 

 آناتومی:

5قرار دارد. اندازه غده آدرنال طبیعی  11ها در سطح دنده به صورت رتروپریتوئن در قسمت فوقانی داخلی کلیه × 3 × سانت بوده و  1

 گرم است. 4ـ5وزن آن 

 قرار دارد. C17است دیافراگم، کبد و غده سمت راست هرمی شکل بوده و در مجاورت نزدیک نیمه ر

 غده آدرنال چپ مجاورت نزدیک با آئورت، طحال و دم پانکراس دارد.

 خونرسانی:

 شاخه شریان فرنیک تحتانی شریان آدرنال فوقانی:

 شاخه آئورت شریان آدرنال میانی:

 شاخه شریان کلیوی شریان آدرنال تحتانی:

 دهند.هایی به غدد آدرنال میای شاخهدنده گاهاً عروق مشتق از عروق گنادال و بین

شود بنابراین در هنگام آدرنالکتومی باید به آرتریول منشعب شده و یک شبکه غنی زیر کپسول غده ایجاد می 50این عروق به حدود 

 دقت دایسکشن و لیگاتور عروق انجام شود.

 درناژ وریدی آدرنال:

 توسط یک ورید اصلی منفرد

 شود.تخلیه می IVCکوتاه بوده و به  ورید سمت راست:

 شود.بلندتر بوده و پس از اتصال به ورید فرنیک تحتانی به ورید کلیوی چپ تخلیه می ورید سمت چپ:

گاهاً وریدهای فرعی و کوچک نیز وجود دارد که در سمت راست وارد ورید کلیوی راست یا ورید کبدی راست و در سمت چپ وارد ورید 

 .شودکلیوی چپ می
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Figure 38-38. Anatomy of the adrenals and surrounding structures. a. = artery; v. = vein. 

 آدرنال شامل:

 درصد حجم غده( : به رنگ زرد است. 80ـ90) ـ کورتکس۱

 کند.لایه گلومرولوزا : آلدوسترون تولید می 

 روئیدی(های جنسی استها )هورمونلایه فاسیکولاتا )ظاهر کف آلود( : تولید کورتیزول و آندروژن 

 سازد.ها را میلایه رتیکولاریس : همراه فاسیکولاتا کورتیزول و آندروژن 

 % حجم غده(:10ـ20) ـ مدولا۲

 کند.تولید می NEPو  EP های کرومافینی کهای قرمز ـ حاوی سلولبه رنگ قهوه

 فیزیولوژی آدرنال:

 ـ ترشح میزان کورتیکوئیدها: ۱

 باشد.دقیقه می 15ـ20یزان کورتیکوئید هورمون آلدوسترون است. نیمه عمر آن ترین ممهم

شود و باعث های جوکستاگلومرول آزاد میو افزایش تون سمپاتیک، رنین از سلول Kپلاسما، افزایش  Naبا کاهش جریان خون کلیه، کاهش 

 شود.شح آلدوسترون میشود که آن هم باعث ساخت و ترمی AgⅡبه  ACEبا کمک آنزیم  AgⅠتبدیل 

μgآلدوسترون در حد  d⁄ 250کند و به سرعت توسط کلیه و کبد درصد به صورت آزاد و فعال گردش می 30ـ50شود که تقریباً ترشح می 50ـ

ش بازجذب کند که نتیجه آن افزایهای خاصی را رونویسی میشود و ژنشود. آلدوسترون از غشاء سلول عبور کرده و وارد هسته میپاک می

Na  و دفعK  وH  از لوله پیچیده دور کلیه است. همچنین به میزان کمتر باعث افزایش جذبNa  در غدد بزاقی و سطوح مخاطی گوارش

 شود.می
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 هیپرآلدوسترونیسم:

 

Figure 38-42. Management of an adrenal aldosteronoma. CT = computed tomography; MRI = magnetic resonance imaging. 
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میکروگرم لووتیروکسین مصرف  ۱00اید. روزانه ساله را شش ماه قبل به علت کانسر پاپیلری توتال تیروئیدکتومی کرده ۳۶خانم  

 (۱40۳مراجعه کرده است و مشکل بالینی ندارد. اقدام مناسب کدام است؟ )بورد  μU/mL ۳حدود  TSHکند. امروز با می

 ویی و مراجعه شش ماه بعدالف( ادامه درمان با همین دوز دار

 μU/mL ۱/0تا زیر  TSHبرای کاهش  (T4)ب( افزایش قرص لووتیروکسین 

 برای کامل کردن درمان (T3)ج( شروع لیوتیرونین 

 گیری بر اساس میزان آنو تصمیم TGگیری د( اندازه

 بپاسخ: 

 مدیریت پست آپ بیماران مبتلا به کنسر تمایزیافته تیروئید:

 یو یداسکن رادیواکت

 :TSHسنجش 

به عنوان درمان جایگزین در بیماران پس از تیروئیدکتومی کامل یا تقریباً کامل ضروری است و همچنین اثر  T4هورمون تیروئید 

میزان عود تومور  TSHو کاهش محرک رشد برای هرگونه سلول سرطانی باقیمانده تیروئید را دارد. سرکوب  TSHاضافی سرکوب 

در بیماران مبتلا به سرطان تیروئید  mU/ml 0.1کمتر از  TSHکنند که سطح اولیه های فعلی توصیه میدستورالعمل دهد.را کاهش می

در بیماران مبتلا به بیماری با خطر متوسط باشد. برای بیماران کم خطر )با یا بدون باقیمانده( با  mU/ml 0.5تا  0.1پرخطر و در محدوده 

 Tg( حفظ کرد. اگر این بیماران سطح mU/L 2-0.5توان در انتهای پایین محدوده )را می TSH، سطح غیرقابل تشخیص Tgسطوح سرمی 

( یا کمی کمتر از آن حفظ mU/L 0.5تا  0.1تر از حد طبیعی )در حد پایین TSHشود که قابل اندازه گیری پایینی داشته باشند، توصیه می

در  TSHشود که شوند، توصیه مییابد. در بیماران کم خطری که تنها با لوبکتومی درمان میشود و در عین حال نظارت برای عود مجدد ادامه 

( نگه داشته شود و ممکن است برای حفظ این سطوح نیاز به هورمون درمانی باشد. سطوح بیشتر 2mU/L-0.5محدوده متوسط تا پایین )

، از جمله استئوپنی TSHید با عوارض جانبی مرتبط با سرکوب طولانی مدت شود. خطر عود تومور بابا پاسخ به درمان تعیین می TSHسرکوب 

 و مشکلات قلبی، به ویژه در بیماران مسن تر، متعادل شود.

 برسد که به معنای افزایش دوز لووتیروکسین در این بیمار است. 2به زیر  TSHدر این سوال با هر میزان خطر باید 

 1651-1654صفحه  38فصل  Schwartz Principles of Surgery / McGraw-Hill / 2019منبع: 

 38سؤالات و پاسخنامه فصل  
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 BP=90/60متری به بیمارستان آورده شده است. در بدو ورود  ۲بان ساله چاق بدون سابقه دیابت به علت سقوط از نرد ۳۵بیمار آقای  

mmHg, PR=120/min ها و در آزمایشHb=12 g/dl  وBS=300 mg/dl طحال  ۲ارگی درجه گزارش شده است. در سی تی اسکن، پ

رغم ساعت بعد علی ۶متری در غده آدرنال چپ گزارش شده است. در معاینه سانتی ۳همراه با مایع متوسط در اطراف آن و یک توده 

جدد مافزایش مایع نداشته است. هموگلوبین  FASTمایع درمانی مناسب، فشار خون تغییری نکرده است، لیکن شکم بیمار نرم و در 

 (۱40۳د )بور به جز:باشد، باشد. تمام اقدامات زیر صحیح میمی lg/d ۶/۱۲بیمار 

 الف( انتقال سریع به اتاق عمل جهت لاپاراتومی

 و قندهای متوالی Serum ketoneب( بررسی 

 ساعت 8گرم هر میلی ۵0گرم و تکرار میلی ۱00به میزان  Hydrocortisoneج( تزریق وریدی 

 با چک کردن سریال هموگلوبین و قند خونو همراه  CV Lineد( گذاشتن 

 الفپاسخ: 

 نارسائی آدرنال:

 علل اولیه: اتوایمیون، عفونی، متاستاز، خونریزی، مصرف داروها نظیر کتوکونازول

 علل ثانویه: مصرف کورتون اگزوژن، تومور هیپوفیز، سندروم شی هان

 ، افت فشار خون و درد شکم است.تظاهر بالینی به شکل تب، ضعف، گیجی، تهوع و استفراغ، لتارژی

 باشد.علائم آزمایشگاهی شامل، هیپوناترمی، هایپرکالمی، ائوزینوفیلی، ازوتمی، هیپوگلیسمی می

% + سالین( 5ت )نرمال سالین یا دکستروز واترلیتر مایعا 3-2درمان براساس ظن بالینی و بدون آزمایشات است و شامل احیای حجیم با 

 باشد.ساعت می 8هر  IVمیلی گرم هیدروکورتیزون  100یا  IVیلی گرم دگزامتازون م 4همراه با تزریق 

 های ب، ج و د صحیح است.و یا نارسایی آدرنال مطرح است که بنابراین گزینه DKAرسد برای مریض به نظر می

 1696صفحه  38صل ف Schwartz Principles of Surgery / McGraw-Hill / 2019 :منبع

متر با رشد تدریجی پیگیری میلی ۱۱اله با سابقه هیپوتیروئیدی در زمینه هاشیموتو به دلیل ندول لوب راست به اندازه س ۵0خانم  

 ۹و  8دول نلوب چپ نیز دو  .بوده است Atypia with Undetermined Significance (AUS)شده و نتیجه  FNAبار  ۲شده است. می

 (۱40۳ترین برنامه درمانی کدام است؟ )بورد ندارد. برای این بیمار مناسب متری دارد. سابقه بیماری دیگریمیلی

 سه ماه بعد FNAالف( 

 ب( برداشتن لوب راست

 ج( برداشتن کامل تیروئید

 د( تیروئیدکتومی کامل راست و نیمه کامل چپ
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 نتایج بالینی بیماران با سوختگی شده است:عواملی که باعث بهبود چشمگیر 

های بهتر از پاسخ هیپرمتابولیک های استنشاقی، حمایتها، ارتقا درمان آسیبها، کنترل مؤثرتر عفونتپیشرفت احیا، پیشرفت پوشش زخم

 ناشی از سوختگی

 

 

 بندی سوختگی:طبقه

 باشند.های آتش و مایعات داغ میترین علت سوختگی، شعلهشایع

 باشد.بیشترین میزان مرگ و میر در محدوده سنی بالا )سالمندان( و پایین )کودکان( می
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 بندی سوختگی بر اساس عمق سوختگی:تقسیم

گذارد، دردناک و اریتماتو، با لمس سفید تا عمق اپیدرم، سد اپیدرمی سالم است، اسکار به جا نمی (:سابق ۱ درجه( حیطسوختگی س

 شود.می

 ب سوختگی، تاول در اثر سوختگی ناشی از پخت و پز.آفتا مثال:

 خوراکی NSAIDورا + داروهای تسکین دهنده موضعی همراه با یا بدون آلوئه :Iدرمان سوختگی درجه 

شود، با لمس تا عمق درم سطحی، دردناک است، باعث ایجاد تاول می (:سطحی سابق ۲ درجه)سوختگی نیمه ضخامت سطحی

 ها محل ترمیم آن رنگ پریده است.یابد، تا مدتترمیم می ا چهارده روزهفت تشود، سفید می

 های برق.سوختگی با آب داغ حمام ـ جرقه مثال:

که و لتا عمق درم رتیکولر، ایجاد درد با خراش سر سوزن، به صورت لکه  (:عمقی سابق ۲ درجه) سوختگی نیمه ضخامت عمقی

های مو و دهد، التیام توسط فولیکولیابد، اغلب اسکار میبهبود می ده تا بیست و یک روزپانزشود، رنگ پریده که با لمس سفید نمی

 های غدد عرق. کراتینوسیت

شود، ایجاد اسکار سوختگی تمام ضخامت اپیدرم و درم، اصلاً درد ندارند، با فشار سفید نمی (:سابق ۳ درجه) سوختگی تمام ضخامت

یاز به اکسزیون و گرفت نماند(. حتماً ای از اپیدرم و درم باقی نمییچ ضمیمهههای زخم )چون یوم لبهچرمی شکل و سفت، التیام از اپیتل

 پوستی دارد.
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 ران دچار سوختگی:ارزیابی اولیه در بیما

 ـ مدیریت راه هوایی1

 ها. هر بیمار سوختگی باید مولتی تروما در نظر گرفته شود.ـ ارزیابی از نظر سایر آسیب2

 ـ تعیین وسعت سوختگی3

 ـ تشخیص مسمومیت با مونوکسید کربن و سیانید4

حتمال ادم سریع و شدید راه هوایی باید در مراحل اولیه در موارد آسیب حرارتی مستقیم به راه هوایی فوقانی یا استنشاق دود، به علت ا

 نیاز به انتوباسیون ارزیابی شود.

دهنده آسیب راه هوایی فوقانی نیست ولی باید حفره دهان و حلق از سوختگی اطراف دهان و موهای سوخته بینی به خودی خود نشان

 نظر آسیب مخاط بیشتر ارزیابی شوند.

الوقوع بودن مشکلات تنفسی مثل ویزینگ، خشونت صدا، استریدور و تنگی نفس باید بدون معطلی ریبها قدر صورت وجود نشانه

 انتوباسیون الکتیو انجام شود.

 توان انتوباسیون نازوتراکئال کرد ولی در صورت امکان انتوباسیون اوروتراکئال ارجح است.در صورت ترومای دهانی می

 در برخورد با بیمار سوختگی:

 رسی اولیه مثل تروماـ بر1

 ـ تعبیه کاتترهای بزرگ در عروق محیطی و شروع احیاء2

 بزرگ لازم است. IV lineتا  2تعبیه  (TBSA)% سطح بدن 40های با بیش از در سوختگی

 از طریق پوست سوخته ممکن است. IV lineگذاشتن 

شود. بخصوص در اطفال اگر اینتراوسئوس استفاده میاگر دسترسی به وریدهای محیطی ممکن نشد، از دسترسی به ورید مرکزی یا 

 دسترسی به رگ محیطی ممکن نباشد، قدم بعدی اینتراوسئوس است.

 توانند از طریق دهان هیدراته شوند، مایع درمانی ضروری نیست.% که می15در بیماران با سوختگی کمتر از 

 ا سقوطـ بررسی ارزیابی ثانویه بخصوص در همراهی با تصادف، پرش ی3

 در اورژانس CXRـ انجام 4

 شود )برای پیشگیری از هیپوترمی و تأخیر در احیاء(انجام می ICUها در ـ ارزیابی استخوانی غیر اورژانس مثل گرافی اندام5

 ـ اصلاح هیپوترمی و گرم کردن بیمار با پتوی تمیز6
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 ت.% به کار بردن پتوی خنک کننده ممنوع اس20< در بیماران با سوختگی 

 بیوتیک پروفیلاکتیک ممنوع است.ـ تجویز آنتی7

 ـ واکسیناسیون کزاز باید در بخش اورژانس انجام شود.8

 ـ کنترل درد بیماران9

رای کاهش موربیدیتی بدر کنترل درد داشتن دانش نسبت به کریز اپیوئیدها لازم است و اخیراً استفاده از اپیوئیدها کاهش یافته است. 

 د.استفاده شو weaning plane startingشود اپیوئید به همراه کنترل درد مولتی مودال و ها، پیشنهاد میناشی از اپیوئید

توانند باعث دیلیریوم شوند ها میشود. ولی بنزودیازپینـ درمان ضد اضطراب: از همان ابتدا ضد اضطراب مثل بنزودیازپین به مخدر اضافه می10

 و با احتیاط مصرف شوند. و بهتر است به صورت کانزرواتیو

 درصد 9ـ تعیین درصد سوختگی بر اساس قانون 11

 %9هر اندام فوقانی = 

 %18هر اندام تحتانی = 

 %9سر و گردن = 

 %18قدام تنه = 

 %18خلف تنه = 

 %1پرینه و اندام تناسلی = 

 باز است که هر کف دست معادل های بدون شکل مشخص معیار کف دست با انگشتانیک روش تعیین وسعت سوختگی در سوختگی

 % سطح بدن است.1سوختگی 

 ها کاملاً تمیز شود.ها و دبرینباید محاسبه شود. قبل محاسبه درصد سوختگی باید دوده Iدر محاسبه درصد سوختگی، سوختگی درجه 

 گرفته شود.شود و باید هنگام برآورد سطح سوختگی در نظر سال سر سطح بیشتری را شامل می 3در کودکان زیر 

 % است.13حتانی % و هر اندام ت21% است و در نوزادان سر و گردن 13% و هر اندام تحتانی 18از سابیستون: در کودکان سر و گردن 
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باشد. استفاده از کلیه مواد موضعی زیر توصیه میکروارگانیسم کشت شده از بیوپسی زخم سوختگی، پسودوموناس آئروژینوزا می 

 (۱40۳)بورد  به جز:شود، می

 Silver sulfadiazineلف( ا

 Mafenide acetateب( 

 Dakin’s solutionج( 

 Acetic acid solutionد( 

 الف پاسخ:

 سیلورسولفادیازین بر روی سودومونا اثر ندارد.

 رمز طلایی: تجارت نقره سود ندارد.

 سیلورسولفادیازین در درمان سوختگی

 مزایا:

 ها موثر است.مثبت، گرم منفی و قارچ های گرمبر روی طیف وسیعی از میکروارگانسیم

 استفاده آن راحت بوده، با درد کمی همراه است و بنابراین پذیرش مریض بالاست.

 معایب:

 شود.سودوموناس نسبت به آن سریعا مقاوم می

 دهد.نیاز به تعویض روزانه دارد و درد هنگام تعویض بیمار را آزار می

 یابد()اغلب خودبخود بهبود می روز پس از استفاده 5-3لکوپنی گذرا 

 escharعدم نفوذ به 

 زخم healingاختلال در اپیتلیالیزاسیون و 

 495)سوختگی(، صفحه  20، فصل 2022سابیستون 

 قطب تبریز( ۱40۳نقش را دارد؟ )ارتقا  کمترینیک  کدام ،انددر درمان بیمارانی که دچار سوختگی استنشاقی شده 

 الف( برونکودیلاتور

 20-8سؤالات و پاسخنامه فصل  
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 تیل سیستئین استنشاقیاس (ب

 هپارین نبولیزه استنشاقی (ج

 محدودیت در مایع درمانی (د

 دپاسخ: 

اهش ادم ریه ندارد کبیماران دچار سوختگی استنشاقی باید بطور مناسب احیا شوند؛ در این بیماران، محدودیت دریافت مایع تاثیری در 

 گردد.یب ریوی میو همچنین احیای بیش از حد نیز با ایجاد ادم ریه، سبب آس

 های استنشاقی در سوختگی استنشاقی در جدول زیر آورده شده است:ای از درمانخلاصه

 
 494)سوختگی(، صفحه 20، فصل 2022سابیستون 

ام در هر دو اند ۳و  ۲درصد با درجات  ۲7ساله به دنبال حادثه در یک محیط بسته دچار سوختگی با شعله به میزان  ۱۶دختر  

ترین علت این دوز متابولیک مشهود است. محتملبیمار اسی ABGشود. بیمار اینتوبه هست. در روز سوم در قدام تنه میفوقانی و 

 قطب شیراز( ۱40۳حادثه چیست؟ )ارتقا 

 عدد در دقیقه است. ۱4الف( ریت تنفسی بیمار که 

 silver nitrateب( تجویز 

 silver sulfadiazineج( تجویز 

 mafenide acetateد( تجویز 

 دپاسخ: 

توان به مهار اپیتلیالیزاسیون و اسیدوز متابولیک)بدلیل مهار آنزیم کربنیک انهیدراز( در جدول کتاب از جمله عوارض مافنید استات می

 دهند.اشاره شده است که اغلب هنگامی که در سطح وسیع استفاده شود، رخ می

 پیتلیالیزاسیوناهار مستات: اافنید مرمز: 
cidosisAetabolic Mcetate: Ade afeniM 
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 متابولیسم در طول گرسنگی

kcalیک فرد بالغ سالم روزانه 
kg⁄ 25شود. در موارد نیاز به کالری دارد که از منابع کربوهیدراتی، لیپیدی و پروتئینی تأمین می 22ـ

kcalید و سوختگی نیاز روزانه به استرس شد
kg⁄ 40 یابد.افزایش می 

 منابع اصلی تأمین سوخت بدن:

 سوخت اصلی بدن گلوکز است. ساعت اول: ۲4در 

 باشد.روز سوخت بدن از منشأ چربی و پروتئین عضلات است که سوخت اصلی در این مدت چربی می 5در گرسنگی کوتاه مدت تا 

 روز اجسام کتونی است. 24خت اصلی بدن تا در گرسنگی طولانی مدت سو

 گرم گلوکز نیاز دارد. 180کیلوگرم روزانه به  70یک فرد سالم بالغ با وزن 

گرم آن  200ـ250گرم آن در کبد است و  75ـ100گرم کربوهیدرات به صورت گلیکوژن ذخیره شده است که  300ـ400در بدن افراد طبیعی 

فسفاتاز کاربرد سیستمیک ندارد و  6یره شده که گلوکز موجود در عضلات به علت کمبود آنزیم گلوکز در عضلات اسکلتی، قلبی و صاف ذخ

 کند.فقط انرژی عضلات را تأمین می

شود و ادامه تأمین گلوکز بدن از طریق گلوکونئوژنز در ساعت خالی می 16ـ24در طی گرسنگی ذخیره گلیکوژن کبد آزاد شده و طی 

 گیرد.کبد صورت می

باعث تسریع آزاد شدن ذخایر گلیکوژن و همچنین باعث افزایش  Ⅱ، وازوپرسین و آنژیوتانسین NEPها مثل گلوکاگن، برخی هورمون

 شوند.گلوکونئوژنز می

 ساز وجود دارد: لاکتات، گلیسرول، اسیدهای آمینه مثل آلانین و گلوتامین.دسته پیش 3برای انجام گلوکونئوژنز 

 coriشود که این لاکتات با چرخه ها باعث تولید لاکتات و پیروات میها و لکوسیترفته در عضلات، اریتروسیتـ گلیکولیز صورت گ1

 شود.% گلوکز پلاسما طی گرسنگی از این طریق تأمین می40سازد که تا وارد گلوکونئوژنز شده و گلوکز می

 کند.ها میسنگی ناکافی است بنابراین بدن شروع به شکستن پروتئینتولید لاکتات از عضله اسکلتی برای تأمین نیاز گلوکز بدن در گر

کبد و کلیه و تولید اسیدهای آمینه مخصوصاً آلانین و گلوتامین  solidهای ـ انجام پروتئولیز در عضلات اسکلتی و به مقدار کم در ارگان2

شود گرم در روز پروتئین تجزیه می 75سازد. طوری که میکه این اسیدهای آمینه به عنوان سوبسترا وارد گلوکونئوژنز شده و گلوکز 

% وزن بدن را از دست 15روز بیمار غذا دریافت نکند  10گرم نیتروژن ادراری( و اگر گرسنگی ادامه یابد و تا  30)تولید بیش از 
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حیات بیمار را به مخاطره  درصد وزن بدن از دست برود 20دهد و در صورت تداوم این شرایط بدون رساندن غذا اگر بیش از می

 اندازد. می

گرم در روز( که  2ـ5یابد )تولید نیتروژن ادرار به میزان گرم در روز کاهش می 20ولی از روز دوم گرسنگی میزان پروتئولیز بدن به 

ان اجسام کتونی را به عنوهای حیاتی مثل میوکارد، مغز، کلیه و عضلات اسکلتی است که از روز دوم به بعد علت آن ایجاد تطابق ارگان

 برند.روز به کار می 24منبع اصلی سوخت خود تا 

 ی برای ها نیز علاوه بر کبد با استفاده از اسیدهای آمینه گلوتامین و گلوتامات در گلوکونئوژنز شرکت کرده و منبع مهمکلیه

 تأمین گلوکز در گرسنگی طول کشیده هستند.

شود. آزاد ل میگرم اسیدهای چرب آزاد و گلیسرول از بافت چربی منتق 160ی تقریباً روزانه کیلوگرم 70ـ در طی گرسنگی در فرد 3

لری مصرفی % کا40توانند شود. لیپیدها میها تحریم میشدن اسیدهای چرب را با کاهش انسولین و افزایش گلوکاگن و کاته کولامین

 را طی گرسنگی تأمین کنند.

گیرند و از طرفی گلیسرول حاصله به هایی مثل قلب، کلیه، عضله و کبد مورد استفاده قرار میت بافتاسیدهای چرب آزاد به عنوان سوخ

سازد و در کل این ذخایر چربی میزان مصرف گلوکز را به صورت یم گلوکزساز گلوکونئوژنز را شروع کرده و از آن طریق عنوان یک پیش

 دهند.قابل توجهی کاهش می

 کند.کتونی با مهار آنزیم پیروات دهیدروژناز مصرف گلوکز را محدود میعلاوه بر این اجسام 

 در کل:

ی آمینه و گلیسرول، گرم گلوکز از آزادسازی ذخایر گلیکوژن کبدی + گلوکز ساخته شده از طریق گلوکونئوژنز توسط لاکتات، اسیدها 75ـ100

، WBCو  RBCگرم برای عملکرد  36و  CNSگرم برای عملکرد مغز و  144زان کند که از این میگرم گلوکز مورد نیاز روزانه را تأمین می 180

 شود.عصب، کلیه و عضلات مصرف می

 
Figure 2-16. Fuel utilization in extended starvation. Liver glycogen stores are depleted, and there is adaptive reduction in proteolysis 

as a source of fuel. The brain uses ketones for fuel. The kidneys become important participants in gluconeogenesis. RBC = red blood 

cell; WBC = white blood cell. 



 

 

 یانتشارات و آموزش پزشک اریدنتیرز

307
 ۲سؤالات و پاسخنامه فصل 

307 

 2سؤالات و پاسخنامه فصل 

 
 

باشد. فشار خون بیمار با باشد، بیمار هم اکنون هوشیار نمیبستری می ICUما از روز گذشته در ساله به علت ترو ۳۱بیمار آقای  

 قطب مشهد( ۱40۳باشد. بهترین روش تغذیه بیمار کدام است؟ )ارتقا متر جیوه میمیلی ۶0/۹0درمان نوراپی نفرین در حد 

 Peripheral parenteral nutritionالف( 

 Total parenteral nutritionب( 

 Enteral feeding with NG-tubeج( 

 Enteral feeding with gastrostomy tubeد( 

 الفپاسخ: 

 (:PPNی )طیمح یقیتزر هیتغذ

 نپروتئی و( ٪10 تا ٪5به کاهش سطوح دکستروز ) هی(، ثانوPPN) یطیمح یقیتزر هیتغذ یکمتر محلول مورد استفاده برا تهیاسمولار

 دیشد هیمبتلا به سوء تغذ مارانیبکمبود کردن  جبران یبرا PPN .دیکن زیتجو یطیمح یدهایور قین را از طردهد تا آمی اجازه ،(3٪)

را در نظر  PPNتوان باشد، می ازیمورد ن یلیتکم یا هیتغذ تیحما ایدر دسترس نباشد  یمرکز وریدهایکه  ی. در صورتستیمناسب ن

 .شود انجام دیبا TPNزمان،  نیاز ا راترشود. فهفته( استفاده می 2>) های کوتاهدوره یبرا PPNگرفت. به طور معمول، 

 مدنظر قرار گیرد. TPNانجام شود و در صورت تداوم استفاده از  PPNبنابراین در بیمار حاضر با گذشت یک روز از تروما، فعلا 

 هم چنین باتوجه به عدم هوشیاری بیمار، تغذیه از طریق معده توصیه نمی شود.

 73صفحه  2فصل  2019Hill / -Principles of Surgery / McGraw Schwartz :نبعم

 قطب مشهد( ۱40۳؟ )ارتقا باشدنمیای در بیماران جراحی کدام گزینه صحیح های تغذیهدر مورد روش 

 سال بدون نگرانی استفاده کرد. ۲توان تا می PEGالف( از لوله تغذیه 

 دهد.را کاهش می aspiration pneumoniaدرصد ریسک  ۲۵فقط  nasogastricنسبت به  small bowelب( تغذیه 

 ج( لوله تغذیه نازوگاستریک تا سه ماه قابل استفاده است.

 درصد استفاده کرد. ۱0تا  ۵های قندی توان از محلولمی P.P.N (peripheral parenteral nutrition)د( در روش تغذیه 
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 جپاسخ: 

 :(PPNی )طیمح یقیتزر هیتغذ

 نپروتئی و( ٪10 تا ٪5به کاهش سطوح دکستروز ) هی(، ثانوPPN) یطیمح یقیتزر هیتغذ یکمتر محلول مورد استفاده برا تهیاسمولار

 دیشد هیمبتلا به سوء تغذ مارانیبد کمبوکردن  جبران یبرا PPN .دیکن زیتجو یطیمح یدهایور قیدهد تا آن را از طرمی اجازه ،(3٪)

را در نظر  PPNتوان باشد، می ازیمورد ن یلیتکم یا هیتغذ تیحما ایدر دسترس نباشد  یمرکز وریدهایکه  یت. در صورستیمناسب ن

 .شود انجام دیبا TPN، زمان نیاز ا راترشود. فهفته( استفاده می 2>های کوتاه )دوره یبرا PPNگرفت. به طور معمول، 

 رار گیرد.قمدنظر  TPNانجام شود و در صورت تداوم استفاده از  PPNعلا بنابراین در بیمار حاضر با گذشت یک روز از تروما، ف

 هم چنین باتوجه به عدم هوشیاری بیمار، تغذیه از طریق معده توصیه نمی شود.

 :کیهای نازوانترلوله

های حنجره کسو رفلسالم  وضعیت ذهنیباشد که  یکسان یبرا دیمعده با قیاز طر هیتغذ ون،یراسیبه حداقل رساندن خطرات آسپ یبرا

 یویوژژنال با عوارض رزان هید. تغذبازمی گردتراشه  از طریق ساکشن لوله اغلب NGبا  هینتوبه شده، تغذیا مارانیدر ب یدارند. حت سالم یا

روده  به یسترسکه د ییدر واحدها باریکروده  هیاز تغذ نیاستفاده روت ،نیهمراه است. بنابرا کاهش ریسک پنومونیاز جمله  یکمتر

 یوگرافیراد دییست. تأنادرست ا NG ت مناسبیموقع نییتع یسمع برا وهوا  دمیدن. شودداده می حیاست ترج ریامکان پذ یبه راحت باریک

 هیتوص باریکبه داخل روده  کیترنازوان هیهای تغذعبور لوله یروش برا نیاست. چند ازیمورد ن NG هیلوله تغذ تیموقع دییتأ یمعمولاً برا

حال، قرار  نیه. با الول یبند هیمعده، زاو دمیدن در، با کج کردن بیمار یده تیموقع ک،ینتیاست، از جمله استفاده از عوامل پروک شده

 تیموفق زانیبر است و مزماناین کار  ن،یر او وابسته به اپراتور است. علاوه ب ریمتغ اریها بسروش نیبا ا هیهای تغذلوله زیآم تیدادن موفق

 یدارا لوریاز پ یشده با فلوروسکوپ تیهدا یاراست. لوله گذ رصدد 20ها کمتر از روش نیاز دوازدهه به داخل ژژنوم با ا یگذارلوله یبرا

شود. به طور مشابه، قرار ژژنوم می لوله در ها منجر به قرار دادنیلوله گذار نیاز ا یمیاز ن شیدرصد است و ب 90از  شیب تیموفق زانیم

وم دوازدهه با استفاده از دلوله فراتر از قسمت  شبردیپ یدارد، اما تلاش برا ییبالا تینرخ موفق لوریدر کنار پ یآندوسکوپ تیهدادادن با 

از  هیعتمادتر از تغذاقابل  هیارائه تغذ یبرا باریکروده  از طریق هیتغذ باشد. زیآم تیاست موفق دیگاسترودودئودنوسکوپ استاندارد بع

 25تا  NG هیبا تغذ سهیدر مقا باریکروده  از طریق هیتوان با تغذرا می ونیراسیآسپ یخطرات پنومون ن،یت. علاوه بر امعده اس طریق

 ییو جابجا یخوردگ چیپ ،یتگتوان به گرفمی کینترانازو هیهای تغذاستفاده از لوله بی. از معا)گزینه ب صحیح است( درصد کاهش داد

به  دیبا یباشد، دسترس زاین کینازوانتر هیروز به تغذ 30از  شیعوارض نازوفارنکس اشاره کرد. اگر ب نیهمچنبرداشتن ناخواسته لوله و  ای

 .)گزینه ج غلط است( شود لیتبد پرکوتانئوس هیتغذ

 (:PEGپرکوتانئوس ) یآندوسکوپ یگاستروستوم

 ایبلع، انسداد اوروفارنکس  یهاسمیختلال در مکان( شامل اPEGاز راه پوست ) یآندوسکوپ یگاستروستوم یهااندیکاسیون نیترعیشا

 ،دوز مکرر دارو دارند ای ونیدراتاسیه ،یبه مکمل کالر ازیکه ن یناتوان مارانیب یاغلب برا کار نیصورت است. ا وسیع یو تروما ،یمر

قرار دادن  یبرا یموارد منع نسباست. مناسب  ،معده دارند رفعالیبه رفع فشار غ ازیکه ن یمارانیب یبرا PEG نیشود. همچناستفاده می

PEG است  فرنچ 28تا  18ها اندازه اکثر لوله است. یمعده، نئوپلاسم معده و عدم وجود محل مناسب شکم سیانعقاد، وار ت،یشامل آس


