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 ـ آندوسکوپی و ملاحظات آندوسکوپیک 5فصل 

A:آندوسکوپی ) 

  
 تصويربرداری

 ( آندوسکوپ۱

 

 
 ساختار آندوسکوپ

 

 
 Rigidهای آندوسکوپ

 

 
 آندوسکوپ تحصیلات

  

  
 مانیتورينگ

 ( ارزيابی بیمار۲

 

 
 تسکین )سداسیون(

 

 
 سازی بیمارآماده
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 ( ازوفاگوگاسترودئودنوسکوپی۱

 های آندوسکوپیک( تکنیک۳
 

 
 برداری بافتی( نمونه۲

  
 

 
   

 هاانديکاسیون
  

 ( آندوسکوپی دستگاه گوارش فوقانی۳
 

   
 هاکنترانديکاسیون

    

      
 یتماس

    
 های حرارتیتکنیک

 

  
 های مديريت خونريزی( تکنیک۴

  
 بدون تماس

     

      
 تزريقی

    
 های غیرحرارتیتکنیک

 

     
 اسکلروتراپی

      

    
 تکنیک لیگاسیون اندوسکوپیک:

    

       

 ( قرار دادن باند۱      

 ( سوچر آندوسکوپیک۲

 ( کلیپس آندوسکوپیک۳

      

      

 

 :(EMR)ک ( رزکسیون مخاط آندوسکوپی۴

- Lift EMR )با سالین( 

- EMR و قطع کردن مکش 

- EMR و لیگاتور کردن مکش 

 (ESD)( ديسکسیون زيرمخاط به وسیله آندوسکوپی ۵

۶ )Ablation مخاطی به وسیله آندوسکوپی 
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 ـ اصول لاپاراسکوپی 6فصل 

 

  
 انتخاب بیمار

 ( اقدامات قبل عمل1
 

 
 پوزيشن بیمار

  

 

  
 هاگذاشتن پورت

 ( اقدامات حین عمل2
 

 
 هامشخصات پورت

  

  
 ن پورتنحوه گذاشتن اولی

  

  
 های مشکلدسترسی

  

  
 بستن فاشیا

  

 آسیب تروکارها  
  

 لاپاراسکوپ  

 ( تجهیزات3
 

 
 منبع نوری

  

  
 دوربین ويدئويی

  

  
 ويديو مانیتور

  

  
Insufflators 
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 ( وسایل4

  
 الکتروسرجری منوپلار

 ( برقراری هموستاز5
 

 
 قیچی اولتراسونیک

  

  
 الکتروسرجری بای پولار

  

  
 سوچر کردن

  

  
 اثرات موضعی

 ( اثرات فیزیولوژیک پنوموپریتوئن6

 

   
 هیپرکاپنی

   

 
 اثرات سیستمیک

 
 2COآمبولی 

   

    
 کاپنوتوراکس / پنوموتوراکس

    

 

 حاملگی ( موارد خاص 7

 * اقدامات قبل عمل:

 ( انتخاب بیمار ۱

 ( بیمارانی که تحمل بیهوشی عمومی ندارند. ۱ها ترانديکاسیونکن

 باشند.کارديولوژی و مشاوره ريه میمشاوره ( بیماران با تست ورزش مختل و شرح حال تنگی نفس نیازمند ۲

 گردد.ايجاد پنوموپريتوئن باعث تشديد شرايط می )2CO )COPD( در بیماران با احتباس شديد ۳

استفاده  O2Nتوان از نترل کرد و يا میتوان اسیدوز متابولیک را کمی  ۱۰-۸ ۱۵از  2COپنوموپريتوئن  ای و تهويه دقیقهبا افزايش نکته: 

 کمتر است. 2COکرد که قدرت اشتعال آن بیشتر از هوا نیست و درد بعد از عمل آن در مقايسه با 

 باشد.نیز مناسب نمی لاپاراسکوپی بیشتر از جراحی باز طول بکشد مدت زمان( اگر ۴

 شود.( سابقه جراحی باز يا جراحی متعدد قبلی به علت چسبندگی و اسکار هم توصیه نمی۵

لت فاصله عبرای جراح خسته کننده است و دسترسی به نیز های جدار شکم ( در بیماران با چاقی مفرط شديد به علت چرخش پورت۶

 ست.های داخل شکم مشکل ازياد جدار شکم به ارگان
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 خیم معدهـ بیماری خوش 29فصل 

  
PUD ،آدنوکارسینوم معده ،MALTلاستیک معده، ديس پپسی، پولیپ هايپرپ 

 H. pylori  RF * عفونت 

 

شح میزان تر ، هیپرگاسترينمی پس از غذا و پايین شرايط اقتصادی اجتماعی 

  اسید پايه

 
 گاستريت آنتر علت اصلی گاستريت مزمن دنیا 

  

 شود.یک و نهايتاً کانسر معده میو گاستريت آتروف corpus predominant gastritisباعث  PPIاستفاده طولانی مدت از نکته: 

    
 % اختصاصیت و حساسیت۹۰عفونت فعال / 

  
 (UBT)( تست تنفسی اوره ۱

 

 های تشخیصیتست

  
 کنیريشهو هم  هم تشخیص و هم پیگیری 

   

 
 جغرافیايی است. معتبرعفونت فعال / تست   (SAT)مدفوعی  Ag( تست ۲

 

 
 ماند.کنی میکروب نیز مثبت باقی میريشه پس از ( تست سرولوژی ۳

 

 
 (RUT)( بیوپسی معده و تست سريع اوره آز ۴

  

 افراد علامتدار با تست منفی هم بايد تحت درمان قرار گیرند.نکته: 

 روز ۱۰-۱۴به مدت   BDدارويی   ۱ )۳درمان 

mg ۵۰۰ clarithromycin ( +mg ۵۰۰ metronidazole + )PPI  +gr ۱ amoxicillin 

 روز  ۱۴دارويی  ۴( ۲

PPI BD  +bismuth QId  +QId mg ۲۵۰ metronidazole 

QId mg ۵۰۰ tetracycline  ياBD mg ۱۰۰ doxycycline 

 روز  ۱۴دارويی  ۴( ۳
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PPI  +gr ۱ amoxicillin  +mg ۵۰۰ metronidazole  +mg ۵۰۰ clarithromycin 

 ۲۹-۱جدول 

 

 
  

 H. pylori% همراه ۵۰تی در بالای شکم/ درد + احساس ناراح
  

 * دیس پپسی عملکردی
 

 H. pylori+ تست   EGDتشخیص 
 

  
 باشد.ها نمیجراحی جزء درمان درمان 

  

 

  
 chief cellها + ناپديد شدن غدد معدی همراه پاريتال سل

 * گاستریت آتروفیک
 

ترين اصلی 

 علت 

 با درگیری تنه معده H. pylori( عفونت مزمن ۱

 ها )آنمی پرنیشیوز(( تخريب خودايمنی سلول۲

 ( آسیب شیمیايی مثل ريفلاکس صفراوی۳

 ( رژيم تغییر يافته معده۴

 ( هیپرگاسترينمی۵

    

     

  
 کانسر معده شوند میباعث گاهی متاپلازی روده در مخاط معده 

  

 آندوسکوپی تشخیص 

 ترکتومیگاس درمان جراحی 
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 های جراحی معده و دئودنومـ روش 35فصل 

 

 

    
 (TV)ترانکال واگوتومی 

    

  
 های جراحی بازروش واگوتومی 

 
 (SV)واگوتومی سلکتیو 

 های بازروش

  

   
 (HSV)واگوتومی انتخابی 

   

 
 پروسیجرهای درناژی 

 ور( ديلاتاسیون پیل۱

 پیلورومیوتومی( ۲

 پیلوروپلاستی( ۳

 

  

  

 
 رزکسیون معده 

 ( وج رزکسیون معده۱

 ( رزکسیون ديستال معده )آنترکتومی(۲

 IIو بیلروت  I( بیلروت ۳

 توتال near( رزکسیون ساب توتال معده و ۴

 ( گاسترکتومی توتال۵

  

   

  
 واگوتومی ترانکال

  

  
 يا سرومیوتومی واگوتومی قدامی

 های لاپاراسکوپیروش
 

 
 رزکسیون معده

  

  
 SLNBارزيابی 
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 * واگوتومی:

 های کنترل واگال تست

گیری آن ندازهاو آسپیره کردن شیره معده و  NGTگیری میزان ترشح اسید در پاسخ به تحريک واگ مستقیم با قرار دادن ( اندازه۱

 NaOH N ۱/۰با اضافه کردن مقدار مشخص 

۲ )output  معده در حالت پايه و بعد از تحريک با پنتاگاسترين ياsham feeding شود.گیری میهم اندازه 

شود رنگش  یپوشاند و زمانی که اسیدثل کنگوی قرمز که سطح موکوس را میم PH-sensitive-dye( ترشح اسید با استفاده از مواد ۳

 ترسريع ر زمان عمل جراحی د colorimetric روش  شود عوض می

 در موارد پرفوراسیون کنگوی قرمز کنترانديکاسیون دارد.نکته: 

 کنترل حرکت معده  فعالیت واگ 

 
 وقتی فشار داخل معده و مری بالا رود، فوندوس معده شل شود.  (receptive relation)( شل شدن پذيرنده ۱

۲ )  فعالیت میوالکتريکال آنترال یون بیشتر پروگزيمال معدهديستانس 

 معده و فعالیت حرکتی پروگزيمال pH( هماهنگ کردن تخلیه پیلوريک با فعالیت میوالکتريک آنترال در پاسخ به دئودنوم، ۳

 شوند.از بین رفتن شل شدن پذيرنده و تطابق معده میباعث  HSV روش ترانکال واگوتومی، سلکتیو و  نکته 

 توان استفاده کرد ولی درناژ لازم است.واگوتومی قدامی نیز می HSVی مثل واگوتومی خلفی و های ترکیباز روش نکته 

 های جراحی باز:روش

ی به رن جهت دسترسوداشته باشد. / انسزيون میدلاين يا شو head lightجراح سمت راست بیمار و   

 دئودنوم
 پوزيشن

 

یگامان تانی شکم برای نگه داشتن روده / برش ل، پد میکولیز در قسمت تحNGTريورس ترندلنبرگ،  

   شود.جايی لوپ چپ کبد يا توسط رترکتور ريچاردسون يا هارينگتون قرار داده میمثلثی جهت جابه

  
 باشد.+ درناژ می TVهمیشه 

 الف( ترانکال واگوتومی
 

 
TV  آنترکتومی +

انديکاسیون
 Guو  Du، زخم (III)عود کرده / زخم کانال پیلور  Duزخم       ←

 (Dragstad)ترکیبی 
    

   

  
 با سابقه طولانی (GOO)انسداد خروجی معده  انديکاسیون اصلی 

  

  TV  پیلوروپلاستی +  در موارد جراحی اورژانسی مثلGIB .و پرفوراسیون کاربرد دارد 

TV  +GJ  د ندارد.و امکان آنترکتومی ايمن وجو دزمانی که دئودنوم اسکاردار   
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 ـ انسداد روده باریک 38فصل 

 

    
 حاد

  
 لوپ بسته

  
 مدت

 
 نوع

 

 * انسداد روده

  
 مزمن

 
 ساده

     

   
 کامل

  
 استرنگوله

 
 سعتو

 
 ريسک خطر

 

   
 نسبی

 
 اينکارسره

      

  
 ای، داخل لومنیای، داخل ديوارهخارج روده علت 

 * انسداد مکانیکی روده

 

   
 ساده، لوپ بسته )مثل ولولوس(

 
 انواع

 

   
 استرنگوله همراه با اختلال عروق

    

  
 باشد.ز جراحی میاترين آن بعد ( شايع۱

 داد عملکردی روده )ايلئوس(* انس
 

تی در اثر میوپاتی، نورومیوپا GI (Ogilvie)( انسداد کاذب ۲ 

   اکتسابی يا ارثی

  
 بعد از جراحی ساعت  ۲۴-۴۸معده 

  

 عملکرد مؤثر
 

 چند ساعت پس از عمل جراحی روده باريک 
 

  
 روز  ۳-۵روده بزرگ 
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 (µآنتاگونیست رسپتور محیطی اپیوئید ) Alvimopanدرمان با داروی 

 هفته اول بعد از جراحی ۶طی  * انسداد زودرس مکانیکی روده بعد از جراحی 

داخل لومنی،  درصد موارد( / هرنی داخلی، هرنی فاشیال بعد از لاپاراسکوپی، آبسه داخل شکمی، هماتوم ۹۰)  adhesion bandعلل 

 ادم، لیک محل آناستوموز

 باشند.و گرافی ساده شکم در ايلئوس و انسداد مشابه می علائمنکته: 

 

 
CT  ن و تواند در مواردی که ديلاتاسیومی استادیو کنتراستT2 .وجود دارد، کمک کننده باشد 

 

 

   یک میزان چسبندگی در کوله سیستکتومی و هیسترکتومی شده ولی در کولکتومی لاپاراسکوپ

 .میزان ديده نشده است   

 پیدمیولوژیا
 

 تر است.چسبندگی در جراحی زنان و لگنی شايع
 

  
 روده باريکترين انسداد در شايع

سپس
   کولون   ←

                                                                      

 علت چسبندگی     علت کانسر کولورکتال                  

  
 %۱۲ کانزرواتیو

 عود بعد از درمان انسداد
 

 
 % ولی فاز زمانی عود بیشتر است.۸-۳۲جراحی 

  

 پاتوفیزيولوژی 

   

  
Aای ( ديستانسیون روده تجمع هوای بلعیده در انسداد زودرس روده 

  

روفیل ديلاتاسیون + التهاب ديواره + تجمع نوت درصد گاز نیتروژن  ۷۵( ۱      

       ها و ...آنزيم و اختلال در ترشح

    
 ساعت اول ۱۲طی 

 
۲ )NO  آزاد شده   قابلیت انقباض و تحرک عضلات جدار روده 

     

      
 نفوذپذيری عروق اختلال حرکت روده +  2O ( متابولیت واکنشی ۳
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  cm ۹طول 

 

 آپانديس
 

 منشأ از شريان ايلئوکولیک شريان آپانديکولار  خونرسانی 
 

  cm ۳-۸عرض 
   

      
 لسا  ۱۰-۱۴مردان 

    
 سال ۳۰سن زير 

 

     
 سال  ۱۵-۱۹زنان 

  
 اپیدمیولوژی

   

آپانديسیت 

 حاد

    
 سال ۵زير 

   
 میزان پرفوراسیون

 

    
 سال ۶۵بالای 

     

ش شک ترشح داخل لومنی و بالا رفتن فشار آن   انسداد مسیر آن  اتیولوژی  

   رشد بیش از حد باکتری + پرفوراسیون و نکروز خونرسانی   بیش از حد 

 بین میزان پرفوراسیون و طول مدت علائم ارتباط مستقیم وجود دارد.نکته: 

در  تأخیر اغلب ناشی از مراجعه به بیمارستان است نه تأخیر شود هر چقدر از مدت زمان آن بگذرد احتمال پرفوراسیون بیشتر می

 تشخیص آپانديسیت در بیمارستان.

 باشد.اول شروع علائم آپانديسیت می h ۲۴ها در درصد پرفوراسیون ۲۰نکته: 

ساعت  ۱۲-۲۴طی  RLQدرد کرامپی شکم و متناوب + شیفت درد به     

+   
 علائم بالینی

 

 تشخیص
  

 اشتهايی + تب خفیفتمايل به دراز کشیدن دارد + تهوع + بی
   

الیزه + + گرم + تاکیکارد + تندرنس نقطه مک برنی + رژيديتی عضلانی لوک  illمعاينه بالینی   

   ريباند تندرنس

 

 41فصل 

Section 41 
'sMaingot 



 

 

114 

 یانتشارات و آموزش پزشک اریدنتیرز

114

 14جراحی عمومی جلد 

 

 بیمار با آپانديس رتروسکال يا داخل لگنی ممکن است فاقد تندرنس باشد.نکته:     

     

    Rousing sign   درد درRLQ  بلافاصله پس از برداشتن فشار دست درLLQ 

Psoas sign   درد با فلکسیون هیپ راست در آپانديسیت رتروسکال ناشی از عضلات

 ايلئوپسوآس

Obturator sign   درد با چرخش به طرف داخل ران راست در حالت فلکسیون التهاب

 داخل لگنی obturatorعضله 

    

     

دفوع شاکی ماز تکرر ادرار يا  گاهی به علت التهاب مثانه يا رکتوم مجاور آپانديسنکته:     

 است.

ی از در آپانديسیت رتروسکال ممکن است درد تا ايجاد پريتونیت ژنرالیزه ناشنکته: 

 پرفوراسیون آن لوکالیزه نشود.

    

    

  
 آبسه يا فلگمون لوکالیزه 

 علائم و نشانه آپانديسیت پرفوره
 

 
 پريتونیت منتشر و درد جنرالیزه منتشر 

  

  
 روز ۲ <+ درد  اشتهايی + دهیدراتاسیون+ بی

  

  
 تاکیکاردی + افت فشار خون SIRS در موارد شديد 

  

دی آبسه رتروپريتوئن، علائم انسدا در موارد شديد پرفوراسیون   

 روده باريک

 ورت(پانتشار خون از وريد پورت )پیلوفلبیت و ترومبوز سپتیک وريد 
  

  
                                       

 تب بالا + زردی + کلانژيت + ...

    
 رود.مختصر بالا می در آپانديسیت غیرپرفوره 

    

  
WBC 

 
 رود.کاملاً بالا می در آپانديسیت پرفوره 

Lab 

  

   
 نرمال در آپانديسیت مراحل ابتدايی 
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 تومخیم آنورکهای خوشـ بیماری 52فصل 

  
خلف توسط مزورکتوم 

به
   ساکروم متصل است. ←

    رکتوم آناتومی 
 واژن زنان 

  
 جلو

 

   
 Denonvilliersفاشیای  پروستات  مردان 

    

  Inf. M. Aرکتوسیگموئید جانکشن  -

 کند.محل حلقه آنورکتال ايجاد میرکتوم را به طرف جلو کشیده و زاويه حاده در  شکل نعل اسبی  عضله پوبورکتالیس  -

    
 رسد.می cm ۳-۴در ادامه به کانال آنال طول  ارادی 

  
 خارجی

 

 اسفنگتر

  
 Alcockشبکه ساکرال و از طريق عصب پودندال در کانال  S4و  S2 ،S3ريشه 

   

ور تحت حساس به رسپت  Sampling reflexضخیم شدگی انتهای عضله رکتوم  غیرارادی    

  کشش در ديواره رکتوم
 داخلی

 

   
 تحريک اعصاب سمپاتیک انقباض آن و تحريک پاراسمپاتیک شل شدن آن

    

 ساکرال s2 s3 s4اعصاب  عضلات ارادی کف لگن نکته: 

  
 هر دو شبکه عصبی پاراسمپاتیک و سمپاتیک شامل

 پوست پری آنال

 کانال آنال

 اسفنگتر آنال

 رکتوم

  

   

از    آنورکتومنکته: 
سگمان توراکولومبار  ←

به
( اعصاب ۱   اعصاب هیپوگاستريک ←

 سمپاتیک

 

   
 و ناباروری  Retrograde ejaculationآسیب 
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از    
← s2s3s4 

به
   اعصاب هیپوگاستريک ←

 ( اعصاب پاراسمپاتیک۲
 

   
 د جنسیاحتباس ادراری + اختلال عملکر آسیب 

    

  
۱ )anal verge  .سر حد پايینی کانال آنال و شیار بین اسفنگتری بالای آن است 

  

  کانال آنال
۲ )dentate line 

 يا شامل آنودرمکانال آنال يا 

 شامل اناتومیک کانال

 فولیکول مو

 غدد سباسه

 غدد آپوکرين

   باشد.نمی

-transitional cuboidal  mm ۶محل سلول     

۱۲       

    
1-1.5 cm بالای آنال ورج 

    

  
۳ )anorectal ring 

  

    
 ایبالای خط دندانه  1-1.5 cmسر حد بالايی کانال آنال 

    

 شود.شروع و به آنال ورج ختم می anorectal ringاز  کانال آنال جراحی 

وجود دارد که مجاری اين غدد از میان اسفنگتر  anal cryptها طولی که مابین آن چین ۸-۱۲ای بالای خط دندانه ستون رکتال 

 يابد.بین اسفنگتری گسترش می planeداخلی يا 

  
 ، سرما، درد، لمسحرارتگیرنده  زير آن 

dentate line 
 

 
 دفوعکنترل م  sampling reflex پاراسمپاتیک  حس احشايی به ارتعاش و فشار  بالای آن 

  

    
۱ )Sup. Rect. A   ازInf. MA  قسمت بالايی رکتوم 

    

  
 شريانی

 
۲ )Middle Rect. A   ازInt. iliac  ديستال رکتوم و بالايی کانال آنال 

 خونرسانی

  

   ۳ )Inf Rect. A   ازInt. Pudendal A   واز حفره ايسکیورکتال عبور به ديستال رکتوم 

    آنال اسفنگتر

   
شبکه هموروئیدی داخلی  ای ( بالای خط دندانه۱

به
 IMVوريد رکتال فوقانی و  ←

به
  پورت ←

 وريدی
 

   
شبکه هموروئیدی خارجی  ای ( زير خط دندانه۲

به
وريد رکتال میانی يا پودندال  ←

به
ايلیاک  ←

داخلی 
به
← IVC 
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 ـ کانسر رکتوم 54فصل 

 

 

 جنس مذکر بیشتر سال  ۶۵سال / زير  ۶۵کانسر رکتوم معمولاً بالای  اپیدمیولوژی 

 ومتشخیص زودتر کانسر رکت کانسر کولون  <بقای کانسر رکتوم 

 رکتوم <تومور پروگزيمال کولون  <شیوع تومور ديستال کولون 

 بیشتر در زنان prox ضايعات 

 درصد کانسرهای کولورکتال  ۳۰آدنوکارسینوم رکتوم 

  
 ( سابقه خانوادگی۱

  

    اتیولوژی
UC  ۱۰  سال بعد  کانسر کولورکتال ۱ درصد در سال به ازای هر سال بیماری 

  
۲ )IBD 

 

   
 احتمال ريسک کانسر و زمان زودتر کانسر کولیت چپ  <پان کولیت 

    

متر از سانتی ۱۰سال پس از تشخیص + بیوپسی متعدد از هر چهار گوشه کولون و از هر  ۱۰کولونوسکوپی سالانه  UC غربالگری 

 سکوم تا ديستال کولون

 
 پروکتوکولکتومی اگر تغییرات ديسپلازی در بیوپسی 

  
 سال ۱۰درصد در  ۹/۲

 غربالگری کرون
 

 
 گیرد.شود و قبل از آن در کرون شديد بیمار تحت پروکتوکولکتومی قرار میمعمولاً اغلب بررسی نمی

  

 

  
 (5q21)روی کروموزوم  APCنقص ژن  درصد ريسک کانسر کولورکتال  ۱۰۰

۳ )FAP 
 

 
 اده پری آمپولری، استئوما، مدولوبلاستومتومور دسموئید، تو ای تظاهرات خارج روده
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 MLH1 ،MSH2 ،MSH6 ،PMS2اختلال ژن 

۴ )HNPCC  لینچ 
 

 
 درصد عامل بدخیمی کولورکتال / اتوزومال غالب ۵منشأ از آدنوم / 

  

  
 کانسر بخش صعودی کولون و بیشتر در جوانان

  

نسر درصد کا ۱۵نسر اندومتريال / درصد کا ۵۰درصد احتمال کانسر کولون /  ۸۰  

وده درصد ت ۱درصد کانسر معده /  ۵درصد کانسر مجاری ادراری /  ۱۰تخمدان / 

 روده باريک / کانسر هپاتوبیلیاری
  

سال + سیتولوژی  ۳هر  EGDنه + کولونوسکوپی سالا ترين فرد مبتلا سال زودتر از جوان ۱۰سالگی يا  ۲۵از سن  غربالگری لینچ 

 پروفیلاکتیک بعد از دوره بارداری TAH BSOسالانه +  CA125گیری و اندازه TVS( + TCC R/Oدرار )از نظر ا

۵ )MUTYH Polyposis (FAP  )اتوزومال مغلوب  حامل ژنMYH 

 
 سال کولونوسکوپی ۵هر  غربالگری 

 

 شباع چه روغن نباتی و ...(درصد چربی غذا )چربی حیوانی غیرا  ۲۰گوشت قرمز  ( رژيم غذايی پرچرب ۶

 اثر سینرژيک با پولیپ آدنوماتوز کولون ( مصرف الکل و تنباکو ۷

 ها:* پولیپ

 رشد غیرطبیعی سلولی Kras انکوژن  ژنتیک

P53  ژن سرکوب کننده تومور 

 ۱۸روی بازوی بلند کروموزوم  LOHفقدان هتروزيگوتی 

 ترينشايع APC موتاسیون ژن 

  
 (pedanculated)دار پايه وبولار درصد ت ۷۵-۸۵

 آدنوم انواع پولیپ 
 

 
 يلوسدرصد توبولوو ۸-۱۵

    

    
 خطر کانسر   (sessile)پهن  درصد ويلوس  ۵-۱۰

    

  
 ريسک کانسر دارند. cm ۲  <درصد پولیپ  ۵۰

  

 باشند.اساس غربالگری رکتوم می flexibleسیگموئیدوسکوپی ريجید و   
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 ـ کانسر آنال 55فصل 

  
SCC  ترينشايع 

 کانسر مقعد

 

  آدنوکارسینوم 

  ملانوم 

 

BCC   

  
 راديوتراپی

 درمان

 

 
 کموتراپی

 

 
 APRجراحی 

 

 
WLE 

  

 آناتومی:

 داخلی و خارجی عمقی و پوبورکتالیس( اسفنکترلات )از به هم رسیدن عض  Anorectal ringبالا  کانال آنال

  

 

 )محل اتصال کانال آنال و پوست بدون مو و کراتینیزه پرينه(  Anal vergeپايین  

  تومور ديستال به آنال ورج  تومورanal margin يا پرينه آل 

  
 مملو از موسین ای ( اپی تلیوم استوانه۱

بافت کانال آنال 
به وسیله T2 تقسیم میشود
←                

 

 
 خالی از موسین ( اپی تلیوم ترانزيشنال ۲

  

 نوار محیطی بالا و پايین 

dental line .قرار دارد 

 
 squamous( اپی تلیوم ۳

 
 

Atz   پهنا حدودcm ۱-۲  دارد تاmm ۳-۶  زيرdentate line .کشیده شده است 
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 Dentate line   درmm ۵-۱۲ انتهايی ديستال کانال قرار دارد. بالای بخش 

گیرند( منشأ می ATZ)از بالا و داخل  cloacogenicيا  squamous cellانواع   

 )کراتینیزه، غیرکراتینیزه، بازالوئید(

 * ضايعات کانال آنال

 

 
 گیرند(منشأ می ATZآدنوکارسینوم، کارسینوئید، لنفوم، ملانوم )از پايین 

 

/ کارسینوم  anal margin  SCC  /Giant condylomaآل يا تومور پرينه  

   BCCوروکوس / 

غدد  عروق رکتال فوقانی     

   لنفاوی مزانتريک تحتانی
 لنف بالا

 

 Dentate lineبر مبنای  * درناژ لنفاوی کانال آنال 

 عروق رکتال میانی و تحتانی   

    غدد لنفاوی ايلیاک داخلی

 
 و فمورال Ingغدد لنفاوی  ايین لنف پ

 

 
 کند.هر دو مسیر را دنبال می ATZ ناحیه 

  

 SCC: 
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 های کبدیـ آبسه و کیست 56فصل 

 

 

۱ )Infected cyst  آبسه پیوژنیک کبدی  / اتیولوژی / شیوعRF ولوژی / پاتولوژی / باکتري

/ Dx علائم بالینی / راديولوژی / درمان / 

وژی / / پاتولوژی / باکتريول RFژی / شیوع / اتیولو آبسه آمیبی کبدی 

Dx علائم بالینی / راديولوژی / درمان / 

ولوژی / پاتولوژی / باکتري RFاتیولوژی / شیوع /  کیست هیداتید کبدی 

/ Dx علائم بالینی / راديولوژی / درمان / 

  
 کیست ساده

 ( کیست مادرزادی کبدی۲
 

 
 بیماری پلی کیستیک کبدی

  

  
 سیست آدنوم

 ( کیست نئوپلاستیک۳
 

 
 سیست آدنوکارسینوم

  

 ( کیست تروماتیک۴

 پاکسازی کبد فیلتری برایسلول کوپفر به عنوان  * آبسه پیوژنیک کبدی 

 اتیولوژی 

 

    
 انسداد ناشی از بدخیمی جوامع غربی 

 انسداد صفراوی و کلانژيت   

 درصد موارد ۵۰

 

 ( مجاری صفراوی۱

سنگ اينتراهپاتیک و تنگی  جوامع شرقی   

    صفراوی

 ای، آناستوموز صفراوی رودهstent، گذاشتن ERCPمداخلات در مجاری صفراوی مثل  
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 %(، ديورتیکولیت، کانسر کولون پرفوره و ...۲يا آپانديسیت ) GIپرفوراسیون  ( وريد پورت ۲

 رنه، زخم پرفوره، آبسه ساب فرنیک و ...کوله سیستیت گانگ ( تهاجم مجاورتی ۳

ای صفراوی، اکسترنال درناژ مرتبط با درخت صفراوی يا گذاشتن از طريق آلودگی حین عمل، آناستوموز روده ( ترومای بلانت يا نافذ ۴

 درن پرکوتانئوس در محل تروما و ...

  
 از طريق کاتتر نافی% / سوء مصرف داروهای وريدی / کموآمبولیزاسیون ۱۲آمبولیزاسیون 

 ( شريان هپاتیک۵
 

 در اثر آمبولیزاسیون ترانس آرتريال کبدی و ... 

ablation ... های تومور و   

 هوازیمعمولاً منفرد و بی در بیماران با بیماری همراه مثل ديابت، نقص ايمنی، بدخیمی  ( کريپتوژنیک ۶

 هزار ۱۰۰دو مورد در  شیوع 

رس ايمنی، ، کانسر سالید ارگان، لنفوم، لوسمی، ساپPUD، پیلونفريت، IBDديابت، سیروز، پانکراتیت،  ريسک فاکتورها 

    ای و ...بدخیمی زمینه

    

  
 سن 

 سال ۴۷-۶۵( اغلب در سنین ۱

 مردان الکلی با آبسه کريپتوژنیک ( جوان ۲

 بیشتر اتیولوژی صفراوی يا کانسر ( مسن ۳

  

   

      

یشتر بیماری ، عفونت پلی میکروبیال مقاوم و شدت بAbهمراه با پلورال افیوژن، انتخاب نامناسب      

      در زمان بستری دارند.

 فاکتور خطر مورتالیتی در افراد مسن باشد  APACHE II > ۱۵اگر نکته:      

     
 آبسه. میزان مورتالیتی بیشتر مربوط به شرايط میزبان هست نه خود

     

مپلمان، بیماری نقص ک های ايمنی بیشتر در زمینه اختلالات دفاع میزبان و بیماری ( کودکان ۴   

ها و ... آنمی سیکل سل، فیبروز مادرزادی کبدی، بیماری پلی گرانولوماتوز مزمن، لوسمی و ساير بدخیمی

 پیوند کبدی و ...از کیستیک کبدی، بعد 

   

 

 متعدد، دوطرفه و بیلیاری موارد قارچی  پاتولوژی 

 آبسه منفرد و بزرگ موارد تروماتیک، پورتال، کريپتوژنیک 

 آبسه کوچک و متعدد های صفراوی و شريانی موارد آبسه

 درصد هر دو لوب ۲۲ب چپ / درصد لو ۱۴درصد لوب راست /  ۶۳ - 

 ه بیشتر است.میزان دو لوبه و متعدد بودن آبس در اتیولوژی صفراوی  -

 ستند.آبسه دوطرفه ه درصد منشأ صفراوی يا شريانی  ۹۰در  -
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% موارد قابل انجام است ۲۰گلد استاندارد است ولی در  جراحی 
به علت
ناکافی کبد بعد رزکشن، بیماری  بار بیماری، محل تومور، تخمین    ←

 های همراه ديگر.خارج کبدی و بیماری

۱ )(ADT) atrial direct therapy: 

، کلانژيوکارسینوم داخل کبدی مثل ضايعات متاستاتیک کولورکتال، تومور نورواندوکرين، HCCضايعات اولیه کبد مثل  ها انديکاسیون

 پستان، ملانوم، کلیه

ز اايسکمی تومور از طريق مقطع شريانی بدون استفاده  bland ( آمبولیزاسیون ۱  

 مواد شیمی درمانی

 downstage* درمان سیستم يا 

 

 drug eluting beads( کموآمبولیزاسیون ۲ 

(DEBs) 

مواد توکسیک از طريق سیستم شريانی 

شوند در حالی خونرسانی تومور تزريق می

که هپاتوسیت نرمال از پورتال تغذيه 

 شوند.یم

 

 
 ( راديوآمبولیزاسیون۳

  

 (TACE)از طريق کاتتر شريانی  ( کموآمبولیزاسیون ۲

  
 salvageبه عنوان درمان  ( بیماران با بدخیمی کبدی غیر قابل رزکشن اولیه محدود به کبد ۱

 هاانديکاسیون

 

 
 اشته باشند.متوسط( اگر متاستاز کبدی ند stage) HCC( برای بیماران با ۲

 

 
 ، کلانژيوکارسینوم، ملانوم، متاستاز کولورکتالNE( متاستاز تومور ۳
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ماند و شوند ماده توکسیک در بستر تومور میچون تومور کبدی از شريان هپاتیک خونرسانی می  

 کند.کمتری ايجاد می سمیت سیستمیک
 تکنیک

 

 
 باشد.می MRIيا  CTپاسخ تومور به صورت نکروز در 

  

  
 شود.یمپس از درمان با کاتتر شريان فمورال و آنژيوگرافی آناتومی شريانی محل تومور انجام 

  

  Lipidol  گیری فاز روغن دانه خشخاش همراه با ماده کموآمبولیزاسیون برای هد يک اسنريدينه

   شود.بهتر تومور می

  
 Cین، جمسیتابین، سیس پلاتین، میتومايسین دوکسوروبیس داروهای سیتوتوکسیک 

  

  
 ذرات پلی وينیل الکل، میکروسفر استارچ، ژلوفوم مواد آمبولیزاسیون 

  

  
 نرسانیآنژيوگرافی برای اطمینان از قطع خو پس از داروی سیتوتوکسیک و مواد آمبولیزاسیون 

  

درم پست يدی + کنترل ادرار + مانیتور از سنسپس بیمار به مدت کوتاه بستری + هیدراتاسیون ور  

   شود.آمبولیزاسیون می

 بعد TACE  w ۴سپس پروسیجر بعدی   

   ماه يک بار ۳يک ماه بعد از تکمیل درمان و تکرار هر  تصويربرداری فالوآپ 
 

  
 وبی دارد.خرمانی نتايج غیر قابل رزکشن، متاستاز کبدی کولورکتال غیر قابل جراحی مقاوم به شیمی د HCCدر 

 نتايج
 

 
 و متاستاز کبدی کولورکتال نامشخص است. NETدر متاستاز تومورهای 

  
 

آسیت غیر  وفقدان جريان هپاتوپدال، فقدان جريان کولترال جبرانی، عملکرد ضعیف کبدی )انسفالوپاتی   

 قابل کنترل(، انسداد صفراوی
 کنترانديکاسیون

 

 
 ۲ < Bi ،۴۲۵ < LDH ،۱۰۰ < ALT(، Alb < ۲ضعیف کبدی )سنتز  نسبی 

  

 ی و کلیویدرصد کبد، نارسايی قلب ۵۰ <واريس خونريزی دهنده، آسیت، ترومبوسیتوپنی، بار زياد تومور   

صفراوی،  ری، آمبولی ريوی، اختلال کلیوی، توکسیسیتی قلبی، آسیب مجاGIBآبسه کبدی، پارگی تومور، نارسايی حاد کبد،  عوارض 

 خونريزی از محل سوراخ فمورال، سندرم پست آمبولیزاسیون

 


