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پايان است. اوست كه بشر را سپاس و ستايش شايستة پروردگاري كه كرامتش نامحدود و رحمتش بي

با قلم خود و  دانش بياموخت و با قلم آشنا كرد. به انسان رخصت آن داد كه علم را به خدمت گيرد و

 موزد. رسم خطوط گويا آن را به ديگران نيز بيا

چه را ام كن تا در آموختن نلغزم و آنجويان راهت قرارم ده و ياريخدايا از شاكران درگاهت و حقيقت

 آموختم، به شايستگي عرضه كنم.

 آخرين با مطابق و نوين سبك به كشور پزشكي آموزشي كمك نظام در پيشرو و يار، حاميرزيدنت

 متخصصين منظر از گذشته سال ١٨ طي آشنا و مجرب كادري با پزشكي حيطه در آموزشي هايپيشرفت

 . است داده قرار خود مخاطبين دسترس در و ارائه را محصولات بهترين همواره

 مفهومي از استفاده با و شده گردآوري جراحي عمومي مبحث در غني بسيار محتوي به توجه با رو پيش اثر

 كيفيت كنترل گروه از گذر روال در و بوده رفرنس و منابع از مؤلف محترم توسط سازيروان و مباحث نمودن

 مباحث مطالعه تمام با است است، اميد داده اختصاص خود به را A رتبه اساتيد از جمعي با ياررزيدنت

 .باشيد پايدار و پيروز متعال خداوند ياري با رو پيش

 

 



 

 

 

  



 

 
 
 
 

 
 
 
 

 

 

 ٩ ............................................................................................................... توراكس: ١٩ فصل

 ٩٥ ....................................................................................................... توراكس عيسر مرور

 ١٢٣ ....................................................................................... ١٩ فصل پاسخنامه و سؤالات

 ١٩٩ .....................................................................................................گردن و سر: ١٨ فصل

 ٢٦٥ .............................................................................................. گردن و سر عيسر مرور

 ٢٧٩ ...................................................................................... ١٨ فصل پاسخنامه و سؤالات

 ٣١٩ ................................................................................................. دست يجراح: ٤٤ فصل

 ٣٧١ ................................................................................................... دست يجراح عيسر ر

 ٣٨٥ ...................................................................................... ٤٤ فصل پاسخنامه و سؤالات

 ٤٠٧ ............................................................................................. كيپلاست يجراح: ٤٥ فصل

 ٤٧٧ ..................................................................................... ٤٥ فصل پاسخنامه و سؤالات

 فهرست مطالب



 

 



 

٩ 

 

 
 

 

    

 
 : توراكس١٩فصل 

 آناتومي ناي:

 اولين غضروف كامل راه هوايي كريكوئيد است. حلقه اول تراشه به غضروف كريكوئيد در زير آن چسبيده است.

به  ترين قسمت نايباشد كه باريكهاي صوتي تا اولين حلقه غضروفي ناي ميفضاي ساب گلوتيك از سطح تحتاني طناب

 است. cm 2قطر 

 باشد.مي cm  2.3حلقه دارد و قطر داخلي آن  ١٨ـ٢٢است و cm  10-13بعد اين فضا، طول ناي حدود 

 آن دو حلقه وجود دارد). cm 1(در هر 

 حجم ريه راست بيشتر است، طول برونش چپ بيشتر است، برونش راست در امتداد تراشه است.

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

 عروق ناي:

موضوع ازاد  كردن  نيو همكند را خونرساني ميcm 1-2خونرساني سگمنتال دارد و هر شاخه كوچك سگماني به اندازه 

 .كنديسانت را محدود م ٢تا  ١از  شيب زانيدور تادور تراشه به م
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اي، توراسيك داخلي، شريان بين دندهترين وقانيفوئيدي تحتاني، ساب كلاوين، هاي خونرساني كننده ناي: از تيرشريان

صل نام، شريان برونشيال فوقاني و مياني است. اين عروق در سطح خارجي ناي با آناستوموزهاي طولي به هم متشريان بي

 شوند.شده و عروق سگمنتال عرضي از آن جدا مي

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

 آسيب تراشه:

 هاي ياتروژنيك.استنشاق دود و بخارات سمي، آسپيراسيون مواد، اينتوباسيون، تروماي نافذ و غيرنافذ، آسيب علل:

 درمان آسيب استنشاقي تراشه:

 پذير.ايي با برونكوسكوپي انعطافاه هوبيوتيك، حمايت تنفسي، تميز كردن ردرمان حمايتي با تجويز آنتي

 (اكسيژناسيون غشايي خارج بدني) است. ECMOدر موارد آسيب مجاري تحتاني و پارانشيم ريه نياز به 

 آسيب ناشي از انتوباسيون: 

 شود.نام يا در خلف و فيستول به مري ميباعث تنگي و اسكار تراشه، آسيب تمام ضخامت در قدام و فيستول به شريان بي

تواند باعث ايسكمي و آسيب شود. براي پيشگيري از ساعت مي ٤ترين علت آن باد كردن زياد كاف لوله است كه در كمتر از شايع

 باشد.mmHg  20آن بايد فشار كاف زير 
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Figure 19-3. Diagram of the principal postintubation lesions. A. A circumferential lesion at the cuff site after 
the use of an endotracheal tube. B. Potential lesions after the use of tracheostomy tubes. Anterolateral stenosis 
can be seen at the stomal level. Circumferential stenosis can be seen at the cuff level (lower than with an 
endotracheal tube). The segment in between is often inflamed and malacotic. C. Damage to the subglottic 
larynx. D. Tracheoesophageal fistula occurring at the level of the tracheostomy cuff; circumferential damage 
is usual at this level. E. Tracheoinnominate artery fistula. (Adapted with permission from Grillo H. Surgical 
treatment of postintubation tracheal injuries. J Thorac Cardiovasc Surg. 1979;78:860. Copyright Elsevier) 

 تنگي تراشه:

ئوستومي راكتانتوباسيون طولاني مدت، بريدن رينگ اول تراشه يا غشاي كريكوئيد، برش عرضي، لوله  ريسك فاكتورها:

هاي مسن، مصرف كورتون، بيماري خود ايمني، بزرگ، تراكئوستومي قبلي، اينتوباسيون با تروما، همچنين در خانم

 ريفلاكس شديد، آپنه، خواب و نارسايي تنفسي شديد بيشتر است.

١اغلب در 
٣

سال  ١ـ٢تواند د ولي ميشوهفته بعد خروج انتوباسيون ايجاد مي ٢ـ١٢شود. معمولاً فوقاني تراشه ايجاد مي 

 بعد يا به صورت فوري هم ايجاد شود.

 ايجاد تنگي نفس + استريدور علائم:

 بافت گرانوليشن زياد در محل استوماي تراكئوستومي وجود دارد.

 درمان:

ز ال تنگي اانجام برونكوسكوپي ريجيد اورژانسي+ مشخص كردن طول تنگي، فاصله پروگزيم در موارد بروز علائم حاد:

آناستوموز تراشه  تارهاي صوتي، فاصله ديستال تنگي تا كارينا+  انجام ديلاتاسيون و سپس در شرايط مناسب انجام رزكشن

 هاي ملتهب برداشته شود.كافي است) با برش كلارگردن. بايد تمام اسكار و بافت cm 2-4(اغلب رزكشن 

د جراحي بيمار در اتاق عمل يا با فاصله كمي بعد عمل است بع توان تا نصف تراشه را برداشت. بهتردر موارد رزكسيون مي

 اكستيوب شود.
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 براي كاهش تنشن حين رزكسيون آناستوموز:

 . آزادسازي حنجره و ناف ريه راست١

 . سوچور چانه به سينه براي يك هفته٢

 جايي آنترولترال تراشه مقدور است.. فقط جابه٣

اده از ، استفrapid downsizingبرش طولي ناي بدون رزكشن غضروف،  ئوستومي:براي كاهش تنگي دهانه ورودي بعد تراك

 ترين لوله تراكئوستومي.كوچك

يمار كوموربيديتي ) يا ب6cm>اگر امكان رزكشن وجود ندارد مثلاً طول تنگي خيلي زياد و بيش از نصف طول تراشه است (يعني 

 فراوان دارد:

ره كردن ديواره ناي ليكوني است. استنت مش سيمي ممنوع است چون خطر پاسي T-tubeدرمان با كمك تعبيه استنت 

 وجود دارد.

 ابيني دارند.ديلاتاسيون بالون، ليزر، تراكئوپلاستي است كه نتايج بينهاي ديگر درمان: از روش

ه توسط ك روش جديد براي بازسازي تراشه: جايگزيني تراشه بدون سلول شده ( دسلولاريزه ) با مهندسي بافت است

هاي اپيتليال گيرنده داخل آن پوشش شود  و سپس توسط سلولهاي گيرنده پوشيده شده و مستحكم ميكندروسيت

 نيك تراشه گزارش شده است.شود. مواردي از پيوند موفق آلوژداده مي

 :(TIAF)نام به تراشه فيستول شريان بي

 علل:

 . ٤. تعبيه تراكئوستومي بسيار پايين زير حلقه ١

 . باد كردن بيش از حد كاف٢

شود كه بايد جدي گرفته شود. ابتدا خونريزي اوليه هشدار دهنده ايجاد ميهفته بعد تراكئوستومي ايجاد مي ٢معمولاً 

 شده و ارزيابي لازم انجام شود.

 باشد و به سوپرا استرنال ناچ نرسد. ٤و  ٢براي كاهش آن حتماً برش بين حلقه 

 درمان:

 ردن كاف. اول باد ك١

 . برش عرضي پوست و فشار دادن شريان با انگشت به مانوبريوم از داخل٢

 . انتوباسيون دهاني و ساكشن ترشحات. ٣

 اگر خونريزي بند نيامد: فشار دادن شريان با كمك برونكوسكوپ
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 . انجام جراحي اورژانسي رزكسيون آناستوموز تراشه + ليگاتور شريان بدون بازسازي٤

 
Figure 19-4. Steps in the emergency management of a tracheoinnominate artery fistula. 

 :(TEF)فيستول ناي به مري 

 طولاني است. NGTانتوباسيون طولاني و وجود  علل:

 شار مثبت.فو بزاق در ساكشن راه هوايي يا برعكس، ديستانتاسيون معده به دنبال دادن  NGTخروج محتويات  علائم:

 ي است، روش جايگزين تشخيصي ازوفاگوسكوپي است.برونكوسكوپبا  تشخيص:

 درمان:

 بعد اطمينان از اينكه كاف تراشه زير فيستول باشد. NGT. جدا كردن از تهويه مكانيكي و خروج سريع ١

 . انجام گاستروستومي + ژژنوستومي٢
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 ت.. در صورت وجود خطر آسپيراسيون بالا ازوفاگوستومي گردني هم لازم اس٣

لايه + گذاشتن  ٢ . بعداً بعد جدا كردن از ونتيلاتور ترميم قطعي به صورت رزكسيون آناستوموز تراشه + ترميم مري در٤

 شود.فلاپ استرئوهايوئيد بين مري و ناي انجام مي

 دهيم.اگر بتوان بيمار را از ونتيلاتور جدا كرد از اول جراحي ترميم قطعي انجام مي 

 
Figure 19-5. Single-stage operation for closure of a tracheoesophageal fistula and tracheal resection. A. The 
fistula is divided and the trachea is transected below the level of damage. B. The fistula is closed on the tracheal 
side in a single layer and the esophageal side in a double layer. The damaged trachea segment is resected. C. 
View of completed tracheal anastomosis. m. = muscle.  

 هاي تراشه:نئوپلاسم

كارسينوم  شايع،هاي آدنوئيدي و در موارد كمتر (در اثر سيگار)، كارسينوم سيست SCCترين تومورهاي اوليه ناي: شايع

 سلول كوچك، كارسينوم موكواپيدرموئيد، آدنوكارسينوم، لنفوم است.

 .يا مري RLNسرفه، استريدور، هموپتزي، تنگي نفس، علائم تهاجم به  علائم:

 موارد) است. %٥٠ترين يافته راديولوژيك: استنوز تراشه (در شايع

 زكت هستند.رنود مثبت بوده و غيرقابل در زمان تشخيص لنف SCCاغلب موارد 
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خاطي است، : نوعي از تومور غدد بزاقي، رشد آهسته دارد، انتشار آن به صورت زيرم(ACC)كارسينوم سيست آدنوئيد 

ها و اي، ريهتواند به لنف نودهاي منطقهعصب و ديواره ناي دارد. ماهيت بدخيم دارد و مي تمايل به گسترش در غلاف

 استخوان گسترش يابد.

 نحوه برخورد با تومورهاي تراشه:

انجام  ablationدار باشد توسط برونكوسكوپي دبريدمان و ليزر . قدم اول انجام برونكوسكوپي رژيد است و اگر علامت١

 هوايي باز شود. شود تا راهمي

 اسكن، مدياستينوسكوپي PETگردن و سينه،  CT. بررسي متاستاز با ٢

 . اگر قابل رزكت بود:٣

 :جراحي رزكسيون آناستوموز تراشه + راديوتراپي (با دوز  بيمار پرفورمنس خوب دارد≤ GY 50شرط:  ٤يت ). با رعا

صورت آنترولترال موبيليزه شود، سوچور چانه به قفسه  قط بايد تراشه بهدرصد تراشه را رزكت كرد، ف ٥٠توان تا مي

ذف مارژين روز، آزاد كردن حنجره و ناف ريه راست. اگر مارژين مثبت گزارش شد: جراحي مجدد و ح ٧سينه به مدت 

 دهيم.درگير، اگر نتوانستيم به مارژين منفي برسيم فقط راديوتراپي را ادامه مي

 رسد كه بر سوروايوال اثر داشته باشد.به نظر نميهاي لنفي مثبت بودن گره نكته:

 :درماني.شيمي ±راديوتراپي  بيمار پرفورمانس خوب نداشته باشد 

 يا ليزر  رغم راديوتراپي: تعبيه استنتدر صورت عود يا انسداد عليablation 

 . اگر قابل رزكت نبود:٤

م، وجود تهاجم به اطراف مثلاً به آئورت، طول زياد كه يعني متاستاز وجود داشته باشد، گروسلي به مارژين منفي نرسي

 درماني.شيمي ±نتوان بازسازي كرد، در اين شرايط: راديوتراپي 
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Figure 19-6. Algorithm for evaluation and treatment of tracheal neoplasm. PET = positron emission 
tomography. 

 آناتومي ريه:

 د.سگمان دار ١٠ريه راست 

 سگمان دارد (سگمان مديال بازال را ندارد). ٩ريه چپ 

 است. (Nଶ)هاي لنفاوي مدياستن و گره Nଵ)هاي لنفاوي ريه (شامل گره

 ١٠و  ١١و  ١٢و  ١٣و  ١٤هاي لنفاوي گرهشامل:  Nଵهاي لنفاوي . گره١

 و  ١٣و  ١٤ان ريوي (شدن شري خهشا دوهاي سگمنتال يا سگمنتال يا داخل ريوي: در محل تقسيم شدن برونش

١٢( 

 ١٢ها (هاي فوقاني، مياني، تحتاني برونشلوبار: در طول لوب( 

 ها مخزن ) در عمق شكاف بين لوب١١و  ١٢هاي لوبار (اينترلوبار: در محل دو شاخه شدن برونش اصلي و برونشيول

Borrie ريزد.هاي ريه به اين مخزن ميسازد كه لنف همه لوبرا مي 

 ١٠افي: در طول برونش اصلي (ن( 

هاي شريان ريوي قرار دارند كه بايد در زمان دايسكشن و رزكشن ريه مواظب بود تا هاي لنفاوي شاخهدر مجاورت گره

 ها آسيب نبينند.اين شاخه
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Figure 19-9. The lymphatic sump of Borrie includes the groups of lymph nodes that receive lymphatic 
drainage from all pulmonary lobes of the corresponding lung. 

 :Nଶهاي لنفاوي . گره٢

 نام، عصب فرنيك. روي پريكارد، شريان بي٣و  ٥و  ٦هاي ـ گروه مدياستينال قدامي: شامل گره١

 زوفاژيال و نزديك آزيگوساـ پارا  ٨و  ٩هاي ـ گروه مدياستينال خلفي: شامل گره٢

 اي. (زاويه بين ناي و برونش اصلي) و قدامي تحتاني ن  R,L 4(ساب كارينال) و  ٧گروه نايي برونشي: شامل ـ ٣

 .١و  ٢و  ٤هاي ـ گروه پاراتراكئال: شامل گره٤

 
Figure 19-8. The location of regional lymph node stations for lung cancer. (Reproduced with permission from 
Mountain CF, Dresler CM. Regional lymph node classification for lung cancer staging. Chest. 1997;111:1718.) 

 رفه است.درناژ لنفاوي ريه راست: به لنف نودهاي مدياستينال همان طرف + گاهاً به مدياستن فوقاني دوط نكته:

مان طرف و هطور مساوي به لنف نودهاي مدياستينال فوقاني درناژ لنفاوي ريه چپ به خصوص لوب تحتاني ريه چپ: به 

 طرف مقابل است.
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 در بررسي ريه:

١ .CT :(هليكال) اسپيرال 

 شود. سانت داده مي ١ـ٢متري با فواصل ميلي ١ـ٢هاي نازك براي ارزيابي پارانشيم ريوي و برونش محيطي: كات

  مترلازم است.ليمي ٥ـ٧هاي نازك براي بررسي وجود متاستاز ريوي: كات

 رود.بندي سرطان ريه به كار ميبراي بررسي لنفادنوپاتي مدياستن و مرحله . مدياستينوسكوپي:٢

برش فاشياي  بالاي سوپرا استرنال ناچ ـ عبور از پلاتيسما ـ cm 1سانت در  ٢ـ٣نحوه انجام مدياستينوسكوپي: برش 

نام (كوتر بدون ديد كافي ممنوع تا كارينا با مواظبت از شريان بي پاراتراكئال و سپس دايسكشن بلانت در طول قدام ناي

 است).

) R,L 4هاي پاراتراكئال (برداري از گرههاي دو طرف را ديد و نمونهپروگزيمال برونش وتوان ناي، كارينا از اين طريق مي

 ) انجام داد.٧و ساب كارينال (

 
Figure 19-20. Cervical mediastinoscopy. Paratracheal and subcarinal lymph node tissues (within the pretracheal 
space) can be sampled using a mediastinoscope introduced through a suprasternal skin incision. 

 رود..هاي لنفاوي پنجره آئورتوپولمونري به كار ميبراي بررسي گره :chamber line. روش ٣

هاي مدياستينال قدامي شود و بررسي لنفحسي موضعي داده مياي دوم تحت بيسانت روي غضروف دنده ٤ـ٥برش 

 شود. ) انجام مي٣و  ٥و  ٦، پارا استرنال و آئورتوپولمونري (لنف نودهاي ٣و  ٢اي بلافاصله زير غضروف دنده

 شناسي ريه:بافت

 ريه شامل دو جزء است:

 رسد.بار تقسيم به بخش آلوئلي مي ٣٢مبادله كننده هوا، بعد ـ درخت تراكئوبرونشيال: بخش ١

 .٢و  ١هاي پنوموسيت ـ فضاهاي آلوئلي: بخش مبادله كننده گاز، حاوي سلول٢
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 درخت تراكئوبرونشيال:

  هاي انتهايي است.شامل برونش اصلي ـ برونش لوبار ـ برونش سگمنتال ـ برونشيول

 هاي موكوسي پوشيده شده است.بق كاذب و سلولدار مطاي مژكبا اپيتليوم استوانه

 باشد.درموئيد و آدنوئيد كيستيك كارسينوما ميموكوزال برونشي: منشأ كانسرهاي موكواپيغدد ساب

 ضايعات پيش بدخيم ريه:

 است. SCCـ ديسپلازي سنگفرشي درجا: تهاجم به غشاي پايه ـ پيش ساز ١

 است. اي شبيه شيشه مات در سي تي دارد ـ پيش ساز آدنوكارسينوم: نم(AAH)ـ هيپرپلازي آدنوماتوز آتپيك ٢

 يد است.يا درگيري غشاي پايه وجود داشته باشد پيش ساز كارسينوئmm   5 >ـ هيپرپلازي نوروآندوكرين: اگر ٣

 ضايعات بدخيم ريه: 

 دسته است: ٢در كل 

 ، آدنوكارسينوم، كارسينوم سلول بزرگ)SCCها (NSCLCـ ١

 كارسينوم سلول كوچك ريه)( SCLCـ ٢

SCC: 

 شود.تومورهاي ريه را شامل مي %٣٠ـ٤٠

 بيشتر در مردان سيگاري است. 

 :تواند پريفرال باشدكند ولي در دو  مورد ميدرگيري سنترال ايجاد مي

  TBـ روي اسكار ١

 ـ مجاري برونشكتاتيك٢

 س پنه و پنوموني.به صورت علائم انسدادي است: سرفه، هموپتزي، ويزينگ، دي علائم:

 د.هاي كراتيني داراي با پرلدر پاتولوژي الگوي خوشه

 شود (به علت نكروز مركزي). ممكن است اين حفره عفوني شده و آبسه شود.گاهاً سطح مايع هوا مشاهده مي CXRدر 

 آدنوكارسينوم:

هاي ريه در سيگاري سرطان %٤٠و هاي مذكر هاي ريه در سيگاريسرطان %٣٠ عامل ـاست ترين نوع سرطان ريه شايع

 است.  هاكانسر ريه در غير سيگاري %٦٠ـ٨٠مؤنث و عامل 
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شوند كه درگيري پلور دار ميشود. زماني علامتروتين كشف مي CXRبه صورت محيطي است و  اغلب به صورت اتفاقي در 

 يابد.و جدار سينه دارد و با علائم درد پلورتيك و جدار سينه تظاهر مي

 شود).يا نماي گراند گلاس است (با پنوموني لوبار اشتباه مي solidاسكن به صورت توده  CT در

 :انواع

 AIS  (درجا): منفرد و زيرcm 2-3  نوع غير موسيني، موسيني وmixed وي پنوموسيتدارد كه نوع موسيني حا 

 و الگوي پاپيلاري ندارد. ر، استروماشود. درگيري عروق، پلوبه صورت سوليد ديده مي CTبوده و در  ٢

 است.  Tisهاي ، جزء تومورAJCCطبق جديدترين تقسيم بندي 

 MIA :(تهاجم مينيمال) 

 است. mm  5تهاجم به استروما، پلور، عروق دارد ولي زير 

 شود. با محتواي گراند گلاس ديده مي mm 5اسكن به صورت ندول زير  CTدر 

 است.  T1miهاي ومور، جزء تAJCCطبق جديدترين تقسيم بندي 

 LPA )كيديلپ:( 

 به استروما، تهاجم به لنفوواسكولر، تهاجم به پلوردارد، نكروز تومور وجود دارد. mm 5 >تهاجم 

 :(آدنوكارسينوم مهاجم) نوع مهاجم 

 .cm 2، كيستيك لوسنسي، زير (Bubble)پروگنوز بهتر: وجود برونكوگرام هوا، نماي حبابي 

 نود و عروق)، رتركشن پلورال.(نشانه درگيري لنف mm 2 ≥هاي ضخيم و خشن ليتپروگنوز بدتر: اسپيكو


