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مقدمه

بنده همان به که زتقصیر خویش عذر بدرگاه خدای آورد 
					    ورنه سزاوار خداوندیش کس نتواند که بجای آورد   

دستهایم را به سمت آسمـان تو بلند می کنم، می‌خواهم بدانی که دستانم خالیست!  اما شکرگزار تمام 
نعماتی هستم که به من اعطا نمودی حتی اگر اهلش نبودم.

اللهُّمَّ مَوْلاىَ کمْ مِنْ ثنَاءٍ جَميلٍ لسَْتُ اهَْلًا لهَُ نشََرْتهَُ
همه ساله آزمون ارتقا و بورد دستیاران یکی از مهمترین آزمونهایی‌ست که به ارزیابی سطح علمی دستیاران 
میپردازد. کتاب حاضر شامل مجموعه سوالات ارتقا 1404 می باشد. پاسخ تشریحی سوالات از منابع زیر و 
طبق کلید اعلامی از طرف سازمان سنجش آموزش پزشکی بدست آمده است. نگارش این کتاب قطعا خالی 
از اشکال نیست و از حضور تک تک خوانندگان این اثر درخواست میکنم تا در بهبود این کتاب ما را یاری کنند. 
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Oral and maxillofacial surgery. Fonseca 3 rd ed. 2017
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20 تا 23 و 26 تا43( و جراحی ارتوگناتیک و زیبایی )جلد سوم فصول 26-1( 

Peterson’s principle of oral & maxillofacial surgery. Ghali 4th ed.2022 (chapters 5 ,6,7,8 and 40, 

41,42,43,44,45)
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Schwartz’s Principles of surgery. 11th ed. 2019
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1- در بیمار ترومایی نیازمند لوله گذاری تراشه کدامیک از موارد زیر نشانهIntubation  راحت تر است؟
II الف( باز شدن دهان بیشتر از سه انگشت و مالامپاتی

ب( Sunken cheeks و بی دندانی
III ج( فاصله هایویید تا چانه کمتر از سه انگشت و مالامپاتی

د( باز شدن دهان زیر سه انگشت و چاق
 

۲-	کدامیک از داروهای زیر را در بیمارHead Trauma برای اینداکشن و بی هوشی عمومی نباید استفاده 
کرد؟

Midazolam )د 		 Propofol )ج 		 Ketamine )ب 		 Etodimate )الف
 

۳- کودک ۴ ساله کاندید جراحی شکاف لب است. کدام سایز لوله بیهوشی برای بیمار مناسب است؟ در چه 
اندازه‌ای از طول لوله فیکس می‌شود؟

ب( قطر ۵ و طول ۱۴ سانتی متر 		 الف( قطر ۴ و طول ۱۶ سانتی متر
د( قطر ۷ و طول ۱۶ سانتی متر 			  ج( قطر ۶ و طول ۱۴ سانتی متر

 
۴- کودک ۴ ساله با ۱۶ کیلوگرم وزن به مدت ۶ ساعتNPO می باشد میزان کمبود مایعات این کودک پیش 

از عمل براساس قانون ۱-۲-۴ چقدر است؟
۴۱۶Cc )د 		 ۳۶۰Cc )ج 		 ۳۱۲Cc )ب 		 ۲۴۰Cc )الف

 
۵- احتمال بروز آنافیلاکسی در زمان بی‌هوشی با تجویز کدام دارو بیشتر است؟

د( مورفین 		 ج( پروپوفول 		 ب( مپریدین 		 الف( اترکوریوم

۶-	در مسمومیت با دیگوگسین کدامیک از تغییرات ECG  زیر دیده می‌شود؟
S‌t Depression )ب 				   S‌t Elevation )الف

Prolonged Waved )د 			  T Wave Inversion )ج
 

۷- کدامیک از گزینه های زیر درست است؟
الف( شروع اثر داروهای بی هوشی در کودکان آهسته تر است

ب( داروهای بی‌هوشی محلول در چربی زمان بیشتری در داخل عروق کودکان باقی می‌ماند
ج( برای حصول اثرات مطلوب داروهای محلول در آب نیاز به دوز اولیه کمتری در کودکان می‌باشد

د( نیمه عمر داروی بی‌هوشی در کودکان ۲ ساله تا اوایل نوجوانی طولانی‌تر می‌باشد
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۸-	بیماری ۴۵ ساله با ضایعه ای در ناحیه دندان مولر اول پایین با نمای رادیوگرافیMixed  به اندازه 2×2 
سانتی‌متر و نمای هیستولوژیک حلقه‌های Liesegang گزارش شده است. محتمل ترین ضایعه کدام است؟

CEOT )ب 	 	Orthokeratinized OKC )الف
COC )د 					    SOT )ج

 
۹- کدامیک از گزینه های زیر در خصوص Infantile Hemangioma درست است؟

الف( معمولا در هنگام  تولد دیده می‌شود.
ب( در ۵۰ درصد موارد فاز Involusion تا سن ۷ سالگی کامل می‌شود

ج( در فاز Proliferation احتمال زخم و عفونت وجود دارد
د( در نوع Multifocal کبد و ریه نیز می تواند درگیر شود

Koebner Phenomenon-۱۰ در کدامیک از گزینه های زیر دیده می‌شود؟
Hand-Foot-Mouth Disease )الف

Behcets Syndrom )ب
Mucous Memberane Pemphigoid )ج

Lichen planus )د

11ـ Melanoma S‌taging با مشخصات زیر کدام می باشد؟ )ضخامت 2/5 میلی متر همراه با زخم و بدون 
درگیری لنفاوی و متاستاز(؟

II C )د 			  II B )ج 			  I B )ب 			  I A )الف

۱۲- همه گزینه ها در ارتباط با Microcys‌tic Adnexal Carcinoma صحیح می باشد، بجز:
ب( تهاجم پری نورال بسیار شایع می‌باشد 			  الف( رشد آهسته دارد

د( رادیوتراپی در درمان آن موثر است 		 ج( عود در آن شایع می‌باشد
 

۱۳- کدامیک از گزینه های زیر در مورد استئوسارکوم فکین درست است؟
الف( Elective Neck Dissection توصیه می‌شود

ب( متاستاز کبدی آن نسبت به ریه بیشتر است
ج( مارجین منفی تا ۷۵ درصد  Survival ۵ ساله را افزایش می‌دهد

د( رادیوتراپی نسبت به شیمی‌درمانی پس از عمل از اهمیت بیشتری برخوردار است
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۱۴- شایع‌ترین محل درگیری کندروسارکوم در ناحیه سر و گردن کدام است؟
larynx )د 		sinonasal tract )ج 		 condyle )ب 		 symphis )الف

۱۵- پروگنوز کدامیک از subtypes هیستولوژیک رابدومیوسارکوما بدتر است؟
Alveolar )د 		 Embryonic )ج 	 	Spindle cell )ب 		 Botryoid )الف

 
۱۶- تمام گزینه های زیر در مورد فیبروسارکوم صحیح است، بجز:

الف( پروگنوز در ناحیه سر و صورت نسبت به ارگان های دیگر نسبتا بهتر است.
ب( شایعترین محل متاستاز دور دست ریه است.
ج( نوع high grade تومور پروگنوز ضعیف دارد.

د( رادیوتراپی قبل ناحیه سر و صورت در میزان بروز نقش ندارد.

۱۷- تمام جملات زیر در مورد oral cancer risk factor صحیح است، بجز:
الف( تنباکو و سیگار ۶-۸ را ر ریسک را افزایش می دهد.

ب( استعمال تنباکو و سیگار در مردان و زنان به یک اندازه ریسک را افزایش می دهد.
ج( بیش از ۳۰۰ مورد مواد کارسینوژن در دود سیگار وجود دارد.

د( در معرض دود سیگار بودن در افراد غیرسیگاری هم باعث افزایش ریسک می شود.
 

۱۸- درSCC  ناحیه رترومولار احتمال درگیری لنفاوی کدام zone بیشتر است؟
IV )د 			  III )ج 			  II )ب 			  I )الف

 
۱۹- کدامیک از گزینه های زیر در مورد آملوبلاستیک فیبروما درست است؟

ب( در زنان بیشتر از مردان است 		 الف( در دهه دوم زندگی دیده میشود
د( نمای رادیوگرافیگ یونی لوکولار دارد 		 ج( در فک بالا بیشتر دیده می شود

 
۲۰- همه گزینه های زیر دلیل نامگذاری OKC به عنوان یک تومور است، بجز:

ب( نمای هیستوپاتولوژیک 			  الف( احتمال برگشت )عود( بالا
د( وجود کیست های اقماری 			  Tumor marker ج( داشتن

 
21ـ همه  گزینه ها در مورد Adenomatoid odontogenic tumor  درست است به جز:

ب( ماهیت Non–aggressive  دارد 			  الف( تومور خوش خیم است
د( گونه ای از Ameloblas‌toma می باشد. ج( می تواند نوعی hamartoma شمرده شود	
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۲۲- در ارزیابی توده ناحیه لترال گردن در خانم ۵۴ ساله کدامیک به عنوان اولین تشخیص افتراقی مطرح 
می‌باشد؟

ب( لنفانژیوما 			  الف( برانشیال کلفت سیست
د( درمویید سیست 					    ج( لنفوما

23ـ برای افتراق همانژیوم شریانی وریدی و لنفاتیک کدام روش gold s‌tandard است؟
د( اولتراسونوگرافی 		 ج( داپلر رنگی ب( MRI با ماده حاجب	 		 الف( انژیوگرافی

۲۴- درمان Aneurysmal bone cys‌t با رشد سریع کدام گزینه است؟
ب( انوکلیشن و کورتاژ همراه با کرایوتراپی 			  الف( انوکلیشن و کورتاژ

د( رزکشن همراه با رادیوتراپی 		 ج( اغلب رزکشن مورد نیاز است

25ـ کدام گزینه در ارتباط با )Polymorphous low – grade Adenocarcinoma (PLGA صحیح نیست؟
الف( از نظر میکروسکوپی مشابه پلئومورفیک آدنوما میباشد

ب( نیاز به فالواپ طولانی دارد
ج( در صورت تهاجم به عصب روگنوز آن ضعیف تر میشود

د( در این ضایعه متاستاز لنفاوی نادر است
 

۲۶- بیمار خانم ۴۸ ساله با سابقه ۵ ساله درد دو طرف مفصل و S‌tiffnes صبحگاهی بیش از یک ساعت و
Open Bite  قدامی پیشرونده و Cripitus و افزایش IGg در آزمایش خون را نشان می دهد. کدام گزینه 

زیر از تشخیص های محتمل می باشد؟
د( نقرس 		 ج( روماتویید آرتریت ب( آرتریت پسوریاتیک	 		 الف( استئو آرتریت

۲۷- همه گزینه های زیر سبب کاهش موفقیت آرتروسنتز می شود، بجز:
ب( سن زیر ۲۵ سال 			  الف( درد شدید بیش از ۶ ماه

د( کاهش میزان باز شدن دهان پس از یک هفته 				   ج( دفورمیت کندیل
 

۲۸- کدامیک از لیزرهای زیر در جراحی های آرتروسکوپی مفصل فک کاربرد دارد؟
	Co2  )ب 				   Diod )الف

Erbium- YAG )د 				   Nd:YAG )ج
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۲۹- شایعترین نشانه رادیوگرافیک زودرس استئوآرتریت دژنراتیو و TMJ کدام است؟
ب( اسکلروز استخوان ساب کندرال 			  الف( کاهش فضای مفصل

د( صاف شدن سر کندیل 	 ج( تشکیل کیست های استخوانی	
 

۳۰- همه گزینه ها در ارتباط با اسپلینت تراپی در مفصل TMJ صحیح است، بجز:
الف( شایعترین اسپلینت برای درد عضلانی اسپلینت s‌tabilization هست

ب( در اسپیلنت bite plane هیچ تماسی برای دندان های خلف وجود ندارد
ج( اسپلینت repositioning در درمان کلیک موفقیت طولانی مدت دارد
د( اسپلینت pivot برای unloading مفصل حتما نیاز به چین کپ دارد

 
۳۱- در درمان کلیه بیماری های زیر می  توان از کندیلوتومی استفاده کرد، بجز:

ب( درد مفصل بدون محدودیت حرکت 		 الف( جابه‌جایی دیسک با ریداکشن
د( درد مفصل با کریپیتوس و محدودیت حرکت 		 ج( Dislocation عود کننده مفصل

 
۳۲- عارضه Hour Glass Deformity در کدام مرحله از درمانDO  ممکن است ایجاد شود؟

At Surgery )د 	 	Activation )ج 		 Consolidation )ب 	 	Latency )الف
 

۳۳- همه گزینه های زیر در خصوص Residual Palatal Fis‌tula در ترمیم شکاف کام درست است، بجز:
الف( میزان وقوع آن بستگی به عرض شکاف دارد

ب( در روش Forlow-Z Plas‌ty  کمتر دیده می شود
ج( وقوع آن بیشتر در محل اتصال کام سخت و نرم است

د( رعایت ملاحظات پس از عمل در کاهش آن از فاکتورهای کلیدی است
 

موجب  گزینه  کدام  و  ترین  انعطاف  قابل  گزینه  کدام  چپ  به  راست  از  سخت  کام  شکاف  بستن  در   -۳۴
وسکولاریتی بهتر بافت های پالاتال می گردد؟

V-Y PUSH BACK-VONLONGENBECK )الف
VONLONGENBECK-BARDACH )ب
BARDACH-VONLONGENBECK )ج

BARDACH-V-Y PUSH BACK )د
 

۳۵- همه سندروم های زیر جز سندروم های شایع همراه با شکاف ایزوله کام می‌باشد، بجز:
Vander woude ب( سندروم 		 الف( سندروم دی جورج

 s‌tickler د( سندروم 			  ج( سندروم داون
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۳۶- کدام گزینه در ارتباط با درمان شکاف آلوئول ماگزیلا صحیح می باشد؟
الف( استفاده از BMP در اطفال توصیه شده است

ب( استفاده از ADM در ترمیم شکاف آلوئول توصیه شده است
ج( اسپیلنت اکلوزال در موارد شکاف دو طرفه به مدت ۲-۴ هفته استفاده میشود

د( احتمال شکستن ایلیاک در بزرگسالان بیشتر از کودکان است
 

۳۷- نوزاد شش ماهه با کرانیو سینوستوزیس یک طرفه کرونال تشخیص داده شده است. کدامیک از طرح 
درمان های زیر برای بیمار مناسب تر است؟

الف( کرانیوتومی نواحی ساده و سوچور کرونال جوش خورده
ب( بازسازی سقف خلفی جمجمه برای تسهیل رشد جمجمه و کاهش فشار مغزی

ج( سوچورکتومی به کمک آندوسکوپ و بدنبال آن ۹ تا ۱۲ ماه درمان با کلاه ایمنی
د( کرانیوتومی بای فرونتال با پیشروی فرونتو اربیتال و بازسازی نوار اربیتال همان سمت

 
۳۸- همه گزینه ها در ارتباط با تریگونوسفالی صحیح می باشد، بجز:

الف( سابقه فامیلی در آن نقش دارد
ب( باعث ایجاد triangle skull  می شود

ج( به دلیل افزایش ICP بیماران نیاز به جراحی دارند
د( سبب ایجاد هیپوتلوریسم میشود

 
۳۹- در بیماران با سندرم تریچرکولین همه گزینه های زیر درست است، بجز:

الف( در این بیماران پلاژوسفالی وجود ندارد
ب( شایعترین اختلال چشم در این بیماران استرابیسموس می باشد

ج( آنتی مونگولویید اسلنت در این سندرم مشاهده می شود
د( آترزی کوان در این بیماران سبب مشکلات راه هوایی می شود

 
۴۰- در جلوگیری ازDry Socket  کدام گزینه ارزش درمانی کمتری دارد؟

Perioperative Sys‌temic Antibiotics )ب 			  Copius Irrigation )الف
Perioperative Rinse With CHX )د 			  Local Antibiotics )ج

۴۱- رایج‌ترین علت بیرون آوردن دندان عقل فک پایین پس از ۲۰ سالگی کدام است؟
ب( پری کرونیت 			  الف( پوسیدگی دیستال مولر دوم

د( پیشگیری از ضایعات پاتولوژیک ج(  Crowding دندان های جلو فک پایین	
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۴۲- در طبقه بندیHoweii& Cawood ریج Knife Edge با ارتفاع کافی در کدام کلاس قرار می گیرد؟
V )د 			  IV )ج 			  III )ب 			  II )الف

۴۳- در مورد کاشت ایمپلنت در کودکان در حال رشد کدام گزینه نادرست است؟
الف( با رشد کودک جابجایی اپیکال و پالاتالی رخ می دهد

ب( شبیه دندان انکیلوز رفتار می کند
ج( در کودکان دچار بیماریEctodermal Dysplasia توصیه می شود

د( در نواحی بازسازی شده توسط پیوند استخوان باعث تحلیل میشود
 

۴۴- استخوان هایویید حد تحتانی کدام فضای عمقی سر و گردن می باشد؟
Lateral Pharyngeal )ب 				   Sublingual )الف

Pretracheal )د 			  Pterygomandibular )ج
 

۴۵- در ارتباط با استئومیلیت فک پایین کدام گزینه درست است؟
الف( التهاب و عفونت مغز استخوان و کورتکس بدون درگیری پریوست است

ب( درد آن بصورت عمیق و Boring Painتوصیف می شود
ج( در نوع مزمن لکوسیتوز با شیفت به چپ وجود دارد

د( افزایش ESR و CRP از علایم اختصاص میباشد
 

۴۶- بیمار ۶۵ ساله با مصرف آلندرونیت خوراکی برای پوکی استخوان و سابقه همزمان استفاده از استرویید 
خطر  رساندن  کمترین  به  برای  استراتژی  مناسب‌ترین  است.  آمده  پایین  فک  مولر  دندان  کشیدن  برای 

MRONJ چیست؟

الف( کشیدن دندان در همان روز
ب( توصیه به درمان ریشه بجای کشیدن دندان

ج( توصیه به قطع دارو دست کم دو ماه پیش از کشیدن دندان
د( تجویز یک دوره ۲۰ جلسه ای اکسیژن هایپرباریک پیش از کشیدن دندان

۴۷- همه گزینه ها ازعوارضHBO Therapy  می باشد، بجز:
Pneumothorax )ب 			  Riversible Myopia )الف

Otitis )د 				   Epis‌taxis )ج
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۴۸- جراحی پس از عمل میکروواسکولار با احتقان وریدی فلپ روبرو شده است. فلپ گرم و ادماتوز و بنفش 
رنگ است با سوزن زدن به فلپ خون گرم وریدی بیرون می آید. کدامیک از مداخلات زیر باید انجام شود؟

ب( استفاده از اکسیژن هیپر باریک 		 الف( تجویز هپارین و دی پیرامیدول
د( اکسپلوریشین دوباره برای بررسی آناستاموزها 				   ج( استفاده از زالو

 
۴۹- همه گزینه های ز یر از شریان های تغذیه کننده فلپ نازولبیال می باشند، بجز:

Infraorbital )ب 				   Angular )الف
Superior Labial )د 				   Infratrouchlear )ج

۵۰- چند ماه پس از استئوتوم  فک پا	یین حرکات فک به محدوده نرمال بر می گردد؟
د( ۲۴ 			  ج( ۱۸ 			  ب( ۱۲ 			  الف( 

 
۵۱- در تغییرات بافت نرم به دنبال جراحی ارتوگناتیک فک پایین همه گزینه ها درست است، بجز:

الف( تغییرات لب بالا در بیماران CLII DIV I بدنبال جلو آوردن فک پایین هم دیده می شود
ب( در جراحی جلو آوردن فک پایین لب پایین  Everted و کوتاه میشود

ج( در جلو آوردن فک پایین تغییرات بافت نرم و سخت چانه 0/1: 8 میباشد
د( در عقب بردن فک پایین تغییرات بافت نرم در دراز مدت قابل پیش بینی نمیباشد

 
۵۲- بیمار ۱۵ ساله دچارHemifacial Microzomia دارای گلنویید فوسا و کندیل و هیپوپلازی خفیف فک 
  Modified Prozenski طبیعی ولی حرکات انتقالی محدود است. براساس طبقه بندی TMJ است. چرخش

درمان مناسب برای بیمار کدام است؟
Chos‌tochondal Graft الف( بازسازی کمپلکس کندیل و راموس با پیوند

ب( استئو دیستراکشن برای طویل کردن سمت درگیر
ج( جراح ارتوگناتیک دو فک

د( درمان ارتودنسی به تنهایی

۵۳- پس از ده روز از جراحی لفورت یک، یک فرد ۴۵ ساله سیگاری با خونریزی نبض دار از هر دو سوراخ 
بینی آمده اند. بهترین راه کنترل خونریزی بیمار چیست؟

الف( اکسپلور فوری و بستن شریان کاروتید خارج
ب( تجویز داروهای ضد فیبرنولیتیک سیستمیک

Intervensional Radiography ج( انجام سی تی آنژیو و
ICU بین فک و کنترل فشار خون در بخش IMF د( انجام



پاسخنامه
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PART	II Systematic Evaluation of the Traumatized Patient 55	 Initial Assessment and Intensive Care of the Trauma Patient CHAPTER	4

into neuronal deficit or even paralysis. In a multiple 
trauma patient with an altered level of consciousness, or 
any injury above the clavicle, the cervical spine (C-spine) 
has to be protected and stabilized. The presence of dis-
tracting injuries may deflect the attention to the C-spine; 
usually, a cervical collar is placed until the C-spine could 
be cleared. If during the placement of a definitive airway, 
the cervical collar has to be removed, another trauma 
team member will hold the head and neck to provide 
temporary stabilization. The cervical spine can be main-
tained in a neutral position using a backboard, bindings, 
and purpose built head immobilizers. The use of soft or 
semirigid collars is discouraged because they only stabi-
lize 50% of movement. Cervical spine control should be 
maintained in a patient with suspected cervical spine 
injury until it can be ruled out clinically and/or radio-
graphically during the secondary survey. Patients with 
severe head injury and an altered level of consciousness 
because of alcohol or drugs, or with a Glasgow Coma 
Score (GCS) of 8 or less, usually require the placement 
of a definitive airway with C-spine protection.

A patient who does not demonstrate purposeful motor 
responses or a patient who is combative often requires 
definitive airway management, with placement of an 
airway cuffed tube in the trachea and the tube connected 
to some form of oxygen ventilatory system. All airway 
management equipment should always be taped in place.

Endotracheal Intubation
When intubation is to be performed, two trained indi-
viduals should be involved, one performing the intuba-
tion and the other administering medications such as 
sedatives and muscle-paralyzing drugs, which should be 
used with caution. In many cases in which intubation is 
performed during the initial assessment, the use of seda-
tives and muscle blockers are unnecessary.

Oral or nasal intubation should be performed accord-
ing to the operator’s preference and the injuries that are 

TABLE 4-2 LEMON Chart

Physical Signs Less Difficult Airway More Difficult Airway

Look externally Normal face and neck
No face or neck pathology

Abnormal face shape
Sunken cheeks
Edentulous
Buck teeth
Receding mandible
Narrow mouth
Obesity
Face or neck pathology

Evaluate 3-3-2 rule Mouth opening > 3F Mouth opening < 3F
Hyoid-chin distance > 3F Hyoid-chin distance < 3F
Thyroid cartilage to mouth floor distance > 2F Thyroid cartilage to mouth floor distance < 2F

Mallampati scale Class I and II (can see the soft palate, uvula, 
fauces, ± facial pillars)

Class III and IV (can only see the hard palate ± soft 
palate ± base of uvula)

Obstruction None Pathology within or surrounding the upper airway (e.g., 
peritonsillar abscess, epiglottis, retropharyngeal 
abscess)

Neck mobility Can flex and extend the neck normally Limited range of motion of the neck

present. Extraordinary care must be taken in cases of 
facial trauma (e.g., nasal, frontal, midface fractures) In 
addition, applying cricoid pressure during the intubation 
will help to prevent aspiration.

The mnemonic LEMON (Table 4-2) is useful when 
assessing the difficulty for intubation:

• Look externally.
• Evaluate 3-3-2 rule
• Mallampati scale
• Obstruction
• Neck mobility
After initial preoxygenation, a direct laryngoscopy is 

performed. The tube is inserted in the trachea and the 
cuff inflated; once the position of the tube is verified,  
it is secured and connected to a ventilation system. A 
gum elastic bougie can be used in cases of difficult 
intubation.

Airway control by rapid-sequence tracheal intubation 
(oral endotracheal tube [OETT]) is performed with 
in-line stabilization of the cervical spine. Correct place-
ment of the endotracheal tube can be confirmed using 
the following:

1. End-tidal carbon dioxide monitoring device
2. Observation of the tube passing through the vocal 

cords
3. Auscultation of the chest
The pediatric patient needs special consideration 

regarding instrumentation and knowledge of different 
anatomic features, such as the position of the larynx. In 
addition, obesity and retrognathia are other medical con-
ditions for which intubation may be more challenging.

Several well-defined options for achieving airway 
control must be established in the event that OETT 
placement is not able to be achieved. These options 
include laryngeal mask airway (LMA), intubating LMA, 
fiberoptic intubation, percutaneous cricothyroidotomy, 
and surgical cricothyroidotomy (tracheostomy in chil-
dren). Tracheal inspection is essential to determine 

گزینه ب - فونسکا تروما صفحه 89(2	
Ketamine : علـت منحصـر بـه فـرد بـودن ایـن داروی بیهوشـی dissociative برخـوردار بـودن از اثـر فراموشـی 

در کنـار ویژگـی آرامبخشـی و ضـد درد اسـت ،کتامیـن دسـتگاه قلبـی عروقـی را تحریـک کـرده و عضلات صـاف را به 
اسـتراحت در میـآورد و بنابرایـن در بیمارانـی کـه دچار هایپوتنشـن یا برونکواسپاسـم هسـتند بسـیار مفید اسـت دوزاژ 
مناسـب ایـن ،دارو mg/kg بصـورت IV یـا mg/kg بصـورت IM می باشـد مهمترین ایـراد کتامین افزایش ICP اسـت؛ 

بنابرایـن نبایـد در بیمارانـی که دچار آسـیب
تروماتیک مغزی شده اند استفاده شود.
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(age / ) tube diameter (in mm)

(age / ) length of tube(in cm)

+ =

+ =

4 4

12 2
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مدیریـت مایعـات بسـته بـه شـرایط شـامل سـه نـوع مـی باشـد نگهـداری مایعـات )maintenance( ، جایگزینـی 
mL/ نگهـداری مایعات بـا پیروی از قانون ۴:۲:۱ انجام می شـود  .)deficit(و کمبـود مایعـات )replacement( مایعـات
kg ۴ بـرای ۱۰ کیلوگـرم اول mL/kg ۲ بـرای ۱۰ کیلوگـرم دوم و mL/kg/hr 1 بـرای هـر کیلوگـرم بیشـتر. مثلا برای 

یـک کـودک ۳۰ کیلوگرمـی، رژیـم نگهـداری مایعات به این شـکل محاسـبه می شـود
mL ۴۰ = mL ۴ × kg ۱۰
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mL ۲۰ = mL ۲ × kg ۱۰
mL ۱۰ = mL ۱ × kg ۱۰
mL/hr ۷۰ = kg ۳۰

جایگزینـی مایعـات بـه ایـن روش محاسـبه مـی شـود: تعـداد سـاعات NPO بـودن بیمـار ضـرب در حجـم مایـع 
نگهـداری بـه عالوه حجـم مایـع نگهـداری در هـر سـاعت، خـون از دسـت رفتـه در طـول ، جراحـی خروجـی ادرار و 

حجمـه‌ای از دسـت رفتـه نامحسـوس کـه در اکثـر جراحیهـای داخـل دهانـی معـادل mL/kg/hr ۱-۳ مـی باشـد.
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252 SECTION 2  Anesthesia and Pain Control

Treatment of suspected laryngospasm would include 
an initial airway assessment with simple head-lift, jaw-
thrust maneuver, elevation of the tongue, suction of oro-
pharynx, and if confirmed, application of gentle positive 
pressure ventilation with anesthesia bag and mask using 
100% oxygen. If this does not break the laryngospasm 
and hypoxia occurs, succinylcholine or rocuronium 
should be given to paralyze the laryngeal muscles, and 
atropine 0.02 mg/kg should be administered first when 
succinylcholine is used in children to prevent bradycar-
dia. If laryngospasm occurs in patients where IV access 
is not available and in whom more conservative measures 
have failed, IM succinylcholine can be administered 
at a dose of 4 to 6 mg/kg.8 The application of muscle 
relaxants should be followed by controlled ventilation 
until the patient regains adequate respiratory mechan-
ics. Succinylcholine is for emergency use only in children 
because children with undiagnosed myopathies are more 
susceptible than adults to hyperkalemic cardiac arrest, 
malignant hyperthermia, and masseter muscle spasm.8 If 
it is used in an emergency situation, the provider must be 
vigilant to the signs and symptoms of evolving malignant 
hyperthermia (MH) or hyperkalemia.

A severe complication that could occur from prolonged 
airway obstruction accompanied with respiratory efforts 
is negative pulmonary pressure edema, which is caused 
most commonly by larygnospasm.106 Other causes include 
obstruction of the endotracheal tube or a misplaced LMA 
resulting in the folding of the epiglottis over the opening of 
the trachea. Although exact incidence is unknown, it is most 
likely caused by the generation of markedly negative intra-
thoracic pressure as a result of forced inspirations caused by 
the laryngospasm, resulting in transudation of fluid from 
pulmonary capillaries to the interstitium following relief of 
the upper airway obstruction. Upon relief of the obstruc-
tion, developing dyspnea with pink frothy sputum caused 
by pulmonary hemorrhage and frank hemoptysis could be 
seen. A chest radiograph would demonstrate bilateral pul-
monary infiltrates. Supportive treatment would include 
observation for several hours in the hospital setting with 
maintenance of adequate oxygenation and airway patency. 
Most cases resolve without lasting consequences, but some 
patients may require diuretics (furosemide), intubation, and 
mechanical ventilation.107

Anaphylaxis

Anaphylaxis is generally an unanticipated severe allergic 
reaction that can occur suddenly. Anaphylaxis is a Gell and 
Coombs classification Type I immunoglobulin IgE- mediated 
hypersensitivity reaction causing direct activation of mast cells 
and basophils.108 In the clinical setting, this can be caused 
by agents that are used commonly in the operative setting  
(Table 19-7).

During many same-day oral surgery procedures, the 
initial signs and symptoms could be easily recognized as 
a result of exposure of some or most of the skin, such as 

pruritus, flushing, urticaria, angioedema, and conjunctivi-
tis. Severe hypotension, greater than 40% of baseline, after a 
slow infusion or small increments of drugs may indicate an 
allergic reaction.109 Wheezing and dyspnea may be followed 
by abdominal pain, nausea, vomiting, diarrhea, and car-
diovascular collapse and death.108 Initial treatment would 
be immediate removal or discontinuation of the offending 
object or medication followed by immediate administration 
of epinephrine to treat hypotension, cardiovascular collapse, 
and provide smooth muscle relaxation. Diphenhydramine 
should be administered if urticaria and angioedema are 
present, and the addition of steroids and bronchodilators 
may also be considered.110

Bronchospasm

Bronchospasm is a constriction of bronchial smooth 
muscles and is common in the postoperative period. It 
can be caused by aspiration, histamine release second-
ary to medications, allergic response, or existing pul-
monary conditions—especially asthma in the pediatric 
population. Bronchospasm may be caused by secretions, 
deep pharyngeal suctioning, aspiration, or intubation. 
Treatment consists of removing any possible irritants or 
drugs and administering inhaled β2-sympathomimetic 
agents, such as albuterol. For uncooperative or obtunded 
patients, a subcutaneous injection of epinephrine is 
appropriate for most intraoperative occurrences. If the 
patient is intubated, approximately 5 to 10 puffs of alb-
uterol can be administered through the endotracheal 
tube followed by positive pressure ventilation with 100% 
oxygen. Nebulized atropine or glycopyrrolate can be used 
to control excess secretions. IV epinephrine should not 

  Drugs Involved in Perioperative Anaphylaxis

Substance

Incidence of 
Perioperative 
Anaphylaxis (%)

Most Commonly 
Associated With 
Perioperative 
Anaphylaxis

Muscle  
relaxants

69.2 Succinylcholine, 
rocuronium, atracurium

Natural rubber 
latex

12.1 Latex gloves, tourniquets, 
Foley catheters

Antibiotics 8 Penicillin and other 
β-lactams

Hypnotics 3.7 Propofol, thiopental

Colloids 2.7 Dextran, gelatin

Opioids 1.4 Morphine, meperidine

Other  
substances

2.9 Propacetamol, aprotinin, 
chymopapain, prot-
amine, bupivacaine

From Hepner DL, Castells, MC: Anaphylaxis during the perioperative 
period, Anesth Analg 97:1381-1395, 2003.

TABLE 
19-7
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همان طور که پیشـتر نیز مطرح گردید ECG وسـیله ای بسـیار ارزشـمند جهت تشـخیص ایسـکمی های میوکارد 
اسـت. بـالا رفتـن S‌t segment یـا پاییـن آمدن بیـش از ۱ میلیمتـری آن از خط پایه یکی از تغییراتی اسـت که نشـان 
دهنـده ایسـکمی مـی باشـد. تغییـر مشـابه دیگر در ECG که نشـان دهند ایسـکمی اسـت معکوس شـدن مـوج T می 
باشـد. معکـوس شـدن موج T در هایپرتروفی بطنی، برخـی از bundle branch blocks و درمان بـا digoxin نیز دیده 
مـی شـود. بـالا رفتـن و پاییـن رفتـن S‌t، اگر در چند لید وجود داشـته باشـد مـی تواند نشـان دهنده یک ایسـکمی در 

یـک رگ یا منطقـه خاص از قلب باشـد.
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بیمـاران کـودک در مقایسـه بـا بزرگسـالان پاسـخ بسـیار متفاوتی به داروها نشـان می دهنـد این پاسـخ تحت تأثیر 
ترکیـب بـدن توزیـع بـرون ده قلبـی اتصـال بـه پروتئینهـا و بلـوغ عملکـردی کبـد و کلیـه هـا قـرار میگیـرد در نتیجه 
داروهایـی کـه پاسـخی بسـیار قابـل پیش بینـی در بزرگسـالان دارند ممکن اسـت در کودکان پاسـخی بسـیار غیر قابل 
پیـش بینـی نشـان دهنـد. ترکیـب بـدن یـک فـرد با افزایش سـن دچـار تغییر مـی شـود کل آب بـدن در یک نـوزاد با 
زمـان زایمـان طبیعـی، ۷۳ درصـد از وزن بـدن و در یک فرد بزرگسـال ۶۰ درصد از وزن بدن را تشـکیل میدهد با رشـد 
کـودک کل آب بـدن کاهـش یافتـه و محتـوای چربـی و عضلـه آن افزایـش پیـدا می.کنـد ترکیب بسـیار متفـاوت بدن 
یـک نـوزاد نسـبت بـه یـک بزرگسـال از دو جنبه حایـز اهمیت می باشـد. اولاً ،داروهـای محلول در آب حجم آب بسـیار 
بیشـتری جهـت توزیـع دارنـد کـه این مسـأله . موجب نیـاز به دوزهـای اولیه بیشـتر برای دسـتیابی به اثـر مطلوب می 
گـردد. ثانیـا، بـا وجـود محتـوای چربـی و عضله، کمتـر داروهایی که وابسـته بـه توزیع در چربـی یا عضله هسـتند مدت 
زمـان بیشـتری در داخـل عـروق باقی میماننـد و بنابراین اثـر بالینی طولانی تری نشـان می دهند توزیع بـرون ده قلبی 
در بیمـاران کـودک متفـاوت اسـت و ایـن مسـأله بـه ر به رفتـار غیر قابـل پیش بینـی داروها مـی انجامد. جریـان برون 
ده قلبـی بـه سـمت گروه‌هـای غنـی از عـروق )مغـز( در بیمـاران کودک بیشـتر بـوده که نتیجه آن شـروع اثر سـریع تر 
داروهـا خواهـد بـود. همچنیـن بیماران کودک سـطوح کمتـری از آلبومین پلاسـمایی دارند که موجب اتصـال پروتئینی 
کمتـر داروهـا و متعاقبـاً سـطوح بیشـتری از داروی آزاد فعال در سـرم می شـود. در آخر باید خاطر نشـان کـرد که عدم 
بلـوغ عملکـرد کبـدی و کلیـوی بـه نیمـه عمـر طولانیتـر داروهـا و دفع کمتـر آنها مـی انجامد. با رشـد کـودک ترکیب 
،بـدن توزیـع بـرون ده قلبـی اتصـال پروتئینـی و بلـوغ عملکـردی کبـد و کلیه همگـی دچار تغییر شـده و ایـن موضوع 
تأثیـر بیشـتری بـر رفتـار داروهـا میگـذارد. ترکیـب بـدن یک کودک بعد از ۲ سـالگی مشـابه یک بزرگسـال مـی گردد، 
مقادیـر پروتئیـن هماننـد مقادیـر نرمـال بزرگسـالان مـی شـود و کبد و کلیـه ها بـه بلوغ عملکـردی میرسـند آنچه که 
اهمیـت ویـژه ای دارد ایـن اسـت کـه نسـبت بیشـتری از جریان بـرون ده قلبی بـه طرف کبـد و کلیه هایی کـه به بلوغ 
عملکـردی رسـیده انـد هدایـت مـی گـردد و این مسـأله منجر به کوتاه شـدن نیمـه عمر بسـیاری از داروها می شـود با 
رسـیدن کـودک بـه دوران بلـوغ نیمه عمر بسـیاری از داروهـا افزایش یافته و به مقادیـر نیمه عمر آنها در یک بزرگسـال 
خواهـد رسـید. بطـول کلـی اکثـر داروهـا در کـودکان )infants( نیمـه عمـری طولانی تـر در کودکان ۲ سـاله تـا اوایل 

نوجوانی نیمه عمری کوتاه تر و در نزدیکی بلوغ نیمه عمری طولانی تر نشان می دهند.	
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CEOT در نمـای هیسـتولوژیک خـود دارای ترابکولهـا و و یا ورقه هایی از سـلولهای اپیتلیالی بـزرگ، ائوزینوفیلیک 

bizarre look� اسـت کـه اغلـب پلهـای بیـن سـلولی مشـخصی دارنـد به رغـم وجـود سـلولهای squamoid-shapedd

ing، تظاهـر کلـی ضایعـه بـا یـک بدخیمی تفـاوت دارد کلسیفیکاسـیونهای پراکنـده با اشـکال متحدالمرکـز کنگره دار 

حلقه‌هـای Liesegang( ممکـن اسـت در نواحـی آمیلوئیـد یافـت شـوند کـه مطابق با رادیواپسـیتیهای مشـاهده شـده 
در رادیوگرافـی هسـتند. مهمتریـن الگـوی هیسـتولوژیک CEOT حـاوی اجزای clear cell اسـت. وجود این سـلولهای 

شـفاف با رفتـار تهاجمی CEOT ارتبـاط دارد.
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	9 سوال توسط سازمان سنجش حذف شده است(
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ضایعـات پوسـتی مشـاهده شـده در لیکـن پالن بصـورت پاپولهـا یا پلاکهـای چند ضلعـی بنفش رنگ .هسـتند. در 
معاینـه نزدیکتـر، یـک الگـوی مشـبک ظریـف از white scale بـه نـام Wickam s‌triae بـه چشـم میخـورد ضایعـات 
flat- یا planar کلاسـیک لیکـن پالن در پوسـت بصـورت پاپولهـا و پلاکهـای بنفش خـارش دار چندضلعـی و مسـطح
tapped( توصیـف مـی شـوند. محـل شـایع درگیـری سـطوح flexor اندامهـا بـوده و تغییـرات دیسـتروفیک در بسـتر 

ناخنهـا نیـز گاهـی اوقـات مشـاهده می گردد. احتمـال پیدایش ضایعات در سـطوح ترومادیـده نیز وجـود دارد که به آن 
پدیـده Koebner گفتـه مـی شـود ایـن پاسـخ بافتـی بـه ترومـا در لیکن پالن دهانی نیـز دیده می شـود.

)	11 699CHAPTER 29 Melanomaگزینه ج - فونسکا 2017 جلد 2 صفحه 699

were included in the staging system.10,38,39 Patients with 
an elevated LDH are all categorized as M1c irrespective 
of all other M-category strata. Tables 29-6 through 29-10 
describe the current AJCC (TNM) staging system for cuta-
neous malignant melanoma.

Today, the role of positron emission tomography (PET), 
and other advanced imaging modalities such as computed 
tomography (CT) or magnetic resonance imaging (MRI), 
for staging of malignant melanoma has yet to be defined. 
Wasif and colleagues evaluated use of staging studies in 
25,643 patients with cutaneous melanoma using the SEER 
database.36 Based on their analysis, in the year 2000, 4.2% 
of patients with early-stage cutaneous melanoma had a 

cross-sectional imaging study performed, and in 2007 this 
had increased to 12.2%. The 2012 National Comprehen-
sive Cancer Network (NCCN) guidelines for staging of 
cutaneous melanoma do not recommend any cross-sec-
tional imaging studies for stage I through IIC disease. They 
do, however, state that a chest x-ray is optional for patients 
with stage IIB or IIC disease.37 Based on their recommenda-
tion, cross-sectional imaging studies (e.g., PET, MRI, CT) 
are optional for patients with stage III or stage IV disease. 
Similarly, the American Academy of Dermatology does not 
recommend any imaging study for patients with a primary 
melanoma with a thickness less than 4 mm.10,36 PET has 
been found to have a lower sensitivity for the detection of 
occult nodal disease when compared to SLNB.10,36 In sum-
mary, cross-sectional imaging studies should be reserved for 
patients with advanced-stage disease (stage III/IV).

  T Classification of Melanoma

Tumor Thickness
Tumor Ulceration Status/
Mitoses

T1 ≤1.0 mm a: Without ulceration and  
mitosis <1/mm2

b: With ulceration or  
mitoses ≥1/mm2

T2 1.01-2.0 mm a: Without ulceration

b: With ulceration

T3 2.01-4.0 mm a: Without ulceration

b: With ulceration

T4 >4.0 mm a: Without ulceration

b: With ulceration

TABLE 
29-6   M Classification of Melanoma

Metastasis Site Serum LDH

M0
0 sites N/A

M1a
Distant skin, subcutaneous  

tissue or node metastasis
Normal

M1b
Lung metastases Normal

M1c
Any other visceral metastases Normal

Any distant metastasis Elevated

TABLE 
29-8

  N Classification of Melanoma

Nodal Metastases Nodal Mass

a, micrometastasis*;
b, macrometastasis†;
c, in-transit/satellite(s) 

with (−) nodes

N0
0 nodes n/a

N1
1 node a, b

N2
2-3 nodes a, b

N3
≥4 nodes, matted nodes,  

in-transit or satellite(s) with 
(+) nodes

a, b, c

*Micrometastasis diagnosed after sentinel node biopsy or elective lymph-
adenectomy.
†Macrometastasis with clinically detectable nodes, confirmed with thera-
peutic lymphadenectomy or with gross extracapsular spread.

TABLE 
29-7

  Clinical Staging Groups for Melanoma*

Clinical 
Stage

T  
Classification

N 
Classification

M 
Classification

0 T in situ N0 M0

IA T1a N0 M0

IB T1b N0 M0

T2a N0 M0

IIA T2b N0 M0

T3a N0 M0

IIB T3b N0 M0

T4a N0 M0

IIC T4b N0 M0

III Any T Any N M0

IV Any T Any N Any M

*Includes microstaging of primary melanoma and metastasis evaluation; 
after completed primary excision and clinical evaluation for metastasis.

TABLE 
29-9
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0 nodes n/a
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1 node a, b
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N3
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in-transit or satellite(s) with 
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Clinical 
Stage

T  
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N 
Classification

M 
Classification

0 T in situ N0 M0

IA T1a N0 M0

IB T1b N0 M0

T2a N0 M0

IIA T2b N0 M0

T3a N0 M0

IIB T3b N0 M0
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*Includes microstaging of primary melanoma and metastasis evaluation; 
after completed primary excision and clinical evaluation for metastasis.
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Microcys‌tic Adnexal Carcinoma

ایـن کارسـینوما از مجـاری عـرق منشـأ میگیـرد و اکثرا پوسـت ناحیه سـر و گردن را درگیـر میکند. بیـش از نیمی 
از مـوارد ایـن کارسـینوما بـر روی لـب بـالا یـا پایین ایجاد می شـوند تمایل جنسـیتی دیده نمی شـود نداشـتن علایم و 
رشـد آهسـته از علل تشـخیص دیرهنـگام هسـتند. perineural invasion )۸۰ درصد( شـایع بوده و بیمـاران علامتدار 
غالبـاً از کرختـی یـا درد شـکایت دارنـد متاسـتاز تا ۶۰ درصد شـیوع دارد نفوذ عمقی و گسـترش تا فراتـر از مارجینهای 
بالینـی میتوانـد اتفـاق بیفتـد کـه نتیجـه آن افزایش احتمال عـود موضعی تا ۷۰ درصد بـه دنبـال excision خواهد بود 
از ایـن رو در صـورت امـکان لازم اسـت Mohs micrographic excision در دسـتور کار قـرار بگیرد. اسـتفاده از آنالیز 
frozen section در حیـن excision نیـز میتوانـد کمـک کننده باشـد پرتودرمانـی نقش ناچیزی در درمـان اولیه دارد 

چـون ایـن تومورهـا تـا حـدودی نسـبت به اشـعه مقـاوم هسـتند. معمـولاً پرتودرمانی بـرای تسـکین کنار گذاشـته می 
شـود. تومورهـای خـوش خیـم ضمایم پوسـتی از لحـاظ بالینـی از تومورهای بدخیم غیـر قابل افتراق میباشـند
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استئوسـارکوماهای بـه رغـم مناقشـه برانگیـز بـودن پروتـکل درمانـی ایده آل سـر و گـردن تنها روش مشـترک در 
بیـن تمامـی تکنیکهـا رزکشـن کامـل تومور با حاشـیه‌های منفی توسـط جراحی اسـت . تنهـا و مهمترین جنبـه درمان 
استئوسـارکوما رز گشـن تـا دسـتیابی بـه مارجینهـای منفـی بـوده و مطالعـات زیـادی کاهـش قابـل توجـه در کنتـرل 
موضعـی بیمـاری و میـزان بقـا را در روشـهای درمانی غیر جراحی نشـان داده.اند به دلیل شـیوع بسـیار پایین گسـترش 
منطقـه ای استئوسـارکوما بـه گـره هـای لنفـی گـردن elective neck dissection بـرای درمـان استئوسـارکوما غیـر 
ضـروری مـی باشـد بـا ایـن حـال در صورتـی که علایـم بالینی یـا رادیـو گرافیک واضحـی از درگیـری گره‌هـای لنفاوی 
 selective neck dissection وجـود داشـته یـا تومور اولیه مسـتقیماً بـه بافتهای نرم گردن گسـترش پیدا کـرده باشـد

الزامی اسـت.
هـم شـیمی درمانـی و هـم پرتـو درمانـی بعنـوان روشـهای درمانـی کمکـی یـا تکمیلـی بـه همـراه رزکشـن تومور 
مـورد اسـتفاده قـرار گرفتـه انـد. کاربـرد شـیمی درمانـی کمکـی دارای مزیـت قابلیـت پیـش بینـی و ارزیابی پاسـخ به 
داروهـای مختلـف شـیمی درمانـی بـوده و در انتخـاب نهایـی رژیم تکمیلی ایـده آل کمک کننـده خواهد بـود. داروهای 
 high-dose شـیمی درمانـی کـه در حـال حاضـر در درمـان استئوسـارکوما مـورد اسـتفاده قـرار میگیرنـد عبارتنـد از
methotrexate بـه همـراه cisplatin ifosfamide ، adriamycin leucovorin rescue و cychlosphamide منطق 

کاربـرد شـیمی درمانـی عمدتـاً در را در راسـتای ریشـه کـن کـردن میکرومتاسـتازهای ریوی اسـت کـه در . ۸۰ درصد 
از استئوسـارکوماهای اندامهـا در زمـان تشـخیص دیـده مـی شـود بـا ایـن حـال تنها ۷ تـا ۱۷ درصـد از بیمـاران دچار 
استئوسـارکوماهای سـر و گردن متاسـتازهای دوردسـت که شـایع ترین آنها به ریه ها و مغز اسـت را نشـان می دهند و 
بنابرایـن اسـتفاده از شـیمی درمانـی در این گـروه از بیماران احتمالا منفعـت کمتری دارد در هر صورت شـیمی درمانی 
کمکـی سیسـتمیک بـا افزایـش در بقای فاقـد بیماری و نیـز میزان بقای کلـی بیماران مبتلا به استئوسـارکوماهای سـر 

و گردن مرتبط شـناخته شـده اسـت.




