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 فهرست مطالبگروه تأليف و 

  درسنامه دستگاه گوارش

  

        صفحه                 عنوان

  2 ...........................................................) حسن نوروزيان دكتر م  (آناتومي منطقه اي  

  2........................................................)  دكتر مختوم شهنازي  (آناتومي راديولوژيك   

  91.....................................................................)  داود ساعدي  دكتر (بافت شناسي     

   120.....................................................................) دكتر فرهاد گرجي   (جنين شناسي    

  143.................................)  دكتر فريبا شيرواني     (  رشد و تكامل طبيعي در طول زندگي      

  146.........................................)   دكتر نوشابه پژهان   -فريده اسفندي دكتر  (بيوشيمي  

  182..............................................................)  هما شاردي مناهجي     دكتر  (فيزيولوژي

  255.....................................) دكتر ربابه رضائي پور    (مكانيزمهاي ايمني و آسيب كليه       

  266..............................................)  محمد جواد احساني دكتر  (معاينه فيزيكي طبيعي      

  در متن فصول............) دكتر احساني،دكتر سياري،دكتر درخشان،دكتر ايازي       (مطالب باليني   

  



  ساير همكارانساير همكاران

  )) در دانشكده در دانشكدهEEDDOOنماينده نماينده ((دكتر محمد جواد احساني دكتر محمد جواد احساني 

  ))نماينده دانشكده پزشكينماينده دانشكده پزشكي((دكتر گيتا اسلامي دكتر گيتا اسلامي 

  )) دانشكده پزشكي دانشكده پزشكيEEDDOOمسئول مسئول ((دكتر عليرضا رجائي دكتر عليرضا رجائي 

  )) دانشكده پزشكي دانشكده پزشكيEEDDOOعضو عضو ((دكتر فريبا شيرواني دكتر فريبا شيرواني 
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  راديولوژيك  آناتومي
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  :فهرست
  حدود شكم -
 لايه هاي جدار قدامي شكم -
 عضلات جدار قدامي شكم -
 كانال انيگونياي -
 دستگاه گوارش -
 دهان و محتويات آن -
 مري و مجاورت آن -
 صفاق -
 مناطق نه گانه شكمي -
 معده -
 دوازدهه -
 روده كوچك -
 روده بزرگ -
 كبد -
  پانكراس -

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 ٣

 ، حدود شكم و  بيان مباحث دستگاه گوارش ابتداي در داخل حفره شكم قرار دارند، قبل ازاز آنجا كه قسمت اعظم احشاء گوارش
  .عضلات آنرا بررسي مي كنيم

  
  حدود شكم

 ارتباط مستقيم با حفره لگني داشته، هيچ  تنه است كه در زير عضله ديافراگم واقع شده است اين حفرهحفره شكم قسمتي از
دا نمي كند، اگر بطور قراردادي صفحه اي فرضي و افقي از تنگه فوقاني لگن عبور دهيم حد عنصر تشريحي اين دو را از هم ج

مي باشد، حفره شكمي ) لگن حقيقي(آنچه در زير اين صفحه قرار دارد جزء حفره لگن  .تحتاني حفره شكم مشخص مي شود
از آنجا كه عضله ديافراگم گنبدي شكل است  .بسيار وسيع تر از آن چيزي است كه ما از خارج و بطور ظاهري شكم مي ناميم

حفره شكمي در بالا به داخل قفسه سينه پيشروي نموده و در نتيجه قسمتي از فضاي استخواني توراكس جزء حفره شكمي 
در پائين نيز حفره شكمي به داخل اسكلت استخواني لگن گسترش يافته و قسمتي از حفره لگن كه در . محسوب مي گردد

  .جزء حفره شكمي مي باشد) لگن كاذب( فوقاني قرار دارد بالاي تنگه
  :بطور خلاصه حدود شكم عبارت است از

   سطح تحتاني ديافراگم–در بالا 
   تنگه فوقاني لگن–در پائين 
   جدار قدامي شكم و عضلات قدامي آن–در جلو 

   و عضلات پشتي حفره شكمي كمري ستون مهره ها–در عقب 
  :  لايه تشكيل شده است كه از سطح به عمق عبارتند از 6 جدار قدامي حفره شكم از

  پوست -1
 فاسياي سطحي -2
 عضلات -3
 فاسياي عمقي -4
 بافت همبند خارج صفاقي -5
 پرده صفاق -6

  
 Anterior Abdominal Wallجدار قدامي شكم 

  :ل شده استجدار قدامي حفره شكمي بصورت جداره هاي طرفي اين حفره ادامه يافته و از سطح به عمق از عناصر زير تشكي
  

   Skin پوست -الف
پوست جدار قدامي شكم بسيار شل بوده و قابليت كشش زيادي دارد اين نكته را مي توان در هنگام آبستني، كيست و تومورهاي 

            مي شود كهظاهر در اثر كشيده شدن پوست شكم در قسمت تحتاني خطوط سفيد رنگي شكمي مورد توجه قرار دارد
Linea Alba ناميده مي شوند.  

   Umblicusناف 
وضعيت . ناف يك محل اسكار جنيني در جدار قدامي شكم است كه ناشي از بقاياي ريشه طناب نافي در دوران جنيني مي باشد

 در كودكان محل قرار .ناف در افراد بالغ در خط مياني قدامي و هم سطح با فاصله بين مهره هاي سوم و چهارم كمري است
  :اهميت ناف از نظر تشريحي به قرار زير است. قدري پائين تر استگرفتن ناف 

ناف بعنوان يك نشانه در پوست ناحيه شكم محسوب مي گردد عروق لنفاوي و وريدها صفحه عرضي نافي را قطع نكرده 
و عروقي كه بلكه در بالا يا پائين اين صفحه جريان دارند، عروقي كه در بالاي ناف هستند در بالا جريان مي يابند 

  )1شكل . (در پائين ناف هستند در پائين جريان مي يابند در حالت عادي اين مرز شكسته نمي شود
 حس داده مي شود از اين رو ناف منطقه حسي و حدود درماتوم حسي T10پوست ناف بوسيله عصب دهم نخاعي سينه 
 .عصب دهم سينه اي را مشخص مي كند



 ۴

ا يكديگر ارتباط داشته و در ب) اجوف(و كاوا ) باب(كه در آن دو سيستم وريدي پورت منطقه ناف، يكي از مناطقي است 
ن وريد باب، وريدهاي منطقه نافي اتساع يافته و بزرگ مي شوند و نقش سر نوعي ماهي را به خود   مي هيپرتنش
 )1شكل  ()Caput Medusa(گيرند 

 
غ خوني به اورژانس مراجعه نموده است درمعاينه باليني مختصر  ساله اي باسابقه مصرف طولاني الكل با استفرا55مرد 

وجود دارد در روي پوست شكم عروق وريدي ) آسيت(زردي چشم مشاهده مي شود در معاينه شكم متسع و تجمع مايع 
3برجسته مشاهده مي شود پس از رسيدگي اوليه به بيمار آندوسكوپي انجام مي شود كه بيانگر واريس هاي بزرگ در 

1 
علت تشكيل واريس مري افزايش فشار وريد باب مي باشد كه شايعترين علت آن سيروز كبد به . تحتاني مري مي باشد

جدا از واريس عوارض ديگر سيروز شامل تشكيل آسيت در . علل مختلف منجمله مصرف طولاني مدت الكل مي باشد
 .  و اغماء كبدي مي باشدشكم ، زردي چشم ها ، اختلالات انعقادي

 
، سيستم ) مجراي ويتلين(سيستم گوارشي : ناف محل مجاورت سه سيستم مختلف است:ناف از نظر جنيني نيز حائز اهميت است

 .ناف در دوران جنيني محل اتصال طناب نافي است ).عروق نافي( ، سيستم عروقي)اوراكوس(ادراري 
  

  نكات باليني
ور ترشحي در ناحيه ناف شود باقي مو از تولد ممكن است موجب بروز يك تاي ويتلين پسباقي ماندن قسمتي از مجر -1

  .ماندن تمام اين مجرا يك فيستول جنيني ايجاد مي كند
 .باقي ماندن مجراي اوراكوس ممكن است باعث ايجاد يك فيستول ادراري شود -2
 .فالوس را موجب مي شودباقي ماندن فتق فيزيولوژيك قوس روده مياني، بيماري مادرزادي اگزم -3
 .ضعف تكاملي قسمت داخلي ديواره قدامي شكم در ناحيه ناف در مواقع وجود مثانه اكتوپيك ديده مي شود -4
گاهي اوقات به علت ضعف عضلات جدار قدامي شكم ممكن است قوسهاي روده در زير پوست ناف آمده و در ناحيه  -5

 )2شكل .(Hemiation Umblical . مي نامندناف برجستگي ايجاد كنند، اين حالت را فتق نافي 
  



 ۵

  
شكلهاي بالا نحوه تخليه لنف جداره هاي قدامي و خلفي شكم را نشان مي دهد و شكل پائين شنت سيستمهاي پورت : 1شكل 

  .و كاوا را در منطقه ناف نشان مي دهد
 
 
 
 
  : Superficial fascia فاسياي سطحي -ب

 و لايه عمقي را Camper سطحي و عمقي تقسيم مي شود كه لايه سطحي را فاسياي در زير ناف فاسياي سطحي به دو لايه
 لايه .دن ممتد مي شودلايه سطحي كه محتوي چربي است با فاسياي سطحي قسمتهاي ديگر ب.  مي نامندScarpaفاسياي 

 امتداد ) Colle’s  fasciaل كُفاسياي (فاسياي سطحي ناحيه لگن عمقي فاسياي سطحي در پائين با لايه عمقي 
   . مي يابد

 عروق و گره -4 عروق پوستي ، -3 اعصاب پوستي ، -2 زياد چربي ، اً مقادير نسبت-1 محتويات فاسياي سطحي عبارت است از 
   .هاي لنفاوي

  
  Muscles  Of  Anterior  Abdominal  Wallج عضلات جدار قدامي شكم 

.  دارددر هر طرف شش عضله وجود.نه يكديگر هستند تقسيم مي شوندعضلات جدار قدامي شكم به دو دسته قدامي كه قري
  )عضله كرماستريك و عضله پيراميداليس(چهار عضله بزرگ بوده و دو عضله ديگر كوچك هستند 

  
  
  
  



 ۶

  External  Oblique  Abdominal  Muscleعضله مايل خارجي شكم  - 1
 دنده 4ي آن با اتصالات عضله سراتوس انتريور و اتصالات  دنده فوقان4 دنده تحتاني كه اتصالات 8 سطح خارجي :مبداء

  .به جلو ، پائين و داخل است جهت الياف اين عضله . تحتاني آن با اتصالات عضله پشتي بزرگ پنجه در پنجه مي شوند 
 و تري و همچنين بوسيله الياف .بوسيله الياف گوشتي به دو ثلث قدامي لبه خارجي كرست ايلياك وصل مي شود : انتها 

) پكتن پوبيس(وبيس و خط شانه اي پوبيس ي و در پائين به سمفيزLinea  Albaايجاد يك آيونورز پهن درخط وسط به 
  .اتصال مي يابد 

نوار ليفي است كه از اتصالات آپونورز دوعضله مايل خارجي دو طرف در خط وسط ايجاد :  Linea  Albaخط سفيد 
  )4شكل (وبيس ادامه مي يابد يا سمفيززائده گزيفوئيد جناغ ت شده و از
  .اين عضله از شش عصب بين دنده اي آخر عصب مي گيرد : عصب 

  
  چند نكته 

خلفي ، فوقاني ، تحتاني ، كنار تحتاني رباط اينگونيال را بوجود : عضله مايل خارجي داراي سه كنار آزاد است كه عبارتند از 
قسيم مي شوند دسته اي كه در ي در هنگام اتصال روي پوبيس به دو دسته تالياف آپونورزي عضله مايل خارج. مي آورد 

و روي تكمه پوبيس اتصال مي يابد ستون خارجي ، اليافي كه در طرف داخل تر قرار گرفته به . خارج قرار مي گيرند 
ين دو ستون سوراخي در فاصله بين ا.  را ايجاد مي كنند Medial crusسمفيزپوبيس اتصال پيدا مي كنند ستون داخلي 

  )4شكل . (  مي گويند Supcrficial  inguinal  ringتشكيل مي شودكه به آن حلقه اينگوينال سطحي 
  
  
  
  
  
  
  
  

    
  
  
  
  
  
  
  
  

  
  

  عضلات جدار قدامي شكم : 4شكل 
  
  Internal  Oblique  Abdominal  Muscleعضله مايل داخلي شكم  - 2
 دوثلث قدامي سطح -2 دو مثلث خارجي رباط اينگوينال -1: داء مي گيرند الياف گوشتي اين عضله از سه محل مب: مبداء 

  . فاسياي توراكولومبارجهت الياف اين عضله به بالا ، جلو و داخل است -3بينابيني كرست ايلياك ، 
 آنها منتهي مي  دنده تحتاني وغضروف4يا 3الف بوسيله الياف گوشتي يه :به دو محل اتصال مي يابد ي اين عضله انتها: انتها 
  .شود 



 ٧

ستيغ و خط شانه اي پربيس ) ليناآلبا( ، زائده گزيفوئيد ، خط سفيد 9 ، 8 ، 7دنده هاي به غضروف ب بوسيله يك آپونوروز وسيع
  .اتصال مي يابد 

   .گيرد مي عصب عصب بين دنده اي تحتاني و اولين عصب كمري ، 6اين عضله از : عصب 
  

   نكته 
  

 . الياف عضله مايل داخلي تشكيل مي شود عضله كرماستريك توسط -1
  
   Transvcrse  Abdominis  Muscleعضله عرضي شكم - 3

  :الياف گوشتي اين عضله از نقاط زير مبدا مي گيرد : مبداء 
الف ثلث خارجي رباط اينگونيال ، ب دو ثلث قدامي لبه داخلي كرست ايلياك ، ج فاسياي توراكولومبار ، د  سطوح داخلي 

  )4شكل .(جهت الياف عضله عرضي به جلو است.شش دنده آخر ، اين الياف با عضله ديافراگم پنجه در پنجه مي شوندغضروف 
انتهاي اين عضله از طريق يك آپونوروز پهن به زائده گزيفوئيد ، خط سفيد ، ستيغ پوبيس و خط شانه اي پوبيس اتصال : انتها 

  .مي يابد 
  .ه اي آخر و اولين عصب كمري ، عصب مي گيرد  عصب بين دند6اين عضله از : عصب 

 Abdominis  Muscle Rectusعضله راست شكمي - 4
ب سر . الف سر خارجي كه از قسمت خارجي ستيغ پوبيس مي آيد : شروع اين دو عضله به وسيله دو سر وتري مي باشد : مبداء 

  . الياف عضله بصورت طولي و عمودي مي باشد مسير. داخلي كه از ليگامان قدامي پوبيس و از سمفيز پوبيس مي آيد 
  . ، ب زائده گزيفوئيد7 ، 6 ، 5الف غضروف هاي دنده اي : اين عضله در انتها به دو محل اتصال پيدا مي كند : انتها 

  )5شكل  . (عصب مي گيرد عصب بين دنده اي تحتاني 7 يا 6اين عضله از : عصب 
  

  نكته 
اين نوارهاي ليفي از جابجائي الياف ) Intersection  Tendons(ي قطع مي شود اين عضله توسط سه نوار ليفي عرض

يك نوار در محاذات ناف ، ديگري در بالاي آن در محاذات زائده گزيفوئيد و سومي در نيمه ارتفاع . عضله جلوگيري مي كنند 
  .بين ناف و زائده گزيفوئيد قرار دارد 

  
  نس چگونگي تشكيل غلاف عضله ركتوس آبدومي

  .اين غلاف آپونوروزي بوده و عضلات ركتوس و پيراميداليس و عروق و اعصاب همراه آنها را در بر مي گيرد 
  . ديواره قدامي غلاف كامل بوده بطور جدايي ناپذير به وترهاي عرضي ليفي اتصال دارد 

 زير ناف و طرفين Arcuate  Line و در زير خط قوسي Costal  Marginديوراه خلفي غلاف در بالاي كناره دنده اي 
  .ناقص بوده ، قابل جدا كردن از عضله مي باشد 



 ٨

  

  عضله راست شكمي و ديگر عضلات جدار قدامي شكم : 5شكل 
  

ديواره خلفي عضله  .ديواره قدامي عضله ركتوس توسط آپونوروز عضله مايل خارجي پوشيده مي شود در بالاي كنار دنده اي 
  )6شكل . ( عضله مستقيم به غضروف هاي دنده اي اتصال مي يابد ركتوس بدون غلاف بوده و

 قسمت سطحي آپونوروز عضله -1: غلاف قدامي عضله ركتوس از اين عناصر تشكيل مي شود : بين كنار دنده اي و خط قوسي 
  . لايه قدامي آپونوروز عضله مايل داخلي در جلو عضله ركتوس را مي پوشانند -2مايل خارجي 

 . شكم عرضي آپونوروز عضله-2 لايه خلفي عضله مايل داخلي -1: ي عضله ركتوس از اين عناصر تشكيل مي شود غلاف خلف
 بصورت يك لبه قوسي پايان مي يابد كه به نام خط قوسي يا خط غلاف خلفي ركتوسدرنيمه فاصله بين ناف و سمفيزپوبيس 

  .ين تقعر دارد اين خط به طرف پائ.  دوگلاس مي باشد چينو يا نيم هلالي 
ديوراه قدامي آپونوروز هر سه عضله مايل خارجي و مايل داخلي و عرضي شكم از جلوي عضله ركتوس عبور : در زير خط قوسي 

مي كنند ، بطوريكه آپونوروز عضلات مايل داخلي و عرضي شكم با هم يكي شده ولي آپونوروز عضله مايل خارجي از آن دو جدا 
  .وي فاسياي عرضي تكيه دارد  رت خلفي ركتوس در اين ناحيه غلاف نداشته و مستقيم برديواره خلفي قسم. است 

از آنچه بيان شد نتيجه مي شود كه غلاف عضله ركتوس در دو ثلث فوقاني درجلو از آپونوروز عضله مايل خارجي و لايه قدامي 
شكم و لايه خلفي عضله مايل داخلي تشكيل مي آپونوروز عضله مايل داخلي تشكيل شده و در عقب از آپونوروز عضله عرضي 

  . شود 
 مايل داخلي ، عرضي شكم ،  سه آپونوروز عضلات مايل خارجي ودر ثلث تحتاني ، سطح قدامي ركتوس داراي غلاف بوده و هر

 )6شكل (اين غلاف را ايجاد مي كنند در صورتيكه در عقب عضله فاقد غلاف است 
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  برش عرضي عضله راست شكمي و غلاف مربوط به آن : 6شكل 
Aدر بالاي كنار دنده اي   
Bدر بالاي تاف   
Cدر بالاي ارتفاع عانه  
 

 
 

CTنماي راديوگرافيك طبيعي شكم براي نشان دادن عضلات شكم و لايه هاي صفاقي     . اسكن طبيعي مقطع عرضي شكم  
  عضله مستقيم شكم= 69
  عضله مايل خارجي= 70
  ضله مايل داخليع= 71
  عضله عرضي شكم= 72
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  محتويات غلاف ركتوس 
  :اين محتويات شامل دو عضله ، دو شريان ، دو وريد و شش عصب است 

  
 شامل عضله ركتوس و عضله پيراميداليس : دو عضله  -1
غذيه الف شريان اپيگاستريك فوقاني كه يكي از شاخه هاي انتهائي شريان توراسك داخلي است و در ت: دو شريان  -2

  .خوني عضله راست شكمي شركت نموده و در غلاف عضله با شريان اپيگاستريك تحتاني پيوند مي شود 
شريان اپيگاستريك تحتاني كه از شاخه هاي شريان ايلياك خارجي بوده و پس از قطع نمودن خط قوسي وارد غلاف -ب 

  .ركتوس مي شود 
 وريدن همنام خود بوده و به وريد توراسيك داخلي مي ريزد وريد اپيگاستريك فوقاني كه همراه شريا: دو وريد  -3

  .اپيگاستريك تحتاني كه همراه شريان همنام خود بوده و به وريد ايلياك خارجي مي ريزد 
 عصب اولي اعصاب بين دنده 5 عصب نخاعي سينه اي تحتاني بوده كه 6اين اعصاب قسمت انتهايي : شش عصب  -4

 . ناميده مي شوند Subcostalي اي و عصب آخري عصب زير دنده ا
  

  :غلاف ركتوس دو نقش مهم دارد 
  .در هنگام انقباض عضله از انحناء پيدا كردن الياف عضلاني جلوگيري نموده و موجب افزايش بازده عضله مي شود  -1
 .اين غلاف يكي از عناصري است كه ديواره قدامي شكم را تقويت مي كند  -2
  
  Pyramidalis  Muscleعضله هرمي  -5

يك عضله سه گوش كوچك است كه مبداء آن سطح قدامي تنه پوبيس و رباط قدامي پوبيس مي باشد الياف به سمت بالا و 
   Linea  albaداخل رفته و در انتها با خط سفيد يكي مي شوند 

  )5شكل  (12Tكوستال پعصب سا: عصب 
  

  اعمال مهم عضلات شكمي 
  ال فراوان بوده كه مهمترين آنها عبارتند از عضلات شكمي داراي اعم

نگه داشتن و محافظت داخل حفره شكم ، اين عضلات يك جدا الاستيك فراهم آورده كه احشاء شكمي را برخلاف  -1
نيروي جاذبه در جاي خود نگه مي دارند اين عمل بوسيله توان و قدرت عضلات مايل بخصوص مايل داخلي انجام 

  )7شكل . (مي شود 
يكه عضلات مايل توسط عضلات عرضي شكمي كمك شوند ، انقباض آنها موجب فشار بر روي احشاء شكمي و وقت -2

 .انجام اعمالي مثل زايمان ، دفع و استفراغ مي شود 
ق قسمت تحتاني تواركس راتحت فشار قرار داده و موجب يعضلات مايل خارجي بطور قابل توجهي در بازدم عم -3

 .طسه كردن و فوت كردن مي شوند اعمالي مثل سرفه كردن ، ع
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 .عمل عضلات جدار قدامي شكم ، فشها جهت كشش نيروي عضلاني را نشان مي دهند  : 7شكل 
  

  
  

  و شماي آناتوميك آن) AP(راديوگرافي ساده شكم خوابيده به پشت 
  
  
  .ط عضله ركتوس آبدومينيس انجام مي شود الف خم كردن ستون مهره هاي كمري در اصل توس: نقش حركات تنه  -4

  . ، فقرات كمري توسط انقباض عضلات مايل همان طرف اتفاق مي افتد Lat  Flextionب خم كردن طرفي 
  .ل داخلي طرف مقابل انجام مي شودج عمل روتاسيون تنه بوسيله عضله مايل خارجي يك طرف بهمراه انقباض عضله ماي

  
   Fascia  Transversalis فاسياي عرضي -د 

را پوشانده وتوسط بافت همبند خارج )سطح  داخلي عضلات شكمي(فاسياي شكمي لگني ،سطح داخلي ديواره قدامي شكم 
   از پرده صفاق جدا مي شود ،فاسياي ترانسورساليس قسمتي از Extra  Pritoneal  Connective  Tissueصفاقي 
  .  مي باشد كه سطح داخلي عضله عرضي شكم را پوشانده است  Abdomino- Pelvis  Fasciaشكمي لگني فاسياي 
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  سوراخهاي موجود در فاسياي عرضي 
سوراخ اينگوينال عمقي يك سوراخ بيضي شكل در فاسياي عرضي بوده كه در بالاي قسمت مياني رباط اينگوينال قرار داشته ، 

  .بور مي كند از داخل اين سوراخ در مرد ، طناب اسپرماتيك و در زن رباط گرد ع
فاسياي عرضي بر روي عروق فمورال گسترش يافته و ديواره قدامي غلاف فمورال را مي سازد ، در حلقه اينگوينال عمقي 

  .فاسياي عرضي بر روي طناب اسپرماتيك غلافي تشكيل مي دهد كه به نام فاسياي اسپرماتيك داخلي ناميده مي شود 
ن در طرف داخل فاسيا ، و اعصاب اصلي ناحيه شكم در طرف خارج آن مي باشد ، و به شريانهاي اصلي ديواره قدامي شكم و لگ

 .همين علت است كه عروق در داخل غلاف فمورال و عصب فمورال در خارج آن قرار دارد 
  

   Inguinal  Canalمجراي مغبني 
طول آن .  رباط اينگوينال واقع شده است اين كانال ، يك مجراي مايل است كه در ديواره قدامي شكم و در بالاي نيمه داخلي

 سانتيمتر بوده ، جهت آن به پائين ، جلو و داخل مي باشد مجراي اينگوينال از سوراخ اينگوينال عمقي به طرف 4در حدود 
سوراخ اينگوينال سطحي كشيده شده است سوراخ اينگوينال عمقي يك سوراخ بيضي شكل در فاسياي عرضي است كه در 

.  سانتيمتر بالاي آن ، بلافاصله در خارج شريان اپيگاستريك تحتاني قرار دارد 25/1 مياني رباط مغبني و در فاصله حدود قسمت
سوراخ اينگوينال سطحي يك سوراخ مثلثي شكل در آپونوروز عضله مايل خارجي است ضلع داخلي آن را ستون داخلي و ضلع 

شكل ( سوراخ سطحي را تنگتر مي كنند Intercrural  Fibers ستوني خارجي آنرا ستون خارجي تشكيل داده ، الياف بين
8(  
  

  حدود كانال اينگوينال 
                 . فاسياي سطحي -2. پوست -1: اين ديواره به ترتيب از سطح به عمق از اين عناصر تشكيل مي شود : ديواره قدامي 

   الياف گوشتي مايل داخلي بوسيلهره قدامي  ثلث خارجي ديوا-4.  آپونوروز عضله مايل خارجي شكم -3
  

عناصري كه در طول : الف : عناصري كه در تشكيل اين ديواره شركت مي كنند به دو قسمت تقسيم مي شوند : ديواره خلفي 
   صفاق جداري -3.  بافت همبند خارج صفاقي -2.  فاسيا ترانسور ساليس -1. تمام جدار خلفي هستند 

  
  الياف قوسي عضلات مايل داخلي و عرضي شكم  : )سقف(جدار فوقاني 

  
 رباط لاكونار در انتهاي داخلي -2.  قسمتي از رباط اينگوينال كه با فاسياترانسورساليس يكي شده است -1) : كف(جدار تحتاني 

  كف مجرا 
  .كانال اينگوينال در مردان از زنان بزرگتر است 

  
  محتويات كانال اينگوينال 

  : خل كانال اينگوينال عبور مي كنند عبارتنداز عناصري كه از دا
سوراخ عمقي اينگوينال واردكانال شده و از سوراخ از طريق كه ) رباط گرد در زنان(طناب اسپرماتيك در مردان  -1

   . سطحي اينگوينال از كانال خارج مي شود 
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  كانال اينگوينال و جداره هاي آن : 8شكل 

  
 وارد شده و از سوراخ سطحي خارج مي  عمقي همراه با طناب اسپرماتيك از سوراخعصب ايليواينگوينال ، اين عصب -2

  .شود 
  
  
  

  مكانيسم كانال اينگوينال در مقابل فتق ها 
 ضعيف در قسمت تحتاني جدار قدامي شكم است ، عواملي كه اين ضعف را جبران مي كنند عبارتند ناحيهكانال اينگوينال يك 

  :از
دو حلقه سطحي و عمقي مجراي مغبني در مقابل يكديگر قرار ندارند بنابراين وقتي : ينال مايل بودن كانال اينگو -1

فشار داخل حفره شكمي افزايش مي يابد جدار قدامي و خلفي كانال به هم نزديك شده ، فضاي كانال از بين رفته و 
 )9شكل . (از عبور عناصري مانند روده و بروز فتق جلوگيري مي كند 

  
 .ينال سطحي از عقب بوسيله وتر مختلط و رباط رفلكسوم تقويت مي شود حلقه اينگو -2
 .حلقه اينگوينال عمقي از جلو بوسيله الياف گوشتي عضله مايل داخلي استحكام پيدا مي كند  -3
مكانيسم بسته شدن كانال توسط عضله مايل داخلي به علت ارتباط سه جانبه اي كه اين عضله با كانال دارد انجام  -4

شد ، عضله مايل داخلي در ساختمان جدارهاي قدامي ، خلفي و سقف مجراي اينگوينال د همانگونه كه بيان مي گير
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شركت دارد وقتي عضله منقبض مي شود سقف جدار به كف آن نزديك شده الياف قوسي عضله عرضي شكمي در 
  )Shutter  Mechanism(به عضله مايل داخلي كمك مي كنند ، عمل بستن كانال 

قباض عضله كرماستر باعث مي شود كه طناب اسپرماتيك مانند يك دريچه سوراخ اينگوينال سطحي را بسته نگه ان -5
  .)Ball  Valve  mechanism(دارد ، 

اين ستون ها سوراخ سطحي را مي (انقباض عضله مايل خارجي موجب نزديك شدن ستونهاي خارجي و داخلي  -6
اخ سطحي اينگوينال تنگتر و كوچكتر مي گردد الياف بين ستوني به اين به يكديگر و در نتيجه فضاي سور) سازند

 ) Slit  Valve  Mechanism(. عمل كمك مي كنند 
ن عضلات جدارهاي كانال اينگوينال نقش داشته و از اين طريق به استحكام هورمونها نيز ممكن است در حفظ تو -7

 .مجرا كمك كنند 
  

) نظير سرفه كردن ، عطسه زدن و بلند نمودن اجسام سنگين(اخل حفره شكمي شود هر عاملي كه موجب بالا رفتن فشار د
باعث مي گردد تمام اين مكانيزم ها وارد عمل شده و از طريق بستن و روي هم قرار دادن جدارهاي كانال ، يا بستن سوراخهاي 

  .گيري كنند سطحي و عمقي كانال ، تا حد امكان از فتق احشاء داخل شكمي به داخل كانال جلو
  

  :انواع فتق اينگوينال عبارتست از 
 ارگاني كه فتق پيدا كرده است از داخل = oblique فتق مايل Indirect  inguinal  hernia =الف فتق غير مستقيم 

  .حلقه اينگوينال عمقي عبور كرده و كيسه فتق در طرف خارج شريان اپيگاستريك تحتاني واقع مي شود 
  Dircct  inguinal  herniaب فتق مستقيم 

  . اتفاق مي افتد Hesselbach’s  triangleدر اين حالت فتق از طريق مثلث ها سلباخ 
رباط : كنار خارجي عضله ركتوس آبدومينيس ، در پائين : شريان اپيگاستريك تحتاني ، در داخل : در خارج : حدود اين مثلث 

  .اينگوينال 
 Incompleteتق يافته از سوراخ اينگوينال سطحي عبور نكند فتق را نا كامل يا ناقص چنانچه در فتق اينگوينال ، ارگان ف

  Inguino-Scrotalفتق اينگوينال غير مستقيم معمولا در سنين جواني اتفاق افتاده و از نوع فتق كامل مي باشد . گويند 
  .واژيناليس اتفاق مي افتد اين نوع فتق اغلب بطور مادرزادي رخ مي دهد كه در اين صورت از طريق پروسس 

  
بخصوص در زمان بلند (با احساس توده اي در كشاله ران كه در بعضي شرايط ميزان آن كم و زياد مي شود  ساله اي 50آقاي 

علامت ديگري ندارد در معاينه باليني در ناحيه كشاله ران توده متحرك كه با فشار . مراجعه نموده است ) كردن اجسام سنگين
  . به داخل حركت مي كند لمس مي شودانگشت 

  
  

  چند نكته 
دو طرفه بوده و معمولا ناقص مي باشد فشردگي و اختناق  اغلب د ، بروز مي نماي سالگي40فتق مستقيم اغلب پس از سن  -1

 .نيز معمولا در اين نوع فتق ديده مي شود 
د نمي شود علت اين امر قرار گرفتن قامت انسان به فتق اينگوينال فقط در انسان اتفاق افتاده و در پستانداران ديگر ايجا

  حالت ايستاده و عمودي است 
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  انقباض عضلات جدار قدامي شكم و نقش آنها در كاهش فضاي كانال و جلوگيري از كاهش فتق اينگوينال : 9شكل 
 

  نكات باليني
  

  
خط وسط به يكديگر اتصال پيدا نموده و نوار لطيفي لينا آلبا را ايجاد مي كنند ، آپونوروز عضلات شكمي دو طرف در  -1

. غلاف هاي ركتوس نيز از دو طرف به اين نوار ملحق شده و در واقع اين نوار دو عضله ركتوس را از هم جدا مي كند 
ار ضعف كلي در بدن مي باشد قسمت ليناآلبا در بالاي ناف پهن تر اما در زير ناف باريك تر است ، در كودكاني كه دچ

، عضلات ركتوس را از هم جدا كرد ، اين فوقاني ليناآلبا ضعيف است مي توان از روي پوست شكم با فرو بردن انگشتان 
 گويند ، همچنين ممكن است چربي خارج صفاتي از بين دو دسته الياف ركتوس Divarication  Of  Rectiحالت را 

بعضي اوقات نيز ممكن است از خلال اين نقطه ضعيف كيسه اي كه محتوي امنتوم .  فتق شود ها عبور نموده و موجب
  . يا فتق از ميان ليناآلبا مي نامند epijastric herniaبزرگ است فتق پيدا كند ، اين نوع فتق اپيگاستريك 

 
  Deep  Fasciaفاسياي عمقي 

شاند اين فاسيا در طرف خارج صفاق و بافت خارج صفاتي قرار فاسياي عمقي تمام جدارهاي حفره شكمي لگني را مي پو
 يكسان دارد ولي در هر منطقه اسم همان منطقه را به خود مي گيرد از اين رو اًدارد ، اگر چه در همه مناطق جنس تقريب

  :مي توان فاسيا را به قسمتهاي زير تقسيم نمود 
 .ديافراگم را مي پوشاند ) سطح آبدومينال(ه سطح تحتاني فاسياي عمقي است كاز قسمتي : فاسيا ديافراگماتيك 

  
قسمتي از فاسياي عمقي است كه سطح خلفي عضله عرضي شكم را مي پوشاند اهميت اين فاسيا : فاسيا ترانسورساليس 

در ساختن غلاف ركتوس ، وجود سوراخ اينگوينال عمقي در ضخامت آن و ايجاد پوشش براي محتويات طناب 
 .مي باشد اسپرماتيك 

قسمتي از فاسياي عمقي است كه عضلات ايلياكوس و پسواس ماژور را پوشانده و  : Fascia  iliacaفاسياي لگني 
 .براي آنها غلاف تشكيل مي دهد 
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  Thoraco  -  lumbar  Fascia) سينه اي كمري(فاسياي توراكولومبار 
اراي سه لايه قدامي مياني خلفي مي باشد ، لايه خلفي ضخيمتر و اين فاسيا عضلات عمقي جدار خلفي شكم را در بر گرفته ، د

لايه قدامي نازكتر است ، لايه خلفي پس از پوشاندن ناحيه كمر در بالا امتداد پيدا كرده و تا ديواره خلفي توراكس و قاعده گردن 
  .با هم يكي شده و در ناحيه كمري محدود مي شوند و قدامي مي رسد ، لايه هاي مياني 

  
   Extra  Peritoneal  Connective  Tissue  بافت همبند خارج صفاقي 

 مي باشد ، كه بين ديواره شكم و پرده صفاق جداري واقع شده است ، اين بافت Areola  Tissueيك بافت همبند سست 
ي باشد صفاق جداري از آنجا كه اين بافت سست م. داراي مقاديري چربي است كه ميزان آن در مناطق مختلف فرق مي كند 

 شكمي قابل جدا كردن است مگر در بعضي از مناطق مانند سطح تحتاني ديافراگم كه صفاق هبراحتي از روي ديواره هاي حفر
ي به طور جدا ناشدني به آن اتصال دارد ، در بعضي از مناطق جدا شدن صفاق جداري از قجداري از طريق بافت خارج صفا
  .د كه ارگانهايي مانند مثانه بتوانند اتساع لازم را به داخل حفره شكمي پيدا كنند طريق اين بافت موجب مي شو

  
  Peritoneumصفاق 

صفاق يك پرده سروزي وسيع است كه سطح داخلي حفره شكمي را آستر مي كند ، از نظر بافتي صفاق از دو لايه ، يكي 
ر طرف داخل از سلولهاي مزوتليال تشكيل شده و نقش بوده نقش استحكامي دارد و ديگري د) فيبروزي(درخارج كه ليفي 

  .دارد ) ترشح سروز(ترشحي 
بنابر آنچه گفته شد ، صفاق را به .  دو لايه صفاق جداري و صفاق احشايي بعدها به نام حفره صفاقي ناميده مي شود بينحفره 

  :د نقسمتهاي زير تقسيم مي كن
 بوسيله آن احشاء آويزان مي كه چينهاي از صفاق -3 صفاق احشايي  لايه داخلي يا-2لايه خارجي ياصفاق جداري -1

   حفره صفاقي -4شود ، 
  

  
  Parietal  Peritoneumصفاق جداري 

اين قسمت از صفاق ديواره هاي حفره شكمي و لگني را از داخل پوشانده و توسط بافت خارج صفاقي به اين ديواره ها اتصال 
و عصبي آن نيز مانند ديواره هايي است كه دا كردن از اين ديواره ها مي باشد و تغذيه عروقي مي يابد از اين رو براحتي قابل ج

  .توسط آن پوشيده مي شوداز اين رو صفاق جداري اعصاب سوماتيك دريافت نموده و به درد بسيار حساس است 
  

  Visceral  Peritoneumصفاق احشايي 
 با جدار احشاء يك شده و جزء ساختمان آنها شده ، از لاً را پوشانده و كامقسمتي از صفاق است كه سطح خارجي احشاء شكمي

عروق و اعصاب آن مانند عضوي است كه روي آنرا پوشانده است از اين رو اعصاب آن .تنيساين رو قابل جدا كردن از احشاء 
  .خودكار بوده و نسبت به درد حساس نيست 

  
  Folds  Of  Peritoneumچين هاي صفاقي 

  :ن چنين ها معمولا پرده هاي صفاقي دو لايه هستند كه قسمت هاي مختلف را به يكديگر وصل مي كنند اي
 چين صفاقي دو لايه است كه قسمتي از لوله گوارش را به جدار شكم متصل كرده و در ناحيه شكم Mesoبند  -1

 و غيره مي باشد Meso  Colon ، بند كولون Meso  Entere ، بند روده Meso  Gasterشامل بند معده 
 آنها به اندازه و طول مزوي آنها و جهت اين مزو اعضايي كه داراي مزو هستند متحرك بوده و ميزان حركت. 

  .بستگي دارد 
   چين صفاقي دو لايه است واعضايي را كه جزء سيستم گوارش نيستند به جدار شكم وصل Ligamentرباط  -2

 (broad ligawent)اره هاي لگن وصل مي كند مي كند مانند رباط پهن كه رحم را به جد
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، در ضخامت چين هاي صفاقي ايد كه كبد و معده را به يكديگر متصل مي نمOrnentom Lesserچادرينه  -3
 .عروق واعصاب و مجاري لنفاوي قرار دارند 

 
   حفره صفاقي - 4

     . احشايي واقع شده است حفره صفاقي يك فضاي مجازي و بالقوه است كه بين لايه هاي صفاق جداري و صفاق
   ناميده Lesser  Sacقسمتي از اين فضا كه درعقب معده و جلوي پانگراس واقع شده است حفره صفاقي كوچك 

  . نامند Greater  Sacبقيه حفره صفاقي را حفره صفاقي بزرگ .مي شود 
  

 

  
 

  مقايسه فتق هاي اينگوينال و راني نسبت به تكمه پوبيس: 12شكل 
  
  

  Digestive  System  (Alimentray  Canal)ه گوارش دستگا
دستگاه گوارش يا دستگاه هاضمه وظيفه هضم و جذب مواد غذايي را بعهده دارد اين سيستم از يك لوله طويل و دو غده 

  .تشكيل شده است ) كبد و لوزلمعده(ضميمه 
آندودرمي دارد لوله گوارش در دوره جنيني له منشاء اين لو. مي باشد Anusابتداي لوله گوارش دهان و انتهاي آن سوراخ مقعد

gut يك پيشين روده :  ناميده مي شود ، و داراي سه قسمت استGut Foreميان -2. كه از حلق تا نيمه دوازده ادامه دارد 
 - 3 دارد  طويل ترين قسمت روده است كه از نيمه انتهايي دوازده تا دو سوم سمت راست كولون عرضي ادامهMid  Gutروده 

 كه از ثلث انتهايي كولون عرضي تا دو ثلث فوقاني ركتوم ادامه دارد ، ثلث تحتاني ركتوم منشاء Hind gutپسين روده 
  . آكتودرمي دارد 

يك چين مزودرمي دو لايه از جلو لوله . در بر گرفته مي شود ) مزودرم طرفي(لوله گوارش جنيني توسط قسمتي از مزودرم 
 ، و يك چين مزودرمي دو لايه لوله گوارش را از عقب به جدار Venteral  Mesenteryر قدامي شكم گوارش را به جدا

 قدامي خلفي -2 طولي و -1بعدها در اثر چرخش معده كه در دو محور ، وصل مي كند Dorsal   Mesenteryخلفي شكم 
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كم چسبيده و اصطلاحا خلف صفاقي ناميده مي شودند ه ، پانكراس به جدار خلفي شهاتفاق مي افتد ، برخي از احشاء نظير دوازد
  ) .13شكل . (
 .  

 معده -oesophagus ، 4 مري -pharynx ، 3 حلق -mouth ، 2 دهان -1: اعضاء سيستم گوارش عبارتند از 
stomach ، 5-  روده كوچكSmall  Intestine ، 6- روده بزرگ Large  Intestine ، 7- كبد Liver ، 8- غده 

   pancreasس پانكرا
  . ، زبان و ترشحات بزاق وجود دارد ها كه در داخل آن دندان استاولين قسمت سيستم گوارش دهان

  
   Tongue  (Lingua = Gloss)زبان 

ريشه زبان از . زبان يك بافت عضلاني مي باشد ، كه داراي سطوح تحتاني و فوقاني است ، و توسط مخاط پوشيده مي شود 
ي متصل گرديده است قسمتي از زبان كه بيحركت است قاعده زبان و بافت لنفاوي اطراف آن لوزه زباني عقب به استخوان لام

 Apexقسمت جلوي تنه زبان را نوك زبان يا .   ناميده مي شود Body تنه زبان دقسمت ديگر زبان كه حركت دار. نام دارد 
سطح تحتاني زبان درخط وسط داراي چين . ي مي كنند عصب گير» لوسگهيپو«  مغزي 12عضلات زبان از زوج . مي گويند 

 مخاطي ديگر كه حاوي عروق زير زباني  چينهاي  مي باشد در طرفين اين چينFerenulumمخاطي به نام بند يا مهار زبان 
                 ن شرابه اي به نام چييمخاطي باريك و دندانه دارچين هستند به نام چينهاي زير زباني واقع شده اند خارج از دو چين اخير 

Pelica  funberia سطح فوقاني زبان حاوي جوانه هاي چشايي مي باشد ، در يك سوم قدامي جوانه هاي .  ديده مي شود
جامي شكل واقع شده اند بين يك سوم خلفي و دو سوم قدامي سطح فوقاني زبان شياري به نام شيار انتهايي وجود دارد تغذيه 

اروتيد خارجي است از اين رو زبان عضوي بسيار پرخون كه از شاخه هاي مهم شريان ك  استله شريان لينگوالخوني زبان بوسي
 شريان زبان )علت سرخي زبان پرخون بودن آن مي باشد(مي باشد و خونريزي هاي آن شديد بوده و بايستي سريعا كنترل شود 

و ) بالاي وتر واسطه عضله دو بطني و زير عصب هيپوگلوس(زباني را در بالاي استخوان لامي در دو ناحيه موسوم به مثلث 
شكل . (مي توان پيدا كرد و براي كنترل خونريزي ليگاتور نمود ) دبالاي بخش خلفي استخوان هيوئي(مثلث هيوگلوسوهيوئيد 

14(   
  

  Tooth = Dentدندان 
  .  عدد است 8تعداد دندانها در هر نيمه فك . ارد  عدد دندان وجود د16 عدد است كه در هر فك 32تعداد دندانهاي دائمي 
 تا دندان پيشين وجود 2 فك عمل قطعه قطعه نمودن غذا را انجام مي دهد ، در هر نيمه : Incisiveدندان پيشين يا ثنايا 

  .دارد
  . عدد وجود دارد 1در هر نيمه فك  : Canine بدندان نيش يا انيا

  . عدد وجود دارد 2نيمه فك در هر  : Premolarدندان آسيا كوچك 
  . مي نامند Wisdom  Tooth عدد وجود دارد كه سومي را دندان عقل يا 3در هر نيمه فك  : Molarدندان آسيا بزرگ 

دندانها علاوه بر اينكه در عمل سوراخ كردن ، له كردن و بريدن مواد غذايي نقش دارند ، در شكل صورت و همچنين در سخن 
 و مجراي مركزي موسوم به Crown و تاج Root = Radixشامل ريشه هر دندان .  را ايفا مي كنند گفتن نيز نقش مهمي

) عاج(جنس اصلي دندان از ساروج . پالپ دندان مي باشد ، از سوراخ پالپ عروق و اعصاب دندان به آن وارد مي شوند 
Dentin است روي تاج يك لايه اضافي محكم به نام Enemel ندان توسط سيمان د.  وجود داردCement به جداره هاي 

  . مي نامندGingivaبافت صورتي رنگ اطراف دندانها را لثه . حفرات دنداني مي چسبد 
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  راديوگرافي دندانها با شماي آناتوميك
  

  Salivatory  Glandsغدد بزاقي 
 تحت -sublingual ، 3 زير زباني -parotid ، 2بنا گوشي  -1: غده بزاقي در مجاورت لوله گوارش وجود دارد زوج سه 

اين ترشحات علاوه بر ضد .  ترشحات اين غدد تحت تاثير اعصاب پاراسمپاتيك انجام مي گيرد submandi bularفكي 
خنثي كردن اثر كيموس معده (و ترشح كلسيم بداخل دهان ، ) پتيالين(هضم بعضي از موارد غذايي ) ليزوزيم(عفوني كردن غذا ، 

باعث تحريك جوانه هاي چشائي از طريق مرطوب كردن غذا مي شوند و همچنين غذا را بصورت گلوله در مي ) فراغدر اثر است
  )16 و 15شكل هاي (بزرگترين غده بزاقي غده پاروتيد است كه در جلو . آورند 
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  سيستم گوارش : 13شكل 
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  نماي قدامي حفره دهاني و زبان : 14شكل 

عصب . ر ناحيه بنا گوشي واقع شده است ، داراي سه سطح و يك قاعده و يك راس است سوراخ گوشي خارجي و د
.  دوم فك بالا باز مي شود بدر مجاورت دندان آسيا) مجراي استنون(فاسيال از داخل اين غده عبور مي كند مجراي غده 

 غده تحت فكي و قسمتي از غده تحت فكي در حفره تحت فكي و مجاورت سطح تحتاني زبان واقع شده است ، ترشحات
  )15 شكل. (نولوم زبان تخليه مي شود در طرفين فر) مجراي وارتون(غده زير زباني توسط يك مجرا 

  .  بحث حلق در دستگاه تنفس آمده است -  

  و شماي آناتوميك آن) pharyngogran( راديوگرافي حلق با ماده حاجب 
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  ميك آننماي لاترال فارنگوگرام با شماي آناتو

  
  oesophagus) سرخ ناي(مري 

 شروع آن از زير حلق در محاذات ششمين مهره گردن و انتهاي آن در .مي باشد) اينچ25cm)  10 طول مري در حدود 
  . مي باشد ) اسفنكتر كارديا(محاذات مهره يازدهم سينه اي در محل اتصال به معده 
    مري سينه اي-2 مري گردني -1:  قسمت تقسيم مي كنند 3د آنرا به با توجه به اينكه مري از مناطق مختلف عبور مي كن

   مري شكمي -3
   :مري گردني 

تنگترين قسمت لوله گوارش پس از آپانديس ) پيوستگاه حلقي مروي(در امتداد حلق شروع مي شود ، محل اتصال حلق به مري 
با آنكه .  عروق بزرگي نظير عروق كاروتيد قرار مي گيرند مي باشد ، اين قسمت از مري در پشت ناي واقع شده و در طرفين آن

  . نوع انحنا ميباشد 2مري بصورت عمودي واقع شده داراي 
يكي در ناحيه قاعده گردن و ديگري در موقع عبور آن از سوراخ . دو انحناي طرفي كه هر دو متمايل به چپ مي باشند : الف 

  .مروي ديافراگم قرار دارد 
  .امي خلفي كه به موازات همان انحناي ستون فقرات گردني سينه اي است انحناي قد: ب 
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  غده پاروتيد و عروق اعصاب صورت : 15شكل 

  
  مجاورت مري سينه اي 

  : مجاورت آن در ناحيه سينه اي عبارتند از . مري ابتدا در مدياستينوم فوقاني و سپس در مدياستيوم خلفي قرار مي گيرد 
  

   ديافراگم -3پريكارديوم و دهليز چپ ،  -2 تراشه  ،-1:  مجاورت قدامي
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  

  
 wharton مجراي -2 مجاري داخل غده، -1.  سيالوگرافي طبيعي غده پاروتيد                                                         غدد بزاقي : 16شكل 
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 آئورتاي -4 وريد آزيگوس ، -3 مجراي سينه اي ، -2 ضلات جلوي مهره اياي و فاسيا و ع ستون مهره -1: مجاورات خلفي 
   ديافراگم -5سينه اي ، 

   عصب واگ راست -2 وريد آزيگوس -1:  ات سمت راست مجاور
   مجراي توراسيك -3  چپساب كلاوين شريان -2 قوس آئورت -1: مجاورات سمت چپ 

  
  تنگي هاي مري 

  )184شكل . (گ تر مي شود ، دانستن اين تنگي ها در ازوفاگوسكوپي اهميت دارد مري در طول خود در چهار نقطه تن
  .فاصله دارد )  اينچ6( سانتي متر 15اولين تنگي در شروع آن است كه با دندان پيشين  -1
سانتي متري پيشين 5/22در ( دومين تنگي در محلي است كه مري توسط قوس آئورت تحت فشار قرار مي گيرد  -2

 . »  اينچ 9« ) قرار دارد 
  )   سانتي متري دندانهاي پيشين5/27. (سومين تنگي در محلي است كه مري توسط برونكوس چپ قطع مي شود  -3

  .»  اينچ 11« 
 سانتي متر تا دندانهاي پيشين فاصله دارد 5/37چهارمين تنگي در محلي است كه مري ديافراگم را سوراخ مي كند و  -4

 ) اينچ15(
  

  عروق خوني مري 
  :هاي مختلف مري به ترتيب زير تغذيه مي شوند قسمت 

          شريان (قسمت گردني مري و قسمتي از مري كه بالاي قوس ائورتاست از شاخه هاي شريان تيروئيدي تحتاني  -1
  )ازوفاژيال فوقاني

 )شريان از وفاژيال مياني(قسمت سينه اي مري ، شاخه هائي از آئورت -2
 )شريان از وفاژيال تحتاني(ان گاستريك چپ قسمت شكمي مري شاخه هائي از شري -3

 
  تخليه خوني مري 

  :خون مري توسط سه وريد برگردانده مي شود 
  .قسمت فوقاني مري به وريدهاي براكيوسفاليك تخليه مي شود  -1
 .قسمت مياني مري به وريد آزيگوس مي ريزد  -2
كاوا آناستوموز پيدا  ستم پورت با سيستمقسمت تحتاني مري به وريد باب تخليه مي شود در همين ناحيه است كه سي -3

در مدت  رت و كاوا است بطوريكه خونريزيهاي اين ناحيهومي كند ، اين قسمت خطرناكترين بخش آناستوموز پ
 .مي گردد ) شوك ناشي از كاهش حجم خون(كوتاهي باعث شوك هيپوولميك 

 
  اعصاب مري 

 سمپاتيك آن از عقده هاي سمپاتيك گردني و سينه اي منشاء ،مري از اعصاب سمپاتيك و پاراسمپاتيك عصب مي گيرد 
مي گيرد ، پاراسمپاتيك آن توسط اعصاب واگ راست و چپ تامين مي گردد اين اعصاب در جلو و عقب مري تشكيل دو 

  .شبكه مروي قدامي و خلفي را مي دهد 
 و نيمه تحتاني آن از شبكه مروي كه نيمه فوقاني مري بوسيله اعصاب راجعه حنجره اي: اعصاب پاراسمپاتيك مري 

 مري را بعهده غدداعصاب پاراسمپاتيك حس و حركت و ترشح . قسمت اعظم آن شاخه هاي واگ است ، عصب مي گيرد 
  .دارند 

  
  
  



 ٢۵

  
   فاصله آنها تا دندانهاي پيشين فك پائينوتنگي هاي مري  : 17شكل 

  
ي گردني رشته هاي سمپاتيك دريافت مي كند ، اين رشته ها ابتدا نيمه فوقاني مري از گانگليون ميان: اعصاب سمپاتيك 

 گانگليون سمپاتيك سينه اي اول دريافت  اليافي را ازاًنيمه تحتاني مري مستقيم. همراه با شريان تيروئيدي تحتاني هستند 
 . شركت مي كننداژي مي كند ، اين رشته ها قبل از آمدن به مري همراه با شاخه هاي عصب واگ در تشكيل شبكه ازوف

  .بوسيله رشته هاي سمپاتيك و پاراسمپاتيك شكل مي گيرد ) شبكه ازوفاژيال(شبكه عصبي خودكار مري 
  



 ٢۶

  
  

  اوزوفاگوگرام و شماي آناتوميك آن
  
  

  
  

  مري= Eآئورت نزولي و = DA. اسكنCT در نماهاي اوزوفاگوگرام و مقطع عرضي مري طبيعي: 4شكل 
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  در مقطع كرونال به معده-ل اتصال مري مح 
  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

   مريعكس امواج ثالثه: 5شكل 
 

  
  )فلش( در انتهاي مري عكس حلقه شاتسكي: 6شكل 



 ٢٨

  نكات باليني  
از وفاسكوپي عبارت است از ديدن مستقيم داخل مري بوسيله دستگاه مخصوص كه ممكن است تحت بيحسي  -1

عمل بايستي تنگي هاي مري را نظر داشت زيرا در هنگام بلع ماده حاجب اين تنگي ها موضعي انجام شود ، در اين 
 .مشخص تر مي شوند 

سرطان مري است كه در مردها شايع تر بوده و در ثلث تحتاني مري بيشتر بروز مي كند ،يكي از شايع ترين سرطانها  -2
 .و از علائم بارز آن انسداد مري و عدم توانائي در بلع است 

. و معده كه جز محتويات شكم است لازم است مطالبي درباره حفره صفاقي بيان شود ل از ورود به بحث مري شكمي قب
اگر چه قبلا در بحث عضلات شكمي و جدار قدامي شكم ، مطالبي را در مورد صفاق مطرح نموده بوديم كه توصيه مي 

  .شود مطالب مربوط به صفاق مجددا مطالعه شود 
  

  Peritoneal  Fossa = Celomحفره صفاقي 
يك حفره بالقوه و مجازي است كه بين صفاق جداري و صفاق احشايي قرار دارد سطوح آزاد حفره صفاقي در اثر ترشحات 

حفره . سروزي سلولهاي مزوتليال صفاق لغزنده مي باشند و از اينرو احشاء داخل صفاقي براحتي در مقابل هم مي لغزند 
  : كوچك و بزرگ تقسيم مي كنند صفاقي را به دو حفره

   و بقيه حفره صفاقي lesser  sacقسمتي از حفره صفاقي كه در پشت معده است به نام حفره صفاقي كوچك 
greater  sac دو حفره صفاقي بزرگ و كوچك از طريق سوراخ اپييلوئيك يا منفذ .  حفره صفاقي بزرگ ناميده مي شود

  .و ينسلو به هم راه مي يابند 
احشايي ،  مانند معده .ه مي شوندد ناميintra peritoneal  يحشايي كه همه قسمتهاي آنها صفاق دارد داخل صفاق ا

كه ابتدا داخل صفاق بوده ولي به علت چرخش هاي روده و معده به جدار خلفي شكم تكيه كرده و سطح خلفي آنها صفاق 
از ابتدا صفاق از مجاور يك سطح آنها كه احشايي ، دوازدهه مانند  نامند Retro Peritonealندارد احشاء خلف صفاقي 

  . نامند مانند كليه ها extra  peritonealاحشاء خارجي صفاقي ه عبور مي كرد
  

  تفاوت حفره در زن و مرد 
  بسته و بدون ارتباط با خارج است و داخل آن توسط لايه اي از بافت مزوتليوملاًحفره صفاقي در مردان يك حفره كام

   . از طريق لوله رحمي، بارحم و واژن و محيط خارج ارتباط داردپوشيده شده است در حاليكه حفره صفاقي در زن
 

  اعمال مهم صفاق 
نقش اصلي صفاق ايجاد يك محيط لغزنده براي لغزش احشاء نسبت به يكديگر و همچنين حركات : حركات احشاء  -1

  .ء مي باشد احشاء و افزايش اتساع در بعضي احشا
  وصفاق داراي سلولهاي فاگوسيت كننده مختلف از جمله لنفوسيت مي باشد اين سلولها ايمني هومرال: حفاظت احشاء -2

 و از انتشار ايمني سلولار هر دو را فراهم مي آورند ، امنتوم بزرگ از طريق مكانيسم شيميوتاكسي ، عفونت را محدود كرده
 .آن جلوگيري مي كند 

 



 ٢٩

  
  

   سهمي حفره شكمي براي نشان دادن صفاقمقطع : 18شكل 
  
 فيبروبلاست شده و در  تبديل بهسلولهاي مزوتليال صفاق مي توانند: عمل ترميم زخم ها و گاهي ايجاد چسبندگي -3

گاهي فيبروبلاستها بطور غير طبيعي موجب چسبندگي به خصوص در جدار احشاء توخالي و . ترميم زخمها موثر باشند 
  . شوند انسداد آنها مي

  
  

  greater  omentum) امنتوم بزرگ(چادرينه بزرگ 
ه آويزان است و روي قوسهاي روده را پوشانده است واز امنتوم بزرگ يك چين صفاقي وسيع بوده كه از انحناي بزرگ معد

       يجاد كه حاوي مقاديري چربي است ارا مانند پنجرهچهار لايه تشكيل گرديده ، كه كاملا با هم يكي شده و پرده 
دو لايه قدامي چادرينه بزرگ از انحناي بزرگ معده آويزان شده سپس بر روي خود برگشته و لايه خلفي چادرينه . كرده اند

  )18شكل . (را ايجاد كرده كه به بالا آمده و به سطح قدامي سرو كنار قدامي تنه پانكراس اتصال پيدا مي كند 
  

ترو اپيپيلوئيك راست و چپ كه در بين دو لايه اول چادرينه بزرگ در زير انحناي  عروق گاس-1: محتويات امنتوم بزرگ 
  .بزرگ معده با يكديگر آناستوموزپيدا مي كنند 

  .محتوي مقاديري چربي و عروق لنفاوي و غدد لنفاوي مي باشد  -1
  
  



 ٣٠

  
  

  چادرينه هاي بزرگ و كوچك و رباط داسي شكل : 19شكل 
  

  
   Lesser  Omentum )امنتوم كوچك(چادرينه كوچك 

در پشت كنار آزاد . ي شود يك پرده صفاقي دو لايه است كه از انحناي كوچك معده و از ابتداي دوازدهه به كبد كشيده م
در پائين ، امنتوم كوچك به انحناي كو چك معده و كنار فوقاني دوازدهه . راست آن سوراخ اپيپيلوئيك واقع شده است 

 مي باشد ، شاخه عمودي آن مربوط Lوي كبد مي چسبد كه محل اتصال آن بصورت حرف در بالا طوري ر. وصل است 
  ) 19شكل . (به شيار رباط وريدي ، و شاخه افقي آن مربوط به كنارهاي پورتاهپاتيس مي باشد 

) شريان كبدي خاص ب) الف:  كنار آزاد راست چادرينه كوچك محتوي عناصر زير است -1: محتويات امنتوم كوچك 
كه تمام اين عناصر . شبكه عصبي كبدي ) تعدادي عروق و گره هاي لنفاوي ه)  د مشترك مجراي صفراوي) وريد باب ج

  :توسط يك غلاف ليفي عروقي در برگرفته شده اند 
  :در محل اتصال به انحناي معده و دوازدهه محتوي عناصر زير است 

  .شاخه هايي از اعصاب گاستريك ) ق و گره هاي لنفاوي معدي دعرو) عروق معدي چپ ج)  براستعروق معدي )      الف  
  
  
  
  



 ٣١

  
  Mesentery) بند روده(روده بند 

      mesentery ريشه .كرده است  يك پرده صفاقي دو لايه است كه قوسهاي روده كوچك را به ديواره خلفي شكم متصل 
  به طرف قسمت فوقاني مفصل ساكروايلياك راستL2 از زاويه دئودنوژوژنال در محاذات كنار چپ مهره دوم كمري فراتر

  .حي زير راتقاطع مي كند يشه مزانتر در مسير خود عناصر تشري ركشيده شده است ،
   عضله پسواس بزرگ راست -5 حالب راست -4 وريد اجوف تحتاني -3 آئورتاي شكمي -2سومين قسمت دوازدهه  -1

  . سانتي متر مي باشد 20 در قسمت وسط پهناي آن حداكثر بوده و در حدود  )كنار آزاد(كنار روده اي 
قسمت تحتاني مزانتر بيشترين چربي را داشته . وقتي از مركز به طرفين ريشه مزانتر مي رويم از پهناي آن كاسته مي شود 

 چربيها بيشتر نزديك ،ي كمتر است ،چربكه از ريشه مزانتر به كنار روده اي آن گسترده شده است در قسمت فوقاني مزانتر 
  )20شكل . (ريشه ذخيره مي شوند 

  

  
  

   و ريشه مربوط به آنه ايمزانتر و كنار رود : 20شكل 
  

  شاخه هاي ژوژنال و ايلئال شريان مزانتر يك فوقاني : محتويات مزانتر 
بافت  -5گره هاي لنفاوي  -4 عروق لنفاوي -3 شبكه عصبي خودكار -2وريد هاي همراه و همنام با شريان ها  -1

   چربي يهمبند همراه با مقادير
  
  

    Meso  Appendix)مزو آپانديس (بند زايده ي كرمي شكل 
مزانتر تا نزديك تا ني آپانديس را از سطح خلفي انتهاي تحمزوي آپانديس يك چين صفاقي مثلث شكل است كه 

شامل عروق ، اعصاب ، گره هاي لنفاوي و زائده آپانديس مي  محتويات مزوآپانديس .يزان مي كند پيوستگاه ايلئوسكال آو
  .باشد 

  
  Transverse  Mesocolon) مزوكولون عرضي(ولون عرضي بند ك

ريشه . يك چين صفاقي وسيع و پهن است كه كولون عرضي را به قسمت فوقاني ديواره خلفي شكم متصل مي كند 
لمعده متصل مي شود خط اتصالي ريشه ، عرضي بوده و به بالا و ح قدامي سر و كنار قدامي تنه لوزامزوكولون به سط



 ٣٢

محتويات مزوكولون عرضي شامل عروق ، اعصاب ، گره هاي لنفاوي و عروق لنفاوي مربوط به . سمت چپ تمايل دارد 
 وجود ) قوس ريولان( قوس مزوكوليكا در ضخامت مزوكولون عرضي ، يك قوس عروقي به نام. كولون عرضي است 

  )21شكل (.دارد
  

  
  

  اتصالات صفاق به جدار خلفي حفره شكمي و ريشه هاي مزوهاي مختلف : 21شكل 
  

  Sigmoid  Mesocolon)مزوكولون سيگموئيد(ون سيني شكل ولبند ك
 Vريشه اتصالي آن مانند حرف . يك چين صفاقي مثلثي شكل است كه سيگموئيد را به ديواره حفره لگني متصل مي كند 

  )21شكل (. است 
  

 اعصاب و عروق لنفاوي و گره هاي لنفاوي  هاي سيگموئيد و ركتال فوقاني ، مزوي سيگموئيد شامل شريان: محتويات 
  .مربوط به كولون سيگموئيد مي باشد 

  
  



 ٣٣

  
  
  
  
  

  
  نماي تحتاني كبد و فضاي برهنه كبدي : 23شكل 

  حدود منفذ وينسلو 
  در جلو 

  . حاوي وريد باب ، شريان كبدي و مجراي صفراوي است امنتوم كوچك كه) راست(در جلوكنار آزاد 
  

  :در عقب 
  T12   مهره-3 غده فوق كليوي راست -2وريد اجوف تحتاني  -1

  لوب دمي كبد : در بالا 
   قسمت عرضي شريان كبدي-2 قسمت اول دوازدهه -1: در پايين 

  Bursaornentalis = Lesscrsacقعر چادرينه ها = حفره صفاقي كوچك 
اين حفره بسته است به جز  اطراف. فاقي است كه در پشت معده ، امنتوم كو چك و لوب دمي كبد واقع شده است حفره ص

  .ارتباط دارد ) منفذوينسلو(قسمت فوقاني كنار راست آن كه از طريق آن با حفره صفاقي بزرگ 
  

  حدود و جداره ها 
  .اين ديواره بوسيله عناصر زير شكل مي گيرد : ديواره قدامي 

  دو لايه قدامي امنتوم بزرگ -4 معده -3 امنتوم كوچك -2لوب دمي كبد 
  

  )23شكل ( دو لايه خلفي امنتوم بزرگ -2 عناصر سازنده بستر معده -1: ديوراه خلفي 
  
  
  



 ٣۴

  مناطق خاص حفره صفاقي
            يم حفره شكمي توسط كولون عرضي ومزوكولون مربوط به آن به دو قسمت سوپرا كوليك واينفراكوليك تقس -1

  مي شود ،قسمت سوپرا كوليك بوسيله ي انعطاف صفاق به اطراف كبد به تعدادي فصاي زير ديافراگمي تقسيم
sub  phetenic  spaces مي شود .  

  
  : قسمت اينفراكوليك بوسيله مزانتر به دو قسمت راست و چپ تقسيم مي شود 

 نزولي واقع و ناودان پاراكوليك چپ در طول كنار خارجي كولون صعوديناودان پاراكوليك راست در طول كنار خارجي كولون 
  .شده است

  
   sub  pherenic  spacesفضاهاي زير ديافراگمي 

  .خارج صفاقي تقسيم مي شوند  و اين فضاها به دو دسته داخل صفاقي
  

                       ميفضاي چپ قدا) الف:  اين فضاها شامل Intra  peritoneal  spacesفضاهاي داخل صفاقي 
left  subphcrenic  space  

  lesser  sac = left  sub  pherenic  spaceفضاي چپ خلفي ) ب
  Ant.Right  Sub  Pherenic  Spaceفضاي راست قدامي زير ديافراگمي ) ج
  Post.Riglu  Sub  Pherenic  Spaceفضاي راست خلفي زير ديافراگمي ) د

  Hepato  Renal  Pouch = Morison s Pauch بن بست موريسون =بن بست كبدي كليوي 
  

  .اين فضاها شامل دوفضا مي باشد  : extra  pcritoneal  spacesفضاهاي خارج صفاقي 
  Bare  Area  Of  1iverفضاي خارج صفاقي راست ، فضاي برهنه كبدي ) الف
  . فوقاني كليه چپ تشكيل مي شود فضاي خارج صفاقي چپ ، اين فضا اطراف غده فوق كليوي و قطب) ب
اين فضا بين لوب چپ كبدي و ديافراگم ، در جلوي رباط  : left  subpherenic  space فضاي قدامي چپ -1

  .مثلثي چپ تشكيل مي شود 
  )قبلا توضيح داده شد( فضاي خلفي چپ -2
فوقاني رباط كروناري و رباط مثلثي اين فضا بين لوب راست كبد و ديافراگم در جلوي لايه :  فضاي قدامي راست -3

  راست تشكيل مي شود 
در وضعيت خوابيده به پشت ، اين فضا مناسب ترين محل از حفره صفاقي شكم براي تجمع :  فضاي خلفي راست -4

  :مجاورات اين فضا . مايعات چركي مي باشد 
   كيسه صفرا -2 سطح تحتاني لوب راست كبد -1: در جلو ) الف
   قسمت فوقاني كليه راست -2 غده فوق كليوي راست -1: در عقب ) ب
اين فضا بين لايه هاي فوقاني و تحتاني رباط كروناري ،  : Barc  Area  Of  Liver فضاي خارج صفاقي راست -5

اين فضا مناسبترين و بيشترين جايي است . درست در محلي كه كبد مستقيم با ديافراگم درتماس است تشكيل مي شود 
  .آن آبسه كبدي ايجاد مي شود كه در 

  اين فضا مناسبترين محل براي جمع شدن چرك و تشكيل آبسه اطراف ديافراگمي چپ :  فضاي خارج صفاقي چپ -6
   )prepherenic  abcess(. مي باشد 

  
  Infra colic  Spacesفضاهاي اينفراكوليك 

راس اين فضاي . زوكولون عرضي واقع شده است عودي و مزانتر در زير مصقسمت راست بخش اينفراكوليك بين كولون 
 در اثر Tubercular  Abcessاين فضا محل مناسبي براي آبسه سلي . مثلثي شكل به سمت پايين متمايل است 
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كولون نزولي و مزانتر قرار دارد ، راس قسمت چپ بخش اينفراكوليك بين . ابتلاي گره هاي لنفاوي مزانتريك مي باشد 
  . شكل نيز به طرف بالا متمايل بوده و در پايين به داخل لگن باز مي شود اين فضا مثلثي 

  
  para  Colic  Guttersناودانهاي پاراكوليك 

از اينرو اين ناودان ممكن است از طريق بن . ناودان پاراكوليك راست در بالا بطور آزاد با بن بست موريسون ارتباط دارد 
همچنين . ك دچار عفونت شده و اين عفونت در داخل ناودان به پايين منتشر شود بست فوق الذكر و يا حفره صفاقي كوچ

اغلب عفونت آبسه ايجاد شده در اثر پاره شدن . ممكن است آپانديس دچار عفونت شده و عفونت به بالا منتشر شود 
 ، منتشر مي شود و يا گاهي آپانديس از طريق نادان پاراكوليك راست به بالا و در نهايت به فضاي زير ديافراگمي راست

منتشر مي شود ، همچنين ممكن است آپانديس ملتهب و عفوني ، سوراخ شده اين عفونت به پايين و به داخل حفره لگني 
اين وضعيت زماني كه امنتوم بزرگ دچار . و آبسه تشكيل شده بوسيله آن ، محتويات روده را به داخل لگن منتقل كند 

. ناودان پاراكوليك چپ بطور آزاد در انتها به لگن باز مي شود . مي شكم شده است اتفاق مي افتد چسبندگي به ديواره قدا
كوليك دچار عفونت شود و يا ممكن است عفونت از ساختمانهاي موجود در فضاي سوپر ااين ناودان ممكن است از طريق 

  .شر شود تطريق حفره لگني بطرف بالا به داخل ناودان من
  
 

  يني نكات بال
). ثانويه(عبارت است از التهاب پرده صفاق كه ممكن است اوليه و يا در پي برخي از بيماريهاي ديگر باشد ، : پريتونيت 

در پريتونيت موضعي التهاب يك ارگان مشخص وجود دارد . ممكن است حاد يا مزمن ، هنچنين موضعي يا فراگير باشد 
 علائم مربوط به التهاب صفاق در تمام حفره شكمي است و پيش generalizedولي در پريتونيت فراگير و عمومي 

علت اصلي آن ورود ميكروبها و عوامل بيماريزا به داخل حفره صفاقي است ، از اين رو هر عاملي . آگهي آن بسيار بد است 
اههايي كه از طريق مي كند ، شايع ترين ركه بطريقي موجب ورود ميكروبها به داخل حفره صفاقي شود ايجاد پريتونيت 

  :آن ميكروب وارد شده ، ايجاد پريتونيت عبارتنداز 
  سوراخ شدن آپانديس ، روده ها و معده ) الف
  عدم رعايت اصول استرليزاسيون در اعمال جراحي ) ب
  )پريتونيت توبركولوزي(ورود ميكروب از طريق جريان خون به داخل صفاقي ) ج
   شدن جدار قدامي شكمي زخمهاي ناشي از بريدگي يا سوراخ) د
  انتشار عفونت دستگاه تناسلي زنانه از طريق لوله رحمي ) ه

علائم پريتونيت منتشر شده بصورت درد و اتساع شكم ، تهوع ، استفراغ ، عدم دفع گاز و مدفوع ، از بين رفتن صدا و 
  .حركات روده ، حساسيت جدار شكم مي باشد 

ر حفره صفاقي ، در اين بيماري به علت آنكه احشاء در مايع شناور مي شوند عبارت است از جمع شدن مايع د : تآسي -1
بالا (هيپرتانسيون ) الف: ممكن است تغيير محل داده و در محل طبيعي خود نباشند ، مهمترين علل آسيت عبارتند از 

انسودا باب كه يكي از علل آن سيروز كبدي است در اين حالت مايع ترشح شده از نوع تر) رفتن فشار
Transudateمي باشد  .  

  .پريتونيت توبركولوزي كه منجر به ترشح اگزودا مي شود ) ب
  .تامپوناد قلبي و نارسايي قلبي حاد ) ج
  .وقتي مايع ترشح شده خون باشد احتمال دارد آسيت يكي از علائم اوليه سرطان صفاق باشد ) د
آسيب : در موارد باليني زير انجام مي شود ) موجود در حفره صفاقپونكسيون و خارج نمودن مايع (پاراسنتز حفره صفاق ) 3

از طريق اين عمل مي توان تا حدي درد و . ناشي از بيماريهاي سيروز كبدي ، پريتونيت توبركولوزي ، و پريتونيت بد خيم 
  . علائم حاد بيماري را كاهش داد 
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  مختلف حفره صفاقي به طرف فضاهاي زيرديافراگميجهت طبيعي و نحوه جريان مايع از قسمتهاي :  مجدد24شكل

  
 اتفاق مي افتد چار سل دو طرفه ريه بوده اين بيماريدر اشخاص كه د:  Pneumoperitioneumيتوان پرموپنو -4

 در و گاهي پريتونيوم.ان مي شود  در اين اشخاص موجب محدوديت حركات ريه ها و بهبودي سريعتر بيمار پنوموپريتوان
 هر دو قله ديافراگم مي توان اين  طريق راديوگرافي و مشاهده گاز درخ شدن معده و روده ها اتفاق مي افتد ،ازاثر سورا

  .حالت را تشخيص داد ،وجود گاز در گنبد راست علامت وجود آبسه زير ديافراگمي است 
فره صفاقي به وسيله اهده مستقيم ح در كيس هاي مشكوك و مبهم از طريق مش:خيص بيماريهاي داخل شكمي تش-5

  . امكان پذير است Laparatomy  ويا شكافتن حفره شكميLaparoscopeلاپاراسكوپ
  : در جراحي حائز اهميت است زيرا)بن بست ركتواوترين( بن بست دو گلاس -6

 مي توان  سانتي متر فاصله دارد لذا از طريق عبور انگشت در داخل ركتوم يا واژن5/5 كف اين بن بست تا آنوس ) الف 
  .اين بن بست را مورد معاينه قرار داد 

   سانتي متر بالاتر از آنوس است 5/7 در مردان در حدود بن بست ركتووزيكال
مناسب ترين محل در حفره صفاقي براي جمع شدن چرك كه سر انجام منجر به آبسه لگني مي شود بن بست دو ) ب

  .گلاس مي باشد 
فورنيكس خلفي  واژن امكان پذير است در اين مورد كتوم ويا از طريق  از طريق رتخليه يا درناژبن بست دو گلاس)ج

  .نيروي جاذبه به عمل در ناژكمك مي كند 
مناسبترين محل از حفره صفاقي شكمي )فضاي خلفي راست زير ديافراگمي :بن بست هپاتورنال( بن بست موريسون -7

بخصوص در فضاي خلفي راست ( چرك در فضاهاي زير ديافراگمي اين آبسه از تجمع. آبسه زير ديافراگمي است براي 
،زخم )ناسي از آپانديس سوراخ شده(آپانديسياين آبسه عبارتند از پريتونيت تشكيل شده است شايعترين علل تشكيل )

جراحي هاي ناحيه فوقاني شكم ،عفوني شدن محل تماس احشاء شكمي با پپتيك سوراخ شده ،التهاب كيسه صفرا، 
  يگر يكد

به (خ اپيپيلو ئيك م بزرگ اتفاق مي افتد ،زيرا سورا فتق هاي مختتق داخلي حفره صفاقي كوچك بيشتر از جدار امنتو-8
امكان افزايش حجم ندارد از اين رو احتمال اين نوع فتق ها از اين سوراخ )ريحي در اطراف آن شلت وجود عناصر مهم تع

  .كمتر است 
ي معده ممكن است منحر به سوراخ شدن حفره صفاقي كوچك شود و از اين طريق موجب خلف زخم موجود در ديواره -9

بن ( بن بست هپاتور ناليق سوراخ اپيپلوئيك بهاز طر ترشح مايع به داخل آن گردد ،مايع جمع شده در بورسا امنتاليس 
سته شدن و انسداد سوراخ  اوقات نيز چسبندگي ناشي از ترشح مايع ،ممكن است موجب بمي رسد گاهي )بست موريسون



 ٣٧

فرو بردن لوله را از طريق  اپيپيلوئيك شده ودر نتيجه حفره صفاقي كوچك دچار اتساع گردد ،در اين صورت مي توان درناژ
  .از جدار امنتوم كوچك انجام داد 

نفوذ نجر به كيست هاي كاذب پانكراس منجر به فشار بورسا امنتاليس به جلو شده وحتي در فرم پيشرفته تر آن م-10
  .ين يا بالاي معده مي شود بورسا به پائ

د مي توان از طريق وارد كردن الكتروليتها و كه پرده صفاق داراي نفوذ پذيري نسبي مي باشاز آنجا : دياليز صفاقي-11
دل مواد از طريق تبابه داخل حفره صفاقي ونيز)نظير محلول الكتروليت گلوكز كه با خون ايزواسمولار است(مواد ساده 

موجود در خون مانند اوره يامايع وارد شده به حفره صفاقي به تخليه موادي مانند اوره از خون پرداخت ،از اين روش دياليز 
در نارسائي حاد كليوي كه دسترسي به دستگاه همودياليز نباشد و يا مريض به دليلي نظير پايئن بودن فشار خون نتواند از 

  .وان استفاده كرد همو دياليز كمك گيرد مي ت
   

  مناطق نه گانه شكمي
براي اهداف باليني و تشخيص محل احشاء مختلف حفره شكمي را از طريق عبور چهار صفحه ي فرضي به نه منطقه تقسيم 

  .مي كنند دو صفحه به طور عرضي ودو صفحه به طور عمودي عبور مي كنند 
  )صفحه ي آديسون(صفحه عرضي ترانس پيلوريك -1

در نهم و ه از نيمه فاصله بين بريدگي فوق جناقي وسمفيز پوبيس عبور مي كند ،در جلو از غضروفهاي دندهاي اين صفح
  )25شكل (.عبور مي كند  L1عقب از كنار تحتاني تنه ي مهره اول كمري 

  

  
 

 منطقه نه گانه ي شكمي:25شكل 
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 نمود اين صفحه از كناره هاي تحتاني غضروفهاي به جاي صفحه ترانس پيلوريك مي توان از صفحه ي سابكوستال استفاده
 .عبور مي كند L3ه مهره سوم كمري ندنده هاي دهم در جلو ودر عقب از كناره فوقاني ت

  
   صفحه ترانس توبركولار - 2

 .عبور مي كند L5 هاي خاصره عبوركرده ودر عقب از قسمت فوقاني تنه مهره ي پنجم كمري همحه از تكاين صف
  
  ودي  صفحات عم- 3

  هر صفحه منطبق بر خط مياني كلاويكول . ه ودر طرفين عبورمي كننديندو صفحه عمودي به طور قر
Mid  Clavicular  Lineال عبورمي كند ،از طريق عبور اين صفحات منطقه شكم به نه ين ودر پايين از وسط رباط اينگو

كه در هر ستون سه منطقه ( عمودي راست ،مياني ،چپ كه مي توان آنها را به صورت سه ستون . ناحيه كوچك تقسيم مي شود
  .مورد بررسي قرارداد) وجود دارد 

  . وهيپوگاستريك است)Umblical( اپيگاستريك ،نافي :مناطق مياني از بالا به پايين شامل 
  .راست است) ايلياك (راست ولگني ) كمري(هيپوكندرياك راست ،لومبار: مناطق راست از بالا به پايين شامل 

  .هيپوكندرياك چپ ،لومبارچپ وايلياك چپ مي باشد: مناطق چپ از بالا به پايين شامل 
   

 
  محتويات حفره ي شكمي 

ريشه مزوكولون اعضاي داخل حفره شكمي شامل دستگاه گوارش و غدد ضميمه آن است گاهي نسبت به خط اتصال 
اعضاء فوق مزوكوليك شامل مري  .م مي كنندعرضي احشاء داخل شكمي را به فوق مزوكوليك وتحت مزوكوليك تقسي

پانكراس است اعضاء تحت مزو كوليك شامل بقيه  شكمي ، معده ،قسمت فوقاني دوازدهه، كبد ،طحال ، وقسمت بيشتر 
  .دوازدهه وروده ها مي باشد

  
   Abdominal  oeosphagusمري شكمي 

  مري از طريق سوراخ از وفاژي  .  سانتي متر است25/1طول مري شكمي بسيار كوتاه بوده ودر حدود 
ديافراگم وارد حفره ي شكمي مي شود همراه مري اعصاب واگ چپ وراست ، شاخه هاي از وفاژي شريان گاستريك چپ 

در سمت چپ وجلوي ستون چپ ديافراگمي واقع شده ودر ادامه مسير خود در داخل . ووريدهاي همراه آن عبور مي كنند
 محاذات مهره يازدهم سينه اي  درودر انتها. ر سطح خلفي لوب چپ كبد است قرار مي گيردناودان مربوط به خود كه د

T11  با اتصال به سوراخ كارد يا معده ، ختم مي شود.  
مري توسط  كنار چپ.كنار راست مري به انحناي كوچك معده وكنار چپ مري به انحناي بزرگ معده اتصال مي يابد

ه جدا مي شود صفاق تنها سطح قدامي وچپ از وفاگوس را مي پوشانند وبقيه مري فاقد بريدگي كارد يا از فوندوس معد
  .صفاق است

دسته عصبي كه در جلوي مري سير مي كند وبعد عصب گاستريك قدامي ناميده مي شود بيشتر اليافش از عصب واگ 
ري سير مي كند وعصب چپ است ولي رشته هايي از واگ راست نيز همراه آن است ، دسته عصبي كه در عقب م

گاستريك خلفي رامي سازد بيشتر اليافش از واگ راست است اما اليافي از واگ چپ نيز همراه آن وجود دارد همراه هر 
  .  ماژور نيز وجود دارد كستريك تعدادي از الياف عصب اسپلانكنيعصب گا
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GASTROESOPHAGEAL REFLUX DISEASES يا (G.E.R.D) 
دارد روزي چند بار پشت جناغ احساس درد، سوزش و ترش كردن دارد كه با خوردن   ساله كه اظهار مي45اقي است بيمار مرد چ

شود و با خوردن كمي آب مختصر ترش كردن كاهش  شود و گاهي شبها با ترش كردن از خواب بيدار مي آب يا غذا بهتر مي
  .يابد مي

  نرمال: معاينه 
شود كه به علت برگشت اسيد از معده به مري  ها را شامل مي ن مراجعات به درمانگاهتري شرح حال فوق يكي از شايع  
 يا اسفكتر LESدر حالت نرمال محل قرار گرفتن . شود  گفته مي(G.E.R.D) (REFLUX)شود و به آن  ايجاد مي

ي جلوگيري از برگشت  از فاكتورهاي مهم براLESتحتاني مري در داخل شكم و زاويه اتصال مري به معده و تونيسيته 
محتويات معده به مري است و اگر به علت اختلالات آناتوميك اين اسفنگتر به طرز نرمال عمل نكند برگشت اسيد از معده به 

ترش كردن، لارنژيت، گاهي .  رساندن به مخاط مري و ايجاد علائم باليني از قبيل درد، سوزش پشت جناغ مري باعث آسيب
فرشي  در طولاني مدت مخاط سنگ. شود ها و نهايتاً از وفاژيت و زخم ديستال مري مي داخل ريه در شباسپيراسيون مواد به 

 كه در اين افراد احتمال ابتلا به سرطان مري از نوع آدنوكارسينوم (Barrettes)مري ممكن است به مخاط معده تبديل شده 
  .بيشتر از افراد عادي است

 به مري در حالت عادي در تمامي افراد ايجاد مي شود، در شرايط فيزيولوژيك اين برگشت برگشت اسيد و ساير محتويات معده
در صورتي كه برگشت اسيد و ساير ترشحات معده در خود منجر به ايجاد علامت . منجر به ايجاد علامت يا مشكل نمي شود

فته مي شود در بين مواد برگشت پيدا كرده  گGERD يا (reflux)شود و يا در نسج مري تغييرات ايجاد كند بعنوان ريفلوكر
 بطور فيزيولوژيك سدهاي مكانيكي اولين مانع برگشت ترشحات معده به مري محسوب . اثرات تخريبي اسيد از همه بيشتر است

 زاويه ستون عضلاني راست ديافراگم و. مي شوند كه عبارتند از اسفنگتر تحتاني مري، قرار گرفتن قسمتي از مري زير ديافراگم 
عليرغم اين سدهاي فيزيولوژيك، در فرد نرمال برگشت اسيد اتفاق مي افتد كه توسط مكانيسم ديگري كه . بين مري و معده

acid clearing گفته مي شود و شامل ترشحات بزاق و بيكربنات است خنثي مي شود و مكانيسم دفاعي آخر در سطح مخاط 
كرده به داخل سلول شده و يا توسط پمپهاي مختلف اسيد انتشار پيدا كرده راه مري است كه مانع نفوذ اسيد برگشت پيدا 

در صورتيكه عوامل دفاعي به صورتي قادر نباشند وظايف خود را انجام دهند ريفلاكس .ويض مي كننديونهاي ديگر تع
GERDايجاد مي شود .  

، در   داردprevalence %20-10طور متوسط  ريفلاكس از علائم شايع در بحث گوارش مي باشد در بررسي انجام شده ب
علامت مهم وشايع ريفلاكس سوزش زير جناغ سينه است جدا از . گفته شده است% 4جوامع آسيائي شروع كمتري داشته در حد 

علامت ذكر شده برگشت اسيد مي تواند بصورت درد قفسه سينه، درد گوش ، درد ناحيه حلق و گلو، سرفه ، تنگي نفس نيز 
 . كندتظاهر

داروهاي ضد ترشح +  متري مي باشد درمان با رژيم غذايي مناسب PH آندوسكپي و در مواردي با  وتشخيص با شرح حال
  .باشد اسيد و در مواردي جراحي مي

 
   gaster= stomachمعده 

.  ارتباط داردطرف ديگر با دوازدههمعده يك كيسه عضلاتي واز قسمتهاي حجيم لوله گوارش است ،از يكطرف با مري واز 
  .معده محلي براي ذخيره مواد غذايي ،هضم وجذب جزئي آن است

  محل معده 
معده به طور مايل در قسمت بالا وچپ حفره شكمي قرار گرفته است وقسمت هايي از مناطق اپيگاستريك ، امبليكال 

 ودنده هاي چپ margin    costalقسمت اعظم آن به وسيله ي لبه دنده اي . وهيپوكندرياك چپ را اشغال مي كند 
شكل معده بستگي به پر يا خالي بودن آن ووضعيت احشايي دارد كه آن را احاطه كرده اند ،وقتي معده .پوشيده شده است 

شكل معده را مي توان پس از .  است ودر اشخاص چاق عرضي قرار مي گيرد jخالي است عمودي قرار گرفته وشبيه حرف 
  )26شكل ( .اديوگرافي مورد بررسي قرار داردبلع نمك باريم از طريق ر

 



 ۴٠

  ابعاد معده 
 30 سانتي متر وظرفيت آن در ابتداي تولد 5/22معده ارگاني است كه داراي قابليت اتساع زياد مي باشد ،طول آن در حدود 

  .  ليتر است2 تا 5/1تر ،در ابتداي بلوغ يك ليتر ودر سنين بالاتر از بلوغ  ليميلي
  .سوراخ ، دوانحنا ،دو سطح ودو قسمت است معده داراي دو 

  سوراخ هاي معده : الف
                 ودر انتهاي تحتاني آن سوراخ پيلوريك Cardiac  Orificeدر انتهاي فوقاني آن سوراخ كارد يا

Orifice   Pyloric قرار دارد.  
ودر پشت  T11اذات مهره يازدهم سينه اي اين سوراخ در مح. سوراخ كارديا به انتهاي تحتاني مري اتصال دارد: الف

بوسيله يك دريچه فيزيولوژيك قرار دارد،)  سانتي متر از محل اتصال آن با جناغ 5/2بفاصله (غضروف دنده هفتم چپ 
       اين دريچه يكطرفه بوده ودر حالات عادي اجازه برگشت مواد غذايي را از معده به مري . سوراخ تنظيم مي شودقطر

  .نمي دهد
  . به داخل دوازدهه باز مي شودPyloric   Orificeسوراخ پيلوريك : ب

 سانتي متر ازصفحه مياني در 25/1 در نقطه اي به فاصله ي supineدر يك معده خالي ودر وضعيت خوابيده به پشت 
  .واقع مي شود L1طرف راست و درمحاذات كنار تحتاني مهره اول كمري 

  انحناهاي معده: ب
ل اين انحناء محدب بوده وكنارچپ معده را بوجود مي آورد اين كنار محل اتصا : geater  curvature انحناي بزرگ

             انحناي بزرگ بريدگي كارديا وگاسترواسپلنيك است ، در حد فوقانيامنتوم بزرگ ورباطهاي گاستروفرنيك
Cardiac  Incisura37شكل .( وجود دارد(  

اين كنار محل اتصال امنتوم . مقعر بوده وكنار راست معده را تشكيل مي دهد : Lesser  curvatureانحناي كوچك
 را Angularis  Incisuraكوچك است ،در قسمت پايين ،اين كنار در هنگام اتصال به دوازدهه، بريدگي زاويه اي 

  )2شكل .(ايجاد مي كند
  سطوح معده : ج
  .مايل استكه به جلو وبالا مت)قدامي فوقاني (سطح قدامي -1
  .كه به عقب وپايين متمايل است)خلفي تحتاني ( سطح خلفي -2
  
  قسمتهاي مختلف معده : د

توسط خطي كه بطور عمودي از سمت چپ بريدگي زاويه اي معده به طرف پايين عبور مي كند معده به دوقسمت 
 فوندوس وتنه وقسمت پيلوريك به قسمت كاردياك به دو قسمت . تقسيم مي شود) كوچكتر(وپيلوريك ) بزرگتر(كاردياك 

  )26شكل .(دو قسمت غار پيلورومجراي پيلوريك تقسيم مي شود
بالاترين قسمت معده است كه گنبدي شكل ومحدب بوده ودر بالاي  : Fundus  Of  Stomachفوندوس معده -1

واقع مي شود فوندوس  ي خطاگر يك خط افقي از سوراخ كاريا عبور دهيم آنچه در بالا(سوراخ كارديا واقع شده است 
  معمو لاً داخل آن گاز جمع مي شود در راديوگرافي معده وجود) ناميده مي شود

   . تشخيص است هوا دار بودن فوندوس قابل precussionدر هنگام ضربه دق .گاز در اين قسمت بوضوح ديده مي شود
ده است ،اين قسمت از معده در طول بين فوندوس وغار پيلوريك واقع ش : Body Of  Stomach تنه معده -2

  انحناي بزرگ مي تواند افزايش حجم دهد ،
 شيار غير ثابت به نام سمت از مجراي پيلوريك ، بوسيله يك اين ق: Pyloric  Antrum ) غار معده(آنتروپيلوريك -3

  .ننده موكوس هستند جدا مي شود ، غدد پيلوريك غني از سلولهاي ترشح كintermediate  sulcus شيار بينابيني 
 سانتي متر طول دارد ،در انتها لوله اي و باريك مي شود وبا 5/2در حدود  : Pyloric   Canal مجراي پيلوريك -4

 صفاق تمام قسمتهاي معده را مي پوشاند به جز قسمتي كوچكي ازسطح خلفي  پيلوريك پايان مي يابددريچهل به اتصا
اين قسمت از معده كه صفاق  . (Stomach  bare)خ كارديا واقع شده است بصورت يك سطح مثلثي در مجاورت سورا



 ۴١

ندارد در مجاورت ستون چپ ديافراگمي قرار مي گيرد وقسمتي كوچكي از حاشيه انحناي بزرگ وانحناي كوچك در محلي 
  .كه صفاق انعطاف پيدا مي كند بدون صفاق باقي مي ماند

  

  
  بولب دوازدهه و قسمت هاي مختلف دوازدههشماي ارتباط آنترو پيلور به :  9شكل 

  
  
  
  



 ۴٢

  
  )محل اتصال مري به فوندوس معده(زاويه هيس *  

  

  
  

   اسكن قسمت فوقاني شكم باكنتراست خوراكي و تزريقيCTمقطع عرضي 
30=body ، زاويه طحالي كولون، = 59شريان گاستريك چپ، = 34انحناي كوچك ،= 33انحناي بزرگ، = 32 معده  



 ۴٣

  
  رهاي مخاطي داخل لومن دوازدههفنكتاس: 10شكل 

  

  
  راديوگرافي طبيعي معده و اثني عشر و قسمت ابتدائي ژژونوم با شماي آناتوميك

  
  
  



 ۴۴

  مجاورت معده 
  :سطح قدامي 

  لوب چپ كبد) ناحيه اپيگاستر در  (:  در سمت راست -1
  )عمقي تر از كنار دنده اي چپ (ديافراگم :  در سمت چپ -2
اين قسمت از معده از طريق ديافراگم با ديواره قدامي شكم مجاورت دارد عروق واعصاب گاستريك در :ين  قسمت پاي-3

  .ضخامت صفاق روي اين سطح منتشر مي شوند
  عناصري كه با سطح خلفي معده مجاورت دارند ،بستر معده را ايجاد مي كنند ، اين عناصر : سطح خلفي 

  .)26 شكل.(شته ودر واقع از طريق فضاي بورسا ،مجاور معده قرار مي گيرندتوسط بورسا امنتاليس از معده جدا گ
 از معده جدا مي شود greater  sacده در تماس بوده واز طريق حفره صفاقي بزرگ  طحال با سطح خلفي فوندوس مع

  :عناصري كه بستر معده را مي سازند عبارتند از 
 عرضي مزوكولون -6لوزوالمعده -5 شريان طحالي -4 كليه چپ -3 غده فوق كليوي چپ -2ديافراگم  -1
   خم كوليك چپ-7

  . منشعب مي شوند ،كه سطح خلفي معده را پوشانده استصفاقي عروق واعصاب معده در ضخامت 
  

  عروق معده 

      ن  شريانهاي مهمي كه به معـده خـو        ،معده از نظر عروق خوني بسيار غني مي باشد و از شريان هاي مختلف تغذيه مي شود                  
  : مي دهند عبارتند از

  

  
  مجاورا معده و نحوه قرار گرفتن احشاء ديگر در شكم : 26شكل 

  
  .شريان گاستريك چپ، كه شاخه اي از تنه سلياك است  -1
  .شريان گاستريك راست كه شاخه اي از شريان هپاتيك است  -2
  .اشدشريان گاسترواپيپيلوئيك راست كه شاخه اي از شريان گاسترودوئودونال مي ب  -3
  .شريان گاسترواپيپيلوئيك چپ كه شاخه اي از شريان طحالي است  -4
  .پنج الي هفت شاخه كوچك به نام شريان هاي گاستريك كوتاه، كه شاخه هايي از شريان طحالي مي باشند  -5



 ۴۵

  .لي و مزانتريك فوقاني تخليه مي شوداوريدهاي معده به وريد هاي باب، طح  
  

  درناژ لنف معده 
يري در چگونگي درناژ لنف معده، توسط خطي كه بموازات محور طولي معده رسم مي شود ابتدا معده بـه                    براي سهولت يادگ    

تقسيم مي شود سپس توسط يك خط عرضي منطقه ثلث چـپ را بـه دو       ) يك ثلث معده  (و چپ   ) دو ثلث معده  (دو منطقه راست    
  :معده به سه منطقه تقسيم مي شودتقسيم مي كنيم و بدين ترتيب ) دو ثلث(و تحتاني ) ثلث(منطقه فوقاني 

  منطقه دو ثلث راست محدوده گاستريك فوقاني  )1
 منطقه يك ثلث فوقاني چپ محدودة پانكراتيكولينال  )2
  منطقه دو ثلث تحتاني چپ محدودة گاستريك تحتاني  )3

 ره هـاي سـلياك تخليـه        لنف مربوط به محدوده گاستريك فوقاني ابتدا به گره هاي لنفاوي گاستريك فوقاني و از آنجا به گ ـ                  -1
  .مي شود

  . لنف منطقه پانكراتيكولينال از طريق گره هاي لنفاوي پانكراتيكولينال به گره هاي لنفاوي سلياك تخليه مي شود-2
و از طريق   ) ساب پيلوريك ( لنف منطقه گاستريك تحتاني از طريق گره هاي لنفاوي اين منطقه و گره هاي لنفاوي زير پيلور                   -3

  .اي لنفاوي هپاتيك سرانجام به گره هاي لنفاوي سلياك مي ريزندبعضي گره ه
  

   Gastric nervesاعصاب معده 
 نخـاع سـينه اي، از       T6-T10اعصاب سـمپاتيك از سـيگمانهاي       . اعصاب سمپاتيك وپاراسمپاتيك به معده عصب مي دهند         

يان هاي تغذيه كننده معدي، به اين عضو        طريق اعصاب اسپلانكينك بزرگ، شبكه هاي سلياك و هپاتيك و همچنين همراه شر            
  :سه نقش عمده دارند) سمپاتيك(وارد مي شوند، اين اعصاب 

  )تنگ كننده عروق(وازوموتور  -
 تحريـك آنهـا موجـب       ولي) تحريك آنها موجب بسته شدن اسفنكتر مي شود       (نقش حركتي و فعال كننده براي اسفنكتر پيلور          -

  .شدن عضلات مي شودشل 
    براي انتقال حس دردراه عصبي -

اعصاب پاراسمپاتيك شاخه هايي از عصب واگ هستند كه از طريق شبكه ازوفاژيال و اعصاب گاسـتريك بـه معـده مـي رسـند،          
  .عصب گاستريك قدامي بيشتر اليافش از عصب واگ چپ و عصب گاستريك خلفي بيشتر اليافش از عصب واگ راست است

كتي و ترشحي دارند و تحريك آنها موجب افزايش حركت و افزايش ترشحات معـده               اعصاب پاراسمپاتيك در معده نقش حر       
  .ريلاكس كننده دارنداما اين اعصاب بر روي دريچه ها نقش . مي شود

 
 
 
 
 
 
  
  
  
  
  
  
  
 
  



 ۴۶

  نكات باليني 
  .انتهاي تحتاني مري محل شايع زخم پپتيك مري و سرطان مري است -1
 nauseaتهـوع  ،  Anorexia ضعف معده در هضم غذا و از علائم آن بي اشتهائي             سوء هاضمه عبارت است از نارسايي و       -2

علائمي نظير علائم سوء هاضمه، در زمـاني كـه          . و استفراغ مي باشد مريض در ناحيه اپيگاستريك دچار درد و نارحتي است            
ند، علت اين امر التهاب وريدي يـا        دچار بيماري هستند نيز بروز مي ك      ) كبد، كيسه صفرا، پانكراس، آپانديس    (ارگانهاي ديگر   

  . گرفتاري گره هاي لنفاوي معده است
 نخاعي است، گاهي درد به علت اسپاسم و اتـساع           T6-T10درد معده در ناحيه اپيگاستر به علت تغذيه عصبي از سيگمانهاي             -3

  .بيش از حد معده است
معـده، اولـين    : ك وجود داشته باشد ايـن منـاطق عبارتنـد از          در جاهايي اتفاق مي افتد كه پپسين و اسيدكلريدري        : زخم پپتيك  -4

  قسمت دوازدهه، قسمت تحتاني ازوفاگوس، در محل ديورتيكول مكل 
مورد بررسي مـستقيم    ) پس از اتساع مخاط بوسيله هوا     (براي معاينه مستقيم مي توان مخاط معده را از طريق گاستروسكوپي             -5

  .قرار داد
لتهاب مخاط معده كه معمولاً مدت آن كوتاه مي باشد علائم آن، درد در ناحيه اپيگاستر، و احساس                  گاستريت عبارت است از ا     -6

  .پري و سنگيني در معده است
  

عبارت است از يك زخم محدود در مخاط معده كه ممكن است عمقي نيز شود و به طبقات زير مخاط نفـوذ           : زخم معده   -7
علت شيوع زخـم در ناحيـه انحنـاي كوچـك معـده             . ده و پيلور شايع تر است       اين ضايعه در نواحي انحناي كوچك مع      . كند

 :ممكن است به علل زير باشند
  .اپي تليوم در اين ناحيه نازكتر است: ب        .موكوس اين ناحيه روي قسمت عضلاني تحرك لازم را ندارد: الف 

 در آن نيز بسيار محدود و نسبت به نقـاط ديگـر             تغذيه خوني انحناي كوچك نسبت كم مي باشد و آناسوموزهاي عروقي          : ج  
  .رشته هاي عصبي همراه با گانگليون هاي عصبي بزرگ در اين ناحيه بسيار زياد است: د        .نيز كمتر است

به علت آنكه انحناي . (انحناي كوچك بيشتر در تماس با مايعات نوشيدني بوده و لذا بييشتر مورد تحريك واقع مي شود               : هـ  
 ) ك با مري زوايه تشكيل نداده استكوچ

معده كمتر دچار تومورهاي خوش خيم مي شود اكثر تومورهاي آن بدخيم و از نوع كارسينوم مي باشد، علائـم آن شـامل درد                        -8
مهمترين علائم آن بي اشـتهايي و       (مخصوص پس از صرف غذا، وجود خون  در مدفوع، كم خوني، بي اشتهايي و استفراغ است                  

 )كاهش وزن است 
ه داراي طول كمتري است، موج تحريك مدت زمان بيشتري در يك نقطه باقي مـي مانـد                  و از آنجا كه انحناي كوچك معد      

  )مانند بريدگي زاويه اي (
در تومورهاي بدخيم معده مسير درناژ لنف معده داراي اهميت است از اينرو كارسينوم معده ممكن است از طريق جريان                    -9

 .ر متاستاز دهدلنف به مجراي توراسيك و گره هاي لنفاوي سوپراكلاويكول
 :طرقي كه مي توان معده را مورد بررسي قرار داد عبارتند از-10

  . كه با اين روش ميزان ترشحات اسيد معده محاسبه مي شود=Gastric Analysisاز طريق شيميايي : الف 
  .از طريق راديوگرافي پس از بلغ سولفات باريم : ب 
 از طريق آندوسكوپي : ج 
يلور بصورت مادرزادي يا اكتسابي ديده مي شود از علائم آن وجود حركـات دودي قابـل مـشاهده بـا              تنگي و انسداد  پ    -11

 .چشم در ناحيه اپيگاستريك و استفراغ پس از صرف غذا مي باشد
   small intestineروده كوچك 

در مردان طولاني تر از زنان      ( متر است    6-7روده كوچك از دريچه پيلور تا پيوستگاه ايلئوسكال ادامه دارد طول آن در حدود                 
  :روده كوچك را به قسمت هاي زير تقسيم مي كنند) است

   ileum ايلئوم -jejunum  3 ژوژنوم -duodenum 2 دوازدهه -1
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  عروق خوني روده
 vasarectaژوژنوم و ايلئوم از شاخه ژوژنال و ايلئال شريان مزانتريك فوقاني تغذيه خوني مي شوند اين شاخه ها بـه نـام                       

ناميده مي شوند كه در ضخامت مزانتر قرار گرفته اند اين شاخه ها بين لايه هاي سروزي و عضلاني سير نموده انشعابات ريـزي             
داده كه پس از تغذيه روده لايه عضلاني را سوراخ نموده و در لايه زير مخاط از طريق پيوند با شـاخه هـاي ديگـر، شـبكه زيـر                              

آناسـتوموز بـين   . جود مي آورند، از اين شبكه شاخه هايي براي ويلي ها و غدد مي روند را بوsubmucous plexusمخاطي 
  .شاخه هاي انتهايي روده اي ، بسيار كم است

  
   Lymphatic Vesselsعروق لنفاوي 

  .عروق لنفاوي از طريق مزانتر به گره هاي لنفاوي مزانتريك مي روند  
  

  اعصاب روده 
 بوده و اليـاف     T9-T11تيك و پاراسمپاتيك مي باشد، االياف سمپاتيك از زنجيره سمپاتيك           اعصاب روده كوچك، الياف سمپا      

پاراسمپاتيك از عصب واگوس مي باشد اين اعصاب شبكه هاي عصبي مزانتريك فوقاني و سلياك را ايجاد مي كنند اين اعصاب         
   پوشش هاي عضلاني حلقوي و طـولي روده تـشكيل   بين) همراه با عقده هاي پاراسمپاتيك مي باشند   (شبكه ميانتريك اورباخ را     

مي دهند، اليافي از اين شبكه در طبقه زير مخاط شبكه عصبي مايستر را كه همراه با گره هاي پاراسمپاتيك هـستند ايجـاد مـي      
كند اعصاب سمپاتيك براي اسفنكترها و عـضلات مخـاطي نقـش حركتـي و فعـال كننـده دارنـد و بـراي حركـات دودي روده                        

  .نقش بازدارنده و مهار كننده ايفاء مي كنند) يستالتيكپر(
  .روده شده و نقش بازدارنده روي اسفنكترها دارد) پريستالتيك(تحريك اعصاب پاراسمپاتيك موجب تشديد حركات دودي   

  
   Duodenumدوازدهه 

 انگشت فـرض مـي      12را به اندازه    به اين علت كه طول آن     (كلمه دئودونوم از ريشه لاتين به معناي دوازده انگشت مي باشد              
قسمت كوتاه و عريض روده كوچك است كه از ناحيه پيلور شروع شده و به خم دئودونوژوژنال ختم مـي شـود، دوازدهـه                        ) كردند

 اسـت كـه در تقعـر آن         Cبالاتر از سطح ناف قرار گرفته ، و روي سه مهره اول كمـري گـسترده شدهاسـت، بـه شـكل حـرف                         
و انتهاي آن در    )  سانتي متري سمت راست تنة مهره ها       2در  ( يرد شروع آن در محاذات مهره اول كمري         سرپانكراس قرار مي گ   

 سانتي متر و قطـر      25واقع شده است، طول آن در حدود        )  سانتي متر سمت چپ تنه مهره      25/1در  (محاذات دومين مهره كمري     
بـوده و بقيـه   ) بين امنتوم بزرگ و كو چك ( آن داخل صفاقي  سانتي متر ابتداي 5/2 سانتي متر مي باشد فقط 4-5آن در حدود   

آن خلف صفاقي و به ديواره خلفي حفره شكمي فيكس و بيحركت شده است، براي مطالعه دوازدهه آنرا به چهار قسمت تقـسيم                        
  .مي كنند

  . سانتي متر است5 در حدود First part or Superior) قسمت فوقاني(قسمت اول 
  .  سانتي متر است5/7 كه در حدود descending part)  نزوليقسمت( قسمت دوم 
  . سانتي متر است10 در حدود horizontal part) قسمت عرضي(قسمت سوم 

  . سانتي متر طول دارد5/2 در حدود ascending part) قسمت صعودي( قسمت چهارم 
 
 
 

  نوم ئودقسمت اول دو
 است در مجاورت خم دوئودونال فوقاني پايـان پذيرفتـه و بـا قـسمت دوم     شروع آن از پيلور و مسير آن به طرف عقب و بالا   

        وم نــممتــد مــي شــود، در راديــوگرافي بــا كمــك بــاريم، ابتــداي آن بــصورت يــك ســايه ســه گــوش بــه نــام كلاهــك دوئود 
duodenal cap27شكل ( ديده مي شود.(  
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  مجاورات 
   گردن كيسه صفرا-2 لوب مربع كبد -1 :در جلو

   وريد باب-3 مجراي صفراوي مشترك -2 شريان گاسترو دوئودونال -1 :عقبدر 
   سوراخ اپيپيلوئيك :در بالا

   سرو گردن پانكراس :در پائين 
  
  

  
  

  مجاورات قسمتهاي مختلف دوازدهه: 27شكل 
  

   Descending part دوم دوازدهه تقسم
 از جلوي كليه راست عبور مي كند و در محاذات مهـره             در سمت راست ستون فقرات كمري واقع شده به طرف پايين آمده و              

 با تشكيل زاويه دوئودونال تحتاني پايان مي پذيرد اين قسمت از دوازدهه كه رتروپريتونئال مي باشد، فقط سطح                L3سوم كمري   
واسـطه  قدامي اش توسط صفاق پوشيده مي شود قسمت مياني آن كه در جلو با كولـون عرضـي مجـاورت دارد مـستقيم بـدون       

  ).A-27 -27شكل ) (زيرا اين قسمت از كولون توسط مزوكولون پوشيده نشده است(صفاق در تماس با كولون واقع مي شود 
  
 

  مجاورات 
   قوس هايي از ژوژنوم -4 مزوكولون عرضي -3 كولون عرضي -2 لوب راست كبد -1 :در جلو 

 -4 كنار راست وريد اجـوف تحتـاني         -3روق كليوي راست     ع -2 سطح قدامي كليه راست نزديك كنار داخلي آن          -1: در عقب 
  .پسواس بزرگ راست 

   سرپانكراس ، مجري صفراوي مشترك :در داخل 
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يكي پـاپيلاي   . وجود دارد ) برجستگي مخاطي كه در رأس آن سوراخ است       ( در سطح داخلي دومين قسمت دوازدهه دو پاپيلا         
 سانتي متر پس از مجراي پيلور واقع شده است و 10-8داخلي و  كه در قسمت خلفي Major Duodenal Papillaبزرگ 

  .به داخل دوازدهه باز مي شود) آمپول واتر(از طريق آمپول پانكراتيكو هپاتيك 
 ساني متر فاصله دارد 6-8 كه گاهي وجود دارد تا دريچه پيلور Minor Duoduenal-Papillaپاپيلادوئودنال كوچك   

  .ريق آن به دوازدهه سرباز مي كندو مجراي فرعي پانكراس از ط
  

   transverse partقسمت سوم دوازدهه 
از زوايه دوددئودنال تحتاني شروع شده از راست به چپ وكمي بالا مي رود و از جلوي آئورتاي شكمي عبور مي كند، انتهـاي آن                         

 فقط از جلوي آن صفاق عبـور مـي كنـد    اين قسمت از دوازدهه نيز خلف صفاقي است و  . با قسمت چهارم دوازدهه ادامه مي يابد      
  ).216-217شكل (منتهي قسمتي از آن كه در مجاورات با عروق مزانتريك فوقاني و ريشه مزانتر است بدون صفاق مي باشد

  
  مجاورات 

   ريشه مزانتر -2 عروق مزانتريك فوقاني -1 :درجلو 
 آئورتاي شكمي   -5 وريد اجوف تحتاني     -4ل راست    عروق گونادا  -3 عضله پسواس بزرگ راست      -2 حالب راست    -1: در عقب 

  محل انشعاب شريان مزانتريك فوقانيو 
   سرپانكراس و زائده انسيتاتوس:در بالا 

  قوسهايي از ژوژنوم  : در پايين
  

   ascending partقسمت چهارم 
ت كنار فوقـاني تنـه دومـين    در ادامه سومين قسمت دوازدهه و در سمت چپ آئورتاي شكمي به طرف بالا رفته و در مجاورا                

 در محل خم دودئودوژوژنال تمام مي شود اين قسمت از دوازدهه مانند بقيه قسمتها خلف صفاقي است از اينـرو           L2مهره كمري   
  ).A-27و 27شكل (بدون حركت بوده و فقط، قسمت انتهايي آن كه متصل به مزانتر است تحرك دارد

  
  مجاورات 

   كيسه صفاقي كوچك-4 معده -3زوكولون عرضي  م-2 كولون عرضي -1: در جلو 
 وريـد مزانتريـك     -5 عروق گونادال چـپ      -4 عضله پسواس بزرگ     -3 عروق كليوي چپ     -2 زنجيره سمپاتيك    -1 :در عقب   

  تحتاني
   محل اتصال قسمت فوقاني ريشه مزانتر است :در داخل 
   كليه چپ ، حالب چپ :در خارج 

   
   Suspensory Muscle of  Doudenumعضله معلقه دوازدهه 

است كه خـم دوئودونوژوژنـال را نگـه مـي دارد شـروع آن از سـتون راسـت             ) عضلاني(اين رباط، يك باند فيبرو موسكولار         
ديافراگمي نزديك كنار راست ازوفاگوس است سپس در پشت پانكراس به پايين آمده و به سـطح خلفـي خـم دوئودنوژوژنـال و                        

ه اتصال مي يابد، قسمت فوقـاني آن از اليـاف عـضلاني مخطـط و قـسمت ميـاني آن از اليـاف                        قسمتهاي سوم و چهارم دوازده    
انقباض آن موجب بالا كـشيدن خـم دوئودنوژوژنـال و    . الاستيك و قسمت تحتاني آن از الياف عضلاني صاف تشكيل شده است   

  )A- 27شكل (.ادامه آن منجر به انسداد نسبي و ناقص روده مي شود
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  اتصالات ريشه مزوكولون عرضي و دوازدهه و رباط تريتز: A-27شكل 
  

  عروق دوازدهه 
قسمتي از آن توسط شريان مربوط به پيشين روده و قسمتي ديگر، از شريان مربوط به ميان روده خـون مـي گيـرد، سـوراخ                            

ان تغذيه مي شوند، در بالاي آمپول واتر كه به داخل قسمت دوم دوازدهه باز مي شود مرز بين نواحي است كه توسط اين دو شري             
  سوراخ ، دوازدهه توسط شريان پانكراتيكو دوئودونال فوقاني و در زيـر آن توسـط شـريان پـانكراتيكو دوئودنـال تحتـاني تغذيـه                         

  .در مجموع قسمت اول دوازدهه از شريانهاي زير تغذيه مي شود. مي شود
خه از شريان هپاتيك اسـت و سـطوح قـدامي فوقـاني و خلفـي                 شريان دوئودونال فوقاني كه شا     -2 شريان گاستريك راست     -1

رودوئودونال اسـت و قـسمت     ت شريانهاي خلف دوئودونال كه شاخه هـايي از شـريان گاس ـ           – 3.فوقاني دوازدهه را خون مي دهد       
  . شريان گاسترواپيپيلوئيك راست-5 شاخه هايي از شريان كبدي   -4. تحتاني و خلفي دوازدهه راتغذيه مي كند

  
  تخليه لنفي 

لنف دوازدهه به داخل گره هاي لنفاوي مزانتريك فوقاني و پيلوريك مي ريزد و سرانجام از طريق تنه هاي لنفاوي روده بـه                         
  .تخليه مي شود) مخزن پكه(سيسترناكيلي 

  
  اعصاب دوازدهه 

طـري شـبكه خورشـيدي     به دوازدهه مي رونـد و اعـصاب پاراسـمپاتيك از عـصب واگ از           T10 و   T9اعصاب سمپاتيك از      
  .همچنين اعصاب سمپاتيك از طريق عروق نيز به دوازدهه وارد مي شوند. منشاء مي گيرند ) سلياك(

  
 
 
  
  
 
 



 ۵١

  نكات باليني 
در راديوگرافي دوازدهه پس از بلع نمك باريم ديده شده كه اولين قسمت دوازدهه داراي سايه مثلثي شكل است ايـن قـسمت را                        

 در واقع اين قسمت از پيشروي پيلور به داخل اولين قسمت دوازدهه ايجاد شده duodenal capد كلاهك دوئودونوم گوين
است كه چون در آن باريم جمع شده بصورت متسع مشاهده مي شود فرم كلاهك را پيـدا كـرده اسـت، در زخـم هـاي ايـن                      

 .ناحيه، كلاهك حالت طبيعي خود را از دست داده و دچار دفرميتي مي شود
قسمت دوئودونوم از آنجا كه در تماس مستقيم با محتويات اسيدي معده است، بيشتر دچار زخم مي شود، اينگونه بيمـاران                     اولين  

اشخاصي پركار و گرفتار هستند، مزاج آنها سفت بوده، درد در نيمه راست ناحيه اپيگاستريك در مواقع خالي بودن معده شروع                     
  شده كه پس از خوردن غذا تسكين مي يابد،

 .عريض شدن حلقه كلاهك دوازدهه در راديوگرافي با باريم احتمال وجود كارسينوم دوازدهه را مطرح مي كند
قسمت اول دوازدهه در مجاورت با كيسه صفرا و كبد قرار دارد، هركدام از اين ارگانها ممكن است دچار چسبندگي به دوازدهـه و           

 .يا حتي از طريق زخم دوئودونوم دچار زخم شوند
 

تنگي و انسداد مادرزادي قسمت دوم دوازدهه در محل باز شدن سوراخ آمپول واتر، از ناهنجاريهاي مادرزادي اين قسمت از روده                     
است، انسداد سومين قسمت دوازدهه ممكن است در اثر فشار توسط شريان مزانتريك فوقاني و انسداد چهـارمين قـسمت در                     

  .زدهه اتفاق افتداثر انقباض و كشيده شدن عضله معلقه دوا
 
 

  
  نماي طبيعي ارتباط آنتر معده و كانال پيلوريك با بولب اثني عشر و شماي آناتوميك آن

  
  

  ) Jejunum و Ileumرودة تهي و رودة خاصره اي (ژوژنوم و ايلئوم 
دارنـد، ايـن دو   اتـصال  ديواره خلفي شكم اين قسمت هاي روده كوچك در داخل حفره شكمي قرار داشته و توسط مزانتر به       

قسمت حد جدا كنندة دقيقي ندارند ولي از طريق تفاوتهايي مي توان تا حدودي آنها را از هم جـدا نمـود مهمتـرين ايـن تفاوتهـا           
  ).28شكل : (عبارتند از 

 و پـايين فـضاي شـكمي را         توژنوم قسمت بالا و چپ حفره شكمي را اشغال نموده در صورتي كه ايلئوم در قسمت هاي راس ـ                 ژ
  .غال مي كنداش

  .ديواره ژوژنوم ضخيم تر و داراي عروق بيشتري نسبت به ديواره ايلئوم است
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  .لومن ژوژنوم بزرگتر و اغلب خالي است در صورتيكه لومن ايلئوم باريكتر و اغلب پر است 
  .مزانتر ژوژنوم منظرة پنجره اي شكل دارد در صورتيكه مزانتر ايلئوم اينچنين نيست

  . ايلئوم استمزانترنوم ضخيم تر و داراي عروق بيشتري نسبت به مزانتر ژوژ: الف 
  .ميزان چربي موجود در مزانتر مربوط به ايلئوم بيشتر است:  ب 
قوسهاي عروقي در ژوژنوم تعدادشان كمتر ولي ارتفاعشان بلندتر است در صـورتيكه ايـن قـوس هـا در ايلئـوم بيـشتر و                         : ج  

  .كوتاهترند
  .ر ژوژنوم بزرگتر و تقريباً منظم و در ايلئوم كوچكتر و پراكنده استچين هاي مخاطي حلقوي د

  .ويلي ها در ژوژنوم بيشتر و بزرگتر و ضخيم تر است در صورتيكه در ايلئوم نازكتر و كوتاهترند
  .پلاك هاي پي ير در ايلئوم وجود داشته در صورتيكه در ژوژنوم ديده نمي شوند

  .وم نسبت به ژوژنوم به تعداد بيشتري ديده مي شوندفوليكولهاي لنفاوي منفرد در ايلئ
سطح قدامي بخش مزانتريك روده ها توسط امنتوم بـزرگ، در           . روده ها داراي يك كنار آزاد و يك كنار مزانتريك مي باشند             

   .مي گيرندبالا بوسيله كولون هاي بالا رو و پائين رو احاطه مي شود، در پايين قوسهاي روده در داخل حفره لگني قرار 
  

  
  مقايسه قوسهاي عروقي در مزانتر ژوژنوم ومزانتر ايلئوم: 28شكل 

  
  

  
 
 
 
 

  نماي ترانزيت روده باريك طبيعي باكنتراست دوگانه: 11شكل 
  
  

  
  ساختمان كلي روده بزرگ 

) سـوراخ مقعـد   (روده بزرگ از دريچه ايليوسكال تا انتهاي ركتوم           
 است و به سكوم، كولون صعودي، كولون عرضي، كولون نزولي، كولون سيگموئيد، ركتـوم                متر 5/1ادامه دارد، طول آن در حدود       

ديواره آن اگـر  . و كانال آنال تقسيم مي شود، ساختمان روده بزرگ براي ذخيره مواد دفعي وهمچنين جذب آب مساعد شده است           
ح كننده به نام سلولهاي گابلت مي باشد كه         چه خاصيت جذب دارد ولي داراي ويلي نيست جدار روده بزرگ داراي سلولهاي ترش             

فوليكولهـاي لنفـاوي منفـرد عمـل     . ترشحات اين سلولها موجب لغزنده شدن داخل روده و عبور راحت تر مواد دفعـي مـي شـود                
  ).29شكل (حفاظت ديواره روده بزرگ را در برابر باكتريهاي موجود در مواد دفعي بعهده دارند 
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  :ارتند ازخصوصيات مهم روده بزرگ عب
روده بزرگ داراي لومن بزرگتر نسبت به روده كوچك بوده و هرچه به انتهاي آن نزديكتر مي شويم لومن آن تنگتر شده تا آنكـه                      

  ).29شكل (در آمپول ركتوم مجدداً لومن آن متسع مي شود
موئيد از طريـق مـزوي      قسمت اعظم روده بزرگ بدون حركت و ثابت مي باشد و فقط آپانديس، كولون عرضـي و كولـون سـيگ                    

  .مربوط به خود داراي حركت مي باشند
نـوار  (لايه عضلاني كه از الياف طولي تشكيل شده است در روده بزرگ مجتمع شده و نوارهاي عضلاني طولي به نام تنيـاكولي                       

ز كه سطح خـارجي   ايجاد مي كنند اين نوارهاي عضلاني به صورت نوار برجسته طولي از زير لايه سروtaeniae coli) قولون
نوار تنياكولي از قاعده آپانديس شروع شده و تا قسمت انتهايي سيمگموئيد ادامه مي              . روده بزرگ را پوشانده است ديده مي شوند       

وضعيت قرار گـرفتن تنياهـا كـه بـصورت سـه نـوار              ) ركتوم تينا ندارد  (يابد ادامه آن لايه عضلاني طولي ركتوم را ايجاد مي كند            
است در قسمت هاي مختلف روده بزرگ فرق مي كند در سكوم، كولون صعودي، كولون نزولي وضـعيت تنياهـا                    عضلاني طولي   

  : چنين است
ولـي در كولـون عرضـي تنياهـا         ) تنيا امنتـاليس  (و خلفي خارجي    ) تنياي مزوكوليكا (، خلفي داخلي    ) Liberaتنياي آزاد   (قدامي  

  .بصورت تحتاني ، خلفي و فوقاني واقع شده اند
  .ز آنجا كه تنياها كوتاهتر از پوشش عضلاني مدور هستند، از اين رو كولون چين دار و كيسه اي شكل مي باشدا

زوايد كيسه اي شكل كه محتوي بافت چربي هستند از سطح خارجي روده بزرگ آويـزان بـوده كـه بـه آپانديـسهاي اپيپلوئيـك                      
دارند و در سيگموئيد بيشتر از مناطق ديگر رودة بزرگ ديده مي شوند     معروف هسند اين زوائد در آپانديس، سكوم و ركتوم وجود ن          

  ) اين زوايد در سطح خلفي كولون عرضي نيز نسبتاً زياد هستند(
  



 ۵۴

  
  مقايسه خصوصيات روده هاي بزرگ و كوچك : 29شكل 

 
  جريان خون روده بزرگ 

 و بقيه روده بزرگ از شريان مزانتريك تحتـاني          خون روده بزرگ تا دو ثلث راست كولون عرضي از شريان مزانتريك فوقاني              
  .تامين مي شود
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عروق به صورت شريانهاي قوسي شكل بوده كه شاخه هاي انتهايي آن ها بصورت عروق بلند و كوتاه در جدار روده پخـش                         
  .مي شوند

بين لايه عـضلاني و سـروز   اين شاخه ها . تقسيم مي شوند ) نزديك تنيا مزوكوليكا  (عروق بلند به شاخه هاي قدامي و خلفي           
روده بزرگ قرار گرفته و پس از سوراخ كردن تنياها وارد بافت زير مخاطي مي شوند و در اين ناحيه با هـم آناسـتوموز پيـدا مـي                             
كنند آناستوموزهاي شرياني در بين دو تنياي غيرمزوكوليك بسيار كم است، از اين رو در جراحي بايستي در اين منطقـه از بـرش                  

  .لي استفاده كردهاي طو
شاخه هاي كوتاه نيز در ديواره روده و در مجاورت تنياي مزوكوليك پخش مي شوند وجود شاخه هاي عروقي كوتـاه و بلنـد                    

در مجاورت تنياي مزوكوليك، اين ناحيه از روده بزرگ را از جريان خون نسبتاً غني برخوردار مي كند در روده بزرگ تنهـا ناحيـه                        
بخش زير سروزي شاخه هاي شرياني بلند در شروع با آپانديس هـاي             . از جريان خون كمتري برخوردار است     عاري از مزوكولون    

اپيلوئيك در ارتباط بوده و شاخه هايي به آنها مي دهند و در حين برداشتن اين زوائد بايـستي دقـت لازم را جهـت جلـوگيري از                            
  ).30شكل (صدمه به عروق رعايت نمود

  

  
 

  .ه به منشاء جنيني روده بزرگ، هم ازشريان مزانتريك فوقاني و هم شريان مزانتريك تحتاني خون مي گيردبا توج : 30شكل 
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   سلياك با شماي آناتوميك سلياك با شماي آناتوميكآنژيوگرافي سلكتيوآنژيوگرافي سلكتيو

  
  آنژيوگرافي سلكتيو شريان مزانتريك فوقاني و شماي آناتوميك آنآنژيوگرافي سلكتيو شريان مزانتريك فوقاني و شماي آناتوميك آن

  



 ۵٧

  

  
  ي آناتوميك آنآنژيوگرافي سلكتيو شريان مزانتريك تحتاني و شما
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CT قسمت فوقاني شكم با شماي آناتوميك آن اسكن آكسيال 

 
  

از شب گذشته به علت درد ناگهاني شكم به . باشد ايي است با سابقه تنگي دريچه ميترال كه تحت درمان مي  ساله45بيمار مرد 
 نيز درد تسكين نيافته است، معاينات شكم مختصر حساسيت در ناحيه درد  شديد و با تجويز مخدر. اورژانس آورده شده است

    .اطراف ناف و پايين شكم را نشان مي دهد
در اكثر نقاط، آناستوموزهاي موجود سبب . خونگيري قسمتهاي مختلف دستگاه گوارش از شرائين مختلف تأمين مي گردد

اما اين شرايط براي همه قسمتهاي . ار اشكال شوند مي گرددتسهيل در خونرساني بخصوص در زماني كه يكي از شريانها دچ
وضعي به هر علت  حساستر بوده با كاهش جريان خون مايسكميلذا بعضي از قسمتها نسبت به . دستگاه گوارش فراهم  نيست

  .مي بينندآسيب بيشتري 
ي موارد نيز كاهش جريان خون تدريجي بوده و در بعض.  روده ها مي تواند به علت آمبولي يا ترمبوز بطور حاد ايجاد شودايسكمي

  .در يك نقطه متمركز نيست
انفاركتوس و يا ايسكمي روده به علت انسداد شرائين مزانتريك فوقاني يا تحتاني در اثر آمبولي بخصوص در مبتلايان به بيماري 

  .شود وز در نتيجه آترواسكلروز ايجاد ميهاي مصنوعي و يا ترومب قلبي مثل تنگي دريچه ميترال، فيبريلاسيون دهليزي، دريچه
سمي،  از نظر باليني ايسكمي حاد با درد شديد و ناگهاني شكم شروع شده و اگر درمان به موقع انجام نشود گانگرن روده، سپتي

  .شود پريتونيت شوك و مرگ ايجاد مي



 ۵٩

هستند اما آزمايش مدفوع مي تواند وجود خون را در ابتداي بيماري آزمايشات معمولي و سونوگرافي شكم و آزمايش ادرار نرمال 
  . و آميلاز خون بالا هستندLDHنشان دهد همچنين 

سونوگرافي داپلر در اين موارد مي تواند كاهش جريان . در بعضي موارد گرافي ساده شكم ضخامت ديواره روده را نشان مي دهد
  .خون را در عروق گرفتار نشان دهد

به فكر بودن و در حقيقت شك باليني است وجود بعضي بيماريهاي زمينه اي منجمله : يماريمهمترين نكته در تشخيص ب
  . روده مي سازدايسكميبيماري دريچه اي قلب و يا آريتمي هاي مزمن قلبي همچنين آترواسكلروز پيشرفته فرد را مستعد 

  .خيص كمك مي كنندمواردي مثل سونوگرافي داپلر و آنژيوگرافي به تش: در صورت وجود شك باليني

  لنفاتيك هاي روده بزرگ 
  .گره هاي لنفاوي اين ناحيه به چهار گروه تقسيم مي شوند

  .گره هاي لنفاوي اپي كوليك كه در روي ديواره روده پراكنده هستند
كولون گره هاي لنفاوي پاراكوليك كه در سمت داخل كولون صعودي و كولون نزولي و نزديك كنار مزوكوليك كولون عرضي و         

  .سيگموئيد پراكنده هستند
  . كه در مسير انشعابات عروق قرار گرفته اندIntermediate Nodesگره هاي بينابيني 

  .گره هاي لنفاوي انتهايي كه در مسير عروق مزانتريك فوقاني و تحتاني واقع شده اند
  

  اعصاب رودة بزرگ 
بـه جـز نيمـه تحتـاني ركتـوم كـه از اعـصاب               ( ب مي گيـرد     عص) سمپاتيك و پاراسمپاتيك  (روده بزرگ از اعصاب خودكار        

 رشته هاي سمپاتيك را از عقده هاي عـصبي سـلياك و مزانتريـك فوقـاني     Mid Gut، ميان روده )سوماتيك عصب مي گيرد
T11-L1                          و رشته هاي پاراسمپاتيك خود را از واگ مي گيرد، اين اعصاب از طريـق تـشكيل شـبكه مزانتريـك فوقـاني روده را 

 منشأ مـي گيرنـد رشـته هـاي سـمپاتيك خـود را از       hind gutقسمت هايي از روده بزرگ كه از پسين روده . صب مي دهندع
 خاجي رشته هاي پاراسمپاتيك خود را از عصب اسپلاتكنيك لگني مـي گيرنـد ايـن اعـصاب شـبكه عـصبي        زنجيره سمپاتيك

ن قسمتهاي مختلف پسين روده را عـصب مـي دهنـد تقـسيمات     خودكار هيپوگاستريك تحتاني را تشكيل مي دهند و از طريق آ        
  .انتهايي اعصاب در ديواره روده بزرگ همانگونه است كه در مورد روده كوچك ذكر شد

 كننده براي اسـفنكترهاي داخـل آن        شلاعصاب پاراسمپاتيك نقش حركتي براي انقباض عضلات جدار روده بزرگ و نقش               
 و اگـر چـه در فعـال نمـودن و     Vaso Motor در تنگ نمودن ديواره عروق نقش دارنـد،  اعصاب سمپاتيك بطور عمده. دارند

در ضـمن ايمپالـسهاي حـس درد روده تـا قبـل از              . بستن اسفنكترها نيز نقش داشته و در روي عضلات عمل مهار كننده دارنـد             
ركتوم توسط اعصاب اسپلانكنيك    كولون نزولي توسط اعصاب سمپاتيك منتقل مي شود حس درد مربوط به كولون سيگموئيد و                

منظور از شبكه هاي عصبي در شكم، رشته هاي ظريف اعصاب خودكار مـي باشـند كـه بـه دور عـروق                       . (لگني منتقل مي شود   
  )مربوط به احشاء تنيده شده اند مانند شبكه كبدي  كه به دور شبكه كبدي تنيده شده است

  
  تفاوتهاي مهم روده بزرگ و روده كوچك 

  )29شكل (بوده ولي روده كوچك اين زوائد را ندارد ) منگوله هاي چربي(گ داراي آپانديس اپيپلوئيك روده بزر .1
در روده بزرگ طبقه عضلاني به صورت تنياكولي است در صورتي كه در روده كوچـك طبقـه عـضلاني يكنواخـت اسـت و                          .2

  .تنياكولي وجود ندارد
  . لومن روده بزرگ وسيعتر از لومن روده كوچك است .3
  .سمت اعظم روده بزرگ ثابت ولي قسمت اعظم روده كوچك متحرك استق .4
  . ويلي بوده ولي روده بزرگ ويلي نداردvilliمخاط روده كوچك داراي  .5
جدار روده كوچك در همه حالات داراي چين هاي عرضي مخاطي است در صورتي كـه جـدار روده بـزرگ در مـواقعي كـه                    .6

  .ها را نداردعضلات آن شل و منبسط است اين گونه چين 
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روده كوچك در ناحيه ايلئوم داراي تجمع فوليكولهاي لنفاوي به صورت پلاك هاي پي ير است در صورتي كـه روده بـزرگ         .7
  .پلاك هاي پي ير را ندارد

 Dysentey ولي در روده بزرگ بـصورت بيـرون روي           Diarrheaتحريك و عفونت مخاط روده كوچك بصورت اسهال          .8
  .تظاهر مي كند

  : بررسي قسمتهاي مختلف روده بزرگ مي پردازيم اكنون به
  
   Caecum روده كور -1

قسمت ابتدايي روده بزرگ است كه انتهاي آن كيسه اي شكل و مسدود مي باشد سكوم در حفـره ايليـاك راسـت دربـالاي                  
اخـل از طريـق پيوسـتگاه       نيمه خارجي رباط اينگوينال قرار گرفته و در بالا در ارتباط با كولون صـعودي مـي باشـد، در طـرف د                      

 سـانتي متـر     5/7 سانتي متر و عرض آن       6طول آن در حدود     . ايليوسكال با ايليوم و از طرف خلفي داخلي با آپانديس ارتباط دارد           
پروستات نيز عرض بيشتري    (مي باشد اين قسمت از روده بزرگ يكي از ارگانهاي بدن است كه پهناي آن از طولش بيشتر است                    

  )دارد روده كور را رودة اعور هم مي گويندنسبت به طولش 
وقتي سـكوم پـر باشـد در مجـاورت بـا            .  وقتي سكوم خالي است در مجاورت با قوسهاي روده كوچك است           :مجاورت در جلو  

  .ديواره قدامي شكم است
  

  عضله ايليوپسواس :  الف :مجاورت در عقب 
  )ستسمت را(اعصاب ژنيتوفمورال، فمورال و جلدي راني خارجي : ب
  عروق گونادال راست و گاهي عروق ايلياك خارجي راست : ج 
  )در نوع رتروسكال(آپانديس : د 
  
   باليني كتهن

   سرطان-3 سل ايليوسكال -2 يس آميبياز-1:  هريك از بيماريهاي زير مبتلا شودسكوم ممكن است به
  

  : تغذيه خوني سكوم
  . وريدهاي آن به وريد مزانتريك فوقاني مي ريزند سكوم از شاخه هاي سكال شريان ايليوكوليك است،خون
  ) و پاراسمپاتيك از واگT11, L1سمپاتيك (اعصاب آن همان اعصابي است كه ميان روده را عصب مي دهند   

  



 ۶١

  

  
  راديوگرافي كولون با كنتراست دوگانه باريوم و هوا و شماي آناتوميك آن



 ۶٢

 
 

  توم و كولون سيگموئيد با شماي آناتوميكباريوم انما براي نشان دادن نماي لاترال رك
  

  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
 
 
  

 
 
 



 ۶٣

 Ileocaecal Valveدريچه ايليوسكال 
انتهاي تحتاني ايليوم به قسمت خلفي داخلي پيوستگاه سكوكوليك باز مي شود، سوراخ ايليوسكال بوسيله دريچه ايليوسـكال      

ست لبه فوقاني عرضي واقع شده و در محل پيوستگاه ايليوكوليـك قـرار              اشغال مي شود اين دريچه داراي دو كنار و دو فرنولوم ا           
   . لبه تحتاني درازتر ومقعر است و در محل پيوستگاه ايليوسكال گرد و انتهاي راست آن باريك مي باشد. مي گيرد

  
    

  
  سكوم و كولون صعودي و دريچه ايلئوسكال : 31شكل 

  
  Vermiform Appendixزائده كرمي شكل 

امتـداد  )  سانتي متري سـوراخ ايليوسـكال      2در حدود   (ديس يك زائده كرمي شكل است كه از ديواره خلفي داخلي سكوم             آپان  
 در بچه ها نسبت به بـالغين     ، سانتي متر است   9 سانتي متر تغيير ميكند طول متوسط آن در حدود           20 تا   3طول آن از    . يافته است 

قاعده آپانديس به سكوم متصل و ثابـت اسـت ولـي رأس آن در               . ميليمتر است  5قطر متوسط آن در حدود      . طول آن بيشتر است   
  )32شكل (دواقع مي شو) رتروسكال(خلف سكوم وضعيت هاي مختلف متفاوت بوده و بيشتر در وضعيت 

  
  : سوراخ آپانديس 

   سانتي متر در زير سوراخ ايليوسكال قرار دارد2اين سوراخ در سطح خلفي  داخلي و در حدود  .1
  .خ آپانديس گاهي توسط يك چين نيمه حلقوي موكوزي به نام دريچه ژرلاخ كنترل مي شودسورا .2
 پوسـت   ، سانتي متر در زير فصل مشترك دو صفحه ترانس توبركولار و صفحه طرفي راسـت اسـت                 2محل سوراخ آپانديس     .3

خارجي و دو ثلث داخلي اين نقطه در محل اتصال ثلث .  در التهاب آپانديس حساسيت پيدا مي كندMac Burneyنقطه 
  .كشيده مي شود طرف راست خطي است كه از ناف به خار خاصره اي قدامي فوقاني

آپانـديس  . سوراخ آپانديس بسيار كوچك بوده و در سنين پس از ميانه زندگي ممكن است بطور كامل يا ناقص مسدود شود                   
  )31شكل (د،آويزان مي شو) مزوآپانديس(بوسيله يك چين صفاقي كوچك و سه گوش 

  
  



 ۶۴

  
  موقعيت هاي مختلف آپانديس: 32شكل 

  

شريان آپانديكولار، شاخه اي از شريان ايليوكوليك است اين شريان از پشت قسمت انتهـايي ايليـوم                  :تغذيه خوني آپانديس  
ه آپانديس مي    مسير اصلي شريان به طرف نوك زائد       .عبور نموده و به فاصله كوتاهي از قاعده مزوآپانديس وارد اين مزو مي شود             

  .باشد و بخش انتهايي شريان در ديواره آپانديس پخش مي شود
  

 خون وريدي آپانديس توسط وريدهاي مزانتريك فوقاني، باب، ايليوكوليـك و آپانـديكولار تخليـه مـي                  :درناژ خون آپانديس  
  .شود

  
   اسـت، اعـصاب پاراسـمپاتيك     و از شبكه سـلياك T10, T9 اعصاب سمپاتيك آن از عقده هاي سمپاتيك :اعصاب آپانديس

  .شاخه هايي از واگ مي باشند درد راجعه آپانديس در ناحيه ناف حس مي شود و شبيه به درد روده كوچك و بيضه است
  

 قسمت اعظم لنف آپانديس مستقيم به گره هاي لنفاوي ايليوكوليك تخليه مـي شـود قـسمت كمـي از لنـف                       :لنف آپانديس   
  .آپانديكولار كه در ضخامت مزوآپانديس است برده مي شودآپانديس به گره هاي لنفاوي 

  
 ساله اي به علت درد در قسمت تحتاني و راست شكم همراه با بي اشتهائي و تـب مختـصر مراجعـه نمـوده اسـت                           12پسر بچه   

تحتـاني و  سابقه بيماري را در گذشته نداشته است در معاينه باليني بيمار بنظر مي رسـد در  لمـس شـكم حـساسيت در قـسمت            
  اين حساسيت در لمس با برداشتن ناگهاني دست از روي شـكم تـشديد مـي شـود آزمـايش خـون افـزايش                        .  راست وجود دارد    

به دليل شك   . گلبول هاي سفيد را نشان مي دهد و در بررسي سونوگرافي ناحيه ذكر شده ضخامت جدار آپانديس تائيد مي گردد                   
  جراحي قرار مي گيرد    باليني آپانديسيت حاد بيمار تحت عمل 

  
  
  
  
  
  
  
  
  



 ۶۵

  نكات باليني 
و پـس از آن در حفـره ايليـاك         ) درد راجعـه احـشايي    (التهاب آپانديس مي باشد كه درد آن ابتدا در ناحيه ناف            : آپانديسيت -1

  . ب مي باشددر مراحل بعدي درد همراه با استفراغ و كمي ت. ادامه مي يابد) درد موضعي به علت ابتلاء صفاق جداري(راست 
 يبوست و سختي مزاج همواره وجود دارد و منجر به تشديد علائم مذكور مي شود در معاينـه فـردي كـه دچـار آپانديـسيت حـاد                            

  :مي شود علائم زير ديده مي شود
   در حفره ايلياك راست Hyperaesthesiaوجود حساسيت زياد : الف 
    در نقطه مك برنيTendernessحساسيت غير طبيعي : ب 
  اسپاسم عضلاني و ايجاد حساسيت راجعه روي آپانديس : ج 
 فشار در روي حفره ايلياك چپ موجب درد در روي آپانديس مـي شـود علـت ايـن     Rovsing's Signعلامت رواسينگ : د 

  .حالت فشار گاز به طرف سكوم است
در ناحيه آپانديس بالا مي بـرد علـت آن    در آپانديس رتروسكال، اكستانسيون مفصل ران درد را Cop's Testتست كوپ : هـ 

كشيده شدن عضله پسواس ماژور است قرار گرفتن آپانديس در وضعيت رتروسكال و التهاب آن منجر بـه بـي حـسي و سـختي                         
مهره هاي كمري بيشتر در سمت راست و بعضي اوقات وجود خون در مدفوع و درد راجعه به بيضه مي شـود ايـن درد بـه علـت          

  .ست استتحريك حالب را
 وقتي كه آپانديس مريض در وضعيت لگني واقع مي شود خم كـردن و  Cop's Obturator Testتست اوبتوراتور كوپ   

چرخش مفصل ران به داخل موجب افزايش درد مي شود زيرا در اين حالت عضله اوبتوراتور داخلي كشيده مي شـود آپانديـسيت                       
  .ي آن مي شودلگني منجر به تحريك مثانه و انقباض اسفنكترها

  
   Ascending Colonولون بالا رو ك

 سانتي متر است و از سكوم تا سطح تحتاني لوب راست كبد كه در آنجـا خـم كوليـك          5/12طول اين قسمت از روده بزرگ         
اسـت  معمولاً خلف صفاقي مي باشد ولي اگر كاملاً به ديواره خلفي شكم ثابت نباشـد ممكـن                  . راست را مي سازد، ادامه مي يابد      

در هم رفتن قسمتي از روده به داخل قـسمت  (داراي مزو باشد و همين امر موجب پيچ خوردگي سكوم و آنواژيناسيون ايليوسكال       
  )26و مجدد  24شكل هاي (.مي شود) ديگري از آن و ايجاد انسداد

  
  مجاورات
  .ورت دارد با قوس هاي رودة كوچك ، لبه راست امنتوم بزرگ و ديواره قدامي شكم مجا:در جلو

و ) محـل اتـصال ديـافراگم بـه آخـرين دنـده             (  با رباط ايليولومبار و عضلات مربع كمري، عرضي شكم و ديافراگم             :در عقب   
اعصاب جلدي راني خارجي، عصب ايليواينگوينال و ايليوهيپوگاستريك و همچنين شاخه هـاي ايليـاك شـريانهاي ايليولومبـار و                    

  . مجاورت داردچهارمين شريان كمري و كليه راست
  

  Transverse Colonكولون عرضي 
از خم كوليك راست تا خم كوليك چـپ ادامـه دارد، ايـن              .  سانتي متر و درازترين قسمت روده بزرگ است        50طول آن در حدود     

 قسمت از روده برخلاف اسم آن كاملاً عرضي واقع نشده است و توسط مزوي مربوط بـه خـود آويـزان اسـت و از ايـن رو داراي             
  .تحرك زيادي مي باشد

  .در مجاورت با امنتوم بزرگ و ديواره قدامي شكم است: در جلو
  .در ارتباط با قسمت دوم دوازدهه، سرپانكراس و قوسهاي روده كوچك است: در عقب

  
   Left Colic Flexure چپولوني كخم 
عده و در زير انتهاي قـدامي طحـال قـرار     از روده بزرگ در روي قسمت پائيني كليه چپ و ديافراگم و در پشت م        اين قسمت   

ايـن چـين بـه نـام ربـاط      (دارد، از طريق يك چين صفاقي عرضي در خط مياني زير بعلي در تماس با دنـدة يـازدهم مـي باشـد      



 ۶۶

اين چين موجب بيحركت نمودن و نگهداري طحال شده و قسمتي از ناودان پاراكوليك چـپ را در بـالا                  ) فرنيكوكوليك مي باشد  
  ).26و مجدد  24هاي شكل (ي كند، سپس  اين خميدگي به پايين و عقب آمده و در امتداد كولون نزولي قرار مي گيردمحدود م

  
   Descending Colonولون نزولي ك

 سانتي متر بوده و از خم كوليك چپ تاكولون سيگموئيد ادامه مي يابد، قسمتي از آن كه عمودي است             25طول آن در حدود       
لياك عبور مي كند و به داخل متمايل شده و روي عضله ايلياكوس و پسواس ماژور قرار مي گيرد تـا بـه تنگـه                         از روي كرست اي   

  . فوقاني لگن رسيده و از آنجا به بعد ادامه آن كولون سيگموئيد است
ديـواره  كولون نزولي باريكتر از كولون صعودي است معمولاً خلف صفاقي است ولي گاهي به علت فيكس نشدن كامـل بـه                        

سابقاً، قسمت تحتاني كولون نزولي از كرست ايليـاك تـا تنگـه فوقـاني             . خلفي شكم داراي مزو بوده و كمي تحرك پيدا مي كند          
  ) 26و مجدد  24شكل هاي (لگن را كولون لگني مي ناميدند

  
  مجاورات 

  .در ارتباط با قوسهاي روده كوچك است: درجلو 
م، عرضي شكم، مربع كمري، ايلياكوس و پـسواس و همچنـين بـا اعـصاب جلـدي رانـي                    در ارتباط با عضلات ديافراگ    : در عقب 

  .خارجي، فمورال، ژنيتوفمورال و همچنين شاخه هاي لگني شريان ايليولومبار و شريانهاي ايلياك خارجي و تستيكولار است
  
   Sigmoid Colonولون سيني شكل ك

ني لگني شروع شده و تا محاذات سومين مهره خارجي ادامه مي يابـد و   سانتي متر است و از تنگه فوقا   40طول آن در حدود       
از طريق مزوي مربوط به خود روي مثانه و رحم آويزان است، بوسـيله قوسـهاي رودة كوچـك           . در آنجا به ركتوم تبديل مي شود      

ازو است يكي از آنها به مفصل       پوشيده مي شود و از ضخامت آن عروق مربوط به سيگموئيد عبور مي كند، اين مزانتر داراي دو ب                  
كولون سيگموئيد در ارتباط با ساختمانهاي تشريحي ديواره طرفي لگن،          . ساكروايلياك و ديگري به ديواره حفره لگني اتصال دارد        

وراتور، و از عقب با ديواره خلفي شـكم و عـروق ايليـاك داخلـي و                 تو عصب اوب  ) يا مجراي دفران در مردان    ( يعني تخمدان چپ    
مجاورت دارد در عقب مزوسيگموئيد، يك فضاي كوچك به نام بن بـست         ) هرمي (piriformisه عصبي ساكرال و عضله      شبك

علاوه بر آن ريـشه مزوكولـون و سـيگموئيد از جلـوي      . از پشت اين بن بست حالب چپ عبور مي كند         . اينترسيگموئيد وجود دارد  
  )26شكل (عروق ايلياك مشترك و عروق گونادال چپ نيز مي گذرد 

  
 ساله اي بدليل درد شديد در قسمت تحتاني شكم همراه با تهوع و استفراغ مراجعه نموده است در شـرح حـال مـشخص                       80مرد  

در معاينه باليني شكم بسيار متسع و نفاخ اسـت صـداي روده اي تـشديد    . مي شود كه از روز قبل دفع گاز و مدفوع نداشته است    
باتوجـه  .  و بسيار متسع ديده مي شود ولي هوا در ركتوم وجود نـدارد             Uلوپي از روده به شكل      يافته هستند در عكس ساده شكم       

به علائم ذكر شده و شك به ولولوس روده بزرگ براي بيمار جراحـي انجـام مـي شـود و پـيچ خـوردگي روده بـزرگ در ناحيـه                         
  . سيگموئيد تائيد مي شود 

  
  
  
  
  
  
  
  
  
  



 ۶٧

  
  نكات باليني 

  .وله گوارش ممكن است دچار خونريزي شوندقسمت هاي مختلف ل: 1
  .شايعترين علت خونريزي در مري، واريس و ازدياد فشار در وريد باب مي باشد 

در خونريزي هاي معده و دوازدهه، زخم هاي پپتيك نقش اساسي دارند و در روده باريك تومورها و ديورتيكول ها بيشترين علت                      
  .محسوب مي شوند

 پيچ خوردن قسمتي از روده به دور مزانتر مربوط به خود، كه در نهايت ممكن اسـت منجـر بـه انـسداد و             ولولوس عبارتست از  : 2
  .نرسيدن خون به روده و گانگرن روده شود

  انواژيناسيون عبارت است از وارد شدن قسمتي از روده به داخل قسمتي ديگر: 3
  :انواع انواژيناسيون عبارتند از

  .يلئال كه در آن قسمتي از ايلئوم وارد قسمت ديگري از ايلئوم مي شودانواژيناسيون ايلئوا: الف 
  .انواژيناسيون ايلئوكوليك كه قسمتي از ايلئوم وارد كولون مي شود: ب 
  .انواژيناسيون كولوكوليك ، كه در آن قسمتي از كولون وارد قسمت مجاورش مي شود: ج 
 كولون و پوست ديواره قدامي شكم، در مواقعي كه امكان دفـع مـدفوع               كولكتومي عبارت است از ايجاد مجراي مصنوعي بين       : 4

  . از طريق طبيعي امكان پذير نباشد، از آن استفاده مي شودبه علتي
  

   Rectumراست روده 
ركتـوم داراي قابليـت     .  واقع شـده اسـت     لراست روده قسمت انتهايي روده بزرگ است كه بين كولون سيگموئيد و كانال آنا               

  .اد بوده كه اين امر موجب تسهيل در دفع مي شوداتساع زي
  ).33شكل (بر خلاف نام آن ركتوم در انسان مستقيم نمي باشد و داراي انحناهاي طرفي و قدامي خلفي مي باشد   
در ركتوم وجود ندارد، قسمتي از      ) وجود تنياكولي، كيسه دار بودن، آپانديس هاي اپيپلوئيك       (سه خصوصيت اصلي روده بزرگ        

در بخش خلفي لگن در     . كتوم از پسين روده و قسمتي از آن از مجراي كلو آكال بوجود مي آيد كه هر دو منشاء آندودرمي دارند                    ر
 و  S3جلو سه قطعه آخر استخوان خاجي و دنبالچه قرار گرفته است، بنابراين شروع راست روده در محاذات مهره سـوم سـاكرال  

.  مـي باشـد  Anorectal Junctionز نوك استخوان دنبالچه در محل پيوستگاه آنوركتال  سانتيمتر پائين تر ا2-3انتهاي آن 
مسير ركتوم ابتدا به پائين و عقب، سپس به پـائين و در انتهـا بـه                 .  سانتيمتر است  4 سانتيمتر و قطر آن      12طول ركتوم در حدود     

  .پائين و جلو است
  
  

   :Relations of Rectumمجاورات ركتوم 
  : ، براي بررسي صفاق ركتوم، آن را به سه ثلث تقسيم مي كنندPeritoneal Relationsرات صفاقي  مجاو– الف 

  .ثلث فوقاني ركتوم در جلو و طرفين داراي صفاق است
  .ثلث مياني ركتوم فقط در جلو داراي صفاق است

 مي دهد، آمپول ركتوم در مرد در        ثلث تحتاني ركتوم صفاق ندارد، اين قسمت از ركتوم متسع شده و آمپول ركتوم را تشكيل               
  ).33شكل (زير بن بست ركتووزيكال و در زن در زير بن بست ركتواوترين است
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  خميدگي طرفين و قدامي خلفي ركتوم: 33شكل 

  
  : Visceral Relationsمجاورات احشايي 

  . مجاورات قدامي ركتوم در جلو در زن و مرد متفاوت است
 دو ثلث فوقاني سطح قدامي ركتوم از طريق بن بست ركتوزيكال بـا قـوس هـايي از روده                    :دمجاورات قدامي ركتوم در مر    

كوچك و كولون سيگموئيد مجاورات دارد، ثلث تحتاني سطح قدامي راسـت روده بـا قاعـده مثانـه، قـسمتهاي انتهـايي حالبهـا،                         
  .مجراي دفران و كيسه مني بر و پروستات مجاورت دارد

 دو ثلث فوقاني سطح قدامي ركتوم در ارتباط با بن بست ركتواوترين است و توسط قوسهاي                 :زنمجاورت قدامي ركتوم در     
ثلث تحتاني سطح قدامي ركتوم باقـسمت تحتـاني         . روده كوچك و كولون سيگموئيد از رحم و قسمت فوقاني واژن جدا مي شود             

  .واژن مجاورت دارد
  

  مجاورت خلفي ركتوم
  : است و به قرار زير استاين مجاورات در هر دو جنس يكسان

   آنوكوكسي جئال رباط: دنبالچه  ج : سه مهره تحتاني خاجي ب : الف :  سه رباط و استخوان -1
  بالابرنده مقعد : دنبالچه اي  ج : هرمي  ب : الف :  سه عضله -2
  ني عروق ساكرال طرفي تحتا: عروق ركتال فوقاني   ج : عروق ساكرال مياني  ب : الف :  سه رگ -3
 و  S5,S4,S3شـاخه هـاي قـدامي اعـصاب         : زنجيره هاي سمپاتيك خاجي همراه با عقـده فـرد  ب             : الف  :  سه زوج عصب     -4

 )پاراسمپاتيك(اعصاب اسپلانكنيك لگني : اعصاب دنبالچه اي  ج 
  

  عروق ركتوم 
   Rectal Arteriesشريانهاي ركتوم : الف 

  :  ازشريانهايي كه به ركتوم خون مي دهند عبارتند 
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  مقطع فرونتال ركتوم و كانال آنال : 34شكل 

  

   Sup.Rectal Artery شريان ركتال فوقاني -1
 به دو   مي گيرد اين شريان فرد بوده و ادامه شريان مزانتريك تحتاني است كه وارد لگن مي شود و داخلتر از حالب چپ قرار                        

هرشاخه بـه تعـدادي شـاخه هـاي كـوچكتر تقـسيم شـده و        .  آيدشاخه راست و چپ تقسيم شده و در هر طرف ركتوم پائين مي    
پوشش عضلاني ركتوم را در قسمت مياني سوراخ كرده و در زير مخاط ركتوم، در داخل ستونهاي آنال تا بالاي دريچه هاي آنال                   

  .نزول كرده و در آنجا با يكديگر آناستوموز پيدا مي كنند
  
   Middle Rectal Arteries شريانهاي ركتال مياني -2

اين شريانها، شاخه هاي كوچكي از تنه قدامي شريان ايلياك داخلي مي باشند، از آنجـا كـه تنهـا بافتهـاي سـطحي بخـش                            
ايـن شـريانها در ضـخامت رباطهـاي طرفـي ركتـوم ادامـه مـي يابنـد،          . تحتاني ركتوم را خون مي دهند، اهميت  چنداني ندارند   

  .انهاي مجاور كم استآناستوموز شاخه هاي اين شريان با شري
  
   Median Sacral Artery شريان ساكرال مياني -3

مبـدا مـي گيـرد و ديـواره خلفـي پيوسـتگاه       ) نزديك محل دو شاخه شـدن آن (اين شريان فرد بوده و از سطح خلفي آئورت            
  .آنوركتال را خون مي دهد

  
   Rectal Veinsوريدهاي ركتوم 

  :وريدهاي مهم ركتوم عبارتند از  
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   Sup Rectal Veinوريد ركتال فوقاني -1

شروع اين وريد از كانال آنال و از طريق شبكه وريدي ركتال داخلي مي باشد، در ابتدا شش وريد كـه نـسبتاً بـزرگ بـوده و                              
 5/7، پوشـش عـضلاني را سـوراخ كـرده و تقريبـاً     ) Anal Columns= ستونهاي آنال (ايجاد برجستگي در مخاط مي كنند 

بالاتر از سوراخ آنوس با يكديگر يكي شده و وريد ركتال فوقاني را تشكيل مـي دهنـد كـه ادامـه آن وريـد مزانتريـك                           سانتيمتر  
  .تحتاني را بوجود مي آورد

  
   Middle Rectal Veins وريدهاي ركتال مياني -2

  . شوداين وريدها از پوشش عضلاني آمپول ركتوم منشأ گرفته و به وريدهاي ايلياك داخلي تخليه مي  
  

   Nerve Supply ركتوم عصبيتغذيه 
 از طريق شبكه هاي ركتال فوقاني و هيپوگاستريك تحتاني به ركتـوم  S2, S3,S4 و پاراسمپاتيك L1,L2الياف سمپاتيك   

 )اين اعصاب مانند تار عنكبوت به دور شريانهاي ركتوم تنيده شده و از طريق عروق وارد جدار ركتوم مـي شـوند                     . (وارد مي شوند  
  اعصاب سمپاتيك داراي نقش تنگ كننده عروق مي باشند ، 

   
  

  :نكات باليني
  . پوليپ ركتوم، از علل خونريزي ركتال بخصوص در بچه ها مي باشد- 1
اين بيماري همـراه بـا خـونريزي از         .  سرطان ركتوم ممكن اس در محل پيوستگاه ركتوسيگموئيد يا آمپول ركتوم اتفاق افتد               - 2

ز طريق جراحي آنوس، كانال آنال، ركتوم و قسمتي از كولون سيگموئيد همراه با مزوي مربوطه كـه حـاوي عـروق    ركتوم است، ا 
  .در اين حالت براي بيمار كولوستومي دائمي در حفره ايلياك چپ انجام مي شود. لنفاوي است برداشته مي شود

  

   Anal Canalمجراي مقعدي 
. ي چهار سانتيمتر كه در ادامه ركتوم و در زير ديافراگم لگنـي، واقـع شـده اسـت                     تقريب ه طول كانال مقعدي مجرايي است ب      

مسير اين كانال به پائين و عقب است، حد بين ركتوم و كانال آنال، محل تحدب ركتوم به جلـو اسـت كـه پيوسـتگاه آنوركتـال                            
  .ه است سانتيمتر پائين تر از نوك دنبالچه قرار گرفت2-3ناميده مي شود، اين پيوستگاه 

كانال .  سانتيمتر پائين تر از نوك دنبالچه واقع شده است         4آنوس  . م مي شود  ت خ Anusانتهاي كانال آنال به سوراخ مقعدي         
دو ثلـث فوقـاني كانـال آنـال منـشاء           . آنال از داخل به خارج از مخاط، زير مخاط، طبقه عضلاني و بافت همبند تشكيل مي شود                

  از يكـديگر جـدا     ) دريچـه هـاي آنـال     (شاء اكتودرميك دارد، اين دو قسمت توسط خط شانه اي           آندودرميك و ثلث تحتاني آن من     
  .مي شوند

  

  مجاورات 
  مجاورات قدامي : الف 

  .كانال آنال در هر دو جنس از جلو با جسم پرينه اي مجاورت دارد
  .اور استدر زن از جلو با انتهاي تحتاني واژن و در مرد با پيشابراه غشايي و بولب پنيس مج

  
  مجاورات خلفي : ب 

  .كانال آنال از عقب با رباط آنوكوكسي جئال و نوك كوكسيكس مجاورت دارد
 .كانال آنال از طرفين با حفرات ايسكيوركتال مجاور است
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  ساختمان داخلي كانال آنال 
  :ه سه قسمت تقسيم نمودسطح داخلي كانال آنال داراي خصوصيات مهمي مي باشد، براي مطالعه بهتر مي توان آن را ب  
  . ميليمتر مي باشد15قسمت فوقاني كه طول آن در حدود : الف
  . ميليمتر مي باشد15قسمت مياني كه طول آن نيز : ب 
  . ميليمتر مي باشد10قسمت تحتاني كه طول آن در حدود : ج 
  

  قسمت فوقاني كانال آنال : الف 
 محدود مي شود و بوسيله اپي تليوم اسـتوانه اي كـه منـشاء    Pectinate Lineاين قسمت در پائين توسط خط شانه اي   

 مـشاهده مـي   Anal Columns ستون مخـاطي عمـودي   6-10دراين بخش از كانال آنال . آندودرمي دارد پوشيده مي شود
سـط سـتيغ     اين ستونهاي مخاطي محتوي شاخه هاي انتهايي شريان و وريد ركتال فوقاني مي باشند، ستونها در پـائين تو                   ،  شود

هايي به يكديگر ارتباط پيدا مي كنند بطوريكه از اتصال ستونها در پائين يك خط دندانه دار به نام خط شانه هاي بوجود مي آيد،                         
 نيز مي نامند، در Anal Valvesاين ستيغ ها را كه ناشي از آناستوموز عروق زير مخاط با يكديگر مي باشد دريچه هاي آنال 

 فضاهاي كوچكي و بن بست هايي به نام سينوس هاي آنال وجـود دارنـد كـه محـل مناسـبي بـراي بـروز          مجاور اين دريچه ها   
  ).35شكل (عفونت مي باشند

  
  قسمت مياني كانال آنال : ب 
اين قسمت از بالا به خط شانه اي و از پائين به يك منظقه كم خون به نام خط سفيد هيلتون محدود مـي شـود، ايـن خـط                                

 اسفنكتر خارجي آنال را از لبه تحتاني اسفنكتر داخلي آنان جدا مي كنـد، خـط سـفيد از طريـق توشـه ركتـال                 قسمت زير پوستي  
  .بصورت يك ناودان لمس مي شود

علاوه بر آن خط سفيد حد فوقاني قسمتي از كانال را كه توسط اپي تليوم مطبق مكعبي پوشيده مي شود مشخص مي كنـد،                       
بافت زير مخاطي اين قسمت محتوي مقـادير زيـادي بافـت همبنـد              . ك و فاقد غدد عرق مي باشد      اين اپي تليوم رنگ پريده، ناز     

  ).35شكل (متراكم است كه در نگهداري مخاط اهميت دارد 

  
  كانال آنال : 35شكل 

 
   قسمت تحتاني كانال آنال –ج 

  . عروق است بقيه بدن، داراي غدد سباسه وتاين قسمت توسط پوست پوشيده مي شود و مانند پوس  
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  عضلات كانال آنال 
ادامه الياف صاف حلقوي ركتوم، در كانال آنال اسفنكتر داخلي را ايجاد مي كند، علاوه بر آن كانال آنال داراي يك اسـفنكتر           

  .ارادي به نام اسفنكتر خارجي آنال نيز مي باشد
  

   Internal Anal Sphincterاسفنكتر داخلي آنال : الف
ان شد، اين اسفنكتر صاف و غيرارادي است، دو سوم فوقاني كانال آنال را در بر مـي گيـرد، حـد تحتـاني آن      همانگونه كه بي    

    خط سفيد هيلتون مي باشد، تحريك الياف سمپاتيك موجب انقبـاض و اليـاف پاراسـمپاتيك موجـب شـل شـدن آن مـي شـود                          
  ).35شكل (

  
   External Anal Sphincterاسفنكتر خارجي آنال : ب 
يــك اســفنكتر ارادي و مخطــط اســت، كــه تمــام طــول كانــال آنــال را در بــر مــي گيــرد و از ســه قــسمت زيــر پوســتي    

Subcutaneous   سطحي ،Superficial    و عمقي Deep                تشكيل شده اسـت، قـسمت زيـر پوسـتي آن در زيـر اسـفنكتر 
قسمت سطحي اسفنكتر در عقب     . ستخواني ندارد داخلي آنال قرار دارد و قسمت تحتاني كانال آنال را احاطه كرده است و اتصال ا               

  ).35شكل (به استخوان دنبالچه اتصال داشته و پس از دربرگرفتن ركتوم در جلو به جسم پرينه اي اتصال مي يابد
  . مي باشدS4 عصب اسفنكتر خارجي از شبكه ساكرال، شاخه هايي از عصب 

  
  شرائين كانال آنال 

   توسط شريان ركتال فوقاني و در پائين اين خط توسط شريانهاي ركتال تحتاني خون داده                كانال آنال در بالاي خط شانه اي        
  ). 36شكل (مي شود 

  
  وريدهاي كانال آنال 

ايـن  (ادامـه شـبكه ركتـال داخلـي         . تخليه خون كانال آنال از طريق دو شبكه وريدي ركتال داخلي و خارجي انجام مي شود                 
شبكه وريدي داخلـي داراي آناسـتوموزها و ارتباطهـايي بـا شـبكه        . فوقاني را ايجاد مي كند    وريد ركتال   ) شبكه زير مخاطي است   

ركتال خارجي و در نتيجه وريديهاي ركتال مياني و ركتال تحتاني مي باشد، شبكه ركتـال داخلـي يكـي از محلهـايي اسـت كـه         
ستند در وضـعيت   ه ـ11 و 7 و 3 در سـاعتهاي   وريدهايي از شـبكه ركتـال داخلـي كـه         . سيستم پورت با سيستم كاوا ارتباط دارد      

  . مي باشند، اين وريدها بيشتر از وريدهاي ديگر دچار خونريزي مي شوندليتوتومي قابل ديدن
شبكه ركتال خارجي خارجتر از پوشش عضلاني ركتوم و كانال واقع شده است، قسمت تحتاني اين شبكه بوسيله وريد ركتال         

 داخلي تخليه مي شود، قسمت مياني توسط وريد ركتال مياني به وريـد ايليـاك داخلـي، و قـسمت     تحتاني به داخل وريد پودندال    
  )36شكل (.فوقاني آن از طريق وريد ركتال فوقاني به وريد مزانتريك تحتاني تخليه مي شود
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  عروق كانال آنال : 36شكل 

  
  

  لنف كانال آنال 
در زيـر خـط     . نه است به عقده هاي لنفاوي ايلياك داخلي تخليه مـي شـود            لنف قسمتي از كانال آنال كه در بالاي خط پكتي           

  .پكتينه ، لنف كانال به گروه داخلي عقده هاي سطحي اينگوينال تخليه مي شود
  
  

  اعصاب كانال آنال 
حتاني الياف سمپاتيك از شبكه هيپوگاستريك ت  . در بالاي خط شانه اي كانال آنال بوسيله اعصاب اتونوميك تغذيه مي شود            

L1,L2         و الياف پاراسمپاتيك از اعصاب اسپلانكنيك لگني S2,S3,S4  حس درد توسط هر دو دسته الياف       .  مي باشد
  .سمپاتيك و پاراسمپاتيك منتقل مي شود

  .به كانال آنال وارد مي شوند)  و عصب ركتال تحتانيS2-S3-S4ريشه هاي (در زير خط شانه اي الياف سوماتيك 
يله تحريك سمپاتيك و اسفنكتر خارجي از طريق تحريك عـصب ركتـال تحتـاني و شـاخه پرينـه اي                     اسفنكتر داخلي بوس  

  )36شكل (.چهارمين عصب خاجي منقبض مي شود
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اظهار مـي دارد    .  ساله اي به علت دفع خون روشن پس از اجابت مزاج بدون درد و ناراحتي ديگري مراجعه نموده است                     20خانم  

در معاينه بـاليني  . ع اين حالت شدت پيدا مي كند ، كاهش وزن نداشته و سابقه بيماري مهمي را نمي دهد     كه بهنگام سفتي مدفو   
در ركتوسيگموئيدوسكوپي انجام شده وجود هموروئيد داخلي در كانال آنـال           . و معاينه ركتوم با انگشت مسئله خاصي وجود ندارد          

 . تائيد مي شود 
 
 
  

  نكات باليني 
در اثر استاع وريديدهاي شبكه ركتال داخلي در بالاي خط شانه اي اتفـاق مـي افتـد، از ايـن رو درد              هموروئيد داخلي    )1

 واقع 11 و 7 و 3وريدهايي كه در ساعات ) زيرا اعصاب كانال آنال در بالاي خط پكتينه از اعصاب خودكار است   (ندارد  
  .شده اند بيشتر دچار هموروئيد مي شوند

  :لي عبارتند ازعلل احتمالي همورائيد داخ
وريدهاي شبكه ركتال داخلي داراي بافت همبند سست بوده لـذا ايـن وريـدها در مقابـل افـزايش فـشار خـون                        : الف  

  .مقاومت كافي ندارند
  نبودن دريچه در وريدهاي باب و ركتال فوقاني: ب 
لتهـاب و خـونريزي آنهـا       فشار وريدها در محلي كه پوشش عضلاني ركتوم را سوراخ مي كنند مي توانند موجب ا               : ج  

  .شود
افزايش فشار داخل وريد باب موجب افزايش فشار خون در اين وريدها و خونريزي آنها مي شود، هموروئيد خارجي                  : د  

  .در زير خط پكتينه اتفاق مي افتد، به علت اعصاب سوماتيك اين منطقه بسيار دردناك است
اي آنال، بعلت فشار مدفوع سفت در افرادي كه دچار يبوست  در اثر پاره شدن دريچه هAnal Fissureشقاق آنال  )2

  .هستند، اتفاق مي افتد، اين بيماري بسيار دردناك و طاقت فرسا است، اسپاسم اسفنكترها نيز ممكن است اتفاق افتد
 فيستول يك شكاف غير طبيعي است كه دو حفره را به يكديگر ارتباط مي دهـد يـا يـك حفـره را بـا خـارج مربـوط                              )3

 . كند، اكثر فيستولها به علت عفونت مجاري غددي است كه به سينوس هاي آنال باز مي شوندمي
 .صدمه به حلقه آنوركتال در موقع برداشتن فيستول ممكن است موجب بي اختياري در كنترل مدفوع شود )4

  
  غدد ضميمه دستگاه گوارش 

  .كبد ، پانكراس مي باشد: اين غدد شامل 
  

   Hepat= Liverكبد 
قسمت اعظـم آن بوسـيله دنـده هـا و          . محل آن در ربع فوقاني و راست حفره شكمي است         . بد بزرگترين غده در بدن است     ك  

بجز قسمتي از آن كه در بخش فوقاني ناحيه اپيگاسـتريك واقـع شـده و در مجـاورت بـا             (غضروفهاي دنده اي پوشيده مي شود       
كبد صفرا را سـاخته و ترشـح        )  دنده اي پوشيده مي شود     يها و عضروفها  ديواره قدامي شكم قرار مي گيرد، بقيه آن توسط دنده           

مي كند، همچنين اعمال مهم ديگري نظير متابوليسم و سنتز برخي از مواد ، ذخيره ، دفع و شركت در سيستم دفاعي بدن را نيز                         
  ).37شكل (بعهده دارد 

  
  محل كبد 

ه، همچنين قسمت وسيعي از ناحيه اپيگاستر را نيز در بـر گرفتـه تـا                اين عضو تمام ناحيه هيپوكندرياك راست را اشغال نمود          
كبد مانند يك هرم چهار وجهي است كه روي يكي ازوجه هاي خود تكيه كـرده و راس             . ناحيه هيپوكندرياك چپ امتداد مي يابد     

اما وزن  .  گرم است    1200- 1400 گرم در مردان و زنان در حدود         1400- 1800وزن آن در حدود     . آن به سمت چپ امتداد دارد     
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در جنين وزن كبـد     . ( وزن آن در جنين و در ابتداي تولد بيشتر از افراد بالغ است            .  گرم تغيير مي كند    2500 تا   1000آن در حدود    
  )يك بيست و پنجم وزن بدن و در بالغين يك چهلم وزن بدن است

  
  شكل ظاهري كبد

  :و قوام آن نزم و شكننده است اختصاصات خارجي آن عبارتند ازدر فرد زنده كبد به رنگ قهوه اي مايل به قرمز   
از اين سـطوح ، سـطوح       .  سطح است، قدامي ، خلفي، فوقاني، تحتاني و راست         5كبد از نماي خارجي داراي      : سطوح كبد : الف  

يه سـطوح كبـد در      بق. تري است ، به علت آنكه توسط كنار تحتاني از بقيه قسمت ها جدا مي شود                تحتاني داراي حدود مشخص   
  ) 37شكل (ادامه يكديگر بوده و به طور كامل از يكديگر جدا نمي شوند 

 كنار تحتاني بصورت قدامي و تيز واقع شده و سطوح قدامي و تحتـاني را از يكـديگر جـدا مـي كننـد و در             :كنار تحتاني   : ب  
  . مي شودطرف خارج، وقتي اين كنار سطوح تحتاني و راست را از هم جدا كرد كمي گرد

  :قسمت قدامي و تيز اين كنار داراي مشخصات زير است
  . يا بريدگي ليگامان گردinter lobar notchبريدگي بين لوبي   -1
بريدگي سيستيك براي فوندوس كيسه صفرا، در ناحيه اپيگاستر كنار تحتاني از غضروف دنده هشتم به طرف غضروف دنده                     -2

  .ز نبوده و تقريباٌ گرد مي باشدنهم امتداد دارد، كناره هاي ديگر كبد تي
 

  نحوه تقسيمات لوب هاي كبدي 

از جلو و بالا و بوسيله شيار مربوط به ربـاط گـرد در پـايين و نيـز بوسـيله شـياري                       ) فلسيفورم(كبد بوسيله رباط داسي شكل        
  .مربوط به رباط وريدي در عقب به دو لب راست و چپ تقسيم مي شود

 سطح از سطوح كبـد شـركت        5اين لب در تشكيل     . ر بوده و پنج ششم كبد را تشكيل مي دهد         اين لوب بزرگت   :  لب راست  -1
  :نموده و داراي دو لب ضخيم به نام لب مربع و لب دمي مي باشد

لب دمي در سطح خلفي كبد واقع شده و بوسيله ناودان مربوط به وريد اجوف تحتاني در طرف راست و به وسيله شيار ربـاط                           
 اين لب در بالا از طريق سطح فوقاني كبد امتداد           ،در پايين محدود مي شود    ) پورتاهپاتيس  (چپ و دروازه كبدي     وريدي در طرف    

  .مي يابد در زير و سمت راست آن درست در پايين دروازه كبدي از طريق زائده دمي در ارتباط با لب راست كبد مي باشد
  . مي باشدPapillary Processبرجسته در پايين و سمت چپ، داراي يك قسمت گرد بنام زائده   
در جلـو بوسـيله كنـار تحتـاني، در عقـب بوسـيله دروازه         . لب مربع چهار گوش بوده و در روي سطح تحتاني واقع شده است              

دروازه كبـدي  .  كيسه صفرا و در سمت چپ بوسـيله شـيار ربـاط گـرد محـدود مـي شـود             حفرهكبدي، و در سمت راست بوسيله       
 سانتي متر مي باشد و در سطح تحتاني لب راست كبدي بين             5 شيار عرضي و عميق است كه طول آن حدود           يك) پورتاهپاتيس(

از طريق دروازه كبدي وريد باب، شريان كبدي و شبكه عصبي كبـدي وارد              . لب دمي در بالا و لب مربع در پايين واقع شده است           
  .از كبد خارج مي شوندكبد شده و مجراي كبدي راست و چپ و تعداد كمي عروق لنفاوي 

 كنـاره هـاي    مـشترك، وريد باب، شريان كبدي و مجـراي صـفراوي  : عناصر موجود در دروازه كبدي از عقب به جلو عبارتند     
  .دروازه كبدي محل اتصال امنتوم كوچك است

 تنهـا در چهـار    اين لب بسيار كوچك بوده و يك ششم كبد را تشكيل مي دهد از بالا به پايين پهن شده اسـت و             : لب چپ  -2
سطح از سطوح كبدي شركت دارد سطح تحتاني نزديك شيار رباط وريدي بـوده و داراي يـك برجـستگي گـرد بنـام توبروزيتـه                      

  .امنتال مي باشد
  

  مجاورات 
  مجاورات صفاقي : الف 

  )37شكل ( قسمت اعظم كبد بوسيله صفاق پوشيده مي شود-1
   :  عبارتند ازBare Area قضاهاي برهنه كبدي -2
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I-                        فضاي برهنه اصلي كه در روي سطح خلفي لب راست واقع شده و بوسيله رباطهاي كروناري و مثلثـي راسـت محـدود
  . مي شود

II- ناودان مربوط به وريد اجوف تحتاني كه در سطح خلفي لب راست بين لب دمي و فضاي برهنه اصلي واقع شده است.  
III- راست و در سمت راست لب مربع واقع شده استحفره مربوط به كيسه صفرا كه بر روي  سطح تحتاني لب .  
IV-  دروازه كبدي  
V- در قسمت هايي كه صفاق انعطاف پيدا مي كند.  

 

  : رباطهاي صفاقي كبد عبارتند از -3
I-     رباط داسي شكلfalciform                    كه سطح قدامي فوقاني كبد را به ديواره قدامي حفره شـكمي و سـطح زيـر ديـافراگم 

  .ارتباط مي دهد
II-  كه سطح فوقاني لب چپ كبد را به ديافراگم ارتباط مي دهدرباط مثلثي چپ.  
III-  رباط مثلثي راست كه قسمت خارجي سطح خلفي لب راست كبد را به ديافراگم وصل مي كند.  
IV- رباط كروناري كه داراي دو لايه فوقاني و تحتاني بوده و فضاي برهنه كبدي را احاطه مي كند  
V-  امنتوم كوچك 

  
  سطوح و مجاورات آنها : ب 

   سطح قدامي -1
  .اين سطح مثلثي شكل بوده و كمي محدب است   

  
   سطح خلفي -2

  اين سطح سه گوش بوده و بوسيله اثر ستون فقرات در قسمت مياني مقعر گرديـده اسـت و شـامل قـسمتهاي زيـر ميباشـد                            
 ). 38شكل (

  
يافراگمي در بالاي سـوراخ آئورتيـك       لب دمي كه در بن بست فوقاني كيسه صفاقي كوچك واقع شده و در ارتباط با ستون د                 

  .اين لب در سمت راست شريان فرنيك تحتاني و تنه سيلياك قرار گرفته است.مي باشد
شيار مربوط به رباط وريدي كه بسيار عميق بوده و در جلوي لب دمي قرار دارد اين شيار محتوي دو لايه از امنتوم كوچك و                       

اين رباط در پايين به     . دي از بقاياي مجراي وريدي در دوران جنيني است          رباط وري . رباط وريدي در كف خود مي باشد      
  .شاخه چپ وريد باب و در بالا به وريد چپ كبدي نزديك الحاق آن به وريد اجوف تحتاني ارتباط دارد

  .سطح خلفي لب چپ داراي اثر ناشي از مجاورت با مري مي باشد
   سطح فوقاني -3

ديافراگم اين سطح را از پريكـارد و قلـب در           . يله اثر قلبي در قسمت مياني مقعر شده است        يك سطح چهار گوش بوده و بوس        
  .همچنين اين سطح در قسمت هاي طرفي بوسيله ديافراگم از پلورا و ريه ها جدا مي شود. قسمت مياني جدا مي كند

  
   سطح تحتاني -4

ايـن آثـار   .  سطح از احشاء مجاور آن اثر پذيرفته استيك سطح چهار گوش بوده و به پايين و عقب و چپ متمايل است اين           
  : عبارتند از

I-                       سطح تحتاني لب چپ كبد مقعر بوده و داراي اثر معده و همچنين برجستگي امنتال است روي آنرا امنتوم كوچك مـي
  .پوشاند

II- شيار رباط گرد كه محتوي بقاياي وريد نافي چپ است كه به شاخه اي از وريد باب اتصال دارد.  
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III- وقتي معده خـالي اسـت لـوب مربـع در           . وب مربع در ارتباط با امنتوم كوچك، پيلوروس و اولين قسمت دوازدهه است            ل
  .ارتباط با اولين قسمت دوئودونوم و كولون عرضي است

IV- دروازه كبدي و حفره مربوط به كيسه صفرا نيز در سطح تحتاني واقع شده اند  
V-        ط به خم كوليك راست و اثر مربوط به كليـه راسـت و اثـر مربـوط بـه                    سطح تحتاني لب راست داراي اثر كوليك مربو

 )38شكل (قسمت دوم دوازدهه مي باشد
 

   سطح راست -5
اين سطح محدب و چهار ضلعي است و در مجاورت با ديافراگم و دنده هاي هفتم تا يازدهم در محاذات خط ميد آگـزيلاري                          
بنابراين ثلـث   .  پوشاند، و در بالاي دنده دهم توسط پرده پلورا پوشيده مي شود            در بالاي دنده هشتم ريه قسمتي از آنرا مي        . است

فوقاني اين سطح در تماس با ديافراگم، ريه و پلورا، ثلث مياني در تماس با ديـافراگم و بـن بـست كوسـتو ديافراگماتيـك، ثلـث                
  .تحتاني تنها با ديافراگم مجاورت دارد

  
  

  ات صفاقي آن نماي قدامي كبد و مجاور: 37شكل 
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  تغذيه خوني كبد 
از وريد باب دريافت مي كند، اين عروق قبل از وارد شدن به كبد به دو شاخه                 % 80خون خود را از شريان كبدي و        % 20كبد    

.  در داخل بافت كبد نيز اين عروق به شاخه هاي كوچكتر سگمنتال و بين لوبولي تقسيم مي شوند            ،راست و چپ تقسيم مي شوند     
بنابراين سينوزوئيدهاي كبد خـون شـريان كبـدي بـا خـون             .  هاي بين لوبولي به داخل سينوزوئيدهاي كبدي باز مي شوند          شاخه

هيچگونه آناستوموزي بين شاخه هاي شريان كبدي وجود ندارد و اين شاخه ها، خـود شـاخه                 . وريدي، وريد باب مخلوط مي شود     
  .وزوئيدها گاهي سريع و گاهي آهسته استسرعت جريان خون كبدي در سين. هاي انتهايي هستند

  
 خون سينوزوئيدهاي كبدي به داخل وريدهاي بين لوبولي مي ريزد كه به هـم پيوسـته و وريـدهاي زيـر                      :درناژ خون وريدي  

اين وريدها نيز به نوبه خود با يكديگر يكي شده و وريدهاي كبدي را تشكيل .  را تشكيل مي دهندSublobular Veinلوبي 
. وريدهاي كبدي را مي توان به دو گروه فوقاني و تحتاني تقـسيم نمـود              . ه مستقيم به وريد اجوف تحتاني تخليه مي شوند        داده ك 

گروه فوقاني شامل وريدهاي بزرگي هستند كه در قسمت هاي بالا و وسط و چپ در داخل ناودان وريد اجـوف تحتـاني بـه هـم            
ه تحتاني شامل تعدادي وريد از لوبهاي دمي و تحتاني هستند كه در ناودان كـاوا                گرو. پيوسته و سرانجام به وريد اجوف مي ريزند       
  .با هم يكي شده و به وريد اجوف مي ريزند

  

  
  

  «نماي خلفي تحتاني كبد و مجاورات احشايي آ : 38شكل 
  
  

  قلبـي، كبـدي و كـاوا         عروق لنفاوي سطحي كبد از زير صفاق عبور كرده و به گره هاي لنفاوي سـيلياك، اطـراف                  :درناژ لنف   
  .مي رسند عروق لنفاوي عمقي، قسمتي به گره هاي وريد اجوف تحتاني و قسمتي به گره هاي هپاتيك مي ريزند

  
ساخته شده است اين اعـصاب از ضـخامت         ) واگ( از شبكه هپاتيك مي باشد كه از اعصاب سمپاتيك و پاراسمپاتيك             :اعصاب  

  .رباطهاي مختلف كبدي عبور مي كنند
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بر اساس تقسيمات شريان كبدي، وريد باب و مجراي صفراوي در داخل بافت كبدي، كبد را در ابتـدا بـه                      : گمانهاي كبدي س
كه منطبق برخطي است كه ناودان وريد اجوف تحتاني ( اين لوبها توسط صفحه اي فرضي       . دو لب راست و چپ تقسيم مي كنند       

اين صفحه از سطح فوقاني قدامي كبد عبور مـي كنـد و در سـطح                .  مي شوند  از هم جدا  ) را به ناودان كيسه صفرا وصل مي كند       
لـوب راسـت بـه      . تحتاني اين صفحه از حفره مربوط به كيسه صفرا، و در سطح خلفي از قسمت مياني لوب دمي عبور مـي كنـد                      

  ).39شكل (سگمانهاي قدامي و خلفي، و لوب چپ به سگمانهاي داخلي و خارجي تقسيم مي شود
  . داخلي چپ-4 خارجي چپ -3 خلفي راست -2 قدامي راست -1: ين كبد به چهار سگمان تقسيم مي شودبنابرا  
گاهي هريك از اين سگمانها را به قسمت هاي فوقاني و تحتاني تقسيم مي كنند، از انجا كه مجاري پورتال از يك سـگمان               

اگر چه وريدهاي كبدي در فضاهاي بين       . حي اهميت دارد  به سگمان ديگر وارد  نمي شوند، دانستن سگمانهاي كبدي از نظر جرا            
  .سگماني تشكيل مي شوند

  
  

 ساله اي به علت ضعف عمومي اتساع شكم و زردي مختصر مراجعه نموده اسـت سـابقه اعتيـاد تزريقـي را در گذشـته                          50بيمار  
  نـه شـكم وجـود مـايع داخـل شـكم تائيـد              در معاينه باليني آتروفي دو طرفه گيجگاهي، زردي اسـكلرا دارد در معاي            . داشته است 

افزايش بيلي روبين افزايش زمان پروترومبين و كاهش آلبومين و افزايش مختـصر در تـرانس                در بررسي آزمايشگاهي    . مي گردد 
سونوگرافي انجام شده عـلاوه بـر تجمـع مـايع           .  مثبت بوده است   Cبررسي سرولوژيك از نظر هپاتيت      . آمينازها گزارش مي شود   

   Cكبـدي در اثـر هپاتيـت    در مجمـوع بيمـار مبـتلا بـه سـيروز         .  كم كبد كوچك و خشن با لبه هاي نامنظم بوده است          داخل ش 
  .مي باشد

  
     بالينينكات 

  . بزرگ شدن كبد در بيماريهايي نظير سرطان وبيماريهاي كيست هيداتيك، اتفاق مي افتد1
بروزه شدن شديد، سخت شده و چروك مي خـورد و اغلـب متعاقـب     سيروز كبدي بيماري است كه در آن بافت كبد به علت في     2

از علائم آن هيپرتاسيون دائمي وريد باب است، بيمار سرانجام در اثر نارسايي كبدي و يا بروز همـاتز                   . الكليسم مزمن بروز ميكند   
  .خواهد مرد) دفع خون از دهان با منشأ گوارشي(
 متعاقب ضربات مستقيم ناشي از حوادث و تصادفات اتفاق مي افتد، از علائـم آن              پارگي كبد از موارد اورژانس جراحي است كه        3

  .خونريزي داخلي، حساسيت و درد در شكم وشوك است
 آبسه هاي چركي كبدي متعاقب عفونتهاي احشاء داخل شكمي نظير آپانديسيت اتفاق مي افتد كه از علائـم آن درد در ناحيـه                        4

  .راحي و برداشتن بافت چركي است انه مي باشد درمان آن درناز چرك و عمل جهيپوكندرياك راست، تب و عرق شب
كيست هيداتيك كبد بيماري است كه بوسيله نوعي انگل ايجادمي شود و در داخل بافت كبد كيست هايي محتوي مايع، كه                     -5 

  .ممكن است چركي شود وجود دارد
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  سگمانتاسيون كبد : 39شكل 
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   سگمان كبد8تقسيم بندي 
  

  سيستم صفراوي خارج كبدي 
سيستم صفراوي ، صفرا را از كبد جمع آوري كرده ، در كيسه صفرا ذخيره كرده و درمواقع لازم به دومين قـسمت دوازدهـه                           

  ل أهنده اين سيستم عبارتند ازترشح مي كند، اجزاء تشكي
   مجراي صفراوي مشترك-5 مجراي سيستيك-4 كيسه صفرا -3 مجراي كبد مشترك-2 مجراي هپاتيك راست و چپ-1

  
   Hepatic ductsمجاري كبدي 

  بـا هـم يكـي      ) دروازه كبـدي  (مجاري كبدي راست و چپ، كه از لوبهاي راست و چپ كبد منشأ مي گيرنـد، در نـاف كبـد،                        
  .وريد باب، شريان كبدي ، مجاري كبدي: عناصر موجود در دروازه كبدي از عقب به جلو عبارتند از. ندمي شو

  
   Common Hepatic ductي كبدي مشترك ارمج
همانگونه كه بيان شد، اين مجرا از يكي شدن مجاري كبدي راست و چپ در دروازه كبدي تـشكيل مـي شـود، طـول ايـن                       

 با يك زاويه تند از طرف راست خود مجراي سيستيك را دريافت كره و كلدوك يا مجراي صفراوي                   مجرا سه سانتي متر بوده كه     
  . نام مي گيردCommon Bile Ductمشترك 

اين مجاري معمولاً از لوب راست به طرف كيسه صفرا يـا مجـراي كبـدي                . از افراد وجود دارد   % 15مجاري كبدي فرعي در       
  )40شكل ( اين مجاري صفراوي درناژ صفرا انجام شود مشترك و يا كلدوك كشيده مي شوند،

  
   Gall bladderكيسه صفرا 

يك كيسه گلابي شكل است كه در سطح تحتاني لوب راست كبدي قرار گرفته و از انتهـاي راسـت دروازه كبـدي تـا كنـار                             
 سانتي متر اسـت و ظرفيـت        3سمت   سانتي متر و پهناي آن در وسيعترين ق        7-10  امتداد مي يابد، طول آن در حدود       تحتاني كبد 

  . سانتي متر مكعب است30-50آن در حدود 
   گردن -3 تنه -2 فوندوس -1: كيسه صفرا به سه قسمت تقسيم مي شود

فوندوس كيسه صفرا در زير كنار تحتاني كبد، وبين زاويه كنار خارجي عضله راست شكمي و غـضروف نهمـين دنـده، واقـع                            
  .پوشيده شده و در جلو با ديواره قدامي شكم و درعقب با ابتداي كولون عرضي مجاورت داردشده است، فوندوس از صفاق 
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انتهاي فوقاني كيسه صفرا باريكتر مي شـود و از          . تنه كيسه صفرا، در حفره مربوط به آن در سطح تحتاني كبد قرار مي گيرد                
ي كيسه صفرا داراي صفاق نبوده و با سطح تحتـاني كبـد             طريق گردن تا انتهاي راست دروازه كبدي امتداد مي يابد، سطح فوقان           

  .سطح تحتاني آن داراي صفاق است و با ابتداي كولون عرضي و اولين و دومين قسمت دوازدهه مجاورت دارد. در تماس است
 ابتـدا  در. گردن قسمت باريك كيسه صفرا است كه در بالا قرار گرفته و محل آن نزديك انتهاي راست دروازه كبدي اسـت                      

محل اتصال گردن به مجـراي      . به جلو و بالا قوس زده و سپس به عقب و پايين متمايل مي شود تا به مجراي سيستيك بپيوندد                   
در قسمت بالا گردن از طريق بافت همبند به كبد اتصال دارد و عروق سيستيك در داخل اين بافـت                    . سيستيك كمي تنگتر است   

مخاطي كـه سـطح داخلـي گـردن را مـي            . ايين در ارتباط با اولين قسمت دوازدهه مي باشد        گردن در قسمت پ   . همبند قرار دارند  
  .پوشاند داراي چين هاي حلقوي است، تا از هرگونه انسدادي در موقع ورود و خروج صفرا جلوگيري كند

 ـ.  را ايجاد مي كندHartmann's poutchقسمت خلفي گردن كمي متسع شده و بن بست هارت من    ست بـه  اين بن ب
قرار گرفتن سنگهاي صفراوي در اين بن بست، ممكن است با دوازدهه يا كلدوك در تماس قرار گرفته                  . پايين و عقب امتداد دارد    

  )40شكل (و هريك از آنها را سوراخ كند 
  

   Cystic ductمجراي كيسه صفرا 
 آن به پايين و عقب و سمت چپ اسـت            سانتي متر است، از گردن كيسه صفرا شروع مي شود، مسير           3-4طول آن در حدود       

 چين حلقـوي اسـت كـه        5-12و پس از يكي شدن با مجراي صفراوي مشترك كبدي پايين مي آيد، لايه موكوزي مجرا داراي                  
  . را مي كندValve of Heisايجاد دريچه مارپيچي، 

  
  

   Common bile ductمجراي صفراوي مشترك 
 5/7ك و كبدي مشترك نزديك دروازه كبدي ايجاد شده و طول آن در حـدود                اين مجرا از طريق يكي شدن مجاري سيستي         

  . ميلي متر مي باشد6سانتي متر و قطر آن 
نزديك قسمت مياني سمت چپ دومين قسمت دوئودونوم كلدوك با مجراي پانكراتيك اصلي همراه شده و در داخـل      .1

، قسمت انتهايي آمپـول تنـگ تـر         ) آمپول واتر ( كنند  ديواره دوازدهه يكي شده و آمپول هماتوپانكراتيك را ايجاد مي           
اين سـوراخ بوسـيله   )  سانتي متر پس از دريچه پيلوريك 8-10( شده و به سوراخ پاپيلا دوئودونوم بزرگ باز مي شود          

  اشغال مي شودoddiاسفنكتر 
  

پيگاسـتر بـوده بـه اورژانـس مراجعـه       ساله اي به علت درد شديد شكم كه بيشتر در قسمت فوقاني و راست شكم و در ا     50خانم  
كاهش وزن ، تهوع ، استفراغ نداشته است در معاينه باليني به جز مختصر حساسيتي كه در لمس در قسمت فوقاني                     . نموده است   

و راست شكم وجود دارد علامت ديگري مشاهده نشده است براي بيمار سونوگرافي شكم انجام مي شـود كـه بيـانگر سـنگ در                         
  . بدون تغيير ديگري بوده استكيسه صفرا 

اما در صورتي كه علائم ايجاد كنند بيشترين علامـت ايجـاد درد شـديد در                . سنگ هاي كيسه صفرا عمدتاً بدون علامت هستند       
  .   قسمت فوقاني و راست شكم و اپيگاستر است كه تحت عنوان كوليك صفراوي بحث مي شود
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   صفرا و مجاري صفراوي و پانكراسكيسه : 40شكل 
  
  
  

  

  

  

ERCP )كلدوكوپانكراتوگرافي رتروگرايد جهت نشان  

   دادن مجاري صفراوي داخل و خارج كبدي ، 
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  كيسه صفرا و مجاري پانكراس با ماده حاجب محلول در آب با شماي آناتوميك

  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  

T-Tube   نده در ديستال كلودوككلانژيوگرافي با سنگ باقي ما  
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  شريانهاي سيستم صفراوي 
  قسمت اعظم خون كيسه صفرا، مجراي سيستيك، مجاري هپاتيك و قـسمت فوقـاني كلـدوك را فـراهم                   . شريان سيستيك    .1

  .مي كند
پـس از آن  . شريان سيستيك معمولاٌ از شريان كبدي راست منشأ گرفته و از پشت مجاري سيستيك و كبدي عبور مي كنـد          
ايـن شـريان در جلـو       .مي شـود  طح فوقاني گردن كيسه صفرا مي رسد، در اين محل به شاخه هاي سطحي و عمقي تقسيم                  به س 

  .ياعقب مجراي صفراوي يا مجراي كبدي مشترك قرار گرفته تا آنكه به سطح فوقاني كيسه صفرا مي رسد
  

  تخليه وريدي 
   كه در طول حفره كيسه صفرا واقع شده انـد، تخليـه              خونش از طريق وريدهاي كبدي     ماسطح فوقاني كيسه صفرا مستقي     .1

  .مي شود
بقيه خون كيسه صفرا از طريق يك با دووريد سيستيك كه معمولاً به داخل كبد وارد شـده ومـستقيم ويـا پـس از يكـي                         .2

بندرت اتفـاق مـي افتـد كـه     . شدن با وريدهاي مربوط به مجاري هپاتيك و وريد قسمت فوقاني كلدوك تخليه مي شوند           
  .وريد سيستيك به شاخه راست وريد باب باز شود

  .خون قمست تحتاني كلدوك به داخل وريد باب تخليه ميشود .3
  
  

  تخليه عروق لنقاوي 
 عروق لنفاوي كيسه صفرا، مجراي سيستيك و مجاري كبدي و قسمت فوقاني كلدوك به گره سيستيك و گره كنار قدامي                     )1

  . جزء گره هاي فوقاني كبد مي باشنداين گره ها . سوراخ وينسلو تخليه مي شوند
  

  . قسمت تحتاني كلدوك، لنف خود را به گره هاي تحتاني و فوقاني كبدي تخليه مي كند )2
  

  تغذيه عصبي 
  .شبكه عصبي سيستيك به شريان سيستيك عصب مي دهد اين شبكه عصبي از شبكه كبدي منشأ مي گيرد  

  ) فرنيك دريافت مي كندشبكه كبدي اليافي از شبكه سلياك و اعصاب واگ و(
اعصاب پاراسـمپاتيك ،    . قسمت تحتاني كلدوك، بوسيله شبكه عصبي اطراف شريان پانكراتيكو دئودنال عصب داده مي شود               

. نقش حركتي براي عضلات كيسه صفرا و مجاري صفراوي دارند، اين اعصاب براي اسفنكترهاي كلدوك نقش بازدارنـده دارنـد                   
  .صب واگ، به معده منتشر مي شوددرد كيسه صفرا از طريق ع

درد مربـوط   .  براي عروق نقش تحريكي داشته و همچنين موجب بسته شدن اسفنكترها مي شود             T7,T9اعصاب سمپاتيك     
درد مربوط به عصب فرنيك به ناحيـه شـانه راسـت            . به اعصاب سمپاتيك به زاويه تحتاني استخوان كتف راست منتشر مي شود           

  .منتشر مي شود
  
  

   pancreasمعده لوزال
  در فارسـي آن را خـوش گوشـت هـم           .( به معناي گوشت و تن مـي باشـد           kreas و   all به معناي همه     panاز نظر لغوي      

  .پانكراس يك غده دوبل بوده و هم داراي ترشحات اگزوكرين و هم اندوكرين مي باشد) مي گويند
  ات انـدوكرين آن هورمونهـاي انـسولين و گلوكـاگن           ترشحات اگزوكرين پانكراس شامل شيره هاي گوارشـي آن ، و ترشـح              

  .مي باشند 
محل آن در ديواره خلفي شكم، پشت معده بوه و از دوازدهه تا طحال و هـم                 . اين غده از بافت نرم، لوبوله تشكيل شده است          

  . كشيده شده استL2,L1سطح با مهره هاي 
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  .دم تشكيل شده استپانكراس مانند شكل يك كيل مي باشد و از سر، گردن، تنه و 
 سـانتي متـر و      1-2ضخامت آن در حد     .  سانتي متر است   5/2-4 سانتي متر و عرض آن در حدود         15-20طول آن در حدود       

  : حال به بررسي قسمتهاي مختلف پانكراس مي پردازيم.  گرم است90وزن آن حدود 
  

سـر داراي  . ل حلقه دوئودنوم واقع شـده اسـت        اين قسمت ، بخش نسبتاً حجيم و راست پانكراس است كه در داخ             – headسر
   uncinate processو يـك زائـده بـه نـام زائـده قلابـي       ) قـدامي و خلفـي  (و دو سطح ) فوقاني، تحتاني و طرفي(سه كنار 

  .مي باشدكه از بخش تحتاني و چپ سر به بيرون برجسته شده است
  

  مجاورات
  .تماس با شريان پانكراتيكو دوئودونال فوقاني مي باشدكنار فوقاني آن بادوازدهه مجاورت نزديك دارد و در

   
  .كنار طرفي راست در ارتباط با دومين قسمت دوازدهه و قسمت انتهايي مجراي كلدوك و شريان پانكراتيكو دوئودونال مي باشد

  
  

  مجاورات سطوح سر پانكراس 
  سطح قدامي از بالا به پايين با 

  . از طريق صفاق با ژوژنوم مجاورت دارد-3لون عرضي  كو-2 شريان گاسترو و دوئودونال -1
  :سطح خلفي نيز مجاور است با 

  كلدوك مجراي -4 ستون راست ديافراگم  -3 قسمت هاي انتهايي وريدهاي كليوي -2 وريد اجوف تحتاني -1
  

  گردن پانكراس 
و مسير آن به جلو و بالا و چپ اسـت            سانتي متر    2قسمت باريك پانكراس است كه بين سر و تنه واقع شده است، طول آن                 

  .و داراي دو سطح قدامي و خلفي مي باشد

  
  مجاورات غده پانكراس : 41شكل 
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CT  42).سطح قابل رؤيت پانكراس( اسكن آكسيال قسمت فوقاني شكم در =body معده = 31دم پانكراس،= 41، پانكراس
  كيسه صفرا= 26، ) كانال آنتروپيروئيد(

  
  مجاورات گردن 

   پيلورورس-3ه صفاقي كوچك  كيس-2.  صفاق كه روي آن را مي پوشاند-1: سطح قدامي آن مجاورت با  
  .سطح خلفي گردن در ارتباط باوريد مزانتريك فوقاني و شروع وريد باب است

  
 
 

   Bodyتنه پانكراس 
  . عقب كشيده شده استقسمت وسيعتر پانكراس است كه از گردن تا دم پانكراس و از راست به چپ و كمي بالا و  
          ) قـدامي، خلفـي، تحتـاني     (و سـه سـطح      ) قدامي، فوقـاني، تحتـاني    (مقطع آن مثلثي شكل است و از اين رو داراي سه كنار               

  مي باشد،
  

  مجاورات 
  . است كنار قدامي محل اتصال ريشه مزوكولون عرضي– كناره ها :الف 

  . مزانتريك فوقاني مجاورت داردكنار تحتاني نيز در انتهاي راست خود باعروق
 سطح قدامي مقعر بوده و به جلو و بالا امتداد مي يابد بوسيله صـفاق پوشـيده شـده و از طريـق بورسـا امنتـاليس بـا معـده            :ب  

  .مجاورت دارد
   

  :سطح خلفي داراي صفاق نبوده و با 
  آئورت ومبدآ شريان مزانتريك فوقاني  .1
  ستون چپ ديافراگمي  .2
    چپغده فوق كليوي .3
  كليه چپ .4
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  عروق كليوي چپ  .5
  وريد طحالي مجاورت دارد .6

  .سطح تحتاني از صفاق پوشيده شده و در ارتباط با خم دوئودنوژوژنال ، قوس هايي از ژوژنوم و خم كوليك چپ مي باشد  
  

   Tail of Pancreasدم پانكراس 
 طحالي ادامه مي يابد اين قـسمت از پـانكراس           انتهاي باريك پانكراس در سمت چپ قرار گرفته و تا رباط لينورنال و عروق               

  .در مجاور سطح معدي طحال واقع مي شود
  

  
  رباطها و چادرينه هاي معده : 42شكل 

  
 
 

  : تذكر
با آنكه طحال مجاورت نزديك با احشاء گوارشي داخل شكم نظير معده و خم كوليك چپ دارد ولي جزء دسـتگاه لنفـاوي بـدن                         

  .بحث قرار مي گيردبوده و در آن دستگاه مورد 
  
  

 ساله اي به علت درد شديد شكم در ناحيه اپيگاستر با انتشار به پشت كه از شب گذشته شروع شده مراجعه نموده است 55خانم 
  همزمان تهوع و استفراغ نيز داشته و اظهار مي دارد كه درد وي با خم شدن به جلو كاهش مي يابد سابقه زخم پپتيك را . 

اينه باليني از درد شديد شاكي است در لمس شكم حساسيت در اپيگاستر وجود دارد با شك به پانكراتيت حاد جدا نمي دهد در مع
آميلاز و . از اقدامات درماني لازم ، سطح آميلاز و ليپاز سرم اندازه گيري مي شود ضمناً سونوگرافي براي بيمار انجام مي شود

در كيسه صفرا تائيد )  ميلي متر5كمتر از ( ر سونوگرافي وجود سنگهاي متعدد و كوچك ليپاز بيمار شديداً افزايش يافته اند و د
  بيمار با تشخيص پانكراتيت حاد در اثر سنگ صفراوي بررسي و درمان . همچنين نسج پانكراس متورم بوده است. مي شود
 .مي شود
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  :فهرست مطالب
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   )Digestive System( دستگاه گوارش 
  

دستگاه گوارش از دهان شروع شده و به مقعد ختم . دستگاه گوارش شامل دهان و حلق ، لوله گوارش و غدد ضميمه آن ميباشد 
  .مي گردد 

  
   ) :Mouth( دهان 

ر گرفته است و بوسيله اپي تليوم سنگفرشي مطبق غير شاخي پوشيده شده است كه در جاهائي دهان در ابتداي دستگاه گوارش قرا
داراي ) آستر مخاط ( لامينا پروپريا ) . پوشش لثه و كام سخت ( ورت شاخي نيز ديده مي شود كه فشار جويدن زياد است بص

وسي وندولهاي لنفاوي در آستر مخاط و زير مخاط غدد سروزي و موك. پاپيلاهاي متعدد مي باشد و به اپي تليوم متصل است 
مخاط دهان در ناحيه كام سخت مستقيماً روي . همچنين غدد بزاقي كوچك و منتشر در اين ناحيه وجود دارد . وجود دارند 

  داراي محوري از عضله مخطط ميباشد كه به زبان كوچك ) قسمت خلفي سقف دهان ( استخوان قرار گرفته و در كام نرم 
 )uvula ( ختم مي گردد.  

مي فرستد و بطور كلي مخاط  عروق و اعصاب نيز در ناحيه زير مخاط شبكه تشكيل داده و انشعاباتي به ناحيه پاپيلاري مخاط 
  .بسيار حساس و پر عروق ميباشد

  .م     مي شودو خلفي تقسي )Vestibule( دهان بوسيله دندانها و استخوانهاي فك و لثه ها به قسمت قدامي يا دهليز 
لبها ساختماني نظير پوست دارند و دندانها نيز توسط دندانپزشكان مورد . لبها ، دندانها و زبان در عمل گوارش كمك مي كنند 

  .بررسي قرار مي گيرد 
  

 زبان عضوي است عضلاني كه توسط غشائي مخاطي پوشيده شده است كه ساختمان آن در مناطق  ) :Tongue( زبان 
 سطح يكديگر را قطع مي كنند و بافت همبند آنها را از يكديگر جدا 3رشته هاي عضلاني مخطط در . ان متفاوت است مختلف زب
  .مي كند 

سطح تحتاني زبان صاف بوده داراي طبقه زير مخاط ميباشد در حاليكه سطح فوقاني و خلفي زبان ناصاف و فاقد زير مخاط است 
 شكل جدا شده است در پشت اين مرز لوزه هاي زباني و تجمعي از 7مي بوسيله يك مرز  قدا3/2 خلفي سطح پشتي زبان از 3/1

منفرد در غشائ مخاطي ميباشند كه  ) crypt( لوزه هاي زباني داراي فرورفتگي . ندولهاي لنفاوي كوچك ديده مي شوند 
   ) 1شكل  ( در اطراف آن قرار گرفته اندندولهاي لنفاوي 
  برآمدگيهاي مخاط زبان ميباشد كه به اشكال گوناگون تحت عنوان پاپي هاي نخي ، برگي ،  ) papilla( پاپي هاي زبان 

  پرزهاي قارچي . داراي جوانه هاي چشائي ميباشد ) قارچي و جامي ( دو برجستگي آخر . قارچي و جامي ناميده مي شوند
 )fungiform papilla ( ه گاهي جوانه هاي چشائي روي آن ديده شبيه قارچ بوده و يك قسمت فوقاني صاف دارد ك  

بسيار بزرگ و مدور بوده كه سطح صاف آنها بر روي ديگر پاپي ها  ) Circumvallate Papilla( پرزهاي جامي . مي شود 
   شكل در خلف زبان قرار دارند و غدد سروزي فون ابنر V عدد بوده و در منطقه 7 تا 12تعداد آنها . گسترده شده است 

 )Von Ebner (  محتويات خود را به شيار اطراف پاپي ميريزند.  
اين غدد همچنين . اين آرايش فندق مانند ، جريان دائمي از مايع بر روي تعداد زيادي جوانه چشايي اطراف پاپي ايجاد مي كند 

كند تا عمل آنها مختل يك ليپاز ترشح مي كند كه احتمالاً از تشكيل لايه هيدروفوب بر روي جوانه هاي چشايي جلوگيري مي 
اين جريان ترشحات ، در دور كردن مواد غذايي از مجاورت جوانه هاي چشايي اهميت دارد تا اين جوانه ها بتوانند . نگردد

به موازات اين نقش موضعي ، ليپاز زباني در معده فعال بوده و مي تواند . محركهاي چشايي جديد را دائماً دريافت و پردازش كنند 
ساير غدد بزاقي نيز كه در سرتاسر پوشش حفره دهان پراكنده اند به همان .  تري گليسريدهاي رژيم غذايي را هضم كند %30تا 

مانند كام نرم و (  پاپي عمل مي كنند تا جوانه هاي چشايي موجود در ساير بخشهاي حفره دهان  بهروش غدد سروزي مربوط
  .ي چشايي آمداه سازندرا جهت پاسخدهي به محركها) بخش قدامي زبان 

همه اين كيفيت ها از كليه . شوري ،ترشي، شيريني ، و تلخي : دست كم چهار كيفيت در احساس چشايي انسان وجود دارد 
مناطق زبان كه واجد جوانه چشايي هستند قابل دريافت مي باشند جوانه هاي چشايي ساختمانهاي تخصص يافته اي هستند كه 

  ) .را مورد تشخيص قرار مي دهند  سلولهاي اخير مواد داراي مزه( ي باشند محتوي سلولهاي چشايي م
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جوانه روي لايه قاعده اي .  سلول است 50 – 100جوانه هاي چشايي ساختمانهايي پياز مانند هستند كه هر يك از آنها محتوي 
 paste pore( زنه اي به نام منفذ چشايي تكيه دارد و در بخش راسي آن سلولهاي چشايي، ميكروويلي هايي دارندكه از ميان رو

بيشتر سلولها در حقيقت سلولهاي چشايي هستند ، در حالي كه ساير سلولها يك كاركرد پشتيباني دارند و ماده . بيرون مي زنند ) 
ئول جايگزيني سلولهاي قاعده اي تمايز نيافته مس. بي شكلي ترشح مي كنند كه ميكروويلي ها را در منفذ چشايي احاطه مي كند 

مواد مزه دار كه در بزاق حل شده اند از طريق منفذ با سلولهاي چشايي تماس مي يابند و با گيرنده هاي . انواع سلولها هستند 
. موجود بر سطح سلولها وارد كنش متقابل مي شوند ) مزه هاي شور و ترش ( يا كانالهاي يوني ) مزه هاي شيرين و تلخ ( چشايي 

از دپلاريزاسيون سلولهاي چشايي است كه موجب رهايي واسطه اي عصبي مي شود كه ، به نوبه خود رشته است  نتيجه عبارت
اين ااطلاعات توسط نورونهاي چشايي مركزي پردازش . هاي عصبي آوران متصل به سلولهاي چشايي را تحريك خواهند كرد 

ر به فردي از فعاليت در ميان گروه بزرگي از نورونها ايجاد مي اعتقاد بر آن است كه هر محرك چشايي الگوي منحص. خواهند شد 
   ) .1شكل ( چشايي را توجبه مي كند ) تشخيص ( كند ، كه اين امر قوه تمايز 

  

 ب
 
  
  

   پرزهاي زبان و ساختمان شماتيك يك پرز چشائي-ب.  قسمت خلفي زبان و پرزهاي مربوط به آن-الف: 1شكل 
 
 

   ) Pharynx( حلق 
 فضاي بينابيني ميان حفره دهاني و دستگاههاي تنفس و گوارش مي باشد حلق ، يك منطقه ارتباطي بين ناحيه بيني و حلق ،

حلق در منطقه اي كه در امتداد مري قرار دارد از اپي تليوم سنگفرشي غير شاخي مطبق و در مناطق . حنجره تشكيل مي دهد 
  .بق كاذب مژكدار محتوي سلولهاي جامي پوشيده شده است نزديك حفره بيني از اپي تليوم استوانه اي مط
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عضلات . حلق حاوي لوزه ها مي باشد مخاط حلق همچنين غدد بزاقي موكوسي كوچك زيادي در لامينا پروپرياي خويش دارد 
  .منقبض كننده و طولي حلق ، در خارج اين لايه قرار گرفته اند

  
  :ساختمان عمومي لوله گوارش 

ارتست از يك لوله توخالي با قطر متغير كه خصوصيات ساختماني مشتركي در سرتاسر لوله دارد و در قسمتهاي لوله گوارش عب
  .مختلف اين لوله ساختمان آن بر حسب كاركرد آن كمي متغير است 

               و سروز  ) Muscularis(، لايه عضلاني  ) Submucosa( ، زير مخاط  ) Mucosa( اين لوله از چهار لايه مخاط 
 )Serosa (  تشكيل شده است ) 2شكل. (   

                        و عضله مخاطي) بافت همبند شل غني از عروق خوني و لنفي ( مخاط شامل يك پوشش اپي تليال ، لامينا پروپريا 
 )Musculris mucosa ( اخلي و طولي خارجي است كه جدا كننده مخاط از زير مخاط است و معمولاً از يك لايه حلقوي د

  .و انشعاباتي در لامينا پروپريا دارد و حركت مستقل مخاط را ايجاد مي كند 
غدد و  ) Meissners ers plexus( ل از بافت شل با عروق لنفاوي و خوني زياد ، شبكه عصبي مايسز ــــزير مخاط متشك

  .بافت لنفاوي ميباشد
  يه داخلي حلقوي و لايه خارجي بصورت طولي ميباشد و شبكه عصبي اورباخ لايه عضلاني از دو لايه عضلات صاف كه لا

 )Auerbachs Plexus (  بهمراه بافت همبندي در بين لايه هاي عضلاني وجود دارد لايه عضلاني با داشتن شبكه وسيع
  .واد غذايي نقش دارد عصبي و انقباضات خود ، حركات دودي لوله گوارش را ايجاد مي كند كه در مخلوط كردن و حركت م

سروز عبارتست از بافت همبند شل و نازك و غني از عروق خوني و لنفاوي كه اپي تليوم سنگفرشي مزوتليوم آنرا پوشانده است در 
در مناطقي كه لوله گوارش فاقد سروز است بافت همبند . حفره شكم در امتداد مزانترها بوده و از لوله گوارش پشتيباني مي كند 

  .خارجي ترين لايه لوله گوارش را تشكيل ميدهد كه فاقد سلولهاي سنگفرشي مزوتليال ميباشد ) Adventitia( نتيس ادوا
نظر به اينكه ديواره لوله گوارش يك سد نفوذ پذير بين محتويات لوله و بافتهاي بدن ميباشد در سرتاسر ضخامت ديواره ندولهاي 

  . از تهاجم عوامل بيگانه جلوگيري مي نمايندAترشح ايمنوگلوبين واكنشهاي ايمني و لنفاوي و ماكروفاژها وجود دارد كه با 
   ) 2شكل ( 
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  

  لوله گوارش در قسمتهاي مختلف آن) چهار لايه اي (ساختمان عمومي : 2شكل 
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   ) Esophagus( مري 
مري بوسيله اپي تليوم سنگفرشي مطبق غير .  بعهده دارد لوله اي عضلاني است كه وظيفه انتقال مواد غذايي را از دهان به معده

در زير مخاط ، گروههاي غدد . مري بطور كلي لايه هايي شبيه ديگر مناطق دستگاه گوارش دارد. شاخي ، پوشيده شده است 
و از ، هيل قرار دارند كه ترشحات آنها انتقال مواد غذايي را تس ) Esophageal glands( مترشحه موكوس يا غدد مروي 

 كه موكوس ترشح مي كنند بنام غدد كاردياك يپرياي منطقه نزديك معده ، غدد مشابهودر لامينا پر. مخاط محافظت مي كنند 
  . قرار دارند  ) Esophageal cardiac glands( مروي 

طط و در قسمت در انتهاي ديستال مري ، لايه عضلاني صاف است در قسمت مياني مري ، مخلوطي از عضله صاف و مخ
. تنها بخشي از مري كه در حفره صفاقي قرار دارد ، از سروز پوشيده شدهاست . پروگزيمال ، فقط عضلات مخطط ديده مي شوند 

  .) 3شكل ( پوشانده است) كه يك لايه بافت همبند شل است و با بافت اطراف درهم مي آميزد ( بقيه مري را آدوانتيس 
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  

  نمايش سه بعدي بخش ديستال مري و مجاورت آن:3شكل 
  

  : ) Stomach( معده 
معده . مي كند  معده مانند روده كوچك يك اندام مختلط درون ريز و برون ريز است كه غذا را هضم و هورمونهايي را ترشح

، ) كه در دهان شروع شده است( اتها ست كه اعمال اصلي آن عبارتند ازادامه هضم كربوهيدر ا گوارشلولهبخش گشاد شده اي از 
،  ) chyme(  تبديل آن توسط فعاليت عضلاني به يك توده چسبناك به نام كيموس ،افزودن مايع اسيدي به غذاي هضم شده 

معده همچنين يك ليپاز معدي توليد مي كند كه به  ) . pepsin( و پيشبرد هضم اوليه پروتئين ها توسط آنزيمي بنام پپسين 
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:  منطقه مشخص مي شود چهار، در معده  ) gross( ماكروسكوپيدر نگاه . ليپاز زباني ، تري گلسيريدها را هضم مي كند كمك 
   ) . 4شكل (  ) . pylorus( و پيلور  ) body( ، تنه    ) fundus( ، قعر يا فوندوس  ) cardia( كارديا 

مورد بررسي قرار  منطقه از لحاظ بافت شناسي سهسان هستند ، تنها  ساختمان ميكروسكوپي يكاز نظراز آنجا كه تنه و فوندوس 
  .مي گيرند 

 در هنگام پر شدن .هستند ) rugae( اخوردگي هاي طولي بنام چين ها ت مخاط و زير مخاط معده در حال استراحت ، بصورت 
  .معده توسط غذا ، اين چينها باز و مسطح مي شوند

  
  :معدهمخاط خصوصيات كلي  

  معده يك اپي تليوم سطحي دارد كه به درجات مختلف درون لامينا پروپريا فرو مي رود و تشكيل حفرات معدي مخاط 
 )gastric pits (  غدد شاخه دار لوله اي . را مي دهد ) كه بيانگر هر قسمت از معده هستند به ) كاردياك ، معدي و پيلوري

 معده بافت همبند شلي است كه جابجا سلولهاي لنفاوي و عضله صاف در آن لامينا پروپرياي. درون اين حفرات تخليه مي شوند 
، لايه اي از عضله صاف است كه مخاط را از زير مخاط جدا  ) Muscularis mucosae( عضله مخاطي . ديده مي شوند 

  .مي كند
كه ك از اپي تليوم ديده مي شوند با بزرگنمايي كم در سطح مجرايي معده ، تعداد زيادي فرورفتگي هاي حلقوي يا بيضوي كوچ

را مي پوشاند اپي تليوم استوانه اي ساده اي است كه  ) pits(  اپي تليومي كه سطح حفرات .همان منافذ حفرات معدي هستند 
موكوس پس از ترشح از اين سلولها لايه ضخيمي روي آنها تشكيل داده . همه سلولهاي آن يك موكوس قليايي ترشح مي كنند 

موكوسي كه محكم به سطح اپي تليال چسبيده است در روند حفاظت . ا را از اثر اسيد قوي مترشحه از معده مصون مي دارد و آنه
توسط پپسين هضم و با ) نسبي ( بسيار موثر است در حالي كه لايه موكوسي سطحي درون مجرا بيشتر محلول و بطور ناقص 

  .محتويات درون مجرا مخلوط شده است
و ) زباني و معدي (  ليپازها  ،پپسين. حكم اطراف سلولهاي سطحي و حفره اي نيز سدي در برابر اسيد ايجاد مي كنند اتصالات م

به پوشش اپي تليال ) آندوژن ( بايد به عنوان عواملي در نظر گرفته شوند كه بصورت درونزاد ) همانند اسيد هيدروكلريك ( صفرا 
  .صدمه مي زنند

داروهاي ضد التهابي غير ) مثل آسپرين ( بعضي مواد خوراكي  ) psychosomatic(  تني – روان فشارها و ساير عوامل
مي توانند اين لايه اپي تليال را خدشه دار كرده و ) مانند هليكوباكترپيلوري ( استروئيدي يا اتانول ، و برخي ميكروارگانيسم ها 

ممكن است بهبود يابد يا توسط اثر موضعي مواد آسيب رسان بدتر شده و زخم اوليه . شوند  ) ulceration( منجر به ايجاد زخم 
روندهايي كه مخاط معده را قادر مي سازند تا صدمات سطحي حاصل از . زخمهاي معدي يا اثني عشري بيشتري ايجاد نمايد 

ن مكفي خون كه فعاليت عوامل مختلف را به سرعت ترميم كند نقش بسيار مهمي در مكانيسم دفاعي دارند همچنان كه جريا
و روند حفاظت ازآن مي ) آسيب رساني ( هر گونه عدم توازن ميان تهاجم . فيزيولوژيك معده را حمايت مي كند چنين نقشي دارد 

تواند به تغييرات پاتولوژيك منجر شود به عنوان نمونه آسپرين و اتانول از طريق كاهش جريان خون مخاطي تا حدي به مخاط 
 را مهار مي كنند مواد اخير در قليايي كردن لايه Eداروهاي ضد التهابي مختلف توليد پروستاگلاندين هاي نوع . ند آسيب مي زن

  .موكوسي بسيار اهميت دارند و بنابراين در حفاظت از معده از اهميت برخوردارند
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  .اندوس معده بهمراه سلولهاي تشكيل دهنده آن قسمتهاي مختلف معده و نمايش غد هاي در ف:4شكل 
  

  :خصوصيات اختصاصي مخاط هر يك از نواحي معده
  كارديا 

لامينا پروپرياي آن از  )  5شكل .(  سانتيمتر است 5/1 – 3كارديا نوار حلقوي باريكي در منطقه گذر از مري به معده به پهناي 
ته است بخش انتهايي اين غدد اغلب روي خود چرخيده و مجراي بزرگي دارند غدد كاردياك لوله اي ساده يا شاخه دار تشكيل ياف

و موكوس ترشح مي كنند ولي تعداد كمي ) آنزيمي كه به ديواره باكتريها حمله مي كند ( بيشتر سلولهاي ترشحي آنها ليزوزيم . 
  . كاردياك بخش تحتاني مري دارنداين غدد ساختماني شبيه غدد. سلول جداري توليد كننده هيدروكلريد يافت مي شوند 

  
  فوندوس و تنه 

 7 تا 3لوله اي شاخه دار است كه  ) gastric or fundic glands) ( فوندوسي ( لاميناپروپريا در اين نواحي پر از غدد معدي 
  گردن  ) 5شكل .( توزيع سلولهاي اپي تليال در غدد معدي يكدست نيست . عدد از آنها به انتهاي هر حفره معدي باز مي شوند 

 )neck ( در قاعده . ي باشدم موكوسي و جداري ،غدد حاوي سلولهاي بنيادي )base (  اين غدد ، سلولهاي جداري  
 )parietal (  سلولهاي اصلي ، )chief (  يا زيموژن )zymogenic (  و سلولهاي انترواندوكرين )enteroendocrine ( 

  .وجود دارند
  

. سلولهاي استوانه اي با هسته هاي بيضوي در قاعده مي باشند . تعداد اندك در گردن غدد ديده مي شوند به :سلولهاي بنيادي
شدت ميتوز در آنها زياد است بعضي تمايز يافته و به طرف بالا حركت مي كنند تا جايگزين سلولهاي موكوسي سطح و حفره 

بقيه سلولهاي دختر به عمق . اين سلولها است  ) turnover time(  روز ، زمان تخريب و جايگزيني7 تا 4بين . معدي گردند 
اين سلولها . سلولهاي جداري سلولهاي اصلي و سلولهاي انترواندوكرين تمايز مي يابند ، غده رفته و به سلولهاي موكوسي گردن 

  .با سرعت بسيار آهسته تري از سلولهاي موكوسي سطحي ، جايگزين مي شوند
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 اين سلولها در بين سلولهاي جداري و غدد معدي گردن ،؛ بصورت منفرد يا مجتمع قرار دارند :ن سلولهاي موكوسي گرد
اين سلولها . اين سلولها ترشح موكوس را طي روندي بسيار متفاوت از سلولهاي موكوسي اپي تليال سطحي انجام مي دهند .

  .ن در نزيدكي راس قرار گرفته اندشكل نامنظمي دارند و هسته هايشان در قاعده و گرانولهاي ترشحي شا
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  

   بخشهاي مختلف معده و ساختمان غددي هر يك از آنها:5شكل 
  

   اين سلولها اكثراً در نيمه فوقاني غدد معدي وجود دارند و بندرت در قاعده غدد ديده  ) :parietal( سلولهاي جداري 
در زير . كه يك هستك كروي در مركز و سيتوپلاسم شديداً اسيدوفيلي دارندمي شوند سلولهاي هرمي يا گردي هستند 

ميكروسكوپ الكتروني جالب توجه ترين ويژگيهاي سلولهاي مترشحه فعال علاوه بر تعداد زياد ميتوكندريها ، يك فرورفتگي 
را  ) intracellular canaliculus( عميق و گرد در قسمت راسي غشاي پلاسمايي سلول است كه كاناليكول داخل سلولي 

درست  ) tublovesicular(  كيسه اي -در حالت استراحت سلول ، تعدادي ساختمان لوله اي  ) 6شكل .( تشكيل مي دهد 
در زمان تحريك . در اين مرحله سلول تعداد كمي ميكروويلي دارد . زير پلاسمالم در قسمت فوقاني سلول ، مشاهده مي شوند 

يك ، وزيكولهاي لوله اي به غشاي سلولي اتصال مي يابند تا كاناليكول و ميكروويلي هاي بيشتري ايجاد كنند توليد اسيد كلريدر
   )6شكل .( و بدين ترتيب افزايش زيادي در سطح غشاء سلولي بوجود مي آورند

سلول فعال . ح مي كنند سلولهاي جداري ، اسيد كلريدريك مقدار كمي از الكتروليت هاي ديگر و فاكتور داخلي معدي را ترش
 را درون كاناليكول ترشح مي كند وجود تعداد زيادي ميتوكندريها در سلولهاي جداري بيانگر مصرف انرژي زياد در KCIهمچنين 

  .است )  +H+/Kبه ويژه پمپ كردن ( فعاليت هاي متابوليك آنها 
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 و اصلي هر دو كاهش يافته اند و شيره معده فعاليت ، سلولهاي جداري ) atrophic gastritis( در موارد گاستريت آتروفيك 
  سلولهاي جداري انسان، محل ساخت فاكتور داخلي. اسيدي و پپسيني ندارد و يا اين فعاليت بسيار كم است

)intrinsic factor (  مي باشند) گليكوپروتئيني كه محكم به ويتامينB12توسط سلولهاي ديگر توليد شود)  متصل مي شود.  
اين توضيحي است براي كمبود .  و فاكتور داخلي را جذب مي كنند B12اي ايلئوم بوسيله پينوسيتوز ، مجموعه ويتامين سلوله

در اين حالت اختلالي در مكانيسم توليد گلبولهاي قرمز ايجاد مي شود بنام كم .  در موارد فقدان فاكتور داخلي B12ويتامين 
در درصدي از موارد ، . كه معمولاً بعلت گاستريك آتروفيك ايجاد مي شود  ) pernicious anemia( يوز شپرنيآنمي خوني يا 
يوز بنظر يك بيماري خود ايمن  مي رسد چون آنتي باديهاي بر عليه پروتئين هاي سلولهاي جداري در جريان خون شآنمي پرني

  .بيماران شناسايي شده اند
يكي از آنها از طريق پايانه هاي عصبي كولي . متفاوتي پديد مي آيد فعاليت ترشحي سلولهاي جداري بوسيله مكانيسم هاي 

كه هر دو در مخاط معده  ) gastrin( هيستامين و پلي پپتيدي بنام گاسترين   ) . تحريك پاراسمپاتيك ( نرژيك عمل مي كند 
بر مخاط  ) trophic( تغذيه اي گاسترين همچنين يك اثر . ترشح مي شوند توليد اسيد كلريدريك را شديداً تحريك مي كنند 

  .معده دارد و رشد آن را تحريك مي كند
  

  
  
  
  
  

                                  ب
  
  

  الف
و )قرمز كروي(، سلولهاي پاريتال )سبز(  نمايش يك غده فاندوس معده كه اپي تليوم موكوسي- الف:6شكل 

 سيستم كاناليكولار سلول پاريتال كه ساخت و انتقال -ب. نشان داده شده است) خاكستري(سلولهاي انترواندوكرين 
  .اسيد كلريندريك را نشان مي دهد

  
 سلولهاي اصلي  در نيمه تحتاني غدد لوله اي بيشتر ديده مي  ) :zymogenic( يا زيموژن  ) chief( سلولهاي اصلي 

مقادير فراوان شبكه اندوپلاسميك خشن علت  . شوند و تمام خصوصصيات يك سلول توليد و صادر كننده پروتئين را دارا هستند
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وقتي پيش ساز پپسينوژن . گرانولهاي موجود در سيتوپلاسم آنها ، حاوي آنزيم غير فعال پپسينوژن هستند . بازوفيلي آنها مي باشد 
  .تبديل مي شود )  pepsin( به سرعت به آنزيم بسيار فعال پروتئوليتيكي بنام پپسين . در محيط اسيدي معده ريخته مي شود 

  
   ) :Enteroendocrine cells( سلولهاي انترواندوكرين 

  . اين سلولها كه در قسمت هاي بعد بطور مفصل تر بحث خواهند شد در نزديك قاعده غدد معدي يافت مي شوند 
  

  :پيلور 
. اخه دار در آنها باز مي شوند لوله اي و ش ) pyloric glands( در پيلور حفرات معدي عميقي وجود دارند كه غدد پيلوريك 

بلندتر و بخش هاي ترشحي پيچ خورده كوتاهتري دارند  ) pits( غدد پيلوري در مقايسه با غدد موجود در ناحيه كاردياك حفرات 
 ) gastrin or G cells(  يا سلولهاي گاسترينيGاين غدد موكوس و مقدار زيادي آنزيم ليزوزيم ترشح   مي كنند سلولهاي . 
در بين سلولهاي موكوسي غدد پيلوري قرار گرفته اند گاسترين ترشح اسيد توسط سلولهاي )  كه گاسترين ترشح مي كنند (

 ) Dسلولهاي ( ديگر سلولهاي انترواندوكرين . جداري غدد معدي را تحريك مي كند و يك اثر تغذيه اي بر مخاط معده دارد 
  .ترشح مي كنند كه ترشح هورمونهاي ديگر مثل گاسترين را مهار مي كند ) somatostatin( ماده اي بنام سوماتوستاتين 

 
  لايه هاي ديگر معده 

لايه . ماكروفاژها و سلولهاي لنفاوي در آن ارتشاح يافته اند   كهمتشكل از بافت همبند شل ) submucosa( زير مخاط 
لايه خارجي طولي ، : رفته اند تشكيل شده است  جهت جاي گ3از سلولهاي عضلاني صاف كه در  ) muscularis( عضلاني 

. را مي سازد  ) pyloric sphincter( لايه مياني حلقوي و لايه داخلي مايل در پيلورضخامت بيشتري يافته و اسفنكتر پيلوري 
  .نازك پوشيده شده است ) serosa( معده توسط يك سروز 

  
   )Small Intestin( روده كوچك 

روند هضم در روده كوچك تكميل مي شود .  هضم غذا ، جذب مواد غذايي و ترشح درون ريز مي باشد روده كوچك محل نهايي
 –روده كوچك نسبتاً دراز . توسط سلولهاي پوشش اپي تليال جذب مي شوند ) فرآورده هاي هضم غذا ( در اينجا مواد غذايي 

 ) ileum( و ايلئوم  ) jejenum( ، ژژنوم  ) duodenum( دوازدهه    :  قسمت تشكيل شده است 3 متر است و از 5حدود 
  ) 7شكل ( اين قسمت ها خصوصيات مشترك زيادي داشته  و متفقاً درباره آنها بحث مي شود .

  
  با چشم غير مسلح در سطح روده كوچك چينهاي ثابتي ديده مي شوند بنام چين هاي حلقوي  :غشاي موكوسي 

 )plicae circulares ( ي كركرينگ يا دريچه هاKerckrings valves (  كه شامل مخاط و زير مخاط بوده و بشكل
اين .اين چين ها حداكثر رشد را در ژژنوم داشته و ويژگي ساختماني اصلي آن هستند . مارپيچي ، حلقوي و نيمه هلالي مي باشند 

  .ين مناطق نيستند وم ديده مي شوند ولي جزء قابل توجهي در ادنچينها اگر چه اغلب در ايلئوم و دئو
هستند كه به ) اپي تليوم بهمراه لامينا پرپريا (  ، ادامه مخاط mm 5/1 تا 5/0، بطول  ) intestinal villi( كركهاي رودهاي 

كركها در دئودنوم بشكل برگ هستند و همانطور كه به ايلئوم نزديك مي شوند . درون لومن روده كوچك بيرون زده شده اند 
  . مي آيند بشكل انگشت در

  .قرار دارند  )  Lieberkuhn( بين كركها منافذ كوچك غدد ساده لوله اي بنام غدد روده اي يا غدد ليبركون 
   سلولهاي جامي،تعدادي سلول جذبي،در غدد روده اي سلولهاي بنيادي . اپي تليوم كركها در ادمه اپي تليوم غدد است 

 )goblet cells( ، سلولهاي پانت  )Paneth cells ( و سلولهاي انترواندوكرين يافت    مي شوند.  
سلولهاي استوانه اي بلندي هستند كه هر كدام يك هسته بيضوي در نيمــــــه  ) : absorptive cells( سلولهاي جذبي 

 ) striatedorbrushborader( در راس هر سلول ، لايه يكنواختـي بنام حاشيه مخطط با برسي     . تحتــــاني خود دارند 
هر . به كمك ميكروسكوپ الكتروني ، اين حاشيه مخطط بصورت لايه اي متراكم از ميكروويلي ها ديده مي شود. وجود دارد 

ميكروويلي  ، يك بيرون زدگي استوانه اي در قسمت فوقاني سيتوپلاسم است كه واجد يك غشاي سلولي مي باشد كه هسته اي 
 1/0 ميكرون طول و 1و ساير پروتئين هاي اسكلت سلولي را در بر گرفته است و در حدود متشكل از ميكروفيلامانهاي آكتين 
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 ميكروويلي دارد وهر ميليمتر مربع از مخاط 3000تخمين زده شده است كه هر سلول جذبي به طور ميانگين . ميكرون قطر دارد
ميكروويلي ها افزايش سطح تماس مواد غذايي و عمل مهم فيزيولوژيك .  ميليون عدد از اين ساختمانها مي باشد 200حاوي 

كه در ( ديواره روده مي باشد وجود چين ها ، كركها و ميكروويلي ها سطح پوشش روده را به ميزان زيادي افزايش مي دهد 
 اركه برابر ك3 برآورده شده است كه چين ها سطح روده را )اندامي كه در آن جذب با اين شدت روي مي دهد ويژگي مهمي است

 برابر افزايش مي دهند به طوري 600 برابر افزايش مي دهند اين زوائد روي هم رفته سطح روده را 20 برابر ، و ميكروويلي ها 10
  . متر مربع مي رسد200كه كل سطح آن به 

تيدازهاي مترشحه دي ساكاريدازها و پپ. كار مهم تر سلولهاي استوانه اي روده جذب مولكولهاي غذايي حاصل از روند هضم است 
از سلولهاي جذبي و متصل به ميكروويلي هاي حاشيه برسي ، دي ساكاريدها و دي پپتيدها را به منوساكاريدها و آمينواسيدها 

هضم چربي عمدتاً در نتيجه عمل ليپاز . هيدروليز مي كنند مواد اخير از طريق انتقال فعال ثانويه به آساني جذب مي شوند 
  .وي مي دهد در انسان قسمت عمده هضم چربي در دوازدهه و بخش فوقاني ژژنوم به وقوع مي پيونددپانكراس و صفرا ر

 جذب مواد غذايي در اختلالاتي كه با آتروفي مخاط روده در نتيجه عفونت ها يا كمبودهاي تغذيه اي مشخص مي شوند به 
  .مي شوند ) .malabsorption syn( ميزان زيادي مختل مي شود اين اختلالات موجب سندرم سوء جذب  

  
   ) :goblet cells( سلولهاي جامي 

اين . اين سلولها در دئودنوم كمتر بوده و هر چه به طرف ايلئوم برويم بيشتر مي شودند .  در بين سلولهاي جذبي پراكنده هستند 
ند متقاطع تشكيل مي دهند تا موكوس را سلولها گليكوپروتئين هاي اسيدي از نوع موسيني توليد مي كنند كه هيدراته شده و پيو

  .ايجاد كنند كه عمل اصلي آن حفاظت و نرم كردن پوشش روده مي باشد
كه سلولهاي سروزي برون ريز هستند در قاعده غدد روده اي قرار داشته و داراي گرانولهاي  ) Paneth cells( سلولهاي پانت 

 ، در گرانولهاي immunocytochemistry استفاده از روشهاي محققان با. ترشحي در سيتوپلاسم راسي خويش هستند 
ليزوزيم .  آنزيمي كه ديواره سلولي بعضي از باكتريها را هضم مي كند –ائوزينوفيل بزرگ اين سلولها ليزوزيم را شناسايي كرده اند 

  .واجد فعاليت ضد ميكروبي است و در كنترل فلور روده اي نقش دارد
سلولهاي اپي تليال تخصص يافته اي هستند كه بر روي فوليكولهاي لنفاوي پلاكهاي  ) :M ) microfold cellsسلولهاي 

فرورفتگيهاي غشايي متعددي كه حفراتي را در سطوح جانبي و فوقاني بوجود آورده اند مشخصه اصلي اين . پي ير قرار گرفته اند 
 قادر Mسلولهاي . ل اپي تليال فراوان در اين حفرات وجود دارند سلولهاي ارائه كننده آنتي ژن و لنفوسيت هاي داخ. سلولهاست 

به آندوسيتوز آنتي ژن ها و انتقال آنها به ماكروفاژها وارائه كننده آنتي ژن  سلولهاي لنفاوي زيرين مي باشند كه اين سلولها سپس 
. عليه آنتي ژن هاي بيگانه آغاز مي نمايند مهاجرت كرده و پاسخهاي ايمني را بر ) عقده ها ( به ساير بخشهاي سيستم لنفاوي 

 تداوم نداشته و انتقال بين Mغشاء پايه در زير سلولهاي .  داراي اهميت زيادي در سيستم ايمني روده مي باشند Mسلولهاي 
  . و لاميناپروپريا را تسهيل مي نمايدMسلولهاي 

ايمنوگلوبولين هاي . گانيسمهاي بالقوه مهاجم قرار داردسطح مخاطي بسيار وسيع مجراي گوارش در معرض بسياري از ميكروار
 نخستين خط دفاعي را تشكيل مي دهند وسيله حفاظتي ديگر عبارت است از اتصالات بين سلولي كه سلولهاي IgAترشحي رده 

محتوي سلولهاي  لوله گوارش ،و سد حفاظتي اصلي . اپي تليال را به سدي در برابر نفوذ ميكروارگانيسم ها تبديل مي كنند 
پلاسمايي مترشحه آنتي بادي ، ماكروفاژها و تعداد بسيار زيادي لنفوسيت مي باشد ، كه در مخاط و زير مخاط هر دو قرار گرفته 

  .خوانده مي شوند ) GALT( اين سلولها روي هم تحت عنوان بافت لنفاوي متصل به روده . اند 
  

لهاي فوق ، روده سلولهاي زيادي با خصوصيات دستگاه نورواندوكرين منتشر علاوه بر سلو: اندوكرين روده  انتروسلولهاي
  دارد كه در اكثر نقاط آن پراكنده اند نتايج كلي كه تاكنون بدست آمده است ، 

گرانولهاي ترشحي خويش را از طريق اگزوسيتوز آزاد مي كنند و سپس هورمونهاي مربوطه مي توانند ،اين سلولها هنگام تحريك 
سلولهاي مترشحه پلي پپتيد مجراي گوارش . اعمال كنند خود را ) منتقله توسط خون ( يا آندوكرين ) موضعي ( ت پاراكرين اثرا
كه راس سلول حاوي ميكروويلي است و با لومن اندام در تماس است و  ) open type( نوع باز   :  گروه قرار مي گيرند 2در 

ل توسط ديگر سلولهاي اپي تليال پوشيده شده است در روده كوچك سلولهاي كه راس سلو ) closed type( نوع بسته 
نوع باز از سلولهاي جذبي مجاور باريك ترند و داراي ميكروويلي هاي نامنظم در سطح راسي و گرانولهاي ) درون ريز ( آندوكرين 
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تويات شيميايي دستگاه گوارش بر پيشنهاد شده كه در نوع باز ممكن است مح. ترشحي كوچك در سيتوپلاسم خويش هستند 
اگر چه تصوير اندوكرينولوژيك دستگاه . روي ميكروويلي ها اثر گذاشته و در نتيجه ترشح اين سلولها را تحت تاثير قرار دهند 

گوارش هنوز كامل نيست ولي فعاليت دستگاه گوارش آشكارا توسط دستگاه عصبي كنترل شده و بوسيله يك سيستم پيچيده 
  .تنظيم   مي شود) كه بطور موضعي ساخته مي شوند ( اي پپتيدي هورمونه

  
  :از لامينا پروپريا تا سروز 

رشته هاي عصبي و سلولهاي عضلاني ، لامينا پروپرياي روده كوچك ، متشكل از بافت همبند شل با عروق خوني و لنفاوي 
  .صاف است

وني و لنفاوي ، اعصاب ، بافت همبند و سلولهاي عضلاني صاف را لامينا پروپريا به مركز كرك هاي روده نفوذ كرده و عروق خ
  .مي باشند) كه براي عمل جذب اهميت دارند ( سلولهاي عضلاني صاف مسئول حركات منظم كرك ها . با خود بهمراه مي آورد 

  ) 8و  7رجوع كنيد به شكل ( 
  

  
  

   ليبركون و سلولهاي وابسته به آنساختمان شماتيك روده كوچك شامل مخاط، پرزها، كريپتهاي: 7شكل 
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   ساختمان سه بعدي يك پرز روده:8شكل 
  

در قسمت ابتدايي دئودنوم محتوي غدد لوله اي  ) submucosa( عضله مخاطي در اين اندام ويژگي خاصي ندارد زير مخاط 
               يا غدد برونر)deuodenal(اينها غدد دئودنال.دفنري شكل شاخه شاخه اي است كه بدور هم تجمع يافته ان

)Brunner’s glands  ( محصول ترشحات اين غدد مشخصاً قليايي . سلولهاي اين غدد از نوع موكوسي هستند . مي باشند
ات روده را به اين ترشحات بعنوان محافظي در برابر شيره اسيدي معده در غشاي موكوسي دئودنوم عمل كرده و محتوي. است 
pH آنزيم هاي پانكراسي حداكثر فعاليت را نشان مي دهند آن  اي كه در )optimum pH ( مي رسانند.  

  لامينا پروپريا و زير مخاط روده كوچك محتوي گروههاي ندولهاي لنفوئيدي هستند بنام پلاك هاي پي ير 
 )Peyer’s patches ) (  جزء مهمي ازGALT . (  ندول است و با چشم غير مسلح به شكل 200 تا 15هر پلاك حاوي 

 پلاك كه اكثراً در ايلئوم يافت مي شوند در انسان 30حدود . منطقه اي بيضي شكل در نقطه مقابل مزانتر در روده ديده مي شود 
   بنظر هنگامي كه از سطح لومن نگريسته شود پلاكهاي پي ير بصورت مناطقي گنبدي شكل و بدون كرك. مشاهده شده اند 

پوشش آنها ديده مي شوند لايه عضلاني در روده ها  در اپي تليوم Mبه جاي سلولهاي جذبي ، سلولهاي  . )8شكل  (مي رسند
  .تكامل يافته و شامل يك لايه حلقوي داخلي و يك لايه طولي خارجي است بخوبي 

  
از لايه عضلاني گذشته و . رداشت مي كنند عروقي كه روده را تغذيه مي كنند ومحصولات جذب شده را ب: عروق و اعصاب 

از زير مخاط شاخه هاي آنها از عضله مخاطي و لاميناپروپريا عبور كرده و وارد . شبكه بزرگي را ايجاد مي كنند ، در زير مخاط 
يوم آن هر كرك بر حسب اندازه ، يك يا چند شاخه دريافت مي كند كه يك شبكه مويرگي در زير اپي تل. كرك ها مي شوند 



 104

در نوك كركها يك يا چند وريدچه از اين مويرگها منشا گرفته و در جهت مخالف به وريدهاي شبكه زير . تشكيل مي دهند 
  اين مويرگها . ابتداي عروق لنفاوي روده در مركز كرك ها ، بصورت لوله هاي بسته اي مي باشند. مخاطي مي ريزند 

 )lacteal ( يرگهاي خوني مشكل قابل رويت هستند زيرا ديواره هاي آنها آنقدر به هم نزديكند كه ، عليرغم بزرگتر بودن از مو
ي از لاميناپروپريا در بالاي عضله مخاطي رفته و شبكه اي تشكيل ئهاه لاكتيل ها به منطق. بر روي هم خوابيده به نظر مي رسند 

آنهابويژه در . افته و بهمراه عروق خوني ، روده را ترك مي كنند هي شده و مكرراً با هم پيوند يتاز آنجا به زير مخاط من. مي دهند 
جذب چربي ها اهميت دارند زيرا جريان خون به آساني ليپوپروتئين هاي توليد شده توسط سلولهاي استوانه اي بلند در خلال اين 

  )8شكل (.روند را نمي پذيرد
اين حركت نتيجه انقباض سلولهاي عضلاني صافي . كها است روند ديگري كه در كاركرد روده اهميت دارد حركت ريتميك كر

در ) طپش ( اين انقباضات با سرعت چندين ضربه . است كه به طور عمودي بين عضله مخاطي و نوك كركها پيش مي روند 
  . راننددقيقه روي روي مي دهند و يك اثر تلمبه اي بر روي كركهايي دارند كه لنف را به سوي رگهاي لنفاوي مزانتر مي

جزء داخلي ، شامل گروهي از نورونها است كه . دارد  ) extrinsic( و خارجي  ) intrinsic(  جزء داخلي 2عصب دهي روده ، 
اين شبكه مابين لايه هاي طولي . را مي دهند  ) Auerbachs( يا اورباخ  ) myenteric( تشكيل شبكه عصبي ميانتريك 

اين شبكه . در زير مخاط قرار دارد  ) Meissners plexus(  زير مخاطي يا مايسنر خارجي و حلقوي داخلي عضلات و شبكه
. ها تعدادي نورون حسي دارند كه اطلاعات را از پايانه هاي عصبي نزديك لايه اپي تليال و لايه عضله صاف دريافت مي كنند 

و ميزان باز شدن ديواره روده  ) chemoreceptors( گيرنده هاي شيميايي ( اين اطلاعات مربوط به تركيب محتويات روده 
هستند  ) effector( ديگر سلولهاي عصبي سلولهاي مجري . مي باشند ) mechanoreceptors(   گيرنده هاي مكانيكي

ها  سيستم عصب دهي داخلي كه توسط اين شبكه. كه لايه هاي عضله و سلولهاي مترشحه هورمون را عصب دهي مي كنند 
رشته هاي كولي . مسئول انقباضات روده اي است كه در غياب كامل عصب دهي خارجي به وقوع مي پيوندند ايجاد مي شود 

نرژيك پاراسمپاتيك كه محرك عضله صاف روده و رشته هاي آدرنرژيك سمپاتيك كه مهار كننده فعاليت عضله صاف هستند 
  .جزء خارجي عصب دهي روده را تشكيل مي دهند

  
   ) Large intestin( روده بزرگ 

از  ) gross(  برابر روده كوچك است از نظر ماكروسكوپي 2 كه وسعت آن حدود  است متر2روده بزرگ به طول تقريبي 
از نظر بافت شناسي قسمتهاي مختلف . قسمتهاي مختلف تشكيل شده است كه در مباحث آناتومي مورد بررسي قرار گرفته اند 

  . در موارد استثنايي به ذكر آن پرداخته خوهد شد آن تقريباً ساختماني يكسان دارند و
كركي در اين . چيني در آن وجود ندارد ) ركتال ( روده بزرگ ، مشتمل بر يك غشاي مخاطي است كه بجز در قسمت انتهايي 

بي و تعداد  غدد روده اي بلند بوده و بوسيله تعداد زيادي سلولهاي جامي و جذ. ) 9شكل ( قسمت لوله گوارش ديده نمي شود 
محدودي سلولهاي انترواندوكرين مشخص شده اند سلولهاي جذبي استوانه اي بوده و ميكروويلي هاي نامنظم و كوتاهي دارند 

  .شكيل توده مدفوعي بهمراه موكوس  مي باشدجذب آب و ت: ساختمان اين اندام متناسب با عمل اصلي اش مي باشد 
جذب آن غير فعال و .  كردن سطح روده مواد جامد و باكتريها را نيز مي پوشاند زندهلغموكوس ، ژل پر آبي است كه علاوه بر 

  .بدنبال انتقال فعال سديم از سطوح قاعده اي سلولهاي اپي تليال انجام مي شود 
يار زياد باكتريها جمعيت بس. ندولها ، اغلب به زير مخاط كشيده شده اند . لامينا پروپريا ، غني از ندولها و سلولهاي لنفوئيد است 

لايه عضلاني مشتمل بر . است  ) GALT( كه در روده بزرگ وجود دارند ، احتمالاً علت غني بودن اين منطقه از بافت لنفاوي 
 3  ، اين لايه با لايه عضلاني روده باريك از اين لحاظ متفاوت است كه لايه طولي خارجي آن. نوارهاي حلقوي و طولي است 

در قسمت هاي داخل صفاقي كولون ، لايه سروزي شامل توده هاي . مي سازد  ) tenia coli(  بنام تنياكولي نوار طولي ضخيم
  ) .Epiploic appendices( منتومي وآونگي شكل كوچكي از بافت چربي است بنام ضمائم ا

                             ركتال مورگاني   غشاي مخاطي تشكيل چينهاي طولي بنام ستونهاي ) anal( در ناحيه مقعدي 
 )rectal columns of Morgagni (  بالاي سوراخ مقعد ، مخاط روده اي جاي خود را به دو سانتي متر حدود . مي دهد

ردا در اين ناحيه لامينا پروپر يا شبكه بزرگي از وريدها دارد كه اگر شديداً گشاد و پيچ خو. اپي تليوم سنگفرشي مطبق مي دهد 
 .مي نمايند) هموروئيد ( شوند ، توليد بواسير 
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  ساختمان روده بزرگ و سلولهاي تشكيل دهنده آن: 9شكل 
  

سلولهاي اپي تليال تمام قسمت هاي لوله گوارش بطور مداوم ريزش كرده و بوسيله : بازسازي سلولي در دستگاه گوارش 
اين سلولهاي بنيادي در لايه . يق ميتوز از سلولهاي بنيادي تشكيل مي شوند جايگزين مي گردند  كه از طر–سلولهاي جديد 

از .  تحتاني كريپت هاي روده بزرگ قرار دارند 3/1قاعده اي اپي تليوم مري ، گردن غدد معدي ، نيمه تحتاني غدد روده اي و 
ا بلوغ ساختماني صورت مي گيرد و جمعيت سلولي كاركردي هر اين منطقه تكثيري ، سلولها به محل بلوغ خود رفته و در آنج

  .كها مي ميرندرپتوز در نوك كودر روده كوچك سلولها از طريق آپ. منطقه ايجاد مي شود 
مثل داروهاي مورد مصرف در شيمي درمان ( سرعت جايگزيني بالاي سلولها دليل خوبي براي اثر سريع داروهاي ضد ميتوزي 

سلولهاي اپي تليال در نوك كرك ها كماكان از بين مي روند ، ولي داروها سبب مهار تكثير . روده ها مي باشد بر روي ) سرطان 
 از دست دادن زياد مايع و اسهال را در پي كهاين مهار سبب آتروفي اپي تليوم شده و جذب ناكامل مواد غذايي . سلولي مي گردند 

  . روز زنده هستند30ار آهسته تر تعويض مي شوند و حدود بسي، سلولهاي پانت كريپتها . خواهد داشت 
   ) Appendix( آپانديس 

لومن نسبتاً باريك و نامنظم آن بعلت وجود فوليكولهاي لنفاوي . مي باشد ) سكوم ( از روده كور آپانديس ، يك بيرون زدگي 
ده نمي شود و فوليكولها تا ناحيه زير مخاط پيشروي فراوان در لامينا پروپرياي آن است و گاهي عضله مخاطي بعلت تراكم آنها دي
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روده بزرگ مينمايند و يكي از دلايل ضخيم شدن ديواره آپانديس وجود اين تشكيلات است اگر چه ساختمان كلي آپانديس شبيه 
است و از ) خارج ( و طولي ) داخل ( طبقه عضلاني آپانديس شامل لايه حلقوي . است ولي غدد روده اي كمتر و كوتاه تري دارد 

بعلت اينكه آپانديس يك تورفتگي بن بست است محتويات آن بطور . اين لحاظ مشابه روده كوچك بوده و فاقد تنياكولي ميباشد
باً محل مناسبي براي التهاب ميباشد كه آپانديسيت نام داشته و ممكن است پيشرفت كرده و سبب تخريب مرتب تخليه نشده و غال

 .ساختمان اين عضو شده و عفونت حفره صفاقي را در پي داشته باشد
 

   اندامهاي ضميمه دستگاه گوارش 
ين شناسي بترتيب از دهان و قسمت ابتداي روده غدد بزاقي ، پانكراس و كبد بهمراه كيسه صفرا از غدد گوارش بوده كه از نظر جن

  .منشاء گرفته اند و ترشحات خود را توسط مجاري اختصاصي بداخل دستگاه گوارش مي ريزند
   ) Salivary gland( غدد بزاقي 

 سه جفت غدد .غددبزاقي توليد بزاق كرده و آنرا بداخل دهان مي ريزد و اعمال حفاظتي ، گوارشي و نرم كنندگي را بعهده دارد 
  : بزاقي بزرگ ، علاوه بر غدد كوچكي كه در تمام حفره دهاني پخش هستند وجود دارند

   ) .sublinguall( و زير زباني  ) submandibular( ، تحت فكي  ) parotid( غدد بناگوشي يا پاروتيد 
پارانشيم غدد .  بزرگ را احاطه مي كند يك كپسول از بافت همبند ، غني از بافت همبند غني از رشته هاي كلاژن غدد بزاقي

متشكل از قسمت ترشحي انتهائي و يك دستگاه مجرايي منشعب است كه به صورت لوبول هايي آرايش يافته است كه توسط 
سپتوم هايي از بافت همبند كه از كپسول منشاء مي گيرند از هم جدا مي شوند قطعات ترشحي انتهايي داراي دو نوع سلول 

به دنبال اين بخش ترشحي يك دستگاه . سروزي و موكوسي و نيز سلول هاي ميواپي تليال غير ترشحي هستند  –ترشحي 
   ) .10شكل ( مجرايي وجود دارد كه اجزاي آن كيفيت بزاق را تغيير داده و آن را به حفره دهان هدايت مي كنند 

عده اي پهن كه بر روي يك لايه قاعده اي تكيه دارد مي ، معمولاٌ داراي شكل هرمي و قا ) serous cells( سلولهاي سروزي 
اين سلولها هم چنين داراي يك سطح فوقاني هستند كه ميكروويلي هاي نامنظم و كوتاه آن ، رو به مجراي غده قرار . باشند 

جاور هم توسط سلولهاي ترشحي م. اين سلولها ، خصوصيات ويژه سلولهاي مترشحه پروتئين را دارا مي باشند . گرفته اند
كه  ) acinus( مجموعه هاي اتصالي به يكديگر متصل شده اند و معمولاً تشكيل توده اي كروي مي دهند بنام آسينوس 

  .اين ساختمان شبيه دانه انگوري است كه به ساقه اش چسبيده است ) . 10شكل ( مجرايي در مركز دارد 
ا استوانه اي هستند هسته هاي آنها بيضوي است و به طرف قاعده معمولاً مكعبي ت ) mucous cells( سلولهاي موكوسي 

اين سلولها خصوصيات ويژه سلولهاي مترشحه موكوس را دارا مي باشند  و محتوي گليكوپروتئين هايي . سلولها فشرده شده است 
 اين گليكوپروتئين ها موسين بيشتر. بزاق اهميت دارند ) لغزنده سازي ( هستند كه در عملكردهاي مرطوب سازي و نرم كنندگي 

و حاوي ) لوله اي ( سلولهاي موكوسي اكثراً بشكل توبول . ناميده مي شوند و قسمت اعظم آن از كربوهيدرات تشكيل شدهاست
  .شعاعهايي استوانه اي از سلولهاي ترشحي كه يك مجرا را احاطه كرده اند سازمان يافتهاند

سلولهاي موكوسي توبولها را تشكيل مي . ي و سروزي به شكل خاصي قرار گرفته اند در غدد تحت فكي انسان ، سلولهاي موكوس
 serous demilunes( دهند در حاليكه انتهاي آنها توسط سلولهاي سروزي بسته شده است و بدين ترتيب هلالهاي سروزي 

   ) .10شكل ( ايجاد مي شوند ) 
مجاري بينابيني كه ) تاحد كمتري ( اعده اي قطعات انتهايي ترشحي و در لايه ق ) myoepithelial( سلولهاي ميواپي تليال 

سلولهاي ميواپي تليال كه بخش ترشحي را احاطه كرده اند  . تشكيل مي دهند يافت مي شوند بخش اوليه دستگاه مجرايي را 
در حالي كه ) ه شده اند  ناميدbasket cellsو گاهي سلول هاي سبدي ( سلولهاي بسيار تكامل يافته و شاخ داري هستند 

. هستند دوكي شكل بوده و موازي طول مجرا قرار گرفته اند  ) intercalated ducts( سلولهايي كه همراه مجاري بينابيني 
ولي به نظر مي رسد كه كاركرد اصلي آنها جلوگيري از اتساع قطعه انتهايي در خلال روند ترشح بر اثر افزايش فشار درون مجرا 

  .باشد
كه سلولهاي اپي تليال مكعبي  ) intercalated ducts(  دستگاه مجرايي قطعات ترشحي انتهايي درون مجاري بينابيني در

را بوجود  ) striated duct( چندين مجراي كوتاه از اين نوع بهم پيوسته و مجراي مخطط . آنها را پوشانده اند تخليه مي شوند 
وقتي با ميكروسكوپ . ولها به سطح هسته كشيده شده اند مشخصه مجاري اخير هستند از قاعده سل خطوط شعاعي كه. مي آورند

الكتروني ديده شوند اين خطوط از چين خوردگيهاي غشاء پلاسمايي تشكيل شده اند كه تعداد زيادي ميتوكندري موازي اين 
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 كه مجاري بينابيني و مخطط درون لوبول قرار از آنجا. چينها كه مشخصه سلولهاي انتقال دهنده يون هستند در آنها قرار دارند 
  .نيز خوانده مي شوند ) intralobular ducts( گرفته اند بنام مجاري داخل لوبولي 

مي ريزند در ) كه لوبولها را مجزا مي كنند ( مجاري مخطط هر لوبول بهم نزديك شده و به مجاريي در ديواره هاي بافت همبند 
تبديل مي شوند  ) excretory ducts(يا مجاري ترشحي  ) interlobular ducts( بولي اين نقاط به مجاري بين لو

مجراي . پوشش اپي تليال آنها در ابتدا مكعبي مطبق است ولي در قسمتهاي انتهايي تر اپي تليال استوانه اي مطبق قرار دارد
  . يوم سنگفرشي مطبق غير شاخي پوشيده شده است اصلي هر غده بزاقي بزرگ در نهايت به حفره دهاني مي ريزد و توسط اپي تل

يك شبكه غني عروقي . عروق و اعصاب از طريق ناف وارد غدد بزاقي بزرگ مي شوند و بتدريج درون لوبول ها انشعاب مي يابند
      شح بزاق مويرگهاي احاطه كننده قطعات انتهايي ترشحي در تر. و عصبي اجزاي ترشحي و مجرايي هر لوبول را احاطه مي كند 

معمولاً از طريق بو يا مزه ( تحريك پاراسمپاتيك . كه توسط دستگاه عصبي خود مختار تحريك مي شود بسيار اهميت دارند ( 
غني ( يك ترشح فراوان آبكي با محتواي نسبتاً اندك مواد آلي ايجاد مي كند تحريك سمپاتيك مقدار اندكي بزاق چسبيده ) غذا 

  . يد مي كند كه با خشكي دهان همراه استتول) از مواد آلي 
  .اينك به شرح هر يك از غدد بزاقي مي پردازيم

  

  
   تصوير عمومي غدد بزاقي بهمراه ساختمان ميكروسكوپي اجزاء آن-10شكل 
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   ) Parotid Glands( غدد بناگوشي 
اين  ) . 7شكل ( روزي تشكيل يافته است قسمت ترشحي آن منحصراً از سلولهاي س. پاروتيد ، غده اي آسيني و شاخه دار است 

سلولها گرانولهاي ترشحي غني از پروتئين و داراي ميزان بالاي فعاليت آميلاز هستند اين فعاليت مسئول قسمت عمده هيدروليز 
 معده روند هضم در دهان آغاز مي شود و براي مدت كوتاهي در معده ادامه مي يابد و سپس شيره. كربوهيدراتهاي مصرفي است 

  .غذا را اسيدي مي كند و بدين ترتيب فعاليت آميلاز را به ميزان قابل ملاحظه اي كاهش مي دهد 
 ترشح IgAهمانند ساير غدد بزاقي بزرگ بافت همبند محتوي سلولهاي پلاسمايي و لنفوسيت هاي فراوان است پلاسماسل ها 

هاي مجاري مخطط سلولهاي سروزي آسيني و سلولهاي كه سلول ) secretory component( مي كنند كه با جزء ترشحي 
 كه در بزاق وجود دارد مقاوم به هضم IgAمجموعه ترشحي غني از . مجاري بينابيني آن را مي سازند تشكيل مجموعه مي دهد 

  .آنزيمي بوده و يك مكانيسم ايمني دفاعي بر عليه پاتوژن هاي حفره دهاني ايجاد مي نمايد
  

   ) Submandibular Gland( غدد تحت فكي 
 آسيني و شاخه دار است سلولهاي سروزي و موكوسي هر دو در قسمت ترشحي آن وجود دارند –غده تحت فكي غده اي لوله اي 

سلولهاي سروزي مهمترين جزء اين غده بوده و بوسيله هسته هاي گرد و سيتوپلاسم بازوفيل از سلولهاي موكوسي ، به آساني . 
آنها محتوي % 10قطعات انتهايي غده تحت فكي از نوع سروزي آسينار هستند در حالي كه % 90در انسان . قابل تمايز هستند 

چينهاي غشائي كه در كنار و قاعده سلول به طرف بستر عروقي به طور وسيع . توبولهاي موكوسي با هلالهاي سروزي هستند 
در نتيجه وجود اين .  و انتقال آب و الكتروليت ها را تسهيل مي نمايند  برابر بيشتر كرده اند60كشيده شده اند سطح انتقال يون را 

سلولهايي كه . اين سلولها مسئول فعاليت آميلوليتيك موجود در اين غده و بزاق مي باشند. چينها حدود سلولها مشخص نيستند 
فعاليت اصلي آن تخريب ديواره بعضي از آنزيم ليزوزيم را ترشح مي كنند كه . هلالهايي را در غدد تحت فكي درست كرده اند 

برخي از سلولهاي آسينوس ها و مجراي بينابيني در غدد بزاقي بزرگ لاكتوفرين نيز ترشح مي كنند ماده اخير به . باكتريها است 
  .اتصال مي يابد) كه يك ماده غذايي مورد نياز براي رشد باكتريها است ( آهن 

  
   ) Sublingual Gland( غده زير زباني 

 آسيني و شاخهدار است كه از سلولهاي موكوسي و سروزي تشكيل شده –غده زير بزاقي مانند غده تحت فكي غده اي لوله اي 
سلولهاي موكوسي در غده زير زباني غالب هستند و سلولهاي سروزي آن فقط بر روي هلالهاي آسيني هاي موكوسي . است 

  . فكي سلولهاي تشكيل دهنده هلالها در اين غده ليزوزيم ترشح مي كنندهمانند غده تحت  ) . 10شكل ( وجود دارند 
  

   ) Pancreas( پانكراس 
آنزيمها . مختلطي است كه آنزيمهاي گوارشي و هورمونها را ترشح مي كند  ) Exocrine(پانكراس غده را بصورت برون ريز
ذخيره و ترشح مي شوند هورمونها در دستجاتي ) ته اند كه بصورت آسينوس هايي آرايش ياف( بوسيله سلولهاي قسمت اگزوكرين 

بخش اگزوكرين . ساخته مي شوند ) islets of Langerhans( از سلولهاي اپي تليال اندوكرين بنام جزائر لانگرهاني 
 اساس عدم در برشهاي بافتي بر. كه ساختمان آن ، شباهت به غده پاروتيد دارد  ) 11شكل ( پانكراس ، غده مركب آسيني است 

خصوصيت ديگر اين است . وجود مجاري مخطط و وجود جزاير لانگرهانس در پانكراس تشخيص دو غده از هم مقدور مي شود 
كه در پانكراس قسمت ابتدايي مجاري بينابيني به لومن آسيني ها نفوذ كرده و سلولهاي آن در امتداد سلولهاي آسيني نمي باشد 

تعلق دارند كه قسمت  ) centroacinar( مرنگي احاطه شده اند به سلولهاي مركز آسيني هسته ها كه توسط سيتوپلاسم ك
مجاري بينابيني ادامه . اين سلولها فقط در آسيني هاي پانكراس ديده مي شوند . داخل آسيني مجراي بينابيني را مي سازد  

مجاري مخطط در سيستم مجرايي پانكراس . شده اند مجراهاي بين لوبولي بزرگتر هستند كه از اپي تليوم استوانه اي پوشيده 
  )11شكل  (.وجود ندارند

اين سلولها به شدت قطبي هستند . آسيني اگزوكرين پانكراس متشكل از چندين سلول سروزي است كه لومني را احاطه كرده اند 
وژن كه در هر سلول وجود دارد متغير تعداد گرانولهاي زيم. و هسته اي كروي داشته و نمونه سلولهاي مترشحه پروتئين هستند

  .در حيوانات گرسنه تعداد گرانولهاي زايموژن به حداكثر مي رسد. بوده و بستگي به مرحله گوارشي موجود دارد
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. پانكراس توسط كپسول نازكي از بافت همبند پوشيده شدهاست كه با فرستادن ديواره هايي ، لوبولهاي پانكراس را مجزا مي كند 
پانكراس يك . ا توسط يك لايه قاعده اي كه غلاف ظريفي از الياف رتيكولار آن را حمايت مي كند احاطه شده اند آسيني ه

  .شبكه مويرگي غني دارد كه براي روند ترشحي اهميت اساسي دارد
سينوژن ، پروالاستاز پروتئاز ، كيموتريپ) تريپسينوژن : ( علاوه بر آب و يونها ، پانكراس اگزوكرين انسان مواد زير را ترشح مي كند 

قسمت عمده آنزيمها بصورت پيش آنزيم در گرانولهاي ترشحي . ، پروكربوكسي پپتيداز ، آميلاز ،ليپاز ، فسفوليپاز ، نوكلئازها 
. اين امر در حفاظت از پانكراس بسيار اهميت دارد. سلولهاي آسيناز ذخيره و پس از ترشح در مجراي روده كوچك فعال مي شوند 

  .در پانكراتيت حاد، پيش آنزيم ها ممكن است فعال شده و كل پانكراس را هضم كنند كه به عوارض بسيار وخيم منجر مي شود
 ) cholecystokinin( و كوله سيستوكينين  ) secretin( ترشح پانكراس عمدتاً توسط دو هورمون كنترل مي شود سكرتين 

اين هورمونها توسط سلولهاي انترواندوكرين مخاط دودئوم ترشح ) . خوانده مي شد  pancreozyminقبلاً بنام پانكروزيمين ( 
  .نيز ، باعث ترشح پانكراس مي شود) تحريك پاراسمپاتيك ( مي شوند تحريك عصب واگ 

سكرتين محرك ترشح مايع زيادي است غني از بيكربنات و داراي فعاليت آنزيمي كم كه عمدتاً توسط سلولهاي مجاري بين 
مي شود تا آنزيمهاي پانكراس ) غذاي نيمه هضم شده ( اسيدي  ) chyme( لوبولي كوچك ، توليد و سبب خنثي كردن كيموس 

  .عمل كنند) خنثي ( مناسب pHبتوانند در محدوده 
 زيموژن اين هورمون عمدتاً در بيرون ريزي گرانولهاي. كوله سيتوكينين سبب ترشح مايع كمتري مي شود كه پر از آنزيم است 

  .عمل هماهنگ اين هورمونها ترشح زياد شيره غني از آنزيم پانكراس است. موثر است 
سلولهاي آسيناز پانكراس و ديگر سلولهاي مترشحه پروتئين  ) Kwashiorkor( در حالات سوء تغذيه شديد مثل كواشيوركور 

  . توليد آنزيمهاي گوارشي نيز متوقف مي شود.آتروفيه شده و بيشتر شبكه اندوپلاسميك خشن خود را از دست مي دهند 
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   تصوير ميكروسكوپي قسمت اگزوكرين پانكراس بهمراه كنترل هاي ترشح آن-11شكل 
  

   ) Liver( كبد 
سطح فوقاني آن صاف و در زير ديافراگم مي باشد اما در سطح .  كيلوگرم بزرگترين غده بدن است 5/1كبد يا جگر با وزن تقريبي 

كبد در حدود بيست و . صاف است و ناف كبد وجود دارد كه مجاري صفراوي و عروق خوني از آن عبور مي كنند تحتاني نا
كبد ارگاني است كه مواد . پنجمين روز زندگي چنين ظاهر مي شود و تا هفت ماهگي دوران جنيني عمل خون سازي را بعهده دارد

 استفاده ديگر قسمتهاي بدن ذخيره مي شوند در نتيجه حد فاصلي غذايي جذب شده در دستگاه گوارش در آن پردازش و جهت
از وريد پورت مي آيد و قسمت اندكي  % 70 – 80بيشتر خون آن . بين جريان خون و سيستم گوارش توسط كبد ايجاد مي شود 
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 وريد پورت به كبد تمام موادي كه از طريق عروق خوني روده جذب مي شوند توسط. از آن توسط شريان كبدي تامين مي شود 
 گردش خون دارد تا متابوليت ها را جمع كرده تغيير داده انباشته كرده و همچنين مواد را از نظركبد بهترين موقعيت . مي رسند

 – مانند آلبومين و ساير پروتئين هاي حامل –كبد همچنين عمل مهم توليد پروتئين هاي پلاسما .. سمي را برداشت خنثي نمايد
  . ه داردرا به عهد

  
  استروما 

جائيكه  ) hilum( كبد را پوشانده است كه در ناف  ) Glissons capsule( كپسول نازكي از بافت همبند كپسول گليسون 
 ضخيم تر مي –وريد پورت و شريان كبدي وارد كبد شده و مجاري كبدي راست و چپ و عروق لنفاوي از آن خارج مي شوند 

در . طول مسير خود تا فضاي پورت بين لوبولهاي كبدي احاطه شده اند  ط بافت همبند در تماماين عروق و مجاري توس. شود 
اين محل يك شبكه ظريف رتيكولر شكل گرفته و هپاتوسيت ها و سلولهاي اندوتليال سينوزوئيدي لوبولهاي كبد را حمايت مي 

  .كند
 

  لوبول كبدي 
اين سلولهاي اپي تليال در صفحات متصل بهم . است  ) hepatocyte( ت جزء ساختماني اساسي كبد ، سلول كبدي يا هپاتوسي

در برشهاي ميكروسكوپ نوري واحدهاي ساختماني بنام لوبولهاي كبد ديده مي شوند لوبول كبد متشكل از يك . جمع شده اند 
لوبولها بوسيله يك لايه از ) مثل خوك ( در بعضي حيوانات  ) . 12شكل  ( mm 07/0 × 2توده چند ضلعي بافتي است به ابعاد 

لوبولها در . اين حالت در انسان اتفاق نمي افتد و تعيين حدود لوبولها را مشكل مي كند . بافت همبند از يكديگر جدا شده اند 
بيشتر طول خود در تماس نزديك با يكديگر هستند در بعضي مناطق محيطي لوبولها بوسيله بافت همبند كه حاوي عروق خوني ، 

در گوشه  ) portal spaces( اين مناطق فضاهاي پورت . نفاتيك ها ، اعصاب و مجاري صفراوي است مشخص شده اند ل
) شاخه اي از وريد پورت ( هر فضاي پورت حاوي يك ونول .  فضاي پورت دارد 6 تا 3هر لوبول كبد انسان . لوبولها وجود دارند 

ونول . و عروق لنفاوي مي باشد ) جرا بخشي از سيستم مجاري صفراوي يك م) شاخه اي از شريان كبدي ( يك شريانچه 
شريانچه حاوي خون تنه سلياك آئورت شكمي . محتوي خون تخليه شده از وريدهاي مزانتريك فوقاني و تحتاني و طحالي است 

را حمل و در نهايت به ) سيت ها هپاتو( مجرا كه اپي تليوم مكعبي آن را پوشانده است صفراي حاصل از سلولهاي پارانشيم . است 
تمام اين . يك يا چند رگ لنفاوي نيز لنف را هدايت كرده و در انتها به جريان خون مي ريزند . مجراي كبدي تخليه مي كند 

  .ساختمانها توسط غلافي از بافت همبند محصور شده اند
اين صفحات سلولي از محيط . هاي ديوار چيده شده اندهپاتوسيت ها به صورت شعاعي در لوبول كبدي قرار گرفته اند و مثل آجر

فضاي . لوبول به مركز آن هدايت شده و به طور آزاد آناستوموز پيدا مي كنند و ساختماني اسفنجي و حلزوني را شكل مي دهند 
ا عروق گشاد سينوزوئيده ) . 13شكل ( است  ) liver sinusoids( بين اين صفحات حاوي مويرگها يا سينوزوئيدهاي كبدي 

 نانومتر قطر داشته 100منافذ حدود . نامنظمي هستند كه منحصراً از يك لايه ناپيوسته يلولهاي اندوتليال منفذدار تشكيل شده اند
  .و بطور مجتمع قرار گرفته اند 

و يك ) ي مورد نظر بسته به گونه حيوان( سلولهاي اندوتليال از هپاتوسيت هاي زيرين به وسيله يك لايه قاعده اي ناپيوسته 
 جدا مي شوند كه محتوي مقداري الياف رتيكولر و ميكروويلي هاي spacc of Disseفضاي ساب اندوتليال بنام فضاي ديس 

متعاقباً خون از ديواره اندوتليال به آساني گذشته و تماس نزديكي با سطح هپاتوسيت ها برقرار  ) . 13شكل ( هپاتوسيت هاست 
اهميت فيزيولوژيك اين . ادل آسان ماكرومولكولها را از لومن سينوزوئيد به سلول كبدي و بالعكس مي دهدمي كند و اجازه تب

به جريان خون توسط ) مثل ليپوپروتئين ، آلبومين و فيبروينوژن كبد ( مسئله نه تنها به علت ترشح مقدار زيادي ماكرومولكول 
سينوزوئيدها توسط غلاف . گ را خود برداشت كرده و كاتابوليزه مي نمايدهپاتوسيت هاست بلكه بسياري از اين مولكولهاي بزر
علاوه بر سلولهاي اندوتليال ، سينوزوئيدها همچنين حاوي ماكروفاژهايي . ظريفي از رشته هاي رتيكولر احاطه و حمايت مي شوند

اعمال . لهاي اندوتليال يافت مي شونداين سلولها در سطح مجرايي سلو. مي باشند ) kupffer cells( بنام سلولهاي كوپفر 
اصلي آنها متابوليزه كردن اريتروسيت هاي پير ، هضم هموگلوبين ترشح پروتئين هاي وابسته به روندهاي ايمني و نابودي 

جمعيت سلولهاي % 15سلولهاي كوپفر . مي شوند ) بابي ( باكتريهايي است كه در نهايت از طريق روده بزرگ وارد خون پورتال 
جايي كه آنها در روند فاگوسيتوز بسيار فعال ( بيشتر آنها در منطقه اطراف بابي لوبول قرار دارند . كبدي را تشكيل مي دهند 
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نيز ناميده مي  ) Ito( ، سلولهاي ذخيره كننده چربي ، كه سلولهاي ايتو ) فضاي اطراف سينوزوئيدي ( در فضاي ديس ) هستند 
در كبد سالم اين سلولها كاركردهاي مختلفي دارند مانند جذب ، .  هستند Aيپيدي غني از ويتامين شوند ، محتوي انكلوزيونهاي ل

ذخيره سازي و آزادسازي رتينوئيدها ، ساخت و ترشح بسياري از پروتئين ها و پروتئوگليكانهاي ماتريكس خارج سلولي ، ترشح 
مانند ( ئيدها در پاسخ به عوامل تنظيم گر گوناگون عوامل رشد و سيتوكين ها ، و تنظيم قطر مجراي داخلي سينوزو

   ) .A2پروستاگلاندين ها ، ترومبوكسان 
كه ممكن است چربي نيز در داخل خود داشته ( در بيماري مزمن كبد ، سلولهاي ايتو تكثير يافته ، ويژگي هاي ميوفيبروبلاستها 

در نزديكي هپاتوسيت هاي صدمه ديده يافت مي شوند و نقش عمده تحت اين شرايط ، اين سلولها . را به دست مي آورند ) باشند 
  .بازي مي كنند) شامل فيبروز ثانوي به بيماري الكليك كبد ( اي در پيدايش فيبروز 

  
  تغذيه خوني 

كه مي آيد  ) portal vein( خون از وريد پورت % 80. اندامي غير عادي است .  منبع خون مي گيرد 2كبد از اين لحاظ كه از 
منشاء  ) hepatic artery( آن از شريان كبدي % 20خون كم اكسيژن و پر از مواد غذايي را از احشاي شكمي حمل مي كند و 

  .مي گيرد كه خون پر اكسيژن را تامين مي كند
  

(  وريد پورت متوالياً به شاخه هايي تقسيم شده و وريدچه هاي كوچكي بنام وريدچه هاي پورت :سيستم وريدي پورت 
portal venules ( وريدچه هاي پورت به وريدهاي توزيع كننده . به فضاي پورت مي فرستد )distributing veins ( 

 ) inlet venules( از وريدهاي توزيع كننده ، وريدچه هاي ورودي . تقسيم مي شوند كه اطراف محيط لوبول را دور مي زنند 
ا به طور شعاعي و در مركز لوبول بهم نزديك مي شوند و وريدمركزي يا مركز سينوزوئيده. به سينوزوئيدها تخليه مي شوند 

اين رگ ديواره نازكي دارد كه فقط ) . 13 و 12شكل هاي ( را شكل مي دهند  ) centrolobular central vein( لوبولي 
ركزي در طول لوبول پيش مي رود همانطور كه وريد م. از سلولهاي اندوتليال و تعداد كمي رشته هاي كلاژن تشكيل شده است 
در انتها از قاعده لوبول خارج شده و با وريد بزرگتر زير . سينوزوئيدهاي بيشتري در آن ريخته و بتدريج بر قطرش افزوده مي شود 

  يا2وريدهاي زير لوبولي بتدريج بهم نزديك شده يكي مي شوند و  . )12شكل ( يكي مي شود  ) sublobular vein( لوبولي 
را تشكيل مي دهند كه اينها نيز به نوبه خود به وريد اجوف تحتاني مي  ) hepatic veins( تعداد بيشتري وريدهاي كبدي 

  .ريزند
مواد غذايي در كبد تجمع .  محتوي مواد غذايي جذب شده در روده ها است خوندستگاه پورت حامل خون پانكراس و طحال و 

  .مواد سمي نيز در كبد خنثي و دفع مي شوند. يافته و تغيير شكل داده مي شود 
. را ايجاد مي نمايد  ) interlobular arteries( شريان كبدي شاخه شاخه شده و شريانهاي بين لوبولي : سيستم شرياني 

 را )13و 12شريانچه هاي ورودي شكل ( بعضي از اين شاخه ها ساختمانهاي كانال پورت را مشروب مي كنند و بقيه شريانچه ها 
در نتيجه مخلوطي از خون شرياني . تشكيل داده و مستقيماً در سينوزوئيدها در فواصل مختلفي از فضاهاي پورت خاتمه مي يابند 

كاركرد اصلي دستگاه شرياني عبارت است از تامين ميزان كافي اكسيژن براي . و وريدي پورت در سينوزوئيدها پيديد مي آيد 
  .سلولهاي كبدي 
و همچنين ديگر مواد سمي و غير سمي (  به مركز لوبول كبدي جريان مي يابد در نتيجه اكسيژن و متابوليت ها خون از محيط

اين موضوع تا حدي . ، ابتدا به سلولهاي محيطي رسيده و سپس به سلولهاي مركزي لوبول مي رسند ) جذب شده در روده ها 
اين دوگانگي رفتار  ) . 14شكل ( لولهاي مركز لوبولي ، توضيح مي دهد علت رفتار متفاوت سلولهاي محيطي لوبول را نسبت به س

هپاتوسيت ها ، مخصوصاً در نمونه هاي پاتولوژيك مشخص است جائي كه تغييراتي در سلولهاي مركزي يا محيطي پديد مي 
ر لوبول را مي سازد همخواني اين توصيف از لوبول كبدي و منبع خون آن با تصور كلاسيك اين مطلب كه وريد لوبولي محو. آيند

در كركز آنها قرار دارد  ) cv( محدود شده و وريد مركزي  ) ps( شش ضلعي هايي را كه توسط فضاي پورت  ) 14شكل ( دارد 
  .نشان مي دهد
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 قسمتي از لوبول كبدي - C.  لوبول كبدي بهمراه فضار پورت و وريد مركزي-B.  شكل شماتيك كبد- A -12شكل 
  . فضاي پورت، سينوزوئيد وكاناليكولهاي صفراوي نشان داده شده استكه در آن

  

  
  . قسمتي از لوبول كبد كه در آن سلولهاي ماكروفاژي كوپفر ديده نمي شود-13شكل 

  
واحد ديگري كه مي توان تصور كرد . نقاط مرجع ديگري براي تجزيه و تحليل واحدهاي عملكردهاي كبدي مي توانند بكار روند 

است كه در مركز آن ترياد پورت و در محيط آن مناطقي از لوبولهاي كبدي مجاور قرار دارند  ) portal Iobule(  پورت لوبول
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لوبول پورت در مقايسه با شكل چند ضلعي لوبول . كه تمام آنها صفرا را به مجراي صفراوي مركزي ترياد پورت هدايت مي كنند
 لوبول 3هر لوبول پورت قسمتهايي از . هر زاويه آن يك وريد مركزي قرار دارد در نوك . كلاسيك كبد بشكل مثلث مي باشد

  .در مركز آن قرار دارد توجه كنيد ) ps(  كه فضاي پورت 14به مثلث هاشورخورده در شكل . مجاور را شامل مي شود 
اي در نظر بگيريم كه توسط يك راه ديگر تقسيم كبد به لوبولهاي عملكردي به اين صورت است كه هر واحد كبدي را منطقه 

 در برش لوزي شكل به نظر Rappaportاين واحد بنام آسيني كبدي . شاخه انتهايي وريدهاي توزيع كننده مشروب مي شود 
علاوه بر شاخه هاي انتهايي  وريد پورت ، يك شاخه شرياني و يك  ) . 14 در شكل CV-PS-CV-PSمنطقه ( مي رسد 

   لوبول كبدي كلاسيك مختلف قرار گرفته اند2ين قسمت از پارانشيم قرار دارند كه در مناطق مجاور مجراي صفراوي در مركز ا
   ) .14شكل ( 

سلولهاي  ) . 14شكل ( سلولهاي واقع در اسيني كبدي بر اساس مجاورت به وريدهاي توزيه كننده به مناطقي تقسيم مي شوند 
 ، IIسلولهاي ناحيه . بنابراين اولين ناحيه اي هستند كه از خون وريدها تاثير مي پذيرند ، نزديكترين سلولها به وريد بوده و Iناحيه 

 ، سلولها خوني از وريد پورت را دريافت مي IIIدومين ناحيه اي هستند كه به خون وريدها واكنش نشان مي دهند و در ناحيه 
 اولين سري Iبه عنوان مقال پس از غذا خوردن سلولهاي ناحيه .  تغيير داده شده است II و Iكنند كه قبلاً توسط سلولهاي نواحي 

 رد شود به احتمال زياد توسط Iهر گلوكزي كه از منطقه . هستند كه گلوكز را دريافت كرده و بطورت گليكوژن ذخيره مي كنند 
 خون كم گلوكز پاسخ داده در حالت گرسنگي ، سلولهاي ناحيه نخستين گروهي هستند كه به.  برداشت مي شودIIسلولهاي ناحيه 

 هنگامي گليكوژن خود را مي شكنند كه II و Iدر اين حالت ، سلولهاي نواحي . و گليكئژن را شكسته و به گلوكز تبديل مي كنند 
ناحيه اي قرار گرفتن سلولها به اين ترتيب ، منجر به تفاوتهائي در آسيب انتخابي .  به اتمام رسيده باشد Iگليكوژن ناحيه 

  .توسيت ها در برابر عوامل مختلف آسيب رسان و يا حالات مرضي مختلف مي شودهپا
 

  
  

  . طرحهاي مختلف لوبولهاي كبدي جهت بررسي بهتر كبد-14شكل 
  

   ) :Hepatocyte( هپاتوسيت 
رشهايي كه در ب.  ميكرومتر دارند 20 – 30و قطري حدود )  يا تعداد بيشتري وجه 6داراي ( سلولهاي كبدي چند وجهي بوده 

رنگ آميزي مي شوند سيتوپلاسم آنها به علت وجود تعداد زياد ميتوكندري و مقداري  ) H&E( توسط هماتوكسيلين و ائوزين 
هپاتوسيت هايي كه در فواصل مختلفي از ترياد پورت قرار گرفته اند ، تنوعي . شبكه اندوپلاسميك صاف ، ائوزينوفيل خواهد بود

سطح هر سلول كبدي از طريق فضاي ديس با ديواره . شيمي بافتي و بيوشيميايي خود نشان مي دهند در خصوصيات ساختماني ، 
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فضايي لوله .  هپاتوسيت در كنار يكديگر قرار مي گيرند 2هر جا كه . سينوزوئيدها و سطوح ديگر هپاتوسيت ها در تماس مي باشد
  . )bile canalicilus( اي بين آنها ايجاد مي شود بنام كاناليكول صفراوي 

 ميكرومتر هستند كه تنها بوسيله 1 – 2كاناليكولها كه اولين قسمت سيستم مجاري صفراوي هستند فضاهاي لوله اي به قطر 
غشاهاي سلولي  ) . 15شكل ( غشاي سلولي در هپاتوسيت محدود شده اند و تعداد كمي ميكروويلي در داخل آنها وجود دارد 

توسط اتصالات محكم به يكديگر متصل هستند اتصالات شكافدار در بين هپاتوسيت ها زياد ديده مي نزديك اين كاناليكولها ، 
كاناليكولهاي . شوند و محلي براي ارتباط بين سلولي هستند روندي كه در فعاليت فيزيولوژيك اين سلولها حائز اهميت است 

و در فضاهاي پورت خاتمه مي ات لوبول كبدي سير كرده صفراوي ، يك شبكه پيچيده پيوندي ايجاد مي كنند كه در طول صفح
در نتيجه جريان صفرا در جهتي خلاف جريان خون سير مي كند يعني از مركز به محيط لوبول كبدي در محيط صفرا وارد . يابد 

) .  13 و 12شكل ( مي شود  ) Herings canals( يا كانال هاي هرينگ  ) bille ductules( مجاري كوچك صفراوي 
پس از طي مسافت كوتاهي ،مجاري از هپاتوسيت هاي اطراف گذشته و در . اين مجاري از سلولهاي مكعبي تشكيل شده اند 

اما مجاري از سلولهاي استوانه اي يا مكعبي پوشيده شده و . در فضاي پورت خاتمه مي يابند ) bile ducts( مجاري صفراوي 
 hepatic( مجاري بتدريج بزرگ شده و به يكديگر متصل مي شوند و مجاري كبدي اين. غلاف مشخصي از بافت همبند دارند 

ducts ( راست و چپ را ايجاد مي كنند و سپس از كبد خارج مي شوند.  
سطحي از هپاتوسيت كه در برابر فضاي ديس قرار دارد حاوي تعداد زيادي ميكروويلي مي باشد كه در آن فضا برجسته شده اند  

 هستك 2 يا 1 هسته گرد با يك 2 يا 1سلول كبدي . ضايي بين آنها و سلولهاي ديواره سينوزوئيدها وجود دارد اما همواره ف
هسته هاي پلي پلوئيد توسط اندازه بزرگشان مشخص مي . هستند  ) polyploidy( برخي از هسته ها پلي پلوئيد . تيپيك دارد 

در .  هپاتوسيت ها حاوي مقدار زيادي شبكه اندوپلاسميك خشن و صاف هستند .شوند كه متناسب با مقدار پلوئيدي انها مي باشد 
( هپاتوسيت ها ، شبكه اندوپلاسميك خشن تجمعاتي را تشكيل مي دهد كه در سيتوپلاسم پراكنده اند و بنام اجسام بازوفيل 

basophilic bodies ( تعداد زيادي پروتئين . خوانده مي شوند )بر روي ريبوزومهاي اين ) بروژن مثل آلبومين خون و في
روندهاي مهم متنوعي در شبكه اندوپلاسميك صاف كه بطور منتشر در سيتوپلاسم قرار گرفته است . ساختمانها ساخته مي شوند 

اين ارگانل مسئول روندهاي اكسيداسيون ، متيلاسيون و كنژوگاسيون است كه جهت غير فعال كردن و سم . اتفاق مي افتند 
شبكه اندوسميك صاف سيستم حساسي است كه سريعاً . الزامي مي باشند ) قبل از اينكه از بدن خارج شوند ( واد بسياري زدايي م

  .نسبت به مولكولهايي كه وارد هپاتوسيت مي شوند واكنش نشان مي دهد
شكل گرانولهاي خشن داراي اين پلي ساكاريد در زير ميكروسكوپ الكتروني ب. سلول هاي كبدي اكثراً محتوي گليكوژن هستند 

  .كدورت الكتروني به نظر مي رسد كه اكثراً در تجمع هاي شبكه آندوپلاسميك صاف جمع مي شود
. جزء شايع ديگر اين سلولها قطرات چربي است كه تعداد آنها بسيار متغير است .  ميتوكندري دارد2000هر سلول كبدي حدوداً 

پروكسي زومها ، همانند ليزوزومها . ايگزيني و تجزيه ارگانلهاي داخل سلولي اهميت دارندليزوزوم هاي هپاتوسيت ، در تخريب و ج
اكسيداسيون : برخي از كاركردهاي آنها عبارتند از . ، اندامكهاي محتوي آنزيم هستند كه به فراواني در هپاتوسيت ها وجود دارند

تجزيه پورين هاي ) به كمك فعاليت كاتالاز ( ند اكسيداسيون اسيدهاي چرب مازاد ، تجزيه پراكسيد هيدروژن حاصل از اين رو
به اسيد اوريك و شركت در ساخت كلسترول ، اسيدهاي صفراوي و برخي ليپيدها كه براي ساخت  ) GMP,AMP( مازاد 

اعمال ) در هر سلول  عدد 50حدود ( دستگاههاي گلژي نيز در كبد به تعداد زيادي وجود دارند . ميلين مورد استفاده قرار مي گيرند
، گليكوپروتئين ) مثل آلبومين ، پروتئين هاي دستگاه كمپلمان ( اين ارگانل شامل توليد ليزوزوم ها و ترشح پروتئين هاي پلاسما 

  .مي باشند ) VLDLمثل ليپوپروتئين هاي با چگالي بسيار پايين يا ( و ليپوپروتئين ها ) مثل ترانسفرين ( ها 
 ارثي كاركرد پروكسي زوم در انسان روي مي دهند، كه بيشتر آنها با جهش هايي در آنزيمهاي موجود در گروهي از اختلالات

ناشي از نقصي در روند متابوليزه كردن  ) X ) X-ALDبراي نمونه ، آدرنولكوديسروفي وابسته به . پروكسي زومها همراهند 
تلاش جهت دستيابي به درمان موثري . نورونها مي شود اسيدهاي چرب به روش مناسب است كه موجب زوال غلاف ميلين 

  . بود1992در سال  ) Lorenzos oil( ورنزو لبراي اين بيماري موضوع فيلم روغن 
. اين سلول سلولي است با هر دو عملكرد اندوكرين و اگزوكرين . سلول كبدي احتمالاً بيشترين تنوع را در عملكرد در بدن دارد 

  .ا سنتز و ذخيره مي كند بعضي مواد ديگر را سم زدايي كرده و بعضي ديگر را انتقال مي دهدهمچنين مواد خاصي ر
علاوه بر سنتز پروتئين براي نگهداري خود سلول كبدي پروتئين هاي زيادي را براي ترشح سنتز مي كند كه در ميان آنها آلبومين 

ين پروتئين ها بر روي پلي ريبوزومهاي متصل به شبكه اندوپلاسميك ا. ، پروترومبين ، فيبروينوژن و ليپوپروتئين ها قرار دارند
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هپاتوسيت ها معمولاً پروتئين ها را به صورت گرانولهاي ترشحي در سيتوپلاسم خود ذخيره نمي كنند . خشن ساخته مي شوند 
رج مي شوند توسط سلولهاي سيستم پروتئين هايي كه از كبد خا% 5در حدود . بلكه دائماً آنها را در جريان خون آزاد مي نمايند

توليد صفرا يك عمل اگزوكرين است به .بقيه آنها در هپاتوسيت ها سنتز مي گردند) سلولهاي كوپفر ( ماكروفاژي ساخته مي شوند 
  .اين معني كه هپاتوسيت ها برداشت تغيير شكل و ترشح اجزاء خون به كاناليكولهاي صفراوي را القاء مي كنند

اين سيستم ، (  كه اكثراً از تجزيه هموگلوبين حاصل مي شود در سيستم فاگوسيت تك هسته اس تشكيل شده بيلي روبين ،
در شبكه اندوپلاسميك صاف . و به هپاتوسيت ها منتقل مي گردد ( شامل سلولهاي كوپفر در سينوزوئيدهاي كبدي نيز مي شود 

 billirubin glucoronide( كنژوگه شده و گلوكورونيد بيلي روبين هپاتوسيتها ، بيلي روبين هيدروفوب با اسيد گلوكورونيك 
  .در قدم بعد گلوكورونوئيد بيلي روبين در كاناليكولهاي صفراوي ترشح مي شود. محلول در آب را پديد مي آورد ) 

نيز  ) gluconeogenesis( مسئوليت تبديل چربي ها و اسيدهاي آمينه به گلوكز در يك روند پيچيده آنزيمي بنام گلوكونئوژنز 
اوره در .  اسيدهاي آمينه است كه به توليد اوره منتهي مي شود شدنهمچنين ، كبد محل اصلي دآمينه . بعهده هپاتوسيت هاست 

  .خون حمل شده و از كليه دفع مي شود
آنزيمهايي كه در اين . داروها و مواد متعددي بوسيله روندهاي اكسيداسيون متيلاسيون و كنژوگاسيون ، غير فعال مي شوند 

آنزيمي كه اسيد گلوكورونيك ( گلوكورونيل ترانسفراز . روندها شركت دارند ، عمدتاً در شبكه آندوپلاسميك صاف جاي گرفته اند 
مين ، مي تواند سبب كنژوگه كردن مواد ديگري از قبيل استروئيدها ، باربيتوراتها ، آنتي هيستا) بيلي روبين كونژوگه مي كند به را 

تحت برخي شرايط خاص ، داروهايي كه در كبد غير فعال مي شوند مي توانند موجب افزايش شبكه . ها و ضد تشنج ها نيز گردد 
  .آندوپلاسميك صاف در هپاتوسيت ها ، و بدين ترتيب بهبود ظرفيت سم زدايي اين اندام شوند

  

  
  ولي تصوير يك هپاتوسيت با دو سطح سينوزوئيدي و بين سل-15شكل 

  
  ترميم كبد 

از دست رفتن بافت كبدي از طريق . كبد عليرغم سرعت كند بازسازي سلولهاي آن ، ظرفيت عجيبي براي ترميم خود دارد 
برداشت جراحي يا اثر مواد سمي ، مكانيسمي را به راه مي اندازد كه منجر به تقسيم سلولهاي كبدي مي شود و اين مكانيسم ، تا 
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در انسان ، اين قابليت بطور قابل ملاحظه اي محدود شده است ولي . فت جايگزين شود ، ادامه مي يابدجائيكه توده اصلي با
  .همچنان داراي اهميت است ، زيرا بخش هايي از كبد را مي توان براي پيوند از طريق جراحي مورد استفاده قرار داد

و داراي آرايش تيپيك لوبولي است و كاركردهاي بافت تخريب ) ه ارگانيز( بافت كبدي بازسازي شده معمولاً كاملاً سازمان يافته 
اما ، هنگامي كه صدمه مداوم يا مكرر در يك دوره زماني طولاني به هپاتوسيت ها وارد مي شود . مي كند) تامين ( شده را جبران 

 بافت كبدي طبيعي ندولهايي با به جاي. به دنبال تكثير سلولهاي كبدي افزايش شديدي در ميزان بافت همبند ايجاد مي شود
اندازه هاي مختلف تشكيل مي شوند كه بيشتر آنها با چشم غير مسلح قابل رويت اند و از يك توده مركزي از هپاتوسيتهاي بد 

كرده تشكيل يافته اند كه ميزان زيادي بافت همبند بسيار غني از رشته هاي كلاژني آنها را احاطه ) ديس ارگانيزه ( سازمان يافته 
. اين اختلال به نام سيروز يك روند پيشرونده و برگشت ناپذير است كه موجب نارسايي كبد مي شود و معمولاً كشنده است . اند 

) معماري ( سيروز نتيجه نهايي اختلالات مختلفي است كه طرح ساختماني . اين فيبروز منتشر است و كل كبد را مبتلا مي كند 
  .ي دهند كبد را تحت تاثير قرار م

سيروز يكي از عواقب هر گونه آسيب مداوم پيشرونده به هپاتوسيتها در نتيجه عوامل مختلف مانند اتانول داروها يا ساير مواد 
در برخي مناطق جهان آلودگي به انگل . ، و بيماري خود ايمن كبد است  ) D يا C,Bعمدتاً انواع ( شيميايي ويروس هپاتيت 
تخمهاي انگل توسط خون وريدي انتقال مي يابند و در سينوزوئيدهاي كبد به دام .  شايع سيروز است رودي شيستوزوما يك علت

  .افتاده ، به هپاتوسيتها آسيب مي زنند
صدمه كبدي ناشي از الكل مسئول بيشتر موارد سيروز است ، زيرا اتانول عمدتاً در كبد متابوليزه مي شود برخي از مكانيسم هاي 

، ) احتمالاً در نتيجه پراكسيداسيون ليپيدها ( تشكيل راديكال اكسيژن : ي در صدمه كبدي ناشي از الكل عبارتند از بيماريزاي فرض
اتانول همچنين از طريق يك مكانيسم ناشناخته روند ترميم . توليد استالدئيد ، توليد سيتوكين هاي پيش التهابي و پيش فيبروژني 

  .و به پيدايش سيروز كمك مي كندكبد را تغيير مي دهد )بازسازي ( 
  

   ) Bileducts( مجاري صفراوي 
، مجاري كوچك صفراوي  ) bile canaliculi( در كاناليكولهاي صفراوي . صفرايي كه توسط سلولهاي كبدي ساخته مي شود 

 )bile ductules (  و مجاري بزرگ صفراوي )bile ducts (  يوسته و شبكه اي اين ساختمانها بتدريج پ. جريان مي يابد
مجراي كبدي پس از ملحق شدن به . را پديد مي آورد  ) hepatic duct( تشكيل مي دهند كه متقارب شده و مجراي كبدي 

 common( از كيسه صفرا به طرف دوازدهه ادامه يافته و به مجراي صفراوي مشترك  ) cystic duct( مجراي سيستيك 
bile duct (  ر نام مي دهدتغيي) يا مجاري كلدوك.  

لامينا . مجاري كبدي ، سيستيك و مشترك صفراوي پوشيده از يك غشاء موكوسي متشكل از اپي تليوم استوانه اي ساده هستند 
اين لايه عضلاني در نزديكي دئودوم ضخيم تر شده و . پروپريا نازك است و لايه اي تنك از عضله صاف آنرا در بر مي گيرد 

اسفنكتر ( آن تشكيل اسفنكتري مي دهد كه جريان صفرا را تنظيم مي كند  ) Intramural( جداري نهايتاً در قسمت داخل 
   ) .Oddiادي 

  
   ) Gall Bladder( كيسه صفرا 

 صفرا را مي mL 50 تا 30اين اندام . كيسه صفرا ارگاني است گلابي شكل و توخالي كه به سطح تحتاني كبد چسبيده است 
لايه اي مخاطي متشكل از اپي تليوم استوانه اي ساده و : اره كيسه صفرا مشتمل بر لايه هاي زير است ديو. تواند ذخيره كند 

  .لاميناپروپريا ، لايه اي از عضله صاف ، لايه بافت همبند دور عضلاني و يك غشاء سروزي
. يال غني از ميتوكندري هستندسلولهاي اپي تل. مخاط چينهاي بسياري دارد كه به خصوص در كيسه صفراي خالي آشكا هستند 

نزديك مجراي )  آسينوسي –لوله اي ( غدد موكوسي توبولوآسينار . تمام اين سلولها قادر به ترشح مقدار كمي موكوس هستند
  .16شكل .سيستيك مسئول توليد قسمت عمده موكوس موجود در صفرا هستند
از طريق جذب آب و رها سازي صفرا به دستگاه گوارش در عملكرد اصلي كيسه صفرا عبارت است از ذخيره صفرا تغليظ آن 

هورموني كه ( ايجاد مي شود  ) cholecystokinin( انقباض عضلات صاف كيسه ، بوسيله كوله سيستوكينين . هنگام لزوم
ين به نوبه خود ترشح كوله سيستوكين). واقع در اپي تليوم روده باريك ترشح مي شود  ) I-cells( توسط سلولهاي انترواندوكرين 

  .در حضور چربي غذايي در روده باريك تحريك مي شود
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  . تصوير ميكروسكوپي كيسه صفرا كه چينهاي مخاطي آن را نشان مي دهد-16شكل 
  
  

References: 
1- basic history L.C. junqueira 
2- histology Fawcett 
3- gray’s anatomy 
4- histology L.P gartner 
5- histology P.S.Amenta 



  

 

  

  سومفصل 
  جنين شناسي 

  

  

  
 

  



 120

                                                 تكامل جنيني دستگاه گوارش               
  

  :فهرست مطالب
  طرز تشكيل لوله گوارشي و قسمت هاي مختلف آن -1
 تكامل روده بندها -2
 :تكامل روده قدامي -3

   قسمت اول ودوم اثني عشر- معده–                       مري 
  تكامل كبد و كيسه صفرا -4
 مل پانكراستكا -5
 :ناهنجاريهاي تكاملي روده قدامي ، كبد و پانكراس -6

  آترزي مري و فيستولهاي بين مري و تراشه
  تنگي پيلور

  آترزي كيسه صفرا و مجاري صفراوي
  لوزالمعده حلقوي و نابجا

دي و كولـون   ناحيه ايلئوسكال و زائده آپانديس ، كولـون صـعو       – ايلئوم   – ژوژنوم   –باقيمانده اثني عشر    : روده مياني  -7
  .عرضي، فتق فيزيولوژيك نافي و جابجائي هاي همراه آن

 :ناهنجاريهاي تكاملي روده مياني -8
ــرك ــكوم متح ــل-س ــيزيس گاس- اُمفالوس ــست زرده اي -تروش ــستول و كي ــرخش روده - في ــاي چ  - ناهنجاريه

  .آترزي و تنگي روده–دوپليكاسيون روده اي 
 قـسمت بـالائي و پـائين كانـال           - ناحيـه ركتوسـيگموئيد       -  نزولـي   كولون  -باقيمانده كولون عرضي    : روده خلفي  -9

  .مقعدي
  -فيـستولهاي راسـت روده اي      - مقعـد سـوراخ نـشده و آتـرزي راسـت روده اي            : ناهنجاريهاي تكاملي روده خلفـي     -10

 .مگاكولون مادرزادي
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                                                            :دستگاه گوارش
 در خـط سـري   يه جنين ـحروز پانزدهم تكامل ديواره كيسه زرده ثانوي را مفروش مي كند بعد از تاخوردگي صف   اندروم در حدود    

) ثانوي( قسمتي از كيسه زرده قطعي (Latheral Folding)و در جهت طرفي   (Cephalo caudal Folding)دمي 
ل لوله گوارشي است بدين ترتيب بتـدريج قـسمت اعظـم كيـسه زرده       به داخل صفحه جنيني كشيده مي شود واين شروع تشكي         

 در حين  قطعي به داخل صفحه جنيني كشيده شده وباقيمانده آن هم كه از طريق مجراي زرده اي با روده مياني در ارتباط است      
  ).كنيدبه جنين شناسي عمومي رجوع (ط آمينو كوريون از بين مي رود گسترش يافتن حفره آمينوتيك و التقا

  .به سه قسمت تقسيم مي شود) روده اوليه (لوله گوارش اوليه 
  .مي باشد  حلقي كه در قسمت سفاليك جنين قرار دارد وشروع آن از پرده دهانيForegut بن بست قدامي -1
  . پرده مقعدي منتهي مي شودبه كه در قسمت دمي جنين قرار دارد و Hindgut بن بست خلفي -2
 (Omphalo mesentric)لو مزانتريـك دارد و موقتاً بوسيله مجراي زرده اي يا آمفا دو منطقه فوق قرار قسمتي كه بين -3

  .1شكل . ناميده مي شود Midgutبا كيسه زرده مربوط است و بنام 

  
  

ترسيم شمائي از برشهاي سهمي رويان در مراحل مختلف تكامل جهت نشان دادن اثر چين خوردگيهـاي                 : 1شكل  
به تشكيل پيشين روده، ميـان      . )كيسه زرده ثانوي   (وطرفي روي وضعيت حفره پوشيده شده از اندودرم       سري ، دمي    

، رويـان چهـارده     C. ، رويـان هفـت سـوميتي      B. ، رويان قبل از تشكيل سـوميت      A. روده و پسين روده توجه كنيد     
  .، در انتهاي ماه اولD. سوميتي
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  ):بند روده ها(مزانتر 
بنـد روده پوشـش     .  از ديواره قدامي و خلفي بدن آويزان هستند           ها ش و ضمائم آن با كمك بند روده       بعضي قسمتهاي لوله گوار   

 از جنس صفاق است كه يك اندام را در بر مي گيرد و آن را به جدار بدن وصل مي كند چنـين انـدامهائي را داخـل                              اي دو لايه 
دامي شـان بـا صـفاق        فقط در سـطح ق ـ      و اره خلفي بدن هستند    چسبيده به ديو    در تماس ويا   اما اندامهائي كه  . صفاقي مي نامند  
  .خلف صفاقي محسوب مي شوند) مانند كليه ها(پوشيده شده اند 

روده هـا و رباطهـا      بنـد . رباطهاي صفاقي دو لايه از مزانتر هستند كه عضوي را به عضو ديگر يا به جدار بدن متصل مـي كننـد                     
  .ي به احشاي شكمي هستندمسيري براي عبور رگها، اعصاب و عروق لنفاو

ند اما با رسيدن هفته پنجم جنيني،       ردر ابتدا پيشين روده وميان روده و پسين روده تماس زيادي با مزانشيم ديواره پشتي شكم دا                
پل ارتباطي اين دو قسمت باريك مي شود و بخش دمي روده قدامي ، تمام روده مياني و بخش عمده اي از روده خلفي فقط بـا              

  . روده پشتي از جدار شكم آويزان مي شودكمك بند
ايـن بنـد روده در منـاطق مختلـف نامهـاي       . بند روده پشتي از انتهاي تحتاني مري تا منطقه كلواكي روده خلفي امتداد مي يابد              

. د مي گوين(Greater omentum) ه بزرگا چادرنيي) مزوگاستر پشتي(ه پشتي طقه معده به  آن بند معد در من،متفاوتي دارد
  . پشتي گويندم پشتي نام دارد و در ناحيه كولون به آن مزوكولوننوددو منطقه دوازدهه مزودر

  .بنام روده بند اصلي ناميده مي شود، م  وايلئوم نوبند روده پشتي قوسهاي ژوژ
  .عرضي مشتق ميشودبند روده شكمي يا قدامي فقط در ناحيه تحتاني مري، معده و بخش فوقاني دوازدهه وجود دارد واز ديواره 

  : ديواره عرضي ، بند روده شكمي را به دو قسمت تقسيم ميكند رشد كبد به درون مزودرم
بـه كبـد وصـل      معده و بخـش فوقـاني دوازدهـه   ، كه از بخش تحتاني مري (Lesser Omentum) چادرنيه كوچك-الف

  .ميشود
  . رباط داسي شكل كه از كبد به جدار قدامي شكم مي چسبد-ب
 

   :(Foregut)ل روده قدامي تكام
 كه از پرده دهاني حلقي كه در خلف لثه ها و (Cranial Part)  اي جمجمهقسمت. اين منطقه به دو بخش تقسيم مي شود 

 تنفــسي ادامــه دارد ايــن منطقــه بنــام روده ودرمال قــرار دارد ، شــروع و تــا جوانــه انــد(Stomoedum)قعــر دهــان اوليــه 
 سيستم حلقي يا برانشي است كه نقش اساسي در تكامـل  قسمتي ازروده حلقي (يده مي شود  نام(Pharyngeal gut)يحلق

  ). مراجعه شود در جنين شناسيه صورت وگردن دارد به مبحث مربوطجمجمه
ا جوانه اندودرمي كبدي ادامه دارد اين قـسمت در ارتبـاط بـا تكامـل نـواحي      تاز جوانه تنفسي  (Caudal Part) قسمت دمي
  : پائين مي باشد كه در ذيل توضيح داده مي شودبه از مري يرشاصلي گوا

  ). مي باشدبر همين مبناهم   مياني و خلفي– پيشين –تقسيم بندي لوله گوارشي اوليه به چهار منطقه حلقي (
 

     :مري
  ).تنفس مراجعه شود درسنامه به.(قسمت بوسيله ديواره مروي نائي از راه تنفسي جدا مي شوداين 

 كه بايد مري را بسازد با پائين آمدن قلب و ريه ها طويل شده پوشش مخاط مري را بوجود مي آورد و مزانـشيم اطـراف         قسمتي
اين پوشش ايجاد عضلات مري را مي كند اين عضلات در دو سوم بالا مخطط هستند و از عصب واگ عصب مـي گيرنـد و در           

  .يرند تحتاني صاف هستند و از شبكه احشائي عصب مي گيك سوم
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  :معده
دراين موقع ناحيه   )  چهارم هفتهانتهاي  (در منطقه اي كه بايد معده ساخته شود روده قدامي يك اتساع دوكي شكل پيدا مي كند                  

متسع نامبرده بوسيله دو چين صفاقي بنام بندهاي شكمي و پشتي به ديواره قدامي و خلفي بدن متصل است با پيشرفت تكامـل                       
قـسمت هـاي مختلـف آن بعلـت فـشار اعـضاء در حـال رشـد                  ي و قدامي خلفي خود مي چرخـد و           طول معده در طول دو محور    

  .ومخصوصاً كبد به درجات مختلف رشد مي كنند و درنتيجه شكل عادي معده بدست مي آيد
 پهلوي راست آن در عقب قـرار مـي گيـرد بـدين              و چرخش معده در طول محور طولي بطوري است كه پهلوي چپ آن در جلو             

  .مي گيردعصب رتيب سطح قدامي معده از واگ چپ و سطح خلفي معده از واگ راست ت
   و در نتيجـه دو     . رشـد مـي كنـد     ) كناره راست (سريعتر از ديواره قدامي اوليه      ) كناره چپ (وران ديواره خلفي اوليه     در جريان اين د

  . ايجاد مي شود(Greater and Lesser Curvatures)انحناي بزرگ و كوچك 
 پيلور به سمت بالا و راست و كارديا به سمت پائين و چپ جابجا مي شـود لـذا      ،نين بعلت چرخش حول محور قدامي خلفي      همچ

  .محوري كه كارديا را به پيلور وصل مي كند از بالا و چپ بسمت پائين و راست كشيده مي شود
يج ديگر چـرخش معـده حـول محـور طـولي                چادرنيه يا كيسه صفاقي كوچك در پشت معده از نتا           قعر همچنين پيدايش فضاي  

  ).5و4و3و2شكل (.دمي باش
  
  

  
  
  
  
  

  
                   ).نمـاي طرفـي  (،  در انتهـاي هفتـه سـوم        A. مراحل پشت سـرهم تكامـل ديورتيكـول تنفـسي و مـري            : 2شكل  

B و C نماي شكمي( در طي هفته چهارم.(  
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 چهارم و پنجم تكامل جهت نشان دادن تشكيل مجراي معده ترسيم شمائي از يك رويان در طي هفته: 3شكل 
  .روده اي و مشتقات مختلف آن كه از لايه ژرمينال اندودرمي منشأ مي گيرد

  
  

  
  
  

 نماي قدامي چرخش معده را در امتداد محور C و B و A.  ، نمايش شمائي از تغييرات وضعيت معده A: 4شكل 
  .خش روي اتصالات صفاقي را در برشهاي عرضي نشان ميدهد اثر چرF و E و D. طوليش نشان مي دهد
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به تغيير وضعيت .  براي نشان دادن چرخش معده بدور محور قدامي خلفيشماي ترسيمي: A -5شكل 
  .پيلور و كارديا توجه كنيد

  
  

  ):اثني عشر(دوازدهه 
 تشكيل مي شود محل اتصال اين دو بهـم در           اين بخش لوله گوارش از قسمت تحتاني پيشين روده و قسمت فوقاني ميان روده             

 Cو شكل    در اثر چرخش معده، اثني عشر بسمت راست چرخيده           .قسمت دوم اثني عشر و در مجاورت منشĤء جوانه كبدي است          
 (Doudenal Cap)پيدا كرده و موقعيت خلف صفاقي پيدا مي كند، به غير از بخش كوچكي موسوم بـه كلاهـك دوازدهـه    

 تكامل موقتاً مجراي داخلي دوازدهه مسدود مي شود ولـيكن           مدر ماه دو  . مجاور پيلور معده مي باشد     و   ي ماند كه درون صفاق م   
  .در شرايط طبيعي تا دو هفته بعد مجدداً باز مي شود

  . سلياك مشروب ميشوند ن معده وقسمت ابتدائي اثني عشر از شريا،مري
 

  :تكامل كبد و كيسه صفرا
به اين بـر آمـدگي انـدودرمي جوانـه          . ورت ضخامتي از اندودرم در انتهاي روده قدامي شروع مي شود          در اواسط هفته سوم به ص     

  .در داخل مزودرم ديواره عرضي رشد مي كندجوانه در حال گسترش . فته مي شود گ(Liver bud)كبدي 
  .))باشدديواره عرضي صفحه مزودرمي مابين حفره پريكارد و مجراي كيسه زرده مي (( 

ن رشد ، جوانه كبدي به دو قسمت تقسيم مي شود قسمت بزرگتر كه به نام قسمت كبدي مي باشد و ايجاد كبد و سيستم                    در حي 
 كيـسه صـفرا و مجـراي    ،صفراوي و مجراي هپاتيك را مي كند وقسمت كوچكتر كه بنـام بخـش كيـسه صـفرائي مـي باشـد         

مي جوانـه كبـدي بـا وريـه هـاي زرده اي و نـافي كـه ايجـاد                    انشيم كبد از التقـاط سـلولهاي انـدودر        رپا. سيستيك را مي سازد   
همبند ، بافـت خـون سـاز و سـلولهاي           د و همچنين سلولهاي مزودرمي ديواره عرضي كه بافت          نسينوزوئيدهاي كبدي را مي كن    

بين (ه كوچك   بعد از تشكيل كبد باقيمانده ديواره عرضي در طرفين آن به صورت چادرني            . كوپفر را مي سازند، تشكيل يافته است      
كشيده شده است همچنـين قـسمتي از كبـد كـه مجـاور              ) بين كبد و جدار قدامي شكم     (و رباط داسي شكل     ) روده قدامي و كبد   

  . ناميده مي شودBare area of liver)(منطقه برهنه كبد ديافراگم است فاقد پوشش صفاقي است و به نام 
در هفته دهم وزن كبد 

10
  .ن كلي بدن است كه علت آن فعاليت خون سازي كبد در دوران جنيني است وز1
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تا پايان دوران جنيني فعاليت جزائر خون ساز كبد كاهش يافته و موقع تولد وزن كبد                 
20
فعاليت خون سازي   (  وزن بدن است     1

 جوانـه هـم رشـد كـرده و كيـسه صـفرا و مجـراي                 به موازات رشد كبد قسمت كيسه صفرائي      . ) كبد خاص دوران جنيني است    
تيك متصل شده و ايجاد مجراي مشترك صفراوي يا كلدوك را ميكنـد كـه               امجراي اخير به مجراي هپ    . سيستيك را مي سازد     
هـم زمـان بـا ترشـحات     ( ترشحات صفراوي از هفته دوازدهم جنيني شروع به ساخته شـدن مـي كنـد           . به دوازدهه باز مي شود    

  .7و6شكل ).پانكراسيني راگزوك
  
  
  
  

  
  
  
  

براي نشان دادن مجـراي معـده روده اوليـه و تـشكيل             ).  روز 25تقريباً  ( ميليمتري 3ترسيمي از رويان    : A-6شكل  
  .ديورتيكول جگري، جوانه كبدي از پوشش اپي تليال اندودرم روده جلوئي تشكيل مي گردد

B :     طنابهاي اپي تليال كبدي به داخل مزانشيم ديواره عرضـي           ،)  روزه 32تقريباً  ( ميليمتري   5ترسيمي از يك رويان 
  .نفوذ ميكند
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كبد به داخل حفره شكمي در جهـت دمـي بـزرگ        ).  روزه   36تقريباً  ( ميليمتري 9، ترسيمي از يك رويان      A: 7شكل  
     پـرده   به تراكم سلولهاي مزانشيمي در نواحي بين كبد و حفره دور قلبي كه پـيش در آمـد تـشكيل ميـان                     . مي شود 

به رباط داسي شكل كه بين كبـد و ديـواره قـدامي             . ، ترسيمي از يك رويان مختصر بزرگتر      B. مي باشد، توجه كنيد   
كبـد  . قرار دارد توجه كنيـد      ) معده و دوازدهه  ( شكم كشيده مي شود و به چادرينه كوچك كه بين كبد و پيشين روده             

اين منطقه را بنام منطقه برهنه      . نطقه تماس آن با ميان پرده     بطور كامل به توسط صفاق پوشيده شده است مگر درم         
  .كبد مي نامند

  
  

  :پانكراس
 اين جوانه ها كه منشĤء اندودرمي دارنـد از ناحيـه دمـي روده        ، پانكراس از جوانه هاي پانكراس پشتي و شكمي به وجود مي آيد           

  .  مي آيدجلوئي در حين اينكه قسمت پروگزيمال اثني عشر را مي سازد به وجود
 ـانمجوانه پانكراس پشتي كه بزرگتر است ابتدا ظاهر شده  و كمي بالاتر از جوانه شكمي، شروع به تكامل مي             جوانـه پـشتي   . دي

              دودنـوم تكامـل    مجـراي صـفراوي بـه     رسـيدن   كراس نزديك محـل     جوانه شكمي پان  . ديكنيعاً به داخل مزانتر پشتي رشد م      سر
  .مي يابد

 شكل شدن آن جوانه شكمي پانكراس همـراه بـا مجـراي    Cو ) در جهت عقربه هاي ساعت( نوم به سمت راست    با گردش دود  
تمايل مي شوند، در مرحله بعدي اين جوانه در ناحيه خلفي جوانه پشتي پانكراس قرار گرفته و سـپس                   مصفراوي به سمت پشت     

 و قسمتي از سـر پـانكراس را بـه وجـود         (Uncinate Process)با آن يكي مي شود جوانه شكمي پانكراس زائده چنگكي 
 به هم متصل شـوند   هنگاميكه جوانه هاي پانكراس و مي شود  از جوانه پشتي پانكراس مشتق     قسمت اعظم پانكراس  . مي آورد   

 شـكمي و قـسمت ديـستال        از مجراي جوانـه   ) Wirsung  ويرسونگ ( مجراي اصلي پانكراس   .مجاري آنها آناستومز مي يابند    
يـك  گاهي بـصورت     يا   يمال مجراي جوانه پشتي پانكراس يا از بين ميرود و         قسمت پروگز .  ايجاد مي شود   پشتي  راي جوانه مج

  .باقي مي ماند) Santorini  سانتوريني(مجراي فرعي
          بـه دوازدهـه بـاز    (Major papilla)مجراي اصلي لوزالمعده به همراه مجراي صفراوي مشترك در محـل پـاپيلاي مـاژور    

  .مي شود
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 بـالاتر از  نتيمتر است كـه حـدود دو سـا   (Minor papilla)پاپيلاي مينور ) اگر وجود داشته باشد( محل ورود مجراي فرعي 
  . محل باز شدن مجراي اصلي است

در 
10
  .زدهه تخليه نمايند موارد ممكن است جوانه هاي پشتي و شكمي با مجاري خود و بصورت مجزا ترشحات را به دوا1

در مراحـل   . را مي سـازند   ) مجاري اوليه (پارانشيم پانكراس مشتق از آندودرم جوانه هاي پانكراسي است كه شبكه اي از توبولها               
              لانگرهـانس  يس ـ جزائـر پانكرا   . از سـلولهاي اطـراف انتهـاي ايـن توبولهـا تكامـل مـي يابـد                 (acini)اوليه جنيني آسيني ها     

(Islets of Langerhans)     از گروههاي سلولي كه از توبولها جدا شده و سپس ما بين آسيني ها قـرار مـي گيرنـد در مـاه 
سوم جنيني تكامل مي يابند و در لابلاي تمام پارانشيم غده لوزالمعده پراكنـده هـستند و تقريبـاً در مـاه پـنجم جنينـي ترشـح                            

  .نسولين از آنها آغاز مي شودا
بافـت همبنـد در     . دنمـي باش ـ  ) آنـدودرمي (ماتو استاتين هم از جنس سلولهاي پارانشيمي        وده گلوكاگون و س   سلولهاي ترشح كنن  

  )9 و 8شكل (. ته مي شودساخپانكراس از مزودرم احشائي اطراف جوانه هاي لوزالمعده اي 
  
  
  
  

  
  
  
  
  

،درسي وپنجمين روز )B(؛)ري ميليمت5تقريباً ( روزه 30،در رويان )A.(مراحل پشت سرهم نمو لوزالمعده: 8شكل 
جوانه لوزالمعده شكمي كه در ابتدا در نزديكي ديورتيكول جگري قرار داشت، بعداً به طرف ). تقريباً هفت ميليمتري(

  .عقب در اطراف دوازدهه در جهت جوانه لوزالمعده اي پشتي مهاجرت مي كند
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وزالمعده با جوانه پشتي لوزالمعده درتماس نزديك جوانه شكمي ل. ، لوزالمعده در ششمين هفته رشدA: 9شكل 
مجراي لوزالمعده .  لوزالمعده اي را به يكديگر نشان مي دهد جوانه هاي، ترسيمي كه الحاقB. است

مجراي فرعي لوزالمعده . به داخل پاپي بزرگ وارد مي شود) لدوكك(همراه با مجراي صفراوي ) ويرسونگ(اصلي
  .چك وارد دوازدهه مي گردددرمحل پاپي كو) سانتوريني(

  
  تكامل روده قدامي، كبد و پانكراسناهنجاريهاي مربوط به 

  :شهتراآترزي مري و فيستول بين مري و 
ــت     ــه بعلـ ــد كـ ــي باشـ ــشين مـ ــاي روده پيـ ــرين ناهنجاريهـ ــي از مهمتـ ــرو يكـ ــواره مـ ــاملي ديـ ــائي                            نقـــص تكـ ي نـ

(Esophago Tracheal septum)بجائي آن ايجاد مي شود و انواع مختلفي دارد و جا.  
شه ، به آن بـاز مـي شـود و    تراركاسيون و موارد انتهاي فوقاني مري بسته وانتهاي تحتاني آن درست در بالاي محل بيف 90%در  

 آيـد  يوتيك وارد روده جنين نشده و جذب نشود و در نتيجه هيدرآمينوس بـه وجـود مـي   نآترزي مري باعث مي شود كه مايع آم      
مـوني  و پن  حالت خفگي و   همچنين بعد از تولد چند جرعه شير مري مسدود را پر مي كند و سپس شير به داخل ناي رفته و ايجاد                     

  . مي نمايد(Aspiration Pneumonia)آسپراسيون
مرگ تشخيص زودهنگام اين ناهنجاري مهم است زيرا با جراحي قابل اصلاح است، تشخيص دير هنگام آن ممكن است باعث                    

  )10شكل .() جهت توضيح بيشتر به درس نامه ريه مراجعه شود(نوزاد شود
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  اترژي مري و انواع مختلف ارتباط مري با ناي: 10شكل 
  

   :تنگي پيلور
 بـا وجـود      ، نده بوجود مي آورد   هدر اين ناهنجاري هيپرتروفي عضلات حلقوي درناحيه پيلور باعث تنگي شديد شده و استفراغ ج              

اريهـاي گوارشـي    نكه ناهنجاري مادرزادي است اما علائم آن از چنـد هفتـه بعـد از تولـد شـروع ميـشود از شـايعترين ناهنج                        اي
خوردن مي باشد كه معمولاً از حدود سه هفته بعـد از تولـد   چند دقيقه بعد از شير،نده هعلائم آن استفراغ ج . شيرخواران مي باشد  

  .شروع مي شود
  

  :اري صفراويآترزي كيسه صفرا و مج
يفراسيون پوشش داخلي آن تو پر مي شود سـپس دربـين سـلولهاي              ل بن بست صفراوي تو خالي است  وليكن در اثر پرو           در ابتدا 

 كيـسه   ، شدن صورت نگيرد     ئوليزاسيونليزاسيون صورت مي گيرد و حفره داخلي بشكل طبيعي در مي آيد اگر واك             ئوپوششي واك 
  .صفرا رشدنكرده و آترتيك مي ماند

ــپس        ــوپري و سـ ــه تـ ــك مرحلـ ــب يـ ــين ترتيـ ــه همـ ــم بـ ــد هـ ــارج كبـ ــي و خـ ــفراوي داخلـ ــاري صـ ــام مجـ                                     تمـ
                                    حفـــــره دار شـــــدن را مـــــي گذراننـــــد اگـــــر در ايـــــن رونـــــد در هـــــر قـــــسمتي از مجـــــاري اخـــــتلال 

ــرد   ــاد گـ ــببايجـ ــاد  سـ ــين                                    biliary duct atresia ) EHBA (Extra hepatic      ايجـ  و همچنـ
(Intra hepatic biliary duct atresia) I.H.B.A   ًخـوش خـيم تـر     مي گردد نوع اول شايعتر مي باشد و معمـولا

 ممكـن اسـت   I.H.B.A عامـل ايجـاد   .علائم درنوع دوم شديدتر مي باشـد ، احي قابل اصلاح باشد  است و ممكن است با جر     
.  مي باشد  I.H.B.A و   E.H.B.A زردي پايدار و پيشرونده بعد از تولد در نوزاد از علائم اوليه               و عفونتهاي داخل رحمي باشد   

  .11شكل 
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ساع كيسه صفراوي و مجاري كبدي واقع در  اتكه به) لدوكك( صفراوي ، بسته شدن مجرايA: 11شكل 
  .، كيسه صفراوي دو شاخه ايB.قسمت دور ناحيه مسدود منجر گشته است

  
  :ناهنجاريهاي پانكراس

  . ديده مي شود مكله معده ، اثني عشر ويا ديورتيكول اكثراً در ديوار كهيا فرعيبافت پانكراس نابجا 
قسمت حلقوي پـانكراس حـاوي يـك        . نسداد اثني عشر گردد   ن است باعث ا    ناهنجاري نادري است و ممك     لوزالمعده حلقوي 

 يك پـانكراس حلقـوي      ،  نوار نازك صاف از بافت پانكراس است كه قسمت نزولي يا دومين قسمت اثني عشر را احاطه مي كند                  
عـدي زنـدگي در اثـر ايجـاد     انسداد اثني عشر ايجادنمايد، در ساير موارد انسداد در مراحـل ب        علائم   كمي بعد از تولد      ممكن است 

بـه نظـر مـي رسـد        و  التهاب يا بدخيمي در اين نوع پانكراس بروز مي كند، اين اختلال در مردها بيشتر از زن ها ديده مي شود                      
  . در اطراف اثني عشر باشد دو شاخهعلت اصلي اين ناهنجاري رشد يك جوانه شكمي پانكراسي

در بعـضي   .  شاخه با جوانه پشتي اتصال يافته و يك حلقه پانكراسي مي سـازد             در مراحل بعدي قسمت هائي از جوانه شكمي دو        
  .12شكل .باشدت ناهنجاري كاملاً بي علامت اسموارد ممكن 
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 قسمت تقسيم مي شود و حلقه اي در اطراف و به دپانكراس شكميجوانه  :لوزالمعده حلقوي: 12شكل 
  .گي آن مي شودتنهي باعث دوازدهه تشكيل مي دهد و گا

  
   :Midgutروده مياني 

 آويزان بوده و بوسيله مجراي زرده اي با كيسه          وسيله يك روده بند كوتاه     شكم ب   ميليمتري ميان روده از ديواره پشتي      5در جنين   
 و بـه محـل      در بالغين ميان روده از قسمت بعد از محل ورود مجراي صفراوي به دوازدهه شـروع مـي شـود                   . رده مربوط است  ز

ميان روده در تمام طول خود بوسيله شريان مزانتريك         . اتصال دو سوم نزديك كولون عرضي به يك سوم دور آن ختم مي شود               
  .فوقاني مشروب  ميشود

 بــه ايــن ترتيــب حلقــه روده ابتــدائي          ورشــد ميــان روده بــا طويــل شــدن ســريع روده  و روده بنــد آن مــشخص مــي شــود 
(Primary Inestinal loop)را به وجود مي آورد .  

  .با كيسه زرده بوسيله مجراي باريك زرده اي ارتباط داردناحيه مياني اين حلقه در 
بازوي سري اين حلقه ، قسمت انتهائي دوازدهه و تمام ژوژنوم و قسمتي از ايلئوم را تشكيل مي دهد بازوي دمي قسمت پـائيني               

 در شـخص بـالغ محـل اتـصال     .  صعودي و دو سوم ابتدائي كولون عرضـي را مـي سـازد          ايلئوم ، روده كور و آپانديس ، كولون       
ديورتيكـول  كـل يـا     مبنـام ديورتيكـول     از مجـراي زرده اي      توسط يك قسمت باقيمانده     ببازوهاي سري و دمي را ممكن است        

  . تشخيص داد(Meckeles or Ileal Diverticulom)ايلئومي 
  
  

   :(Physiological  Umbilical Herniation)يففتق فيزيولوژيك نا
حفـره شـكمي بـر اثـر رشـد      . تكامل حلقه روده ابتدائي با طويل شدن سريع روده مخصوصاً در بازوي سري مشخص مي گردد       

كوچك مي شود از اين رو قسمتي از اين حلقه هـا   ،سريع روده و همزمان با آن بر اثر بزرگ شدن كبد، براي حجم تمام روده ها                 
  .دن داخل سلوم خارج روياني در بند ناف مي شو ، رشدششمطي هفته در 
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 درجـه در    180جه درهفته ششم و در زمان برگشتن مجدد به شـكم حـدود               در 90 ضمن ورود به بند ناف حدود        قوس هاي روده  
زمـان  در  ) .  درجـه  270مجموعاً  (د  نهفته دوازدهم حول شريان مزانتريك فوقاني و بر خلاف جهت عقربه هاي ساعت مي چرخ              

  . ادامه مي يابد همچنانروده ايموقعي كه در داخل بند ناف هستند رشد روده ها و تشكيل قوسهاي جابجائي و 
در حدود انتهاي ماه سوم، قوسهاي روده اي بيرون زده شروع به برگشتن به داخل حفره شكمي مي نمايند عللي كه موجب ايـن              

  :بازگشت مي شود
   تحليل مزونفرون ها-1
  رشد كبد كاهش -2
   گسترش حفره شكمي-3

قسمت نزديك ژوژنوم اولين بخشي است كه مجدداً داخل حفـره           . مجموع سبب كشيده شدن و برگشت روده ها مي شود         كه در   
 قوسهائي كه بعداً به داخل حفره شكم مراجعت مـي كننـد بـه تـدريج بيـشتر و                     ، شكمي مي شود و در طرف چپ قرار مي گيرد         

 آخرين بخشي است كه بـه شـكم بـر مـي گـردد ايـن       (Cecal bud)يده مي شوند ، جوانه سكوم بيشتر به طرف  راست كش
است كبد قرار مي گيرد و از اين منطقه به حفره خاصره اي راسـت پـائين                 رقسمت موقتاً در ربع فوقاني راست درست در زير لب           

  .ساخته مي شودآن  و زاويه كبدي (Ascending Colon)آمده و بدين ترتيب كولون بالا رونده
 از آنجا كه    وديورتيكول باريكي به نام آپانديس اوليه را تشكيل مي دهد          ،   كوررآيند قسمت انتهائي برجستگي روده       در طي اين ف   

آپانديس در طي پائين آمدن كولون ايجاد مي شود وضعيت نهائي آن در پشت روده كور يا پشت كولون قرار دارد كه بـه ترتيـب               
.  ناميـده مـي شـود   (Retro colic Appendix) يا رتروكوليك (Retro cecal Appendix)التحت عنوان رتروسك

  .17 و 16 و 15 و 14 و 13شكل 
  

  
 
 
  

سرخرگ مزانتريك فوقاني محور حلقه ). نماي جانبي(، ترسيم شمائي حلقه روده اوليه پيش ازچرخش A:13شكل 
، تصوير B.  عقربه هاي ساعت نشان ميدهدپيكان جهت چرخش را در خلاف جهت حركت. راتشكيل  مي دهد

به كولون عرضي كه .  درجه چرخش خلاف عقربه ساعت نشان مي دهد180 كه حلقه روده اوليه را پس از Aمشابه
  .از جلوي دوازدهه عبور مي كند توجه كنيد
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 35 سرين –طول فرق سر (ه اي  هفت8بيرون زده شدن حلقه هاي روده اي از ناف در رويان تخميناً : 14شكل 

        در طي بيرون زدگي اتفاق) سكوم(در هم پيچيده شدن حلقه هاي روده كوچك و تشكيل روده كور ). ميليمتر
  .مي افتد

  

  
  

به در هم . به هاي ساعت درجه چرخش در خلاف جهت عقر270، تصوير قدامي حلقه روده اي پس از A: 15شكل 
ه باريك و موقعيت جوانه روده كور در يك چهارم فوقاني طرف راست شكم توجه پيچيده شدن حلقه هاي رود

روده كور و آپانديس . كه حلقه هاي روده اي در محل نهائي خود قرار گرفته اندA، تصويري مشابه تصوير  B.كنيد
  .در يك چهارم تحتاني راست شكم واقع شده اند
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  .، در نوزادC. ، در هفته هشتم B. ، در هفته هفتم A. نديسمراحل متوالي تكامل روده كور و آپا: 16شكل 
  

  
  
  

 ازموارد آپانديس در وضعيت رتروسكال يا رترو كوليك 50%در حدود . موقعيت هاي مختلف آپانديس: 17شكل 
  .ميباشد

  
  

  :ناهنجاريهاي تكاملي روده مياني 
  :(Mobile Cecum)سكوم متحرك

ري قسمت دمي اش معمولاً به جدار خلفي شكم جوش خوره است و فقط سطح قدامي و                  سانتيمت 5/2كولون صعودي به جزء در      
كـه بـر حـسب    ، باقي ماندن قسمتي اضافي از مزوكولون باعث سكوم متحرك مي شود     كناره هايش با صفاق پوشانده مي شود        

  .شدت آن ممكن است باعث پيچ خوردگي سكوم و كولون گردد
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  : ديواره شكمنقائص
  .ورت ممكن  است ديده شودبه دو ص

  
  :(Omphalocele)فتق نافي يا آمفالوسل -1

 و قوسـهاي روده اي       ناف به شكم صورت نمي گيـرد        برگشت روده ها از بند      در اين ناهنجاري در هفته دوازدهم به طور طبيعي        
  .در حالي كه صفاق آنها را پوشانده داخل بند ناف باقي مي مانند

10000مختلف ممكن است ديده شود شيوع آن        ناهنجاري با شدت و درجات      
 مي باشد اما مرگ و مير اين نـوزادان بـه         5/2

  .وزومي زياد استمكروت لااين ناهنجاري با ناهنجاريهاي ديگر و همچنين وجود اختلاعلت همراه بودن 
  
    :(Gastroschisis) س گاستروشيزي-2

وجود دارد كه از آنجا احشاء مستقيماً )  نافي راستتحليل رفتن وريدمحل (راست ناف در اينجا يك نقص در جدار شكم در كناره 
يوتيـك ممكـن اسـت      ن ندارند لذا در داخل رحم قوسهاي روده اي خارج شده در تماس با مايع آم               يخارج شده و هيچگونه پوشش    

10000  شيوع آن ،دچار صدمه شوند و بعد از تولد هم احتمال آسيب اين قوس ها زياد است
 مي باشد و در مادراني كه طي 1

  .ن مصرف كرده اند بيشتر ديده مي شوديبارداري كوكائ
وزومي وجـود  م ـور اينجـا نقـائص همـراه و اخـتلالات ك     درزيـرا  از آمفالوسل كمتر اسـت       سدر مجموع مرگ ومير گاستروشيزي    

  .18شكل .ندارد
  

  
وسهاي  ق وبازنگشته اندشكمي  پس از فتق فيزيولوژيك به داخل حفره هاي ه ك، آمفالوسل قوسهاي روده ايA:18شكل 

قوسهاي روده  ناهنجاري س در ايننوزاد مبتلا به گاستروشيزي) Cل در نوزادآمفالوس)B. شده اند بيرون زده با آمنيون پوشيده
بيرون زدگي  رفته است ت تحليل ي راسكه وريد نافجائي گردند ولي دوباره اغلب در سمت راست ناف  بر ميبه داخل حفره بدن

  .شده استن پوشيده  آمنيون قوسها توسطسل در گاستروشيزيلوسبرخلاف آمفا. پيدا ميكنند 


