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 ، حدود شكم و  بيان مباحث دستگاه گوارش ابتدا در داخل حفره شكم قرار دارند، قبل ازاز آنجا كه قسمت اعظم احشاء گوارشي

  .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

ا نمي كند، اگر بطور قراردادي صفحه اي فرضي و افقي از تنگه فوقاني لگن عبور دهيم حد عنصر تشريحي اين دو را از هم جد
مي باشد، حفره شكمي ) لگن حقيقي(آنچه در زير اين صفحه قرار دارد جزء حفره لگن  .تحتاني حفره شكم مشخص مي شود

ز آنجا كه عضله ديافراگم گنبدي شكل است  ا.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 6جدار 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 

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

   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 اميده مي شوندن.  

   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. دري پائين تر استگرفتن ناف ق

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

  )1شكل . (در پائين ناف هستند در پائين جريان مي يابند در حالت عادي اين مرز شكسته نمي شود
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 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

ا يكديگر ارتباط داشته و در ب) اجوف(و كاوا ) باب(ه در آن دو سيستم وريدي پورت منطقه ناف، يكي از مناطقي است ك
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 

 
 خوني به اورژانس مراجعه نموده است درمعاينه باليني مختصر  ساله اي باسابقه مصرف طولاني الكل با استفراغ55مرد 

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 تي ويتلين پسباقي ماندن قسمتي از مجرا -1

  .ماندن تمام اين مجرا يك فيستول جنيني ايجاد مي كند
 .باقي ماندن مجراي اوراكوس ممكن است باعث ايجاد يك فيستول ادراري شود -2
 .الوس را موجب مي شودباقي ماندن فتق فيزيولوژيك قوس روده مياني، بيماري مادرزادي اگزمف -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 . ي نامندناف برجستگي ايجاد كنند، اين حالت را فتق نافي م
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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 Camperسطحي 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.ه يكديگر هستند تقسيم مي شوندعضلات جدار قدامي شكم به دو دسته قدامي كه قرين
  )عضله كرماستريك و عضله پيراميداليس(چهار عضله بزرگ بوده و دو عضله ديگر كوچك هستند 
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  External  Oblique  Abdominal  Muscleعضله مايل خارجي شكم  - 1
 دنده 4آن با اتصالات عضله سراتوس انتريور و اتصالات  دنده فوقاني 4 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 
 تري و همچنين بوسيله الياف و .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 يسمفيززائده گزيفوئيد جناغ تا  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 در هنگام اتصال روي پوبيس به دو دسته تالياف آپونورزي عضله مايل خارجي . مي آورد 

و روي تكمه پوبيس اتصال مي يابد ستون خارجي ، اليافي كه در طرف داخل تر قرار گرفته به . خارج قرار مي گيرند 
 دو ستون سوراخي در فاصله بين اين.  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: ء مي گيرند الياف گوشتي اين عضله از سه محل مبدا: مبداء 

  . فاسياي توراكولومبارجهت الياف اين عضله به بالا ، جلو و داخل است -3بينابيني كرست ايلياك ، 
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نها منتهي مي  دنده تحتاني وغضروف آ4يا 3الف بوسيله الياف گوشتي يه :به دو محل اتصال مي يابد ي اين عضله انتها: انتها 
  .شود 

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 
  

 .لياف عضله مايل داخلي تشكيل مي شود عضله كرماستريك توسط ا -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. دنده آخر ، اين الياف با عضله ديافراگم پنجه در پنجه مي شوندغضروف شش
انتهاي اين عضله از طريق يك آپونوروز پهن به زائده گزيفوئيد ، خط سفيد ، ستيغ پوبيس و خط شانه اي پوبيس اتصال : انتها 

  .مي يابد 
  .اي آخر و اولين عصب كمري ، عصب مي گيرد  عصب بين دنده 6اين 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 

  .لياف عضله بصورت طولي و عمودي مي باشد مسير ا. 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(قطع مي شود اين عضله توسط سه نوار ليفي عرضي 

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 

  
   چگونگي تشكيل غلاف عضله ركتوس آبدومينس

  .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 
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  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 . (ضله مستقيم به غضروف هاي دنده اي اتصال مي يابد ركتوس بدون غلاف بوده و ع

 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: عضله ركتوس از اين عناصر تشكيل مي شود غلاف خلفي 

 بصورت يك لبه قوسي پايان مي يابد كه به نام خط قوسي يا خط غلاف خلفي ركتوسدرنيمه فاصله بين ناف و سمفيزپوبيس 
  . تقعر دارد اين خط به طرف پائين.  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  رخلفي ركتوس در اين ناحيه غلاف نداشته و مستقيم برديواره خلفي قسمت . 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 

م و لايه خلفي عضله مايل داخلي تشكيل مي آپونوروز عضله مايل داخلي تشكيل شده و در عقب از آپونوروز عضله عرضي شك
  . 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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  عرضي عضله راست شكمي و غلاف مربوط به آنبرش  : 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
  ايل داخليعضله م= 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
الف شريان اپيگاستريك فوقاني كه يكي از شاخه هاي انتهائي شريان توراسك داخلي است و در تغذيه : 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 
 وريدام خود بوده و به وريد توراسيك داخلي مي ريزد وريد اپيگاستريك فوقاني كه همراه شريان همن: 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 Subcostalاي و عصب آخري عصب زير دنده اي 
  

  :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
ضله سه گوش كوچك است كه مبداء آن سطح قدامي تنه پوبيس و رباط قدامي پوبيس مي باشد الياف به سمت بالا و يك ع

   Linea  albaداخل رفته و در انتها با خط سفيد يكي مي شوند 
  )5شكل  (12Tكوستال پعصب سا: عصب 

  
  اعمال مهم عضلات شكمي 
  اوان بوده كه مهمترين آنها عبارتند از عضلات شكمي داراي اعمال فر

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 
ضلات مايل توسط عضلات عرضي شكمي كمك شوند ، انقباض آنها موجب فشار بر روي احشاء شكمي و وقتيكه ع -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

 .ردن و فوت كردن مي شوند اعمالي مثل سرفه كردن ، عطسه ك
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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 
  
  
  .ه ركتوس آبدومينيس انجام مي شود الف خم كردن ستون مهره هاي كمري در اصل توسط عضل: 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
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   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 
  .ي باشد كه سطح داخلي عضله عرضي شكم را پوشانده است   م Abdomino- Pelvis  Fasciaشكمي لگني فاسياي 

  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 ، 

  .مي كند از داخل اين سوراخ در مرد ، طناب اسپرماتيك و در زن رباط گرد عبور 
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 
 طرف داخل فاسيا ، و اعصاب اصلي ناحيه شكم در طرف خارج آن مي باشد ، و به شريانهاي اصلي ديواره قدامي شكم و لگن در

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

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

 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 25/1ني رباط مغبني و در فاصله حدود قسمت ميا
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  Fibersني خارجي آنرا ستون خارجي تشكيل داده ، الياف بين ستو
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 بوسيلهدامي  ثلث خارجي ديواره ق-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 

  
  لياف قوسي عضلات مايل داخلي و عرضي شكم ا) : 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 

  : انال اينگوينال عبور مي كنند عبارتنداز عناصري كه از داخل ك
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  عمقياه با طناب اسپرماتيك از سوراخعصب ايليواينگوينال ، اين عصب همر -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  : مايل بودن كانال اينگوينال -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 

  
 . سطحي از عقب بوسيله وتر مختلط و رباط رفلكسوم تقويت مي شود حلقه اينگوينال -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 انگونه كه بيان مي گيرد هم
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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 

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

اين ستون ها سوراخ سطحي را مي (انقباض عضله مايل خارجي موجب نزديك شدن ستونهاي خارجي و داخلي  -6
طحي اينگوينال تنگتر و كوچكتر مي گردد الياف بين ستوني به اين به يكديگر و در نتيجه فضاي سوراخ س) 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(حفره شكمي شود هر عاملي كه موجب بالا رفتن فشار داخل 
باعث مي گردد تمام اين مكانيزم ها وارد عمل شده و از طريق بستن و روي هم قرار دادن جدارهاي كانال ، يا بستن سوراخهاي 

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

  :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 
 Incompleteافته از سوراخ اينگوينال سطحي عبور نكند فتق را نا كامل يا ناقص چنانچه در فتق اينگوينال ، ارگان فتق ي

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

  
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
  . اخل حركت مي كند لمس مي شودانگشت به د

  
  

  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 
ي شود علت اين امر قرار گرفتن قامت انسان به فتق اينگوينال فقط در انسان اتفاق افتاده و در پستانداران ديگر ايجاد نم

  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
  

  
سط به يكديگر اتصال پيدا نموده و نوار لطيفي لينا آلبا را ايجاد مي كنند ، آپونوروز عضلات شكمي دو طرف در خط و -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 
عف كلي در بدن مي باشد قسمت ليناآلبا در بالاي ناف پهن تر اما در زير ناف باريك تر است ، در كودكاني كه دچار ض

، 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 .  شود ها عبور نموده و موجب فتق
  . يا فتق از ميان ليناآلبا مي نامند epijastric herniaبزرگ است فتق پيدا كند ، اين نوع فتق اپيگاستريك 

 
  Deep  Fasciaفاسياي عمقي 

 اين فاسيا در طرف خارج صفاق و بافت خارج صفاتي قرار فاسياي عمقي تمام جدارهاي حفره شكمي لگني را مي پوشاند
 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(ح تحتاني فاسياي عمقي است كه سطاز 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 
 .اشد اسپرماتيك مي ب
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قسمتي از فاسياي عمقي است كه عضلات ايلياكوس و پسواس ماژور را پوشانده و  : Fascia  iliacaفاسياي لگني 
 .براي آنها غلاف تشكيل مي دهد 

 
  Thoraco  -  lumbar  Fascia) سينه اي كمري(فاسياي توراكولومبار 

 سه لايه قدامي مياني خلفي مي باشد ، لايه خلفي ضخيمتر و اين فاسيا عضلات عمقي جدار خلفي شكم را در بر گرفته ، داراي
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  Tissueبافت همبند خارج صفاقي   

 مي باشد ، كه بين ديواره شكم و پرده صفاق جداري واقع شده است ، اين بافت Areola  Tissueيك بافت همبند سست 
شد صفاق جداري از آنجا كه اين بافت سست مي با. 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

  . ارگانهايي مانند مثانه بتوانند اتساع لازم را به داخل حفره شكمي پيدا كنند طريق اين بافت موجب مي شود كه
  

  Peritoneumصفاق 
صفاق يك پرده سروزي وسيع است كه سطح داخلي حفره شكمي را آستر مي كند ، از نظر بافتي صفاق از دو لايه ، يكي 

ف داخل از سلولهاي مزوتليال تشكيل شده و نقش بوده نقش استحكامي دارد و ديگري در طر) 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 -3ق احشايي  لايه داخلي يا صفا-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 ردن از اين ديواره ها مي باشد و تغذيه عروقي مي يابد از اين رو براحتي قابل جدا ك
  .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 لاًپوشانده و كامقسمتي از صفاق است كه سطح خارجي احشاء شكمي را 
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 
  :ين ها معمولا پرده هاي صفاقي دو لايه هستند كه قسمت هاي مختلف را به يكديگر وصل مي كنند اين چن
 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 
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 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)هاي لگن وصل مي كند مي كند مانند رباط پهن كه رحم را به جداره 

، 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

     .ايي واقع شده است حفره صفاقي يك فضاي مجازي و بالقوه است كه بين لايه هاي صفاق جداري و صفاق احش
   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)ارش دستگاه گو
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 نشاء اين لوله م. 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 
 - 3د  طويل ترين قسمت روده است كه از نيمه انتهايي دوازده تا دو سوم سمت راست كولون عرضي ادامه دارMid  Gutروده 
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 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  Mesenteryامي شكم گوارش را به جدار قد

 قدامي خلفي -2 طولي و -1بعدها در اثر چرخش معده كه در دو محور ، وصل مي كند Dorsal   Mesenteryخلفي شكم 
سبيده و اصطلاحا خلف صفاقي ناميده مي شودند ه ، پانكراس به جدار خلفي شكم چهاتفاق 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 

   pancreasپانكراس 
  . ، 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 
صل گرديده است قسمتي از زبان كه بيحركت است قاعده زبان و بافت لنفاوي اطراف آن لوزه زباني عقب به استخوان لامي مت

 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 .  كنند عصب گيري مي» 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 
                 ابه اي به نام چين شريمخاطي 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  استريان لينگوالخوني زبان بوسيله ش
 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(ي را در بالاي استخوان لامي در دو ناحيه موسوم به مثلث زبان
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 .  عدد دندان وجود دارد 16 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 2 فك در هر نيمه : 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 . ايفا مي كنند گفتن نيز نقش مهمي را 

) 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 توسط سيمان دندان.  وجود دارد Cement 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 ، 3ر زباني  زي-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 ) در اثر استفراغ
  )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 . حيه بنا گوشي واقع شده است ، داراي سه سطح و يك قاعده و يك راس است سوراخ گوشي خارجي و در نا
.  دوم فك بالا باز مي شود بدر مجاورت دندان آسيا) مجراي استنون(فاسيال از داخل اين غده عبور مي كند مجراي غده 

 تحت فكي و قسمتي از غده تحت فكي در حفره تحت فكي و مجاورت سطح تحتاني زبان واقع شده است ، ترشحات غده
  )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 -  
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  و شماي آناتوميك آن) pharyngogran( راديوگرافي حلق با ماده حاجب 
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  آننماي لاترال فارنگوگرام با شماي آناتوميك 

  
  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 3را به با توجه به اينكه مري از مناطق مختلف عبور مي كند آن
   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 . ق بزرگي نظير عروق كاروتيد قرار مي گيرند مي باشد ، اين قسمت از مري در پشت ناي واقع شده و در طرفين آن عرو
  . 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 

  .خلفي كه به موازات همان انحناي ستون فقرات گردني سينه اي است انحناي قدامي : 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 جلوي مهره اياي و فاسيا و عضلات  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 . (مي شود ، دانستن اين تنگي ها در ازوفاگوسكوپي اهميت دارد مري در طول خود در چهار نقطه تنگ تر 
  .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

 . » ينچ  ا9« ) 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 
  :ختلف مري به ترتيب زير تغذيه مي شوند قسمت هاي م

          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(ستريك چپ قسمت شكمي مري شاخه هائي از شريان گا -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  ورت با سيستمقسمت تحتاني مري به وريد باب تخليه مي شود در همين ناحيه است كه سيستم پ -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 

تيك آن از عقده هاي سمپاتيك گردني و سينه اي منشاء ، سمپامري 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 
مه تحتاني آن از شبكه مروي كه نيمه فوقاني مري بوسيله اعصاب راجعه حنجره اي و ني: اعصاب پاراسمپاتيك مري 

 مري را بعهده غدداعصاب پاراسمپاتيك حس و حركت و ترشح . قسمت اعظم آن شاخه هاي واگ است ، عصب مي گيرد 
  .دارند 
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 ٢۶

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

  
ني رشته هاي سمپاتيك دريافت مي كند ، اين رشته ها ابتدا نيمه فوقاني مري از گانگليون مياني گرد: اعصاب سمپاتيك 

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

  .بوسيله رشته هاي سمپاتيك و پاراسمپاتيك شكل مي گيرد ) شبكه ازوفاژيال(شبكه عصبي خودكار مري 
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 ٢٧

  
  

  اوزوفاگوگرام و شماي آناتوميك آن
  

  
  

  مري= Eآئورت نزولي و = DA. اسكنCT در نماهاي اوزوفاگوگرام و مقطع عرضي مري طبيعي: 4شكل 
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 ٢٨

  
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

  در مقطع كرونال به معده-ل مري محل اتصا 
  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

   مريعكس امواج ثالثه: 5شكل 
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 ٢٩

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

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

يستي تنگي هاي مري را نظر داشت زيرا در هنگام بلع ماده حاجب اين تنگي ها موضعي انجام شود ، در اين عمل با
 .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 رود به بحث مري شكمي قبل از و
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 
  :و بزرگ تقسيم مي كنند صفاقي را به دو حفره كوچك 

   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  يكه همه قسمتهاي آنها صفاق دارد داخل صفاق احشايي 

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 ، ه مانند دوازده 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 مزوتليوم لاًحفره صفاقي در مردان يك حفره كام

   . از طريق لوله رحمي، بارحم و واژن و محيط خارج ارتباط دارده شده است در حاليكه حفره صفاقي در زنپوشيد
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  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: اظت احشاء حف-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 

 

  
  

  حفره شكمي براي نشان دادن صفاقمقطع سهمي  : 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 
  .انسداد آنها مي شوند 

  
  

  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

        كه حاوي مقاديري چربي است ايجادرا 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 
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يپيلوئيك راست و چپ كه در بين دو لايه اول چادرينه بزرگ در زير انحناي  عروق گاسترو اپ-1: محتويات امنتوم بزرگ 
  .بزرگ معده با يكديگر آناستوموزپيدا مي كنند 

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

  
  

  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 L مي چسبد كه محل اتصال آن بصورت حرف در بالا طوري روي كبد. 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) اب جوريد ب

  :توسط يك غلاف ليفي عروقي در برگرفته شده اند 
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  :در محل اتصال به انحناي معده و دوازدهه محتوي عناصر زير است 
  .شاخه هايي از اعصاب گاستريك ) ه هاي لنفاوي معدي دعروق و گر) عروق معدي چپ ج)  براستعروق معدي )      الف  

  
  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 20وسط پهناي آن حداكثر بوده و در حدود  در قسمت ) 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 ، ،چربي كمتر استكه 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  -5فاوي  گره هاي لن-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 

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

 مي شود خط اتصالي ريشه ، عرضي بوده و به بالا و لمعده متصلح قدامي سر و كنار قدامي تنه لوزامزوكولون به سط
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 
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 اعصاب و عروق لنفاوي و گره هاي لنفاوي  هاي سيگموئيد و ركتال فوقاني ، مزوي سيگموئيد شامل شريان: ت محتويا
  .مربوط به كولون سيگموئيد مي باشد 

  

  
  نماي تحتاني كبد و فضاي برهنه كبدي : 23شكل 

  حدود منفذ وينسلو 
  در جلو 

  . شريان كبدي و مجراي صفراوي است امنتوم كوچك كه حاوي وريد باب ،) 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. شت معده ، امنتوم كو چك و لوب دمي كبد واقع شده است حفره صفاقي است كه در پ

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

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

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

 نزولي واقع اراكوليك چپ در طول كنار خارجي كولونو ناودان پ ناودان پاراكوليك راست در طول كنار خارجي كولون صعودي
  .شده است

  
   sub  pherenic  spacesفضاهاي زير ديافراگمي 

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

                       فضاي چپ قدامي) 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 Pauchبن 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
  .تشكيل مي شود فضاي خارج صفاقي چپ ، اين فضا اطراف غده فوق كليوي و قطب فوقاني كليه چپ ) 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
اري و رباط مثلثي اين فضا بين لوب راست كبد و ديافراگم در جلوي لايه فوقاني رباط كرون:  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 راست  غده فوق كليوي-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 
  .اد مي شود كه در آن آبسه كبدي ايج

  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 . ع شده است عودي و مزانتر در زير مزوكولون عرضي واقصقسمت 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 
  . الا متمايل بوده و در پايين به داخل لگن باز مي شود اين فضا مثلثي شكل نيز به طرف ب

  
  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 .  و اين عفونت در داخل ناودان به پايين منتشر شود بست فوق الذكر و يا حفره صفاقي كوچك دچار عفونت شده

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

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 . تفاق مي افتد چسبندگي به ديواره قدامي شكم شده است ا
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
  
 

  نكات باليني 
). 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 
به التهاب صفاق در تمام حفره شكمي است و پيش  علائم مربوط 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 
ق مي كند ، شايع ترين راههايي كه از طريكه 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
  شكمي زخمهاي ناشي از بريدگي يا سوراخ شدن جدار قدامي ) 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 اين بيماري به علت آنكه احشاء در مايع شناور مي شوند عبارت است از جمع شدن مايع در حفره صفاقي ، د : تآسي -1
بالا (هيپرتانسيون ) الف: ممكن است تغيير محل داده و در محل طبيعي خود نباشند ، مهمترين علل آسيت عبارتند از 

باب كه يكي از علل آن سيروز كبدي است در اين حالت مايع ترشح شده از نوع ترانسودا ) 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 ) اقپونكسيون و خارج نمودن مايع موجود در حفره صف(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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   به طرف فضاهاي زيرديافراگميجهت طبيعي و نحوه جريان مايع از قسمتهاي مختلف حفره صفاقي:  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 دره ها اتفاق مي افتد ،ازاثر سوراخ شدن معده و رود

  .حالت را تشخيص داد ،وجود گاز در گنبد راست علامت وجود آبسه زير ديافراگمي است 
له اهده مستقيم حفره صفاقي به وسي 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

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

   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 يا از طريق كتوم وتخليه يا درناژبن بست دو گلاس از طريق ر)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 (ير ديافراگمي اين آبسه از تجمع چرك در فضاهاي ز. 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، 
  يكديگر 

به (خ اپيپيلو ئيك م بزرگ اتفاق مي افتد ،زيرا سورامختتق داخلي حفره صفاقي كوچك بيشتر از جدار امنتو فتق هاي -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 
منحر به سوراخ شدن حفره صفاقي كوچك شود و از اين طريق موجب خلفي معده ممكن است  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 
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 سوراخ  اوقات نيز چسبندگي ناشي از ترشح مايع ،ممكن است موجب بسته شدن و انسدادمي رسد گاهي )بست موريسون
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 كيست هاي كاذب پانكراس منجر به فشار بورسا امنتاليس به جلو شده وحتي در فرم پيشرفته تر آن منجر به -10

  .ين يا بالاي معده مي شود ا به پائبورس
د مي توان از طريق وارد كردن الكتروليتها و كه پرده صفاق داراي نفوذ پذيري نسبي مي باشاز آنجا : دياليز صفاقي-11

از طريق تبادل مواد به داخل حفره صفاقي ونيز)نظير محلول الكتروليت گلوكز كه با خون ايزواسمولار است(مواد ساده 
 خون مانند اوره يامايع وارد شده به حفره صفاقي به تخليه موادي مانند اوره از خون پرداخت ،از اين روش دياليز موجود در

در نارسائي حاد كليوي كه دسترسي به دستگاه همودياليز نباشد و يا مريض به دليلي نظير پايئن بودن فشار خون نتواند از 
  .همو دياليز كمك گيرد مي توان استفاده كرد 

   
  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 بين بريدگي فوق جناقي وسمفيز پوبيس عبور مي كند ،در جلو از غضروفهاي دندهاي اين صفحه از نيمه فاصله 

  )25شكل (.عبور مي كند  L1عقب از كنار تحتاني تنه ي مهره اول كمري 
  

  
 منطقه نه گانه ي شكمي:25شكل 
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 كناره هاي تحتاني غضروفهاي به جاي صفحه ترانس پيلوريك مي توان از صفحه ي سابكوستال استفاده نمود اين صفحه از

 .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
  
   صفحات عمودي - 3

  هر صفحه منطبق بر خط مياني كلاويكول . ه ودر طرفين عبورمي كننديني به طور قردو صفحه عمود
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 (  ،چپ كه مي توان آنها را به صورت سه ستون عمودي راست ،مياني. 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:  به پايين شامل مناطق چپ از بالا
   

 
  محتويات حفره ي شكمي 

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

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 

  راخ از وفاژي مري از طريق سو.  سانتي متر است 25/1طول 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.  كبد است قرار مي گيردناودان مربوط به خود كه در سطح خلفي لوب چپ

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

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

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

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  اظهار مي ساله كه 45بيمار مرد چاقي است 
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 اهترين مراجعات به درمانگ 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

 از فاكتورهاي مهم براي جلوگيري از برگشت LESتحتاني 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  نهايتاً از وفاژيت و زخم ديستال مري ميها و اسپيراسيون مواد به داخل ريه در شب

 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

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

واد برگشت پيدا كرده  گفته مي شود در بين مGERD 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

ستون عضلاني راست ديافراگم و زاويه . 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 . دهبين مري و مع

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

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

، در   داردprevalence %20-10 ريفلاكس از علائم شايع در بحث گوارش مي باشد در بررسي انجام شده بطور متوسط 
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 
 .تظاهر كند

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

 
   gaster= stomachمعده 

. طرف ديگر با دوازدهه ارتباط داردمعده يك كيسه عضلاتي واز قسمتهاي حجيم لوله گوارش است ،از يكطرف با مري واز 
  .محلي براي ذخيره مواد غذايي ،هضم وجذب جزئي آن استمعده 

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

ي چپ  ودنده هاmargin    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 
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شكل معده را مي توان پس از .  است ودر اشخاص چاق عرضي قرار مي گيرد jخالي است عمودي قرار گرفته وشبيه حرف 
  )26شكل ( .ي قرار داردبلع نمك باريم از طريق راديوگرافي مورد بررس

 
  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

  . سطح ودو قسمت است معده داراي دو سوراخ ، دوانحنا ،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  T11نه اي اين سوراخ در محاذات مهره يازدهم سي. 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  curvatureانحناي بزرگ 
             انحناي بزرگ بريدگي كارديا وگاسترواسپلنيك است ، در حد فوقانيامنتوم بزرگ ورباطهاي گاستروفرنيك

Cardiac  Incisura37شكل .( وجود دارد(  
اين كنار محل اتصال امنتوم . نار راست معده را تشكيل مي دهدمقعر بوده وك : 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
  .كه به جلو وبالا متمايل است)قدامي فوقاني (سطح قدامي -1
  .كه به عقب وپايين متمايل است)خلفي تحتاني ( ي سطح خلف-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 
پيلوريك به قسمت كاردياك به دو قسمت  فوندوس وتنه وقسمت . 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

ندوس واقع مي شود فو اگر يك خط افقي از سوراخ كاريا عبور دهيم آنچه در بالاي خط(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
 معده در طول بين فوندوس وغار پيلوريك واقع شده است ،اين قسمت از : Body Of  Stomach تنه معده -2

  انحناي بزرگ مي تواند افزايش حجم دهد ،
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 شيار غير ثابت به نام سمت از مجراي پيلوريك ، بوسيله يك اين ق: Pyloric  Antrum ) غار معده(آنتروپيلوريك -3
  . جدا مي شود ، غدد پيلوريك غني از سلولهاي ترشح كننده موكوس هستندintermediate  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)ست بصورت يك سطح مثلثي در مجاورت سوراخ كارديا واقع شده ا
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
  

  
   هاي مختلف دوازدههشماي ارتباط آنترو پيلور به بولب دوازدهه و قسمت:  9شكل 
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  )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  
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  داخل لومن دوازدههرهاي مخاطي فنكتاس: 10شكل 

  

  
  راديوگرافي طبيعي معده و اثني عشر و قسمت ابتدائي ژژونوم با شماي آناتوميك
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  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
 از طريق ديافراگم با ديواره قدامي شكم مجاورت دارد عروق واعصاب گاستريك در اين قسمت از معده: قسمت پايين -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.( فضاي بورسا ،مجاور معده قرار مي گيرندتوسط بورسا امنتاليس از معده جدا گشته ودر واقع از طريق
 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 -6والمعده لوز-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 

       شريانهاي مهمي كه به معـده خـون         ،معده از نظر عروق خوني بسيار غني مي باشد و از شريان هاي مختلف تغذيه مي شود                  
  : تند ازمي دهند عبار

  

  
  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
  .شريان گاسترواپيپيلوئيك راست كه شاخه اي از شريان گاسترودوئودونال مي باشد  -3
  .پيلوئيك چپ كه شاخه اي از شريان طحالي استشريان گاسترواپي  -4
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  .پنج الي هفت شاخه كوچك به نام شريان هاي گاستريك كوتاه، كه شاخه هايي از شريان طحالي مي باشند  -5
  .لي و مزانتريك فوقاني تخليه مي شوداوريدهاي معده به وريد هاي باب، طح  

  
  درناژ لنف معده 

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

  :يم مي شودتقسيم مي كنيم و بدين ترتيب معده به سه منطقه تقس) 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

  لنف مربوط به محدوده گاستريك فوقاني ابتدا به گره هاي لنفاوي گاستريك فوقاني و از آنجا به گـره هـاي سـلياك تخليـه                          -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

  .نجام به گره هاي لنفاوي سلياك مي ريزندبعضي گره هاي لنفاوي هپاتيك سرا
  

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

معدي، به اين عضو    طريق اعصاب اسپلانكينك بزرگ، شبكه هاي سلياك و هپاتيك و همچنين همراه شريان هاي تغذيه كننده                 
  :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 
   راه عصبي براي انتقال حس درد -

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

تحريك آنها موجب افزايش حركت و افزايش ترشحات معـده          اعصاب پاراسمپاتيك در معده نقش حركتي و ترشحي دارند و             
  .ريلاكس كننده دارنداما اين اعصاب بر روي دريچه ها نقش . مي شود
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  نكات باليني 
  .انتهاي تحتاني مري محل شايع زخم پپتيك مري و سرطان مري است -1
 nauseaتهـوع  ،  Anorexiaاز علائم آن بي اشتهائي      سوء هاضمه عبارت است از نارسايي و ضعف معده در هضم غذا و               -2

علائمي نظير علائم سوء هاضمه، در زمـاني كـه          . و استفراغ مي باشد مريض در ناحيه اپيگاستريك دچار درد و نارحتي است            
وريدي يـا   دچار بيماري هستند نيز بروز مي كند، علت اين امر التهاب            ) 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    : نـاطق عبارتنـد از    در جاهايي اتفاق مي افتد كه پپسين و اسيدكلريدريك وجود داشته باشد ايـن م              : 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
لاً مدت آن كوتاه مي باشد علائم آن، درد در ناحيه اپيگاستر، و احساس              گاستريت عبارت است از التهاب مخاط معده كه معمو         -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             . اين ضايعه در نواحي انحناي كوچك معده و پيلور شايع تر است             . 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 

و نسبت به نقـاط ديگـر       تغذيه خوني انحناي كوچك نسبت كم مي باشد و آناسوموزهاي عروقي در آن نيز بسيار محدود                 : 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  
 ) اده استكوچك با مري زوايه تشكيل ند

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 
و از آنجا كه انحناي كوچك معده داراي طول كمتري است، موج تحريك مدت زمان بيشتري در يك نقطه باقي مـي مانـد                        

  )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

 .گره هاي لنفاوي سوپراكلاويكولر متاستاز دهدلنف به مجراي توراسيك و 
 :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 
 دوسكوپي از طريق آن: ج 
تنگي و انسداد  پيلور بصورت مادرزادي يا اكتسابي ديده مي شود از علائم آن وجود حركـات دودي قابـل مـشاهده بـا                  -11

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

در مردان طولاني تر از زنان      ( متر است    6-7 طول آن در حدود      روده كوچك از دريچه پيلور تا پيوستگاه ايلئوسكال ادامه دارد           
  :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
 vasarecta اين شاخه ها بـه نـام         ژوژنوم و ايلئوم از شاخه ژوژنال و ايلئال شريان مزانتريك فوقاني تغذيه خوني مي شوند              

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   .  را بوجود مي آورند، از اين شبكه شاخه هايي براي ويلي ها و غدد مي روندsubmucous plexusخاطي م
  .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-T11اعصاب روده كوچك، الياف سمپاتيك و پاراسمپاتيك مي باشد، االياف سمپاتيك از زنجيره سمپاتيك                 

پاراسمپاتيك از عصب واگوس مي باشد اين اعصاب شبكه هاي عصبي مزانتريك فوقاني و سلياك را ايجاد مي كنند اين اعصاب         
  بين پوشش هاي عضلاني حلقوي و طـولي روده تـشكيل   ) ي پاراسمپاتيك مي باشندهمراه با عقده ها   (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      
 و بـراي حركـات دودي روده    كند اعصاب سمپاتيك براي اسفنكترها و عـضلات مخـاطي نقـش حركتـي و فعـال كننـده دارنـد                    

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

  
   Duodenumدوازدهه 

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

تقعـر آن    اسـت كـه در       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  ( سرپانكراس قرار مي گيرد شروع آن در محاذات مهره اول كمري            

 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 (  سانتي متر ابتداي آن داخل صفاقي 5/2د فقط  سانتي متر مي باش4-5آن 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

  .تي متر است سان5 در حدود First part or Superior) قسمت فوقاني(قسمت اول 
  .  سانتي متر است5/7 كه در حدود descending part) قسمت نزولي( 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
 و مسير آن به طرف عقب و بالا است در مجاورت خم دوئودونال فوقاني پايـان پذيرفتـه و بـا قـسمت دوم     شروع آن از پيلور   

        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 كبد  لوب مربع-1 :در جلو

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

   سرو گردن پانكراس :در پائين 
  
  

  
  

  مجاورات قسمتهاي مختلف دوازدهه: 27شكل 
  

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

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

  ).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         -3 عروق كليوي راست     -2ت نزديك كنار داخلي آن       سطح قدامي كليه راس    -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 10-8 كه در قسمت خلفي داخلي و Major Duodenal Papillaبزرگ 

  .به داخل دوازدهه باز مي شود) آمپول واتر(از طريق آمپول پانكراتيكو هپاتيك 
  ساني متر فاصله دارد6-8 كه گاهي وجود دارد تا دريچه پيلور Minor Duoduenal-Papillaپاپيلادوئودنال كوچك   

  .و مجراي فرعي پانكراس از طريق آن به دوازدهه سرباز مي كند
  

   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                         

وازدهه نيز خلف صفاقي است و فقط از جلوي آن صفاق عبـور مـي كنـد    اين قسمت از د  . 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     -4 عروق گونادال راست     -3س بزرگ راست     عضله پسوا  -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 
 طرف بالا رفته و در مجاورات كنار فوقـاني تنـه دومـين       در ادامه سومين قسمت دوازدهه و در سمت چپ آئورتاي شكمي به             

 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 -3 مزوكولون عرضي -2 كولون عرضي -1: ر جلو د
 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  Doudenum معلقه دوازدهه عضله

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                        
قسمتهاي سوم و چهارم دوازدهه اتصال مي يابد، قسمت فوقـاني آن از اليـاف عـضلاني مخطـط و قـسمت ميـاني آن از اليـاف                            

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                            

احي است كه توسط اين دو شريان تغذيه مي شوند، در بالاي آمپول واتر كه به داخل قسمت دوم دوازدهه باز مي شود مرز بين نو             
  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
يان دوئودونال فوقاني كه شاخه از شريان هپاتيك اسـت و سـطوح قـدامي فوقـاني و خلفـي                     شر -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       
  .ن گاسترواپيپيلوئيك راست شريا-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 

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

ت را  در راديوگرافي دوازدهه پس از بلع نمك باريم ديده شده كه اولين قسمت دوازدهه داراي سايه مثلثي شكل است ايـن قـسم                      
 در واقع اين قسمت از پيشروي پيلور به داخل اولين قسمت دوازدهه ايجاد شده duodenal capكلاهك دوئودونوم گويند 

است كه چون در آن باريم جمع شده بصورت متسع مشاهده مي شود فرم كلاهك را پيـدا كـرده اسـت، در زخـم هـاي ايـن                      
 .ار دفرميتي مي شودناحيه، كلاهك حالت طبيعي خود را از دست داده و دچ

اولين قسمت دوئودونوم از آنجا كه در تماس مستقيم با محتويات اسيدي معده است، بيشتر دچار زخم مي شود، اينگونه بيمـاران                      
اشخاصي پركار و گرفتار هستند، مزاج آنها سفت بوده، درد در نيمه راست ناحيه اپيگاستريك در مواقع خالي بودن معده شروع                     

  خوردن غذا تسكين مي يابد، شده كه پس از
 .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           
 .دوئودونوم دچار زخم شونديا حتي از طريق زخم 

 
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                     

  . كشيده شدن عضله معلقه دوازدهه اتفاق افتداثر انقباض و
 
 

  
  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 
اتـصال دارنـد، ايـن دو    ديواره خلفي شكم به اين قسمت هاي روده كوچك در داخل حفره شكمي قرار داشته و توسط مزانتر       

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 
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 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
  .اشغال مي كند

  .ديواره ژوژنوم ضخيم تر و داراي عروق بيشتري نسبت به ديواره ايلئوم است
  .لومن ژوژنوم بزرگتر و اغلب خالي است در صورتيكه لومن ايلئوم باريكتر و اغلب پر است 

  .ين نيستمزانتر ژوژنوم منظرة پنجره اي شكل دارد در صورتيكه مزانتر ايلئوم اينچن
  . ايلئوم استمزانترمزانتر ژوژنوم ضخيم تر و داراي عروق بيشتري نسبت به : 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  

  .ندكوتاهتر
  .چين هاي مخاطي حلقوي در ژوژنوم بزرگتر و تقريباً منظم و در ايلئوم كوچكتر و پراكنده است
  .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
  .لهاي لنفاوي منفرد در ايلئوم نسبت به ژوژنوم به تعداد بيشتري ديده مي شوندفوليكو

سطح قدامي بخش مزانتريك روده ها توسط امنتوم بـزرگ، در           . روده ها داراي يك كنار آزاد و يك كنار مزانتريك مي باشند             
   .ه در داخل حفره لگني قرار مي گيرندبالا بوسيله كولون هاي بالا رو و پائين رو احاطه مي شود، در پايين قوسهاي رود

  

  
  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           
 متر است و به سكوم، كولون صعودي، كولون عرضي، كولون نزولي، كولون سيگموئيد، ركتـوم                5/1د، طول آن در حدود      ادامه دار 
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ديواره آن اگـر  . و كانال آنال تقسيم مي شود، ساختمان روده بزرگ براي ذخيره مواد دفعي وهمچنين جذب آب مساعد شده است           
ده بزرگ داراي سلولهاي ترشح كننده به نام سلولهاي گابلت مي باشد كه             چه خاصيت جذب دارد ولي داراي ويلي نيست جدار رو         

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 

  
  :خصوصيات مهم روده بزرگ عبارتند از

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

س، كولون عرضـي و كولـون سـيگموئيد از طريـق مـزوي              قسمت اعظم روده بزرگ بدون حركت و ثابت مي باشد و فقط آپاندي            
  .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                       
جسته طولي از زير لايه سروز كه سطح خـارجي   ايجاد مي كنند اين نوارهاي عضلاني به صورت نوار برtaeniae coli) قولون

نوار تنياكولي از قاعده آپانديس شروع شده و تا قسمت انتهايي سيمگموئيد ادامه مي              . روده بزرگ را پوشانده است ديده مي شوند       
 ـ        ) ركتوم تينا ندارد  (يابد ادامه آن لايه عضلاني طولي ركتوم را ايجاد مي كند             صورت سـه نـوار     وضعيت قرار گـرفتن تنياهـا كـه ب

عضلاني طولي است در قسمت هاي مختلف روده بزرگ فرق مي كند در سكوم، كولون صعودي، كولون نزولي وضـعيت تنياهـا                      
  : چنين است

ولـي در كولـون عرضـي تنياهـا         ) تنيا امنتـاليس  (و خلفي خارجي    ) تنياي مزوكوليكا (، خلفي داخلي    ) Liberaتنياي آزاد   (قدامي  
  . و فوقاني واقع شده اندبصورت تحتاني ، خلفي

  .از آنجا كه تنياها كوتاهتر از پوشش عضلاني مدور هستند، از اين رو كولون چين دار و كيسه اي شكل مي باشد
زوايد كيسه اي شكل كه محتوي بافت چربي هستند از سطح خارجي روده بزرگ آويـزان بـوده كـه بـه آپانديـسهاي اپيپلوئيـك                      

نديس، سكوم و ركتوم وجود ندارند و در سيگموئيد بيشتر از مناطق ديگر رودة بزرگ ديده مي شوند          معروف هسند اين زوائد در آپا     
  ) اين زوايد در سطح خلفي كولون عرضي نيز نسبتاً زياد هستند(
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  مقايسه خصوصيات روده هاي بزرگ و كوچك : 29شكل 
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  جريان خون روده بزرگ 
ضي از شريان مزانتريك فوقاني و بقيه روده بزرگ از شريان مزانتريك تحتـاني              خون روده بزرگ تا دو ثلث راست كولون عر          

  .تامين مي شود
عروق به صورت شريانهاي قوسي شكل بوده كه شاخه هاي انتهايي آن ها بصورت عروق بلند و كوتاه در جدار روده پخـش                         

  .مي شوند
اين شاخه ها بين لايه عـضلاني و سـروز   . 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                             
 در اين منطقـه از بـرش   كنند آناستوموزهاي شرياني در بين دو تنياي غيرمزوكوليك بسيار كم است، از اين رو در جراحي بايستي               

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

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

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

  

  
 

  .با توجه به منشاء جنيني روده بزرگ، هم ازشريان مزانتريك فوقاني و هم شريان مزانتريك تحتاني خون مي گيرد : 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
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  ن مزانتريك تحتاني و شماي آناتوميك آنآنژيوگرافي سلكتيو شريا
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CT قسمت فوقاني شكم با شماي آناتوميك آن اسكن آكسيال  
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 به از شب گذشته به علت درد ناگهاني شكم. باشد ايي است با سابقه تنگي دريچه ميترال كه تحت درمان مي  ساله45بيمار مرد 

درد  شديد و با تجويز مخدر نيز درد تسكين نيافته است، معاينات شكم مختصر حساسيت در ناحيه . 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 . سهيل در خونرساني بخصوص در زماني كه يكي از شريانها دچار اشكال شوند مي گرددت

وضعي به هر علت  حساستر بوده با كاهش جريان خون مايسكميلذا بعضي از قسمتها نسبت به . دستگاه گوارش فراهم  نيست
  .مي بينندآسيب بيشتري 

در بعضي موارد نيز كاهش جريان خون تدريجي بوده و . د به علت آمبولي يا ترمبوز بطور حاد ايجاد شود روده ها مي توانايسكمي
  .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 هاي مصنوعي و يا ترومبوز در نتيجه آترواسكلروز ايجاد مي رال، فيبريلاسيون دهليزي، دريچهقلبي مثل تنگي دريچه ميت

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

زمايشات معمولي و سونوگرافي شكم و آزمايش ادرار نرمال هستند اما آزمايش مدفوع مي تواند وجود خون را در ابتداي بيماري آ
  . 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
  . را در عروق گرفتار نشان دهدخون

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

  .مواردي مثل سونوگرافي داپلر و آنژيوگرافي به تشخيص كمك مي كنند: الينيدر صورت وجود شك ب

  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
دي و كولون نزولي و نزديك كنار مزوكوليك كولون عرضي و كولون گره هاي لنفاوي پاراكوليك كه در سمت داخل كولون صعو        

  .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               ( عصب مي گيـرد     ) 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           ن اعصاب از طريـق تـشكيل شـبكه مزانتريـك فوقـاني روده را                و رشته هاي پاراسمپاتيك خود را از واگ مي گيرد، اي

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

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

اي اسـفنكترهاي داخـل آن       كننده بر  شلاعصاب پاراسمپاتيك نقش حركتي براي انقباض عضلات جدار روده بزرگ و نقش               
 و اگـر چـه در فعـال نمـودن و     Vaso Motorاعصاب سمپاتيك بطور عمده در تنگ نمودن ديواره عروق نقش دارنـد،  . دارند
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در ضـمن ايمپالـسهاي حـس درد روده تـا قبـل از              . بستن اسفنكترها نيز نقش داشته و در روي عضلات عمل مهار كننده دارنـد             
پاتيك منتقل مي شود حس درد مربوط به كولون سيگموئيد و ركتوم توسط اعصاب اسپلانكنيك               كولون نزولي توسط اعصاب سم    

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

  
  تفاوتهاي مهم روده بزرگ و روده كوچك 

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

  .اردتنياكولي وجود ند
  . لومن روده بزرگ وسيعتر از لومن روده كوچك است .3
  .قسمت اعظم روده بزرگ ثابت ولي قسمت اعظم روده كوچك متحرك است .4
  . ويلي بوده ولي روده بزرگ ويلي نداردvilliمخاط روده كوچك داراي  .5
گ در مـواقعي كـه   جدار روده كوچك در همه حالات داراي چين هاي عرضي مخاطي است در صورتي كـه جـدار روده بـزر                 .6

  .عضلات آن شل و منبسط است اين گونه چين ها را ندارد
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
 Dysenteyبزرگ بـصورت بيـرون روي        ولي در روده     Diarrheaتحريك و عفونت مخاط روده كوچك بصورت اسهال          .8

  .تظاهر مي كند
  :اكنون به بررسي قسمتهاي مختلف روده بزرگ مي پردازيم 

  
   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                  
و در بالا در ارتباط با كولون صـعودي مـي باشـد، در طـرف داخـل از طريـق پيوسـتگاه                       نيمه خارجي رباط اينگوينال قرار گرفته       

 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    (طولش بيشتر است    مي باشد اين قسمت از روده بزرگ يكي از ارگانهاي بدن است كه پهناي آن از                 

  )نسبت به طولش دارد روده كور را رودة اعور هم مي گويند
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 
  )سمت راست( 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
  

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

  
  ميك آنراديوگرافي كولون با كنتراست دوگانه باريوم و هوا و شماي آناتو
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  باريوم انما براي نشان دادن نماي لاترال ركتوم و كولون سيگموئيد با شماي آناتوميك
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 Ileocaecal Valveدريچه ايليوسكال 
انتهاي تحتاني ايليوم به قسمت خلفي داخلي پيوستگاه سكوكوليك باز مي شود، سوراخ ايليوسكال بوسيله دريچه ايليوسـكال      

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

  
    

  
  ايلئوسكالسكوم و كولون صعودي و دريچه  : 31شكل 

  
  Vermiform Appendixزائده كرمي شكل 

امتـداد  )  سانتي متري سـوراخ ايليوسـكال      2در حدود   (آپانديس يك زائده كرمي شكل است كه از ديواره خلفي داخلي سكوم               
ه بـالغين   در بچه ها نسبت ب   ، 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 دارد2 اين سوراخ در سطح خلفي  داخلي و در حدود .1
  .سوراخ آپانديس گاهي توسط يك چين نيمه حلقوي موكوزي به نام دريچه ژرلاخ كنترل مي شود .2
 پوسـت   ، سانتي متر در زير فصل مشترك دو صفحه ترانس توبركولار و صفحه طرفي راسـت اسـت                 2محل سوراخ آپانديس     .3

اين نقطه در محل اتصال ثلث خارجي و دو ثلث داخلي . ديس حساسيت پيدا مي كند در التهاب آپانMac 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(ين صفاقي كوچك و سه گوش بوسيله يك چ
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  موقعيت هاي مختلف آپانديس: 32شكل 

  

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

  .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

  
   و از شبكه سـلياك اسـت، اعـصاب پاراسـمپاتيك     T10, T9تيك آن از عقده هاي سمپاتيك  اعصاب سمپا: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
  

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

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

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

به دليل شك   . ددگلبول هاي سفيد را نشان مي دهد و در بررسي سونوگرافي ناحيه ذكر شده ضخامت جدار آپانديس تائيد مي گر                   
  باليني آپانديسيت حاد بيمار تحت عمل جراحي قرار مي گيرد    
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  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
  . در مراحل بعدي درد همراه با استفراغ و كمي تب مي باشد. ي يابدادامه م) 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

  ت  در حفره ايلياك راسHyperaesthesiaوجود حساسيت زياد : الف 
   در نقطه مك برني Tendernessحساسيت 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 آپانديس رتروسكال، اكستانسيون مفصل ران درد را در ناحيه آپانديس بالا مي بـرد علـت آن   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                         
 راجعه به بيضه مي شـود ايـن درد بـه علـت     مهره هاي كمري بيشتر در سمت راست و بعضي اوقات وجود خون در مدفوع و درد     

  .تحريك حالب راست است
 وقتي كه آپانديس مريض در وضعيت لگني واقع مي شود خم كـردن و  Cop's Obturator Testتست اوبتوراتور كوپ   

نديـسيت  چرخش مفصل ران به داخل موجب افزايش درد مي شود زيرا در اين حالت عضله اوبتوراتور داخلي كشيده مي شـود آپا                     
  .لگني منجر به تحريك مثانه و انقباض اسفنكترهاي آن مي شود

  
   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         
ولي اگر كاملاً به ديواره خلفي شكم ثابت نباشـد ممكـن اسـت              معمولاً خلف صفاقي مي باشد      . 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
  .كوچك ، لبه راست امنتوم بزرگ و ديواره قدامي شكم مجاورت دارد با قوس هاي رودة :در جلو

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

  .چهارمين شريان كمري و كليه راست مجاورت دارد
  

  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     

وسط مزوي مربوط بـه خـود آويـزان اسـت و از ايـن رو داراي      قسمت از روده برخلاف اسم آن كاملاً عرضي واقع نشده است و ت        
  .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
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   Left Colic Flexure چپولوني كخم 
رگ در روي قسمت پائيني كليه چپ و ديافراگم و در پشت معده و در زير انتهاي قـدامي طحـال قـرار          از روده بز   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      
ه و قسمتي از ناودان پاراكوليك چـپ را در بـالا          اين چين موجب بيحركت نمودن و نگهداري طحال شد        ) فرنيكوكوليك مي باشد  

  ).26و مجدد  24هاي شكل (محدود مي كند، سپس  اين خميدگي به پايين و عقب آمده و در امتداد كولون نزولي قرار مي گيرد
  
   Descending Colonولون نزولي ك

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

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

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 

  .ي روده كوچك استدر ارتباط با قوسها: درجلو 
در ارتباط با عضلات ديافراگم، عرضي شكم، مربع كمري، ايلياكوس و پـسواس و همچنـين بـا اعـصاب جلـدي رانـي                        : در عقب 

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

 سانتي متر است و از تنگه فوقاني لگني شروع شده و تا محاذات سومين مهره خارجي ادامه مي يابـد و     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      

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

از عقب با ديواره خلفي شـكم و عـروق ايليـاك داخلـي و               وراتور، 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 (piriformisشبكه عصبي ساكرال و عضله      

ي علاوه بر آن ريـشه مزوكولـون و سـيگموئيد از جلـو     . 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  

اسـت صـداي روده اي تـشديد    در معاينه باليني شكم بسيار متسع و نفاخ . 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             Uيافته هستند در عكس ساده شكم لوپي از روده به شكل            

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

  .قسمت هاي مختلف لوله گوارش ممكن است دچار خونريزي شوند: 1
  .شايعترين علت خونريزي در مري، واريس و ازدياد فشار در وريد باب مي باشد 

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

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

  انواژيناسيون عبارت است از وارد شدن قسمتي از روده به داخل قسمتي ديگر: 3
  :ژيناسيون عبارتند ازانواع انوا

  .انواژيناسيون ايلئوايلئال كه در آن قسمتي از ايلئوم وارد قسمت ديگري از ايلئوم مي شود: 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 
كولكتومي عبارت است از ايجاد مجراي مصنوعي بين كولون و پوست ديواره قدامي شكم، در مواقعي كه امكان دفـع مـدفوع                      : 4

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

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

  .اتساع زياد بوده كه اين امر موجب تسهيل در دفع مي شود
  ).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      ) هاي اپيپلوئيك وجود تنياكولي، كيسه دار بودن، آپانديس       (سه خصوصيت اصلي روده بزرگ        

در بخش خلفي لگن در     . ركتوم از پسين روده و قسمتي از آن از مجراي كلو آكال بوجود مي آيد كه هر دو منشاء آندودرمي دارند                    
 و  S3 سـاكرال جلو سه قطعه آخر استخوان خاجي و دنبالچه قرار گرفته است، بنابراين شروع راست روده در محاذات مهره سـوم 

.  مـي باشـد  Anorectal Junction سانتيمتر پائين تر از نوك استخوان دنبالچه در محل پيوستگاه آنوركتال 2-3انتهاي 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 Rectumجاورات ركتوم م

  : ، براي بررسي صفاق ركتوم، آن را به سه ثلث تقسيم مي كنندPeritoneal Relations مجاورات صفاقي – الف 
  .ثلث فوقاني ركتوم در جلو و طرفين داراي صفاق است

  .ثلث مياني ركتوم فقط در جلو داراي صفاق است
 قسمت از ركتوم متسع شده و آمپول ركتوم را تشكيل مي دهد، آمپول ركتوم در مرد در                  ثلث تحتاني ركتوم صفاق ندارد، اين     

  ).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 

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

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

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

  .واژن مجاورت دارد
  

  اورت خلفي ركتوممج
  :اين مجاورات در هر دو جنس يكسان است و به قرار زير است

   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
  عروق ساكرال طرفي تحتاني :  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 

  :  شريانهايي كه به ركتوم خون مي دهند عبارتند از
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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        . است و چپ تقسيم شده و در هر طرف ركتوم پائين مي آيد   شاخه ر 
پوشش عضلاني ركتوم را در قسمت مياني سوراخ كرده و در زير مخاط ركتوم، در داخل ستونهاي آنال تا بالاي دريچه هاي آنال                   

  .كنندنزول كرده و در آنجا با يكديگر آناستوموز پيدا مي 
  
   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                            
مـي يابنـد،   ايـن شـريانها در ضـخامت رباطهـاي طرفـي ركتـوم ادامـه        . تحتاني ركتوم را خون مي دهند، اهميت  چنداني ندارند   

  .آناستوموز شاخه هاي اين شريان با شريانهاي مجاور كم است
  
   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                              

 5/7ضلاني را سـوراخ كـرده و تقريبـاً   ، پوشـش ع ـ ) Anal Columns= ستونهاي آنال (ايجاد برجستگي در مخاط مي كنند 
سانتيمتر بالاتر از سوراخ آنوس با يكديگر يكي شده و وريد ركتال فوقاني را تشكيل مـي دهنـد كـه ادامـه آن وريـد مزانتريـك                            

  .تحتاني را بوجود مي آورد
  
   Middle Rectal Veins وريدهاي ركتال مياني -2

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

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

) ده و از طريق عروق وارد جدار ركتوم مـي شـوند           اين اعصاب مانند تار عنكبوت به دور شريانهاي ركتوم تنيده ش          . (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
ين بيماري همـراه بـا خـونريزي از         ا.  سرطان ركتوم ممكن اس در محل پيوستگاه ركتوسيگموئيد يا آمپول ركتوم اتفاق افتد               - 2

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

  

   Anal Canalمجراي مقعدي 
.  تقريبي چهار سانتيمتر كه در ادامه ركتوم و در زير ديافراگم لگنـي، واقـع شـده اسـت                     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                            
  .سانتيمتر پائين تر از نوك دنبالچه قرار گرفته است 2-3ناميده 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         
 ـ     . آنال از داخل به خارج از مخاط، زير مخاط، طبقه عضلاني و بافت همبند تشكيل مي شود                 ال آنـال منـشاء     دو ثلـث فوقـاني كان
  از يكـديگر جـدا     ) دريچـه هـاي آنـال     (آندودرميك و ثلث تحتاني آن منشاء اكتودرميك دارد، اين دو قسمت توسط خط شانه اي                

  .مي شوند
  

  مجاورات 
  مجاورات قدامي : الف 

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

  
  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



 
آناتومي راديولوژيك دستگاه گوارش: فصل اول  

 
 

 ٧٣

  ساختمان داخلي كانال آنال 
  :مي باشد، براي مطالعه بهتر مي توان آن را به سه قسمت تقسيم نمودسطح داخلي كانال آنال داراي خصوصيات مهمي   
  . 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 Line قسمت در پائين توسط خط شانه اي اين  

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

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

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

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

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

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

  
  كانال آنال : 35شكل 

 
   قسمت تحتاني كانال آنال –ج 

  . بقيه بدن، داراي غدد سباسه و عروق استت و مانند پوساين قسمت توسط پوست پوشيده مي شود  
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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
همانگونه كه بيان شد، اين اسفنكتر صاف و غيرارادي است، دو سوم فوقاني كانال آنال را در بر مـي گيـرد، حـد تحتـاني آن          

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

  
   External Anal Sphincterتر خارجي آنال اسفنك: 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     . ي كانال آنال را احاطه كرده است و اتصال استخواني ندارد          داخلي آنال قرار دارد و قسمت تحتان      

  ).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 

  
  ال آنال شرائين كان

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

  
  وريدهاي كانال آنال 

ايـن  (خلـي   ادامـه شـبكه ركتـال دا      . 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        . وريد ركتال فوقاني را ايجاد مي كند      ) 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 3وريدهايي از شـبكه ركتـال داخلـي كـه در سـاعتهاي            . اط دارد سيستم پورت با سيستم كاوا ارتب     

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

تحتاني به داخل وريد پودندال داخلي تخليه مي شود، قسمت مياني توسط وريد ركتال مياني به وريـد ايليـاك داخلـي، و قـسمت         
  )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     .  قسمتي از كانال آنال كه در بالاي خط پكتينه است به عقده هاي لنفاوي ايلياك داخلي تخليه مـي شـود                     لنف  

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

  اعصاب كانال آنال 
الياف سمپاتيك از شبكه هيپوگاستريك تحتاني   . شوددر بالاي خط شانه اي كانال آنال بوسيله اعصاب اتونوميك تغذيه مي             

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

  .نال آنال وارد مي شوندبه كا)  و عصب ركتال تحتانيS2-S3-S4ريشه هاي (در زير خط شانه اي الياف سوماتيك 
اسفنكتر داخلي بوسيله تحريك سمپاتيك و اسفنكتر خارجي از طريق تحريك عـصب ركتـال تحتـاني و شـاخه پرينـه اي                       

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

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

 . ود تائيد مي ش
 
 
  

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

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

  :علل احتمالي همورائيد داخلي عبارتند از
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 
كتوم را سوراخ مي كنند مي توانند موجب التهـاب و خـونريزي آنهـا               فشار وريدها در محلي كه پوشش عضلاني ر       : 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
 در اثر پاره شدن دريچه هاي آنال، بعلت فشار مدفوع سفت در افرادي كه دچار يبوست Anal Fissureل شقاق آنا )2

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

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

  
  غدد ضميمه دستگاه گوارش 

  .پانكراس مي باشدكبد ، : اين غدد شامل 
  

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

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     يي شكم قرار مي گيرد، بقيه آن توسط دنده ها و عضروفها           ديواره قدام 

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 

م ناحيه هيپوكندرياك راست را اشغال نموده، همچنين قسمت وسيعي از ناحيه اپيگاستر را نيز در بـر گرفتـه تـا                      اين عضو تما    
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

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

بقيه سـطوح كبـد در      .  تحتاني از بقيه قسمت ها جدا مي شود        تري است ، به علت آنكه توسط كنار        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  
  .تحتاني و راست را از هم جدا كرد كمي گرد مي شودطرف خارج، وقتي اين كنار سطوح 

  :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

  .نهم امتداد دارد، كناره هاي ديگر كبد تيز نبوده و تقريباٌ گرد مي باشد
 

  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        
  .سيم مي شودمربوط به رباط وريدي در عقب به دو لب راست و چپ تق

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

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

  .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 Process سمت چپ، داراي يك قسمت گرد بنام زائده برجسته در پايين و  
در جلـو بوسـيله كنـار تحتـاني، در عقـب بوسـيله دروازه         . لب مربع چهار گوش بوده و در روي سطح تحتاني واقع شده است              

دروازه كبـدي  . د مـي شـود   كيسه صفرا و در سمت چپ بوسـيله شـيار ربـاط گـرد محـدو           حفرهكبدي، و در سمت راست بوسيله       
 سانتي متر مي باشد و در سطح تحتاني لب راست كبدي بين             5يك شيار عرضي و عميق است كه طول آن حدود           ) 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           
  .بدي راست و چپ و تعداد كمي عروق لنفاوي از كبد خارج مي شوندكبد شده و مجراي ك

 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

 مي دهد از بالا به پايين پهن شده اسـت و تنهـا در چهـار      اين لب بسيار كوچك بوده و يك ششم كبد را تشكيل           : 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
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  :  عبارتند از Bare Areaقضاهاي برهنه كبدي  -2
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- به كيسه صفرا كه بر روي  سطح تحتاني لب راست و در سمت راست لب مربع واقع شده استحفره مربوط .  
IV-  دروازه كبدي  
V- در قسمت هايي كه صفاق انعطاف پيدا مي كند.  

 

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

  .ارتباط مي دهد
II- رباط مثلثي چپ كه سطح فوقاني لب چپ كبد را به ديافراگم ارتباط مي دهد.  
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 (

  
قي كوچك واقع شده و در ارتباط با ستون ديافراگمي در بالاي سـوراخ آئورتيـك                لب دمي كه در بن بست فوقاني كيسه صفا        

  .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     . رباط وريدي از بقاياي مجراي وريدي در دوران جنيني است           . 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
  طح فوقاني  س-3

ديافراگم اين سطح را از پريكـارد و قلـب در           . يك سطح چهار گوش بوده و بوسيله اثر قلبي در قسمت مياني مقعر شده است                
  .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   . ه و به پايين و عقب و چپ متمايل است اين سطح از احشاء مجاور آن اثر پذيرفته است     يك سطح چهار گوش بود      
  : 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
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II- ه به شاخه اي از وريد باب اتصال داردشيار رباط گرد كه محتوي بقاياي وريد نافي چپ است ك.  
III-             وقتي معده خـالي اسـت لـوب مربـع در           . لوب مربع در ارتباط با امنتوم كوچك، پيلوروس و اولين قسمت دوازدهه است

  .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- طح تحتاني لب راست داراي اثر كوليك مربوط به خم كوليك راست و اثر مربوط به كليـه راسـت و اثـر مربـوط بـه                           س

 )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   . ر بالاي دنده هشتم ريه قسمتي از آنرا مي پوشاند، و در بالاي دنده دهم توسط پرده پلورا پوشيده مي شود                    د. است

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

  
  

   نماي قدامي كبد و مجاورات صفاقي آن: 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    

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

هيچگونه آناستوموزي بين شاخه هاي شريان كبدي وجود ندارد و اين شاخه ها، خـود شـاخه                 . وريدي، وريد باب مخلوط مي شود     
  .سرعت جريان خون كبدي در سينوزوئيدها گاهي سريع و گاهي آهسته است. يي هستندهاي انتها

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

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

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

  .با هم يكي شده و به وريد اجوف مي ريزند
  

  
  

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

 ده و به گره هاي لنفاوي سـيلياك، اطـراف قلبـي، كبـدي و كـاوا                  عروق لنفاوي سطحي كبد از زير صفاق عبور كر         :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                      : سگمانهاي كبدي 
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                . از هم جدا مي شوند    ) ودان كيسه صفرا وصل مي كند     را به نا  
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 ( خارجي تقسيم مي شودسگمانهاي قدامي و خلفي، و لوب چپ به سگمانهاي داخلي و
  . داخلي چپ-4 خارجي چپ -3 خلفي راست -2 قدامي راست -1: بنابراين كبد به چهار سگمان تقسيم مي شود  
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       . وند، دانستن سگمانهاي كبدي از نظر جراحي اهميت دارد        به سگمان ديگر وارد  نمي ش      
  .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  
  فه گيجگاهي، زردي اسـكلرا دارد در معاينـه شـكم وجـود مـايع داخـل شـكم تائيـد                     در معاينه باليني آتروفي دو طر     . داشته است 

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

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

  
     بالينينكات 

  . بزرگ شدن كبد در بيماريهايي نظير سرطان وبيماريهاي كيست هيداتيك، اتفاق مي افتد1
ماري است كه در آن بافت كبد به علت فيبروزه شدن شديد، سخت شده و چروك مي خـورد و اغلـب متعاقـب       سيروز كبدي بي   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(
گي كبد از موارد اورژانس جراحي است كه متعاقب ضربات مستقيم ناشي از حوادث و تصادفات اتفاق مي افتد، از علائـم آن                     پار 3

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

  .راحي و برداشتن بافت چركي است هيپوكندرياك راست، تب و عرق شبانه مي باشد درمان آن درناز چرك و عمل ج
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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  انتاسيون كبدسگم : 39شكل 

  
  
  
  
  
  
  
  
  

    
  
  
  

  MRIكبد   
  
  
  

                                        
 CTكبد  
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   سگمان كبد8تقسيم بندي 
  

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

  ترشح مي كند، اجزاء تشكيل أهنده اين سيستم عبارتند از
   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. مي شوند

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

مجرا سه سانتي متر بوده كه با يك زاويه تند از طرف راست خود مجراي سيستيك را دريافت كره و كلدوك يا مجراي صفراوي                        
  . 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 (مشترك و يا كلدوك كشيده مي شوند، اين مجاري صفراوي درناژ صفرا انجام شود 

  
   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        3تي متر و پهناي آن در وسيعترين قسمت          سان 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

، واقـع   فوندوس كيسه صفرا در زير كنار تحتاني كبد، وبين زاويه كنار خارجي عضله راست شكمي و غـضروف نهمـين دنـده                         
  .شده است، فوندوس از صفاق پوشيده شده و در جلو با ديواره قدامي شكم و درعقب با ابتداي كولون عرضي مجاورت دارد
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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                
 كبدي امتداد مي يابد، سطح فوقاني كيسه صفرا داراي صفاق نبوده و با سطح تحتـاني كبـد                   طريق گردن تا انتهاي راست دروازه     

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

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            . گردن در قسمت پايين در ارتباط با اولين قسمت دوازدهه مي باشد           . مبند قرار دارند  ه
  .پوشاند داراي چين هاي حلقوي است، تا از هرگونه انسدادي در موقع ورود و خروج صفرا جلوگيري كند

اين بن بـست بـه   .  را ايجاد مي كندHartmann's poutchقسمت خلفي گردن كمي متسع شده و بن بست هارت من   
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 
ردن كيسه صفرا شروع مي شود، مسير آن به پايين و عقب و سمت چپ اسـت                  سانتي متر است، از گ     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 
 5/7جرا از طريق يكي شدن مجاري سيستيك و كبدي مشترك نزديك دروازه كبدي ايجاد شده و طول آن در حـدود                      اين م   

  . 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 ( پول هماتوپانكراتيك را ايجاد مي كنند       ديواره دوازدهه يكي شده و آم     
اين سـوراخ بوسـيله   )  سانتي متر پس از دريچه پيلوريك 8-10( شده و به سوراخ پاپيلا دوئودونوم بزرگ باز مي شود          

  اشغال مي شودoddiاسفنكتر 
  

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

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

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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  كيسه صفرا و مجاري صفراوي و پانكراس : 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   كلانژيوگرافي با سنگ باقي مانده در ديستال كلودوك  
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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  . بدي عبور مي كنـد شريان سيستيك معمولاٌ از شريان كبدي راست منشأ گرفته و از پشت مجاري سيستيك و ك         

ايـن شـريان در جلـو       .مي شـود  به سطح فوقاني گردن كيسه صفرا مي رسد، در اين محل به شاخه هاي سطحي و عمقي تقسيم                   
  .ياعقب مجراي صفراوي يا مجراي كبدي مشترك قرار گرفته تا آنكه به سطح فوقاني كيسه صفرا مي رسد

  
  تخليه وريدي 

   خونش از طريق وريدهاي كبدي كه در طول حفره كيسه صفرا واقع شده انـد، تخليـه                  ماقيسطح فوقاني كيسه صفرا مست     .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     .  شوندشدن با وريدهاي مربوط به مجاري هپاتيك و وريد قسمت فوقاني كلدوك تخليه مي           

  .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

  . اين گره ها جزء گره هاي فوقاني كبد مي باشند. سلو تخليه مي شوندسوراخ وين
  

  . 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  

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

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

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

  .منتشر مي شود
  
  

   pancreasلوزالمعده 
  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
  مل شيره هاي گوارشـي آن ، و ترشـحات انـدوكرين آن هورمونهـاي انـسولين و گلوكـاگن                    ترشحات اگزوكرين پانكراس شا     

  .مي باشند 
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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 

  . مي باشد و از سر، گردن، تنه و دم تشكيل شده استپانكراس مانند شكل يك كيل
 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  . م و راست پانكراس است كه در داخل حلقه دوئودنوم واقع شـده اسـت               اين قسمت ، بخش نسبتاً حجي      – 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
  .دوازدهه مجاورت نزديك دارد و درتماس با شريان پانكراتيكو دوئودونال فوقاني مي باشدكنار فوقاني آن با

   
  .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-3 كولون عرضي -2شريان 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 
 سانتي متر و مسير آن به جلو و بالا و چپ اسـت              2ع شده است، طول آن      قسمت باريك پانكراس است كه بين سر و تنه واق           

  .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 
  .س و از راست به چپ و كمي بالا و عقب كشيده شده استقسمت وسيعتر پانكراس است كه از گردن تا دم پانكرا  
          ) 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 

  . نيز در انتهاي راست خود باعروق مزانتريك فوقاني مجاورت داردكنار تحتاني
 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
  ون چپ ديافراگمي ست .2



 
آناتومي راديولوژيك دستگاه گوارش: فصل اول  

 
 

 ٩٠

    چپغده فوق كليوي .3
  كليه چپ .4
  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 
رفته و تا رباط لينورنال و عروق طحالي ادامه مي يابد اين قـسمت از پـانكراس                 انتهاي باريك پانكراس در سمت چپ قرار گ         

  .در مجاور سطح معدي طحال واقع مي شود
  

  
  رباطها و چادرينه هاي معده : 42شكل 

  
 
 

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

  .بوده و در آن دستگاه مورد بحث قرار مي گيرد
  
  

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

نمي دهد در معاينه باليني از درد شديد شاكي است در لمس شكم حساسيت در اپيگاستر وجود دارد با شك به پانكراتيت حاد جدا 
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 ( ار شديداً افزايش يافته اند و در سونوگرافي وجود سنگهاي متعدد و كوچك ليپاز بيم
  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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   )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 

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

سي وندولهاي لنفاوي در آستر مخاط و زير مخاط غدد سروزي و موكو. 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

  .     مي شودو خلفي تقسيم )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 . ن متفاوت است مختلف زبا

  .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 7ي بوسيله يك مرز  قدام3/2 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 ( گاهي جوانه هاي چشائي روي آن ديده شبيه قارچ بوده و يك قسمت فوقاني صاف دارد كه   

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 
ند تا عمل آنها مختل يك ليپاز ترشح مي كند كه احتمالاً از تشكيل لايه هيدروفوب بر روي جوانه هاي چشايي جلوگيري مي ك

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

  . چشايي آمداه سازندرا جهت پاسخدهي به محركهاي) بخش قدامي زبان 
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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(  باشند محتوي سلولهاي چشايي مي
جوانه روي لايه قاعده اي .  سلول است 50 – 100جوانه هاي چشايي ساختمانهايي پياز مانند هستند كه هر يك از آنها محتوي 

 paste pore( نه اي به نام منفذ چشايي تكيه دارد و در بخش راسي آن سلولهاي چشايي، ميكروويلي هايي دارندكه از ميان روز
بيشتر سلولها در حقيقت سلولهاي چشايي هستند ، در حالي كه ساير سلولها يك كاركرد پشتيباني دارند و ماده . بيرون مي زنند ) 

ول جايگزيني سلولهاي قاعده اي تمايز نيافته مسئ. 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 ست  انتيجه عبارت

اين ااطلاعات توسط نورونهاي چشايي مركزي پردازش . هاي عصبي آوران متصل به سلولهاي چشايي را تحريك خواهند كرد 
 به فردي از فعاليت در ميان گروه بزرگي از نورونها ايجاد مي اعتقاد بر آن است كه هر محرك چشايي الگوي منحصر. 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 
 
 



 
بافت شناسي دستگاه گوارش: فصل دوم   

 
 

 96

   ) 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 
  .ق كاذب مژكدار محتوي سلولهاي جامي پوشيده شده است نزديك حفره بيني از اپي تليوم استوانه اي مطب

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 

رتست از يك لوله توخالي با قطر متغير كه خصوصيات ساختماني مشتركي در سرتاسر لوله دارد و در قسمتهاي لوله گوارش عبا
  .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 ( خلي و طولي خارجي است كه جدا كننده مخاط از زير مخاط است و معمولاً از يك لايه حلقوي دا

  .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
  .اد غذايي نقش دارد عصبي و انقباضات خود ، حركات دودي لوله گوارش را ايجاد مي كند كه در مخلوط كردن و حركت مو

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( تيس ادوان
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 كنشهاي ايمني و والنفاوي و ماكروفاژها وجود دارد كه با 
   ) 2شكل ( 
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  لوله گوارش در قسمتهاي مختلف آن) چهار لايه اي (ساختمان عمومي : 2شكل 
   ) Esophagus( مري 

مري بوسيله اپي تليوم سنگفرشي مطبق غير .  از دهان به معده بعهده دارد لوله اي عضلاني است كه وظيفه انتقال مواد غذايي را
در زير مخاط ، گروههاي غدد . مري بطور كلي لايه هايي شبيه ديگر مناطق دستگاه گوارش دارد. شاخي ، پوشيده شده است 

و از ، مواد غذايي را تسهيل قرار دارند كه ترشحات آنها انتقال  ) 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 
از عضله صاف و مخطط و در قسمت در انتهاي ديستال مري ، لايه عضلاني صاف است در قسمت مياني مري ، مخلوطي 

. 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 
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  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( امه هضم كربوهيدراتها ست كه اعمال اصلي آن عبارتند ازاد 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 

ي كند كه به معده همچنين يك ليپاز معدي توليد م ) . pepsin( و پيشبرد هضم اوليه پروتئين ها توسط آنزيمي بنام پپسين 
:  منطقه مشخص مي شود چهار، در معده  ) gross( ماكروسكوپيدر نگاه . كمك ليپاز زباني ، تري گلسيريدها را هضم مي كند 

   ) . 4شكل (  ) . pylorus( و پيلور  ) body( ، تنه    ) fundus( ، قعر يا فوندوس  ) cardia( كارديا 
مورد بررسي قرار  منطقه از لحاظ بافت شناسي سهان ميكروسكوپي يكسان هستند ، تنها  ساختماز 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
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  :معدهمخاط خصوصيات كلي  
  مخاط معده يك اپي تليوم سطحي دارد كه به درجات مختلف درون لامينا پروپريا فرو مي رود و تشكيل حفرات معدي 

 )gastric pits (  غدد شاخه دار لوله اي . را مي دهد ) كه بيانگر هر قسمت از معده هستند به ) كاردياك ، معدي و پيلوري
 لامينا پروپرياي معده بافت همبند شلي است كه جابجا سلولهاي لنفاوي و عضله صاف در آن .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 قوي يا بيضوي كوچك از اپي تليوم ديده مي شوند با بزرگنمايي كم در سطح مجرايي معده ، تعداد زيادي فرورفتگي هاي حل
را مي پوشاند اپي تليوم استوانه اي ساده اي است كه  ) pits(  اپي تليومي كه سطح حفرات .همان منافذ حفرات معدي هستند 

تشكيل داده موكوس پس از ترشح از اين سلولها لايه ضخيمي روي آنها . همه سلولهاي آن يك موكوس قليايي ترشح مي كنند 
موكوسي كه محكم به سطح اپي تليال چسبيده است در روند حفاظت . و آنها را از اثر اسيد قوي مترشحه از معده مصون مي دارد 

توسط پپسين هضم و با ) نسبي ( بسيار موثر است در حالي كه لايه موكوسي سطحي درون مجرا بيشتر محلول و بطور ناقص 
  .ه استمحتويات درون مجرا مخلوط شد

و ) زباني و معدي (  ليپازها  ،پپسين. اتصالات محكم اطراف سلولهاي سطحي و حفره اي نيز سدي در برابر اسيد ايجاد مي كنند 
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 –رها و ساير عوامل روان فشا

مي توانند اين لايه اپي تليال را خدشه دار كرده و ) مانند هليكوباكترپيلوري ( استروئيدي يا اتانول ، و برخي ميكروارگانيسم ها 
زخم اوليه ممكن است بهبود يابد يا توسط اثر موضعي مواد آسيب رسان بدتر شده و . وند ش ) 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 
د همچنان كه جريان مكفي خون كه فعاليت عوامل مختلف را به سرعت ترميم كند نقش بسيار مهمي در مكانيسم دفاعي دارن

و روند حفاظت ازآن مي ) آسيب رساني ( هر گونه عدم توازن ميان تهاجم . فيزيولوژيك معده را حمايت مي كند چنين نقشي دارد 
 مخاط تواند به تغييرات پاتولوژيك منجر شود به عنوان نمونه آسپرين و اتانول از طريق كاهش جريان خون مخاطي تا حدي به

 را مهار مي كنند مواد اخير در قليايي كردن لايه Eداروهاي ضد التهابي مختلف توليد پروستاگلاندين هاي نوع . آسيب مي زنند 
  .موكوسي بسيار اهميت دارند و بنابراين در حفاظت از معده از اهميت برخوردارند
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  .ه و نمايش غد هاي در فاندوس معده بهمراه سلولهاي تشكيل دهنده آن قسمتهاي مختلف معد: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 
يا شاخه دار تشكيل يافته است بخش انتهايي اين غدد اغلب روي خود چرخيده و مجراي بزرگي دارند غدد كاردياك لوله اي ساده 

و موكوس ترشح مي كنند ولي تعداد كمي ) آنزيمي كه به ديواره باكتريها حمله مي كند ( بيشتر سلولهاي ترشحي آنها ليزوزيم . 
  .غدد ساختماني شبيه غدد كاردياك بخش تحتاني مري دارنداين . 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 .(  غدد معدي يكدست نيست توزيع سلولهاي اپي تليال در. 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 .  به تعداد اندك در گردن غدد ديده مي شوند: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( ن تخريب و جايگزيني روز ، زما7 تا 4بين . معدي گردند 
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اين سلولها . سلولهاي جداري سلولهاي اصلي و سلولهاي انترواندوكرين تمايز مي يابند ، غده رفته و به سلولهاي موكوسي گردن 
  .دبا سرعت بسيار آهسته تري از سلولهاي موكوسي سطحي ، جايگزين مي شون

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

  . و گرانولهاي ترشحي شان در نزيدكي راس قرار گرفته اندشكل نامنظمي دارند و هسته هايشان در قاعده
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  

   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 . ي هرمي يا گردي هستند كه يك هستك كروي در مركز و سيتوپلاسم شديداً اسيدوفيلي دارندمي شوند سلولها

ميكروسكوپ الكتروني جالب توجه ترين ويژگيهاي سلولهاي مترشحه فعال علاوه بر تعداد زياد ميتوكندريها ، يك فرورفتگي 
را  ) intracellular canaliculus(  داخل سلولي عميق و گرد در قسمت راسي غشاي پلاسمايي سلول است كه كاناليكول

درست  ) tublovesicular(  كيسه اي -در حالت استراحت سلول ، تعدادي ساختمان لوله اي  ) 6شكل .( تشكيل مي دهد 
ريك در زمان تح. در اين مرحله سلول تعداد كمي ميكروويلي دارد . زير پلاسمالم در قسمت فوقاني سلول ، مشاهده مي شوند 

توليد اسيد كلريدريك ، وزيكولهاي لوله اي به غشاي سلولي اتصال مي يابند تا كاناليكول و ميكروويلي هاي بيشتري ايجاد كنند 
   )6شكل .( و بدين ترتيب افزايش زيادي در سطح غشاء سلولي بوجود مي آورند
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سلول فعال . تور داخلي معدي را ترشح مي كنند سلولهاي جداري ، اسيد كلريدريك مقدار كمي از الكتروليت هاي ديگر و فاك
 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 
، سلولهاي جداري و اصلي هر دو كاهش يافته اند و شيره معده فعاليت  ) 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 ويتامينB12ديگر توليد شودتوسط سلولهاي )  متصل مي شود.  

اين توضيحي است براي كمبود .  و فاكتور داخلي را جذب مي كنند B12سلولهاي ايلئوم بوسيله پينوسيتوز ، مجموعه ويتامين 
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 شنيپرآنمي 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 . ي بوسيله مكانيسم هاي متفاوتي پديد مي آيد فعاليت ترشحي سلولهاي جدار

كه هر دو در مخاط معده  ) gastrin( هيستامين و پلي پپتيدي بنام گاسترين   ) . تحريك پاراسمپاتيك ( نرژيك عمل مي كند 
بر مخاط  ) trophic( استرين همچنين يك اثر تغذيه اي گ. 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
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 سلولهاي اصلي  در نيمه تحتاني غدد لوله اي بيشتر ديده مي  ) :zymogenic( يا زيموژن  ) chief( سلولهاي اصلي 
مقادير فراوان شبكه اندوپلاسميك خشن علت . وتئين را دارا هستند شوند و تمام خصوصصيات يك سلول توليد و صادر كننده پر

وقتي پيش ساز پپسينوژن . گرانولهاي موجود در سيتوپلاسم آنها ، حاوي آنزيم غير فعال پپسينوژن هستند . بازوفيلي آنها مي باشد 
  .تبديل مي شود  ) pepsin( نام پپسين به سرعت به آنزيم بسيار فعال پروتئوليتيكي ب. 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 
. لوله اي و شاخه دار در آنها باز مي شوند  ) 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( اتين ماده اي بنام سوماتوست

 
  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 ، :  جهت جاي گرفته اند تشكيل شده است 3ف كه در از سلولهاي عضلاني صا ) 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 . روده كوچك محل نهايي هضم غذا ، جذب مواد غذايي و ترشح درون ريز مي باشد 
 –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 است3 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 (  يا دريچه هاي كركرينگKerckrings 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 

  .جزء قابل توجهي در اين مناطق نيستند وم ديده مي شوند ولي دنچينها 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 

 شوند كركها در دئودنوم بشكل برگ هستند و همانطور كه به ايلئوم نزديك مي. درون لومن روده كوچك بيرون زده شده اند 
  .بشكل انگشت در مي آيند 

  .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( ،لهاي پانت  سلو )Paneth cells ( و سلولهاي انترواندوكرين يافت    مي شوند.  
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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 1روفيلامانهاي آكتين و ساير پروتئين هاي اسكلت سلولي را در بر گرفته است و در حدود متشكل از ميك
 ميكروويلي دارد وهر ميليمتر مربع از مخاط 3000تخمين زده شده است كه هر سلول جذبي به طور ميانگين . ميكرون قطر دارد

عمل مهم فيزيولوژيك ميكروويلي ها افزايش سطح تماس مواد غذايي و .  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 

 ا برابر كركه3ح روده را  برآورده شده است كه چين ها سط)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 
دي ساكاريدازها و پپتيدازهاي مترشحه . 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 
از هضم چربي عمدتاً در نتيجه عمل ليپ. هيدروليز مي كنند مواد اخير از طريق انتقال فعال ثانويه به آساني جذب مي شوند 

  .پانكراس و صفرا روي مي دهد در انسان قسمت عمده هضم چربي در دوازدهه و بخش فوقاني ژژنوم به وقوع مي پيوندد
 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( ندرم سوء جذب  ميزان زيادي مختل مي شود اين اختلالات موجب س
  

   ) :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 

ه هيدراته شده و پيوند متقاطع تشكيل مي دهند تا موكوس را سلولها گليكوپروتئين هاي اسيدي از نوع موسيني توليد مي كنند ك
  .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 immunocytochemistryمحققان با استفاده از روشهاي . ش هستند ترشحي در سيتوپلاسم راسي خوي

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 cellsلولهاي س
فرورفتگيهاي غشايي متعددي كه حفراتي را در سطوح جانبي و فوقاني بوجود آورده اند مشخصه اصلي اين . پي ير قرار گرفته اند 

 قادر Mسلولهاي . ن و لنفوسيت هاي داخل اپي تليال فراوان در اين حفرات وجود دارند سلولهاي ارائه كننده آنتي ژ. سلولهاست 
به آندوسيتوز آنتي ژن ها و انتقال آنها به ماكروفاژها وارائه كننده آنتي ژن  سلولهاي لنفاوي زيرين مي باشند كه اين سلولها سپس 

. اسخهاي ايمني را بر عليه آنتي ژن هاي بيگانه آغاز مي نمايند مهاجرت كرده و پ) 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 . ض بسياري از ميكروارگانيسمهاي بالقوه مهاجم قرار داردسطح مخاطي بسيار وسيع مجراي گوارش در معر
 نخستين خط دفاعي را تشكيل مي دهند وسيله حفاظتي ديگر عبارت است از اتصالات بين سلولي كه سلولهاي IgAترشحي رده 

 لوله گوارش محتوي سلولهاي ، اصلي و سد حفاظتي. 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 
  



 
بافت شناسي دستگاه گوارش: فصل دوم   

 
 

 105

علاوه بر سلولهاي فوق ، روده سلولهاي زيادي با خصوصيات دستگاه نورواندوكرين منتشر : روده  اندوكرين انتروسلولهاي
  دارد كه در اكثر نقاط آن پراكنده اند نتايج كلي كه تاكنون بدست آمده است ، 

بوطه مي توانند گرانولهاي ترشحي خويش را از طريق اگزوسيتوز آزاد مي كنند و سپس هورمونهاي مر،اين سلولها هنگام تحريك 
سلولهاي مترشحه پلي پپتيد مجراي گوارش . اعمال كنند خود را ) منتقله توسط خون ( يا آندوكرين ) موضعي ( اثرات پاراكرين 

كه راس سلول حاوي ميكروويلي است و با لومن اندام در تماس است و  ) open type( نوع باز   :  گروه قرار مي گيرند 2در 
كه راس سلول توسط ديگر سلولهاي اپي تليال پوشيده شده است در روده كوچك سلولهاي  ) 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 

نوع باز ممكن است محتويات شيميايي دستگاه گوارش بر پيشنهاد شده كه در . 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 

يستم پيچيده گوارش هنوز كامل نيست ولي فعاليت دستگاه گوارش آشكارا توسط دستگاه عصبي كنترل شده و بوسيله يك س
  .تنظيم   مي شود) كه بطور موضعي ساخته مي شوند ( هورمونهاي پپتيدي 

  
  :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

 نفوذ كرده و عروق خوني و لنفاوي ، اعصاب ، بافت همبند و سلولهاي عضلاني صاف را لامينا پروپريا به مركز كرك هاي روده
  .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 ( 
  

  
  ط، پرزها، كريپتهاي ليبركون و سلولهاي وابسته به آنساختمان شماتيك روده كوچك شامل مخا: 7شكل 



 
بافت شناسي دستگاه گوارش: فصل دوم   

 
 

 106

  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  

   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.مع يافته اندفنري شكل شاخه شاخه اي است كه بدور هم تج

)Brunner’s glands  ( محصول ترشحات اين غدد مشخصاً قليايي . سلولهاي اين غدد از نوع موكوسي هستند . مي باشند
رده و محتويات روده را به اين ترشحات بعنوان محافظي در برابر شيره اسيدي معده در غشاي موكوسي دئودنوم عمل ك. 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 15لاك حاوي هر پ 

 پلاك كه اكثراً در ايلئوم يافت مي شوند در انسان 30حدود . منطقه اي بيضي شكل در نقطه مقابل مزانتر در روده ديده مي شود 
   و بدون كرك بنظر هنگامي كه از سطح لومن نگريسته شود پلاكهاي پي ير بصورت مناطقي گنبدي شكل. 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 . ذب شده را برداشت مي كنند عروقي كه روده را تغذيه مي كنند ومحصولات ج: 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 
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 زير اپي تليوم آن هر كرك بر حسب اندازه ، يك يا چند شاخه دريافت مي كند كه يك شبكه مويرگي در. كرك ها مي شوند 
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 ( بودن از مويرگهاي خوني مشكل قابل رويت هستند زيرا ديواره هاي آنها آنقدر به هم نزديكند كه ، عليرغم بزرگتر 

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 .  هم پيوند يافته و بهمراه عروق خوني ، روده را ترك مي كنند هي شده و مكرراً باتاز 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 . ت ريتميك كركها است روند ديگري كه در كاركرد روده اهميت دارد حرك
در ) طپش ( اين انقباضات با سرعت چندين ضربه . است كه به طور عمودي بين عضله مخاطي و نوك كركها پيش مي روند 

  .ي مزانتر مي راننددقيقه روي روي مي دهند و يك اثر تلمبه اي بر روي كركهايي دارند كه لنف را به سوي رگهاي لنفاو
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( ضلات و شبكه زير مخاطي يا مايسنر خارجي و حلقوي داخلي ع

. 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( ايي گيرنده هاي شيمي( 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 . جاد مي شود مسئول انقباضات روده اي است كه در غياب كامل عصب دهي خارجي به وقوع مي پيوندند اي
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( رگ روده بز
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 
  .سان دارند و در موارد استثنايي به ذكر آن پرداخته خوهد شد آن تقريباً ساختماني يك

كركي در اين . چيني در آن وجود ندارد ) ركتال ( روده بزرگ ، مشتمل بر يك غشاي مخاطي است كه بجز در قسمت انتهايي 
ي جامي و جذبي و تعداد  غدد روده اي بلند بوده و بوسيله تعداد زيادي سلولها. ) 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 لغزندهعلاوه بر موكوس ، ژل پر آبي است كه 
  .بدنبال انتقال فعال سديم از سطوح قاعده اي سلولهاي اپي تليال انجام مي شود 

جمعيت بسيار زياد باكتريها  . 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( ر طولي ضخيم بنام تنياكولي نوا

  ) .Epiploic appendices( منتومي وآونگي شكل كوچكي از بافت چربي است بنام ضمائم ا
 مورگاني                                ركتالغشاي 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
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اد و پيچ خوردا در اين ناحيه لامينا پروپر يا شبكه بزرگي از وريدها دارد كه اگر شديداً گش. اپي تليوم سنگفرشي مطبق مي دهد 
 .مي نمايند) هموروئيد ( شوند ، توليد بواسير 

  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  

  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 .  كه از طريق ميتوز از سلولهاي بنيادي تشكيل مي شوند جايگزين مي گردند – 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 
ته و در آنجا بلوغ ساختماني صورت مي گيرد و جمعيت سلولي كاركردي هر اين منطقه تكثيري ، سلولها به محل بلوغ خود رف

  .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 . بر روي روده ها مي باشد ) ن سرطا
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 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 هستند30بسيار آهسته تر تعويض مي شوند و حدود ، يپتها سلولهاي پانت كر. خواهد داشت 

   ) Appendix( آپانديس 
لومن نسبتاً باريك و نامنظم آن بعلت وجود فوليكولهاي لنفاوي . مي باشد ) سكوم ( از روده كور آپانديس ، يك بيرون زدگي 

اكم آنها ديده نمي شود و فوليكولها تا ناحيه زير مخاط پيشروي فراوان در لامينا پروپرياي آن است و گاهي عضله مخاطي بعلت تر
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 
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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 
 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
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   تصوير عمومي غدد بزاقي بهمراه ساختمان ميكروسكوپي اجزاء آن-10شكل 

  
   ) 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
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   ) 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 . د و انتقال آب و الكتروليت ها را تسهيل مي نمايند  برابر بيشتر كرده ان60كشيده 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 

  .ت فكي سلولهاي تشكيل دهنده هلالها در اين غده ليزوزيم ترشح مي كنندهمانند غده تح  ) . 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 ) فته اند كه بصورت آسينوس هايي آرايش يا( بوسيله سلولهاي قسمت اگزوكرين 

بخش اگزوكرين . ساخته مي شوند ) islets of Langerhans( از سلولهاي اپي تليال اندوكرين بنام جزائر لانگرهاني 
ر اساس عدم در برشهاي بافتي ب. 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( كمرنگي احاطه شده اند به سلولهاي مركز آسيني هسته ها كه توسط سيتوپلاسم 
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 
موژن كه در هر سلول وجود دارد متغير تعداد گرانولهاي زي. 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
. پانكراس توسط كپسول نازكي از بافت همبند پوشيده شدهاست كه با فرستادن ديواره هايي ، لوبولهاي پانكراس را مجزا مي كند 

پانكراس يك . ها توسط يك لايه قاعده اي كه غلاف ظريفي از الياف رتيكولار آن را حمايت مي كند احاطه شده اند آسيني 
  .شبكه مويرگي غني دارد كه براي روند ترشحي اهميت اساسي دارد

پسينوژن ، پروالاستاز پروتئاز ، كيموتري) 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 

. داين امر در حفاظت از پانكراس بسيار اهميت دار. 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
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 ) 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 

ي زيموژن اين هورمون عمدتاً در بيرون ريزي گرانولها. 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 . اصاف است و ناف كبد وجود دارد كه مجاري صفراوي و عروق خوني از آن عبور مي كنند تحتاني ن
كبد ارگاني است كه مواد . پنجمين روز زندگي چنين ظاهر مي شود و تا هفت ماهگي دوران جنيني عمل خون سازي را بعهده دارد
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ت استفاده ديگر قسمتهاي بدن ذخيره مي شوند در نتيجه حد فاصلي غذايي جذب شده در دستگاه گوارش در آن پردازش و جه
از وريد پورت مي آيد و قسمت اندكي  % 70 – 80بيشتر خون آن . بين جريان خون و سيستم گوارش توسط كبد ايجاد مي شود 

ط وريد پورت به كبد تمام موادي كه از طريق عروق خوني روده جذب مي شوند توس. 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
  . ده داردرا به عه

  
  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  سط بافت همبند در تماماين عروق و مجاري تو. 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( يت جزء ساختماني اساسي كبد ، سلول كبدي يا هپاتوس

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 . لنفاتيك ها ، اعصاب و مجاري صفراوي است مشخص شده اند 
) 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 ) مجرا بخشي از سيستم مجاري صفراوي يك ) 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 ) وسيت ها هپات( 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 . رهاي ديوار چيده شده اندهپاتوسيت ها به صورت شعاعي در لوبول كبدي قرار گرفته اند و مثل آج

فضاي . لوبول به مركز آن هدايت شده و به طور آزاد آناستوموز پيدا مي كنند و ساختماني اسفنجي و حلزوني را شكل مي دهند 
ها عروق گشاد سينوزوئيد ) . 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 ) ني مورد نظر بسته به گونه حيوا( 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 . بادل آسان ماكرومولكولها را از لومن سينوزوئيد به سلول كبدي و بالعكس مي دهدمي كند و اجازه ت

به جريان خون توسط ) مثل ليپوپروتئين ، آلبومين و فيبروينوژن كبد ( مسئله نه تنها به علت ترشح مقدار زيادي ماكرومولكول 
سينوزوئيدها توسط غلاف . رگ را خود برداشت كرده و كاتابوليزه مي نمايدهپاتوسيت هاست بلكه بسياري از اين مولكولهاي بز

علاوه بر سلولهاي اندوتليال ، سينوزوئيدها همچنين حاوي ماكروفاژهايي . ظريفي از رشته هاي رتيكولر احاطه و حمايت مي شوند
اعمال . ولهاي اندوتليال يافت مي شونداين سلولها در سطح مجرايي سل. مي باشند ) kupffer cells( بنام سلولهاي كوپفر 
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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 
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 Aليپيدي غني از ويتامين شوند ، محتوي انكلوزيونهاي 
ذخيره سازي و آزادسازي رتينوئيدها ، ساخت و ترشح بسياري از پروتئين ها و پروتئوگليكانهاي ماتريكس خارج سلولي ، ترشح 

مانند ( وئيدها در پاسخ به عوامل تنظيم گر گوناگون عوامل رشد و سيتوكين ها ، و تنظيم قطر مجراي داخلي سينوز
   ) .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 

ها به طور شعاعي و در مركز لوبول بهم نزديك مي شوند و وريدمركزي يا مركز سينوزوئيد. به سينوزوئيدها تخليه مي شوند 
اين رگ ديواره نازكي دارد كه فقط ) . 13 و 12شكل هاي ( را شكل مي دهند  ) centrolobular central vein( لوبولي 

مركزي در طول لوبول پيش مي رود همانطور كه وريد . 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 

ا  ي2وريدهاي 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 ( ط به مركز لوبول كبدي جريان مي يابد در نتيجه اكسيژن و متابوليت ها خون از محي
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 ( سلولهاي مركز لوبولي ، توضيح مي دهد علت رفتار متفاوت سلولهاي محيطي لوبول را نسبت به 
هپاتوسيت ها ، مخصوصاً در نمونه هاي پاتولوژيك مشخص است جائي كه تغييراتي در سلولهاي مركزي يا محيطي پديد مي 

ور لوبول را مي سازد همخواني اين توصيف از لوبول كبدي و منبع خون آن با تصور كلاسيك اين مطلب كه وريد لوبولي مح. آيند
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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

  
  

 قسمتي از لوبول كبدي - C.  لوبول كبدي بهمراه فضار پورت و وريد مركزي-B.  شكل شماتيك كبد- A -12شكل 
  .ن فضاي پورت، سينوزوئيد وكاناليكولهاي صفراوي نشان داده شده استكه در آ

  

  
  . قسمتي از لوبول كبد كه در آن سلولهاي ماكروفاژي كوپفر ديده نمي شود-13شكل 
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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

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 
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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 ، 

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 
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. 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

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 
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  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 
در انسان ، اين قابليت بطور قابل ملاحظه اي محدود شده است ولي . ت جايگزين شود ، ادامه مي يابدجائيكه توده اصلي باف

  .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  ) ارگانيزه( 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 
رده تشكيل يافته اند كه ميزان زيادي بافت همبند بسيار غني از رشته هاي كلاژني آنها را احاطه ك) 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 

  . دهند كبد را تحت تاثير قرار مي
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 :  در صدمه كبدي ناشي از الكل عبارتند از بيماريزاي فرضي
اتانول همچنين از طريق يك مكانيسم ناشناخته روند ترميم . توليد استالدئيد ، توليد سيتوكين هاي پيش التهابي و پيش فيبروژني 

  . به پيدايش سيروز كمك مي كندكبد را تغيير مي دهد و)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 (  وسته و شبكه اي اين ساختمانها بتدريج پي. 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 (  نام مي دهدتغيير) 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( داري نهايتاً در قسمت داخل ج
   ) .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 : ره كيسه صفرا مشتمل بر لايه هاي زير است ديوا. تواند ذخيره كند 

  .لاميناپروپريا ، لايه اي از عضله صاف ، لايه بافت همبند دور عضلاني و يك غشاء سروزي
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. ال غني از ميتوكندري هستندسلولهاي اپي تلي. 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
ز طريق جذب آب و رها سازي صفرا به دستگاه گوارش در عملكرد اصلي كيسه صفرا عبارت است از ذخيره صفرا تغليظ آن ا

هورموني كه ( ايجاد مي شود  ) cholecystokinin( انقباض عضلات صاف كيسه ، بوسيله كوله سيستوكينين . هنگام لزوم
ن به نوبه خود ترشح كوله سيستوكيني). واقع در اپي تليوم روده باريك ترشح مي شود  ) I-cells( توسط سلولهاي انترواندوكرين 

  .در حضور چربي غذايي در روده باريك تحريك مي شود

  
  

  . 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 
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                                                 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          طولمعده 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 تيب سطح قدامي معده از واگ چپ و سطح خلفي معده از واگ راست تر
   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      ،ين بعلت چرخش حول محور قدامي خلفي      همچن

  .محوري كه كارديا را به پيلور وصل مي كند از بالا و چپ بسمت پائين و راست كشيده مي شود
ج ديگر چـرخش معـده حـول محـور طـولي                چادرنيه يا كيسه صفاقي كوچك در پشت معده از نتاي           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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ارم و پنجم تكامل جهت نشان دادن تشكيل مجراي معده ترسيم شمائي از يك رويان در طي هفته چه: 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 
  .وي اتصالات صفاقي را در برشهاي عرضي نشان ميدهد اثر چرخش رF 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 
يل مي شود محل اتصال اين دو بهـم در          اين بخش لوله گوارش از قسمت تحتاني پيشين روده و قسمت فوقاني ميان روده تشك              

 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   ندكه درون صفاق مي ما    
  .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          . ضخامتي از اندودرم در انتهاي روده قدامي شروع مي شود         در اواسط هفته سوم به صورت       

  .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 (( 

د ، جوانه كبدي به دو قسمت تقسيم مي شود قسمت بزرگتر كه به نام قسمت كبدي مي باشد و ايجاد كبد و سيستم                   در حين رش  
 كيـسه صـفرا و مجـراي    ،صفراوي و مجراي هپاتيك را مي كند وقسمت كوچكتر كه بنـام بخـش كيـسه صـفرائي مـي باشـد         

وانـه كبـدي بـا وريـه هـاي زرده اي و نـافي كـه ايجـاد                   انشيم كبد از التقـاط سـلولهاي انـدودرمي ج         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 (چك  بعد از تشكيل كبد باقيمانده ديواره عرضي در طرفين آن به صورت چادرنيه كو             . 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 
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در هفته دهم وزن كبد 
10
  .ي بدن است كه علت آن فعاليت خون سازي كبد در دوران جنيني است وزن كل1

تا پايان دوران جنيني فعاليت جزائر خون ساز كبد كاهش يافته و موقع تولد وزن كبد                 
20
فعاليت خون سازي   (  وزن بدن است     1

نـه هـم رشـد كـرده و كيـسه صـفرا و مجـراي                به موازات رشد كبد قسمت كيسه صفرائي جوا       . ) 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 ).راسيني پانكراگزوك
  
  
  
  

  
  
  
  

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 :     بهاي اپي تليال كبدي به داخل مزانشيم ديواره عرضـي          ، طنا )  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  
    ه به تراكم سلولهاي مزانشيمي در نواحي بين كبد و حفره دور قلبي كه پـيش در آمـد تـشكيل ميـان پـرد                       . 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      .  تماس آن با ميان پرده     بطور كامل به توسط صفاق پوشيده شده است مگر درمنطقه         
  .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           

  . آيدجلوئي در حين اينكه قسمت پروگزيمال اثني عشر را مي سازد به وجود مي 
 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( به سمت راست  با گردش دودنوم    
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  جوانهمجراي  

  .باقي مي ماند) Santorini  سانتوريني(مجراي فرعي
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          بـه دوازدهـه بـاز    (Major papilla)مجراي اصلي لوزالمعده به همراه مجراي صفراوي مشترك در محـل پـاپيلاي مـاژور    
  .مي شود

 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
  . تخليه نمايند موارد ممكن است جوانه هاي پشتي و شكمي با مجاري خود و بصورت مجزا ترشحات را به دوازدهه1

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        ولوكاگون و س  سلولهاي ترشح كننده گ   

  )9 و 8شكل (. ته مي شودساخپانكراس از مزودرم احشائي اطراف جوانه هاي لوزالمعده اي 
  
  
  
  

  
  
  
  
  

،درسي وپنجمين روز )B(؛) ميليمتري5تقريباً ( 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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معده با جوانه پشتي لوزالمعده درتماس نزديك جوانه شكمي لوزال. ، 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
  .ارد دوازدهه مي گردددرمحل پاپي كوچك و) 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)ي آن ايجاد مي شود و انواع مختلفي دارد و جابجائ.  
شه ، به آن بـاز مـي شـود و    تراركاسيون و موارد انتهاي فوقاني مري بسته وانتهاي تحتاني آن درست در بالاي محل بيف 90%در  

 يوتيك وارد روده جنين نشده و جذب نشود و در نتيجه هيدرآمينوس بـه وجـود مـي آيـد    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
تشخيص زودهنگام اين ناهنجاري مهم است زيرا با جراحي قابل اصلاح است، تشخيص دير هنگام آن ممكن است باعث مرگ                    

  )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    ناهنجاري مادرزادي است اما علائم آن از چنـد هفتـه بعـد از تولـد شـروع ميـشود از شـايعترين ناهنج                       اينكه  
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
  

  :صفراويآترزي كيسه صفرا و مجاري 
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

ــ ــپس       تمـ 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                                     ام مجـ
                                    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 ، صلاح باشد است و ممكن است با جراحي قابل ا   
.  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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فراوي و مجاري كبدي واقع در  اتساع كيسه صكه 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    ا  ناهنجاري نادري است و ممكن است باعث       لوزالمعده حلقوي 

 يك پـانكراس حلقـوي      ،  نوار نازك صاف از بافت پانكراس است كه قسمت نزولي يا دومين قسمت اثني عشر را احاطه مي كند                  
در اثـر ايجـاد   انسداد اثني عشر ايجادنمايد، در ساير موارد انسداد در مراحـل بعـدي زنـدگي           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   . وانه پشتي اتصال يافته و يك حلقه پانكراسي مي سـازد          در مراحل بعدي قسمت هائي از جوانه شكمي دو شاخه با ج           

  .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 شودتندوازدهه تشكيل مي دهد و گاهي باعث 

  
   :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   
در بالغين ميان روده از قسمت بعد از محل ورود مجراي صفراوي به دوازدهه شـروع مـي شـود و بـه محـل                         . 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     . و سوم ابتدائي كولون عرضـي را مـي سـازد       ايلئوم ، روده كور و آپانديس ، كولون صعودي و د          
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                 
  .دنداخل سلوم خارج روياني در بند ناف مي شو  ، رشدطي هفته ششمدر 
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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  
در زمـان   ) .  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 ئي و جابجا
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
   كاهش رشد كبد-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 به شـكم بـر مـي گـردد ايـن      (Cecal bud)د ، جوانه سكوم بيشتر به طرف  راست كشيده مي شون
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           

  .ودساخته مي شآن  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)تحت عنوان رتروسكال

  .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.  ساعت نشان ميدهدپيكان جهت چرخش را در خلاف جهت حركت عقربه هاي. 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 –فرق سر طول ( هفته اي 8بيرون 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 
موقعيت جوانه روده كور در يك چهارم فوقاني طرف راست شكم توجه پيچيده شدن حلقه هاي روده باريك و 

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. ر هفته هفتم ، دA. مراحل متوالي تكامل روده كور و آپانديس: 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

ي اش معمولاً به جدار خلفي شكم جوش خوره است و فقط سطح قدامي و                سانتيمتري قسمت دم   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
  .است ديده شودبه دو صورت ممكن  

  
  :(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

10000 است ديده شود شيوع آن       ناهنجاري با شدت و درجات مختلف ممكن      
 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 (در اينجا يك نقص در جدار شكم در كناره راست ناف 
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 ق فيزيولوژيك به داخل حفره هاي  پس از فت كه، 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 يل ت تحلكه وريد نافي راسجائي گردند ولي دوباره اغلب در سمت راست ناف  بر ميبه داخل حفره بدن

  .شده استن پوشيده  آمنيون قوسها توسطسل در گاستروشيزيلوسبرخلاف آمفا. پيدا ميكنند 
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  :ناهنجاريهاي مجراي زرده اي
 درصد افراد بخش كوچكي از مجراي زرده اي باقي مي مانـد و يـك بيـرون زدگـي از ايلئـوم ايجـاد مـي كننـد كـه                               4 تا   2در  

 سـانتيمتري دريچـه ايلئوسـكال قـرار دارد و بـدون             60 تـا    40رتيكول ايلئال ناميده مي شود و تقريباً در         ديورتيكول مكل يا ديو   
ريزي نمايد در حاوي بافت نابجاي لوزالمعده يا معده باشد كه در آن صورت ممكن است خون          ممكن است    گاهي    ، علامت است 

مت نـاف و در طـرف ايلئـوم بـسته اسـت امـا در وسـط يـك                    فرم ديگري از ناهنجاريهاي مجراي زرده اي، دو انتهاي آن درس          
   .(Vitteline cyst) يا كيست زرده اي (Enterocystoma)ساختمان كيستيك وجود دارد به نام انتروسيستوما

ــروه    ــن گــ ــري از ايــ ــكل ديگــ ــافي                                    در شــ ــستول نــ ــا فيــ ــستول زرده اي يــ ــه فيــ ــوم بــ ــا موســ  ناهنجاريهــ
(Vitteline or Umbilical Fistule)        مجـراي زرده اي بازمانـده و مـدفوع و ترشـحات از نـاف خـارج مـي شـود ، .       

  .19شكل 
  
  
  
  
  
  
  
  

  )رباط زرده اي(  همراه با بند فيبري ايلئال يورتيكول مكل ياد)A.  از بقاياي مجراي زرده ايشكاليا: 19شكل 
B(ناف وجدار ايلئوم متصل شده است ااي ب رباطهاي زرده اكيست زرده اي كه ب C( فيستول زرده اي كه ايلئوم را 

  .به ناف متصل مي كند
  
  

  
  :ناهنجاريهاي چرخش روده

  :چرخش غيرطبيعي روده ممكن است باعث پيچ خوردگي و نقص خون رساني روده اي شود كه شايعترين آنها بصورت 
كـه ايجـاد كولـون چـپ گـرا                        )  درجـه درمجمـوع      270بـه جـاي      درجـه    90( چرخش ناقص درهنگـام فتـق فيزيولوژيـك          -1

   .(Left sided colon)مي كند
  . چرخش معكوس قوس هاي روده اي كه باعث محل غير طبيعي كولون عرضي مي شود-2

بطـوركلي  .  ممكن است در هر كجا از لوله گوارش ديده شود ولي بيشتر در ايلئوم مي باشد          دوگانه بودن قوسهاي روده اي    
مجراي گوارشي در قسمت هاي مختلف از يك مرحله تو پري مي گذرد كه به دنبال آن بر اثر حباب دار شدن مجدداً مجرا پيدا                         

مي شود اگر در اين روند اختلال صورت گيرد احتمال دو گانـه بـودن مجـراي روده پـيش مـي آيـد كـه در                            
3
مـوارد همـراه     1

  .گوارشي ديگر استناهنجاريهاي 
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  :ي و تنگي رودهآترز
  كه به ترتيب ذكر شده از عوارض مربوط به مرحلـه بعـد از تـو پـري                 . اكثراً به شكل آترزي و ندرتاَ به شكل تنگي ديده مي شود           

سـت  درناحيه روده مياني برخـي از آتـرزي هـاي ممكـن ا    . ممكن است باشدها است و در هر نقطه اي از قوس روده اوليه ه  رود
 پـرده               ، در بـسياري از مـوارد آتـرزي هـا     و كه سبب نارسائي جريان خون به روده شده اسـت         هاي عروقي باشد  ناشي از ناهنجاري  

شايعترين محل براي تنگـي روده دودنـوم مـي باشـد،     . جدا كننده اي در محل آترزي وجود دارد كه باعث بستن روده شده است 
. مشخص قوسهاي روده در پائين سطح تنگي است     و باريك شدن    )ناحيه قبل از تنگي   (سمت ابتدائي اغلب تنگي ها باعث اتساع ق     

   .ديده مي شود) سبز رنگ( صفراوي در نوزادان معمولاً همراه استفراغهاي اگر بعد از پاپي بزرگ باشد تنگي هاي دوازدهه
  

  :روده خلفي

3
ناحيه سيگموئيد ، راست روده، و قسمت بالائي مجراي مقعدي را تشكيل مـي              ،  ده  نائين رو  انتهائي كولون عرضي ، كولون پ      1

  .دهد، اندودرم پسين روده پوشش داخلي مثانه و پيشابراه را هم مي سازد
 كلواك حفره اي است كه توسط انـدودرم مفـروش شـده و در تمـاس         و بخش انتهائي روده خلفي داخل فضاي كلواك مي شود        

 وجود (Cloacal Membrane) در محل تماس بين اندودرم و اكتودرم پرده كلواكي  ،اكتودرم سطحي مي باشدمستقيم با 
  .دارد

 در زاويه بـين  (Urorectal  Septum) راست روده اي – به نام ديواره ادراري  مزودرميدرطي نمو بعدي يك تيغه عرضي
 نمو مي كند بطوريكـه كلـواك را بـه يـك قـسمت               پائيندريج به طرف    اين ديواره به ت    كه   يز و روده خلفي ايجاد ميشود       ئوتنآلا

ــام ســينوس ادراري ــه ن ــام و يــك بخــش خلفــي (Primitive Urogenital Sinus)اوليــه  تناســلي قــدامي ب ــه ن                   ب
 ـ نيمـه مـاه دوم  وقتـي كـه رويـان در    .  تقسيم مي كنـد (Anorectal canal)مقعدي راست روده اي  مجراي  واره اسـت دي

پرده كلواكي به يـك قـسمت       .  تشكيل ميشود  (Perineum)راه  دو ميان اين موقع  و در    هدشنزديك   به پرده كلواكي     كتالررووا
                   لي ويــك قــسمت قــدامي بــه نــام پــرده ادراري تناسـ ـ     (Anal Membrane)خلفــي بــه نــام پــرده مقعــدي      
(Urogenital Membrane)20شكل .  تقسيم مي گردد.  

  

  
  
  

پيكان مسير پائين آمدن ديواره . ترسيم هائي از  ناحيه كلواك در رويانهاي در مراحل مختلف تكامل: 20شكل 
  .دوراه توجه كنيدمجراي مقعدي راست روده اي و ميانبه . ادراري راست روده اي را نشان مي دهد
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ده وه آن يك فرورفتگي به نام گ ـدر ت هشتمين هفته  توسط بر آمدگي هاي مزانشيمي احاطه شده و در        بدر اين اثناء پرده مقعدي      
بـين  و  در آخر ماه دوم پرده مقعـدي پـاره مـي شـود     ،بوجود مي آيد  (Proctodeum) يا پروكتودئوم (Anal pit)مقعدي

  .ارتباط برقرار مي شود) حفره آمينون(راست روده و خارج 
مي بوده و به توسط سرخرگ مربوط به روده خلفي يعني شريان            به اين ترتيب قسمت بالائي مجراي مقعدي داراي منشĤء اندودر         

  . خون مي گيرد(Inferior Mesentric Artery)مزانتريك تحتاني 
 در حالي كه ثلث تحتاني  مجراي مقعدي داراي منشĤء اكتودرمي است و بـه توسـط سـرخرگهاي راسـت روده اي سيـستميك،                         

   مشروب مي شود(Internal Pudendal Artery)ي داخلي ماي از شريان شرشاخه 
محــــل اتــــصال بــــين بخــــش هــــاي انــــدودرمي واكتــــو درمــــي تــــشكيل خــــط شــــانه اي يــــا دندانــــه دار                                    

(Pectine line or Dentate line)شكل .( . را مي دهد كه درست در زير ستونهاي مقعدي مي باشدA20.(  
  

  
  

توجه نمائيد كـه دو سـوم   . و مجراي آنال كه منشاء تكاملي آنها را نشان داده مي شود    شمائي از ركتوم    : A20شكل  
در حالي كه يك سوم تحتاني مجراي مقعدي        . فوقاني مجراي آنال از روده عقبي مشتق شده و مبداء آندودرمال دارد           

ي فوقاني و تحتـاني كانـال       بعلت منشاء روياني متفاوت قسمتها    . مشتق از پروكتودئوم است و منشاء اكتودرمال دارد       
  .دهي و درناژ وريدي و لنفاوي دراين دو قسمت متفاوت است مقعدي، جريان خون و عصب

  
  :ناهنجاريهاي تكاملي روده خلفي

  :) tresiaaRectal & Imperforated anus(رزي راست روده ايتمقعد سوراخ نشده و آ
پرده مقعدي ختم مي شود كه در اين صورت اين پـرده حجـابي بـين     در  ) آترتيك( كور   در موارد ساده مجراي مقعدي به صورت      

  از بافـت همبنـد     ي هاي اندودرمي و قسمت اكتودرمي مجراي مقعدي تشكيل مي دهد، در موارد شديدتر، لايـه ضـخيم                 قسمت
مقعدي بوده  ده  ين حالت يا به علت عدم ايجاد گو       ممكن است در بين قسمت انتهائي راست روده و سطح خارجي بوجود آيد كه ا              

انحراف پرده ادراري راست روده درمسير پشتي احتمالاً باعث بـروز           . ايجاد مي گردد  و يا بعلت آترزي قسمت حبابي راست روده،         
  .بسياري از ناهنجاريهاي راست روده اي مقعدي مي گردد
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  :فيسولهاي راست روده اي

 راسـت روده و     ، راست روده و مثانه      ،  بين راست روده و مهبل      اغلب همراه با سوراخ نشدن مقعد ديده مي شوند و ممكن است             
  . پيشابراه ديده شوند

  .21شكل . بطور شايع چنين فيستولي ممكن است در ناحيه ميان دو راه به سطح باز شودهمچنين 
  

  :(Hirschsprung diease or congenital Megacolon)مگاكولون مادرزادي 
  .)مگاكولون آگانگلونيك. (اتفاق مي افتداسمپاتيك در انتهاي روده بزرگ ونهاي پارنگليبه علت نبودن گا

اين گانگليونها از سلولهاي ستيع عصبي تشكيل مي شوند كه از چين هاي عصبي به جدار روده مهاجرت ميكنند شايعترين محل        
          مـوارد بخـشهاي از      20% تـا    10 فقـط از     و مـوارد ضـايعه تـا وسـط سـيگموئيد پـيش مـي رود               80% در    و  ركتوم است  گرفتاري

 بصورت يبوست اختلال علائم  است بر حسب شدت      گرفتار موارد تمام كولون     3%در  ندرتاً و    . مي شوند  گرفتاركولون عرضي هم    
  .هاي شديد و طولاني بروز مينمايد كه گاهي تا چندين روز طول مي كشد

  
  

  
  
  

  .روده خلفي دياريهاي مادر زاجنمايش انواع مختلف ناهن: 21شكل 
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  رشد و تكامل دستگاه گوارش
  :كليات
 تبديل به ، لوله اي شكل است كه در طول زمان تغييرو تكامل يافته يك ساختمان زندگي جنيني دستگاه گوارش در منشاء

 شامل رشد، ريكاناليزاسيون و قرار گرفتن ارگانها در محل خود و اين تغييرات .ارگانهائي با فعاليت خاص خود مي شود
 براي زندگي كردن داخل رحمي لازم نيست وارش  و با وجوديكه عملكرد دستگاه گ استهاي فيزيولوژيكشروع فعاليت

 دستگاه گوارش كودك . ي اين دستگاه قدرت شروع عملكرد خود را در زندگي جنيني دارند بسياري از غدد و ارگانها
مي دهد و تغيير در اندازه، ساختمان و موقعيت انجام  ي سالگكي بارور شدن تخم و نيبقسمت اصلي فعاليت تكامل خود را 

 برابر مي شود و ساختمانهاي مربوطه 4سطح دستگاه گوارش بين تولد، بلوغ . و عملكرد آنها در طول كودكي تداوم دارد
توانائي كافي سيستم براي فراهم كردن مواد غذائي كودك از زمان . تحت تكامل ساختماني و عملكردي قرار مي گيرند

 به محاذات حركت انسان از خوردن مواد غذائي مايع مانند شير به سمت  فعاليتهاي گوارشي فراهم است ولي تكاملتولد
 .اتفاق ميافتدجامدات 

  
  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

 يتمراحل تكاملي دستگاه گوارش با ايجاد لوپ اوليه روده اي از مجراي وتيلي
 

 
 
 
  

 
 
 
 
 
 
 
 

 
   و توليد روده كوچكچرخش مجراي وتيليتي و ايجاد مزانتر
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  :سير تكاملي حركات روده
حركات دستگاه گوارش مسئول مخلوط نمودن، برقرار كردن جريان حركت مواد  غذائي از دهان به سمت ركتوم است و 

 به قسمت  و ورودتمسرد كردن، كنترل خارج شدن از يك ق مانند بلع، استفراغ، خاين سيستم عملياتياختصاصي شدن عمليات 
  .ر، و دفع مدفوع را كنترل مي كندديگ

 در ركتوم 12 هفته  و در  ي لوله گوارش توليد شده تكامل مييابند ابتدا به انتها ازسلولهاي عصبي موجود در دستگاه گوارش
نماي فيزيولوژيك حركات روده نياز به عمليات هماهنگ دستگاه گوارش و سيستم اتونوم، سلولهاي بينابيني .ظاهر مي شوند

انقباض .  و سلولهاي عضلات صاف دستگاه گوارش دارد و با هورمونها تنظيم مي گرددinterstitial alls of cajalال كاج
 gap شروع مي شود و به واسطه وجود pace maker ته در عضلات صاف دستگاه گوارش توسط سلولهاي اختصاص ياف

junctionدر سيستم  توسط رفلكسهاي ناحيه ايترل اين حركات كن.  حركت مي كند بين سلولهاي مجاور در طول سلولها 
ترشح ( كنترل هورمونال از طريق پاراكرين ونوم دستگاه عصبي مركزي صورت ميگيرد و و يا از بخش اتاتونوم دستگاه گوارش

دارد، سيستم ايمني در عملكرد دستگاه گوارش تأثير . ويا مكانيسم هاي سيستميك اندوكرين رخ مي دهد) در همان ناحيه
  .بنابراين دستگاه گوارش قدرت تغيير پذيري زيادي دارد

 شبكه عصبي موجود در دستگاه گوارش دو گروه اصلي دسته هاي گانگليوني را يكي در قسمت زير مخاط با عنوان 
meissner و ديگري در بين عضلات با نام auerbuchاين شبكه در بسياري از موارد با عنوان . تشكيل مي دهند

(MMC) interdigestive migrating motor complex  در روده ، مي تواند مجزا از دستگاه عصبي مركزي 
   .كوچك عمل نمايد

  
 سلولهاي سيستم  عملكرد  حد واسط بينinterstitial cells of cajalشبكه سلولهاي اختصاص يافته در روده با نام 

 براي حركات گوارش بازي مي كنندو رل پيس ميكر را در دستگاه اين سلولها. ت نرم داردعصبي دستگاه و سلولهاي عضلا
 رخ مي سيستم پريستالتيك روده تغيير شكل يافته اند، بيماريهاي زيادي در جريان اختلال در عملكرد اين  و موزونمتناسب

تلالات حركتي همراه با دهند اين مشكلات مي توانند منجر به يبوست مزمن، علائم انسدادي كاذب، بيماري التهابي روده، اخ
  .ديابت باشند و عدم بلوغ اين سيستم در شيرخواران مشكلات دستگاه گوارش آنان را توجيه مي نمايد

د اين ، بصورت خود مختار عمل مي كن  در دستگاه گوارش هنوز وجود داشتهحركات پريستالتيك روده در هنگام عدم وجود غذا
 فاز تعريف شده 4اين حركات در .ريها به روده كوچك انجام مي شود  باكت از ورود جلوگيري وحركات براي جابجائي ترشحات

 5 تا 3حركات منظم كه در طول  - IIIفاز حركات انقباضي نامنظم و  -  IIفاز عدم حركت براي مدت كوتاه ، - Iفاز  :اند 
   .دقيقه از معده تا انتهاي كولن ادامه دارد 

 عمل مي كند instinofugalنهاي وورتبترال از طريق نريق گانگليونهاي سمپاتيك پاراو از طenteroenteric  رفلكسهاي 
هائي كه دور از محل تحريك مي باشند  به كنترل ارگانCNS با ارسال پيام به ولي راههاي عصبي مركزي حسي مي توانند

  :پردازند مثلاًمي
   بدنبال وجود چربي در دئودنومشل شدن روده -1
 ز محلهاي مختلف مانند احساس سيري بعد از غذا خوردنهماهنگي اطلاعات ا -2
 هماهنگي ارگانهاي متعدد مانند بلع و شل شدن بعدي معده -3

  
   :central nervous system و enteric nervous systemشباهتهاي بين 

   عمل ميكنندCNS آستروسيتها در بجاي سلو لهاي شوان هستند كه شبيهسلولهاي گليال  -
  هم عمل مي كنند CNSترها در تمام نوروترنسمي -
  اعمال ميگرددعملكرد تحريكي، از طريق رسپتورهاي موسكاريني در عضلات صاف از طريق استيل كولين -
 . اعمال ميشود  يا نيتريك اكسيدvasocative intestinal peptide از طريق عملكرد ممانعتي -
 . انجام ميشودوگا با)  نيكوتيني روي سلولهاي هدفاز طريق رسپتورهاي( نورنها بواسطه اتيل كولين ارتباطات بين -
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 .از كل نوروترانسيمترها است% 95سروتونين  -
  .ا و داروها و بيماريها حساسندن ههر دو به توكسي
   :enteric nervous systemاثر داروها بر 

  :پرسانداروهاي آنتي د
 و سپس با تداوم مصرف يبوست  در ابتدا اسهال-ع هيدروكسي تريپتامين در سطح روده مي شود و تهو5باعث كاهش برداشت 

  .اين دارو مي تواند براي آرام كردن دستگاه گوارش بكار رود. رخ مي دهد) حساسيت زدائي(
در روده هم )ايمردر بيماران مبتلابه آلز( پلاكهاي آميلوئيد يون و خوشه هاي نوروفيبريلار ون در بيماري پاركسlewy’s اجسام -

 .دنوم تشخيص داده مي شوبا بيوپسي ركت
  ).البته اين امر مشابه يادگيري ذهني نميباشد (: مي تواند ياد بگيرددستگاه گوارش انسان-

 در بيماري هيربشرونگ كه سلولهاي عصبي در قسمت ديستال دستگاه گوارش وجود ندارد بعد از برداشت قسمت بطور مثال 
  . كه عمل دفع انجام شوددچار ضايعه قسمتهاي پروكسيمال تر ياد مي گيرند

  :سير تكاملي اجزاء مختلف دستگاه گوارش
 كه شامل مري، معده و foregutدر طول تكامل دستگاه گوارش سه قسمت مهم قابل شناسائي مي باشد كه عبارت است از 

 پروكسيمال و دئونوم تا كولن عرضي قسمت دوم midgutدئودنوم تا سطح آمپول واتر و كبد و پانكراس و راههاي صفراوي 
hindyut) كولن عرضي ديستال تا كانال آنال پروكسيمال مي باشد.(  

 در محل دهان وركتوم ايجاد مي شود كه در هفته proctodeum و stomodeum دو فرورفتگي بنام :تكامل دهان
د و همزمان پوشش تشكيل كام سخت در هفته نهم رخ مي ده. چهارم منجر به تشكيل دهان مي گردد و زبان ايجاد مي شود

  .دهان به يكديگر مي رسند و كام نرم كامل مي گرددمخاطي دو طرف فضاي 
 34-35 جنيني حركات بلعي وجود دارد ، اگرچه در شيرخواران پره ترم حركات بلعي متناسب نيستند در هفته 20 تا 18در هفته 

  .بلع قابل قبولي اتفاق مي افتد
  

  :مري
وده از يك ساختمان اوليه توبولار تشكيل شده اند و در ماه دوم جنيني به دو قسمت قدامي دستگاه تنفسي و قسمت قدامي ر

مري هم . تفكيك مي باشند تقسيم مي شوند مري و معده در هفته چهارم از هم قابل )دستگاه گوارش(و خلفي ) دستگاه تنفس(
اليزه شدن را طي مي كند و اين اتفاق در تمام مسير مانند ساير قسمتهاي دستگاه در ابتدا تو پر مي باشد و مراحل بعدي كان

ته بيست و دوم  در مري در هفciliatedپوشش مري مكعبي بوده، بعد از باز شدن لومن ، تصوير . دستگاه گوارش رخ مي دهد
  . ديده مي شودمشابه بالغينجنيني 

  .  مي شوداسپلانكنيك با شبكه اسيدتكنيك دو سوم ديستال آن و  بودهمري داراي ساختماني عضلاني
  : عملكرد

 ميلي ليتر در روز 450 هفتگي به 20 سي سي در روز در 13 از  ميزان بلع جنيني شروع مي شود وحركات بلعي در هفته يازدهم
حركات مري در شيرخواران پره . مايع آمنيوتيك در تكامل بلع مهم است.  مايع آمينوتيك در زمان زايمان مي رسد850در حضور 

ركات  ساعت اول هماهنگي ندارد و ح12حتي در شيرخواران ترم حركات مري در . انقاباضات بي فاز يك و كم فشار استترم 
  .ه رخ مي دهدپريستالتيك و انقباضات ايزول

اسونوگرافي نشان مي دهد كه تكامل اسفنگتر تحتاني مري در طول هفته سي و دوم باعث بزرگ شدن معده مي بمطالعات 
  رفلاكس. ماهه سوم فشار اسفنگتر مري افزايش مي يابد و اين افزايش تا هفته سوم و ششم بعد از تولد تداوم دارد شود، در سه

شيرخواران % 10 در شيرخواران بعد از تولد وجود دارد و در در حد فيزيولوژيك به مقدار كم )بازگشت محتويات از معده به مري (
  .براي سال اول تداوم خواهد داشت
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  :معده
چرخش معده در در حركت به سمت شكم در گردن تشكيل مي شود و در هفته ششم در هفته چهارم وزيفرم  به شكل ف معده

 درجه در جهت عقربه هاي ساعت رخ مي دهد و قسمت پشتي در سمت چپ قرار مي گيرد و بدليل رشد غير قرينه معده، 90حد 
در هفته ششم     وقسمت بزرگتر هم در سمت چپ قرار دارد، با حركت معده به سمت چپ ، روده به سمت راست حركت كرده

  .ار مي گيردضاي رتروپريتونئال قرر ف دCشكل به 
  :عملكرد 

 است و با خوردن افزايش    برون ده قلبي% 20اني به آن در حد  ميزان خونرس، ميلي ليتر است 1500حجم معده در فرد بالغ 
  .مي يابد

 4تا  3عده در ي معده در نوزاد كه توسط بلع بزاق و مكونيوم ايجاد مي شود بعد از تولد از بين مي رود ولي اسيديته مئوضعيت قليا
  . مي رسدسالگي به حد بالغين
 و وضـعيت خوابيـده در   tube NG    اسـتفاده از   و افزايش نياز به كـالري و محـدود بـودن حجـم معـده،     درنوزادان پره مچور

يتاسيون با رفلاكس تفاوت ژشيرخواران بطور كلي احتمال رفلاكس را بيشتر مي كند و بالا آوردن مقدار كمي شير با عنوان رگور         
  .د و نرمال مي باشددار

  :حركات معده و ترشح آن بعد از تولد
نوزادان بدليل غير بالغ بودن .  درصد از فعاليت يك نوزاد ترم ديده مي شود25 تا 20 در ناحيه آنتروم معده 28 و 27در هفته 

  .دهد به گاسترين غير حساسند ولي ترشح اسيد بدنبال تحريك كولينرژيك رخ مي Bرسپتور كله سيتوكينين 
 ترشح مي شود 11 ليپاز معده در هفته . مي رسد سالگي به حد بالغين2 است و در بالغين% 50د در سه ماه اول زندگي ترشح اسي

  . مي رسدلغين ماهگي به حد با3و در 
ر سه ر داخلي د است، ترشح پپسين در يك فرد دو ساله و ترشح فاكتوسينوژن در سه ماه اول نصف بالغينپپ  ميزاندر انسان

  . استماهگي در حد بالغين
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  م در قسمتهاي انتهائي معده بيشتر استسسيل شدت پريستا ،حركات معده از بالا به پائين
  

  :سيستم هپاتوبيليري
در هفته سوم كبد بصورت يك ديورتيكولوم در قمست بالائي روده ظاهر مي شود و عمليات خونسازي در هفته سوم در آن 

  . مكونيوم شروع به تشكيل مي كند16 تا 13ي شود بعد از ايجاد ارتباط بين كبد و دئودنوم در هفته شروع م
  

Hindgut :  
اين .سيمال كولن عرضي استكئودنوم و روده كوچك و سكوم و آپانديس و كولن بالا رونده و قسمت پروشامل قسمت انتهائي د

بزرگ شدن حجم روده در هفته ششم باعث بيرون زدگي روده و . باط استسه زرده در ارتدر ابتداي زندگي جنيني با كيقسمت 
  .كبد و كليه به خارج از شكم مي شود و در هفته دهم اين اندامها به داخل شكم بر مي گردند

  
  :پانكراس

  . رسند در دو طرف روده قرار دارند كه از دو طرف دئودنوم رشد كرده به يكديگر ميVentral و Dorsalدو عدد برجستگي 
. قسمت ونترال پانكراس منشاء سلولهاي توليد كننده آنزيمها و قسمت دور سال منشاء سلولهاي توليد كننده هورمونها مي باشد

  . ظاهر مي شوند12سلولهاي توليد كننده انسولين در هفته 
، كله سيتوكنين از دخيلندس كله سيتوكينين و گاسترين به رسپتورهاي مخصوص به خود اتصال يافته و در تنظيم رشد پانكرا

سكرتين با تحريك ترشح كله سيستوكنين باعث تحريك رشد  . در رشد پانكراس دخيل است   CCK-A ر رسپتوطريق 
از طرف ديگر گاسترين تغييري در مرفولوژي پانكراس ايجاد نمي كند بلكه در امر تكامل پانكراس دخيل مي  .پانكراس مي شود

  .باشد
  :روده كوچك

ارد كيسه زرده شده و از شكم خارج مي شود، در حدود هفته لار روده مياني با رشد سريع خود وقسمت توبوته پنجم جنيني در هف
كريپتي  در طول تكامل سلولهاي ي جدار روده مكعبي مي باشند، ادر ابتدا سلوله.دهم جنيني روده دوباره وارد شكم مي شود 
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3چك نوزادان در روده كوميزان حركت    .دنظاهر مي شو
 . برابر مي شود4 است و سطح روده كوچك از تولد تا بلوغ بالغين1

 epithelial Growth factorتيروكسين در تكامل روده مؤثر است و گاسترين در رشد ويلوس ها عمل مي كند ،  وجود 
  .در شير مادر باعث رشد سلولهاي روده مي شود

  :هضم و جذب پروتئينها
ترم  فعاليت پپتيدازهاي جدار روده در نوزاد . استغينبال% 20 و در هنگام تولد % 6ناز وكيتر جنيني فعاليت آن30 تا 26در هفته 

  . جابجائي اسيدهاي آمينه در جدار روده در زمان تولد كامل مي گرددموجود است و
  از طريق پينوسيتوز يا پروتئازهاي ليزوزيمال اول زندگيمولكولهاي پروتئيني بزرگ در شيرخواران پره مچور و ترم در چند ماه

ل يا تحمجذب مي شوند و حتي در روده سالم يك فرد بالغ هم اين امر با مقدار كمتر انجام مي شود و در سنين پائين در ايجاد 
ن و ليپاز در شيرخواران رژيم غذائي با پروتئين بالا باعث تحريك ترشح تريپسي .حساسيت به مواد غذائي مصرف شده مؤثر است

  .پره مچور مي شود
  :هضم و جذب كربوهيدراتها

ايزومالتاز و تري –فعاليت سوكراز .تمام آنزيمهاي لازم براي هضم و جذب كربوهيدراتها بجز آميلاز در زمان تولد كامل هستند
فعاليت لاكتاز بعد از تولد در انسان كامل است  .هالاز در نوزلد ترو در حد بالغين است و فعاليت فروكتاز در زمان تولد وجود دارد 

بعد از تولد كم شدن لاكتاز و افزايش سوكراز و ايزومالتاز رخ مي  .و بعد از قطع شير فعاليت آن فقط در انسان از بين نمي رود
  و انسولين باعث افزايش سوكراز ايزومالتاز مي شود دهد و به رژيم غذائي ربطي ندارد

 
 

  
  دستگاه گوارش انسان نسبت به ساير حيوانات زودتر اتفاق ميانتدفرآيند تكامل 

  
  :هضم و جذب چربي

در شيرخواران پره  از دست رفتن چربي در نوزاد نسبت به بالغين بيشتر است بعلت كمتر بودن ليپاز و ميزان اسيدهاي صفراوي 
زمان زايمان % 50يت ليپاز در هفته سي ودوم فعال.  درصد چربي جذب    نمي شود20 تا 10مچور اين وضعيت شديدتر است و 
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 مي رسد، در هنگام تولد ليپاز  سالگي به حد بالغين2 در سن فعاليت ليپاز زبانيبالغين است و% 10است ولي در هنگام زايمان 
نوزاد در . دن بيست و دوم وجود دارترشحات صفراوي در هفته . مي كنددر انجام هضم و جذب چربي كمك و بزاق شير مادر 

و منجر به كم بودن ذخيره  انسان توليد اسيدهاي صفراوي به ميزان زيادي انجام مي شود ولي جذب در ايلئوم كم است
  . هفته زندگي سطح اسيدهاي صفراوي بالا رفته جذب چربي ممكن مي گردد4-6در طول .. صفراوي ميگردد اسيدهاي

  :سيستم ايمني در روده كوچك
 در صورت وجود موتاسيون در رسپتور  ، استدوم زندگي مشابه بالغيني وجود دارند و در سه ماهه  هفتگ11پلاكهاي پير در 

TNFα،سلولهاي پلاسما سل . د و در صورت عدم وجود پلاكها تحمل خوراكي ايجاد نمي شودن پلاكهاي پير توليد نمي شو
  .ه وجود ندارند تا بعد از تولد و مواجهه با آنتي ژنها در رودIgM و IgAتوليد كننده 

  
  :ويتامينها و مينرالها

مي گيرد و احتمال مسموميت با سرب را بالا مي  صورت لغينجذب آهن، مس، كلسيم، روي و سرب در موارد انسان مؤثر تر از با
 ينجذب اسيد فوليك نسبت به بالغ. تكمبود كلسيم در پره مچورها بعلت كمبود منابع دريافتي و نه اختلال در جذب اس. برد

  .كمتر است
  :تنظيم پروليفراسيون و ديفرانساسيون

  :مواد غذائي و فاكتورهاي ديگر موجود در لومن از سه طريق رشد دستگاه گوارش را تنظيم مي كنند اين سه روش عبارتند از
  سير كولاسيونولهاي جذب كننده قبل از ورود به اثر مستقيم روي سل -1
 )يكوفهورمونهاي تر(ستميك تحريك فاكتورهاي سي -2
 ايجاد اثر حركتي -3

  
  :اثر كلونيزاسيون باكتريال

بعد از تولد كلونيزاسيون روده با ميكرو ارگانيسمها شروع مي شود و براساس نوع ماده غذائي متفاوت است بطوريكه در نوزادانيكه 
  . غالب مي باشد ارگانيسمEcoliشير مادر مصرف مي كنند بيفيدو باكتريوم و در آنها كه شير مصنوعي مصرف مي كنند 

  .فعاليت دي ساكاريدارها بعد از كلونيزاسيون باكتريها كم مي شود
  

  :ديفرانساسيون سلولها در كولن
ت، سلولهاي انترواندوكرين بل ، سلولهاي گاpaneth cellsت پان نوع سلول وجود دارد كه شامل سلولهاي 4 در روده كوچك  

 سلول به سمت بالا حركت مي 2 تا 1 در انتهاي كريپتها قرار دارند و در ساعت stem سلولهاي .وسلولهاي استوانه اي مي باشد
  . كوتاهتر  استدر قسمت انتهائي رودهبعلت بلندي كريپتها در قسمت ديستال ،زمان مهاجرت  كنند

  :اثر رژيم غذائي
  . و پلي آمين باعث رشد سلولهاي روده مي شوند  كولن جود فيبر در غذا باعث رشد مخاطو
، C و سوماتومدين ILGFپروستاگلاندين ها، هورمون رشد از طريق توليد   شاملسلولهاي رودهاير عوامل مؤثر در رشد س

  . ميباشندepithelial GF ، Transgenic GF ،fibroblast GF ،hepatic GFتيروكسين، 
  :روده بزرگ

 بعد از تحريك الكتريكي تا سه ماهه .ق مي افتد قست طولي در هفته يازدهم اتفاوتكامل عضلات سير كولار در هفته هشتم 
  . ترم استنوزادميزان آن در%  60 هفته بيست و پنجم در حد   در ورخ نمي دهد،انقباض سوم 

  .تا تولد تكامل نمي يابد اي مؤثر براي دفع در كولن شامل انقباض همزمان عضلات كولن همراه با شل شدن اسفنگتر همكانيزم
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  :فهرست مطالب

  مقدمه تعريف متابوليسم -
 مسيرهاي متابوليك -
 هضم و جذب -
 مروري بر متابوليسم واسطه -
 COAچرخه اسيد سيتريك كاتابوليسم استيل  -
 بيماريهاي ذخيره گليكوژن و ديگر اختلالات ارثي متابوليسم كربوهيدراتها -
 عدم تحمل فروكتوز -
 اثرات مصرف زياد فروكتوز بر متابوليسم -
  باربيتوراها و ارتباط آنها با يكديگر- متابوليسم الكل-مربوط به متابوليسم كربوهيدارتهااختلالات  -
 اختلالات متابوليسم چربي ها -
 استئاتوره -
 كبد چرب -
 سنگ هاي كيسه صفرا -
 بيوسنتز اسيدهاي صفراوي -
 متابوليسم مواد كتوني -
 ناهنجاريهاي توارثي مربوط به اسفنگولبيدها -
 لئوتيدهااختلال در متابوليسم نوك -
 اختلالات مربوط به جذب و بازجذب بعضي از اسيدهاي آمينه -
  سيكل الانين گلوكز -
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  ١٥٦

  مروري بر متابوليسم واسطه اي 
  

  مقدمه 

در نتيجه، اين مبحـث  . سرنوشت اجزاي موجود در رژيم غذايي پس از گوارش و جذب، متابوليسم واسطه اي ناميده مي شود      
 بر مي گيرد كه نه تنها به تشريح مسيرهاي متابوليك مربوط به ملكول هاي خاص مي پردازد بلكه سعي در                     ميدان وسيعي را در   

مـسيرهاي متابوليـك بـه سـه گـروه      . فهم روابط بين آنها و مكانيسم هاي تنظيم كننده متابوليت ها در مسيرهاي مربوطـه دارد            
هستند كه در سنتز تركيبات تشكيل دهندة ساختمان و تشكيلات          مسيرهاي آنابوليك، مسيرهايي    ) 1) (1شكل  (تقسيم مي شوند    
. انرژي آزاد مورد نياز اين فرآيند از طريق گروه بعدي حاصل مي شـود    . سنتز پروتئين يكي از اين مسيرهاست       . بدن دخالت دارد  

ولاً بـه شـكل فـسفات پـر         شامل فرايندهاي اكسيداتيوي هستند كه موجب رهاسازي انرژي آزاد، معم ـ         : مسيرهاي كاتابوليك ) 2(
مسيرهاي آمفينوليك بـيش    ) 3. (انرژي يا اكي والان هاي احيا كننده مي شوند، مانند زنجيرة تنفسي و فسفويلاسيون اكسيداتيو                

متابوليسم قرار دارند و به عنوان پلي بـين مـسيرهاي آنابوليـك و كاتابوليـك                » چهارراههاي« از يك نقش ايفا مي كنند، بر سر         
  .نند ، مانند چرخة اسيد سيتريكعمل مي ك

  

  
  

مسيرهاي كاتابوليك براي به راه انداختن مسرهاي آنابوليـك، اكـي والان هـاي احيـا كننـده              . سه گروه اصلي از مسيرهاي متابوليك     : 1شكل  
(2H) يا فسفات پرانرژي (∼(P))نديك به عنوان رابط بين دو گروه ديگر عمل مي كنموبمسيرهاي آمفي.  آزاد مي كنند.  

  
  .مسيرهاي متابوليك اصلي مسوول پردازش محصولات اصلي هضم هستند

پستانداراني همچون انسان به پـردازش محـصولات        . ماهيت مواد خوراكي، طرح اصلي متابوليسم را در بافتها تعيين مي كند             
عمـدتاً  ) بـه ترتيـب  (حـصولات  اين م. جذب شده حاصل از هضم كربوهيدرات، چربي و پروتئين موجود در رژيم غذايي نياز دارند  

، سـلولز   ) در مقياس كمتر ساير گياه خواران     (در نشخوار كنندگان و     . گلوكز، اسيدهاي چرب و گليسرول و اسيدهاي آمينه هستند        
) استيك ، پروپيونيك، بوتيريـك    (خورده شده به وسيلة ميكروارگانيسم هاي همزيست به اسيدهاي چرب داراي زنجيره كوتاهنتر              

) به عنوان سوبستراهاي عمـده    ( ود و متابوليسم بافتي اين حيوانات به مصرف اسيدهاي چرب داراي زنجيره كوتاهتر            هضم مي ش  
تمامي اين فرآورده هاي گوارشي به وسيلة مسيرهاي متابوليـك مربـوط بـه خـود، بـه يـك فـرآورده                      . سازگاري پيدا كرده است   
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   بـه وسـيله چرخـه اسيدسـيتريك بـه طـور كامـل اكـسيده                 CoA–اسـتيل   .  تبديل مي گردنـد    CoA–مشترك به نام استيل     
  ).2شكل (مي شود

  

  
  

 مـي  CoAتمامي مسيره منجر به توليد اسـتيل  . نمايش مراحل عمده مسير كاتابوليسم كربوهيدرات، پروتئين و چربي موجود در غذا    : 2شكل  
  . را به وجود مي آوردATP فسفريلاسيون اكسيداتيو، در چرخه اسيد سيتريك اكسيد مي شود و در نهايت طي فرآيندCoA -استيل. شوند

  

  )3شكل (مصرف گلوكز متمركز شده است و متابوليسم كربوهيدرات برتامين 
گلوكز يك سوبستراي . گلوكز در همه سلول هاي پستانداران، توسط مسير گليكوليز، به پيرووات و لاكتات متابوليزه مي شود           

در ايـن حالـت محـصول       . نيز صورت مـي گيـرد     ) شرايط بيهوازي (ر صورت فقدان اكسيژن     منحصر به فرد است زيرا گليكوليز د      
 CoA -، مي توانند پيرووات را به اسـتيل       )هوازي(با اين حال بافتهايي كه قادر به مصرف اكسيژن هستند           . نهايي، لاكتات است  

، همراه با آزاد سازي مقدار انرژي زيـادي بـه            H2O و   CO2اين ماده مي تواند به منظور اكسيداسيون كامل به          . متابوليزه كنند 
بنابراين ، گلوكز سوخت اصـلي      ) . 18-2شكل  ( در فرايند فسفريلاسيون اكسيداتيو، وارد چرخه اسيدسيتريك شود        ATPصورت  

 تبـديل   )1(در فرايندهاي ديگري نيز شركت دارند، براي مثـال        ) و بعضي از متابوليت هاي آن     ( گلوكز  . بسياري از بافتها مي باشد    
  .به پليمر ذخيره اي آن، گليكوژن، به ويژه در عضله اسكلتي و كبد

اين مـسير، منبـع اكـي والان هـاي احيـا كننـده              . مسير پنتوز فسفاتك ه از تركيبات واسطه اي گليكوليز منشا مي گيرد           ) 2(  
(2H)              ين منعبي است براي ريبـوز، كـه در          مورد نياز براي بيوسنتز احيا كننده براي مثال، بيوسنتز اسيدهاي چرب است و همچن

  .تشكيل نوكلئوتيد و اسيد نوكلئيك اهميت دارد
  .را به وجود مي آورد) چربيها(تريوز فسفات، قسمت گليسرول از اسيل گليسرول ها ) 3(  
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ننـد  پيرووات و تركيبات واسطه اي چرخه اسيد سيتريك،اسكلت كربني لازم براي سنتز اسيدهاي آمينه را تـامين مـي ك                   ) 4(  
 ، سنگ بناي اسيدهاي چرب داراي زنجيره بلند و كلسترول است؛ كلسترول، پـيش سـاز تمـامي اسـتروئيدهاي                     CoA-واستيل

گلوكونئوژنز، فرايندي است كه پيش سازهاي غير كربوهيدراتي، ماننـد لاكتـات، اسـيدهاي آمينـه و      . سنتز شده در بدن مي باشد     
  .گليسرول ، گلوكز توليد مي كند

  
  .گلوكونئوژنز نشان داده نشده است. مروري بر متابوليسم كربوهيدرات با نمايش محصولات نهايي و مسيرهاي اصلي: 3شكل 

  

  )4شكل (متابوليسم چربي عمدتاً به اسيدهاي چرب و كلسترول مرتبط است 

. ربوهيدرات مي باشد   حاصل از ك   CoA-منبع اسيدهاي چرب داراي زنجيره بلند چربي موجود در غذا و سنتز اوليه از استيل                
يا به اسـيل گليـسرول هـا اسـتريفيه          )  اكسيداسيون -β( اكسيده شوند  CoA –در بافتها، اسيدهاي چرب ممكن است به استيل         

 CoA-اسـتيل . ، ذخيره اصلي كالري بدن را تشكيل مي دهنـد         )چربي(گردند كه در حالت اخير به صورت تري اسيل گليسرول           
  . ت  چندسرنوشت مهم داشته باشداكسيداسيون ممكن اس-βحاصل از 

 H2O و   Co2 حاصل از كربوهيدرات، از طريق چرخه اسيد سيتريك با اكسيداسيون كامـل بـه                CoA–همانند استيل   ) 1(
   اكسيداسيون و چرخة اسيد سـيتريك ، مقـدار قابـل ملاحظـه اي انـرژي آزاد                  -βاسيدهاي چرب به وسيلة     . مبدل مي شود  

  .ي بافتي بسيار موثري هستندمي كنند و بنابراين سوختها
  .اين ماده منبع اتم هاي كربن در كلسترول و ساير استروئيدهاست) 2(
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را پديد مي آورد كه از ديگـر سـوختهاي    )  هيدروكسي بوتيرات  -3استون، استواستات و    ( اين ماده در كبد، اجسام كتوني       ) 3(
  ).مانند گرسنگي شديد(ع مهم انرژي تبديل مي گردندبافتي محلول در آب محسوب مي شوند و تحت شرايط خاصي به مناب

  

  
هيدروكـسي  -3اجسام كتوني شـامل استواسـتات ،      . مروري بر متابوليسم اسيد چرب با نمايش محصولات نهايي و مسيرهاي اصلي           : 4شكل  

  .بوتيرات و استون هستند
  
  

  )5شكل (ترانس آميناسيون، قسمت اعظم متابوليسم اسيد هاي آمينه را تشكيل مي دهد
بعضي از اين اسيدهاي آمينه، لازم اسـت از طريـق غـذا تـامين               . وجود اسيدهاي آمينه براي سنتز پروتئين ها ضروري است          

ساير اسيدهاي آمينه، يا اسيدهاي آمينه غيرضـروري نيـز در           . زيرا بافتها قادر به سنتز آنها نيستند      ) اسيدهاي آمينه ضروري  (شوند  
نند از تركيبات واسطه اي به وسيله ترانس آميناسيون و با استفاده از نيتروژن آمينوي ساير اسـيدهاي                  غذا وجود دارند ولي مي توا     
پس از دآميناسيون، نيتروژن آمينوي اضافي به صورت اوره برداشته مي شود و اسكلتهاي كربني كه                . آمينه مازاد نيز ساخته شوند    

گلوكز ايجاد مي كنند ) 2(اكسيده مي شوند،  CO2چرخه اسيد سيتريك به    از طريق   ) 1(پس از ترانس آميناسيون باقي مي مانند،      
علاوه بر ضرورت وجود اسـيدهاي آمينـه بـراي سـنتز پـروتئين ، ايـن                 . اجسام كتوني را به وجود مي آورند      ) 3(، يا   )گلوكونئوژنز(

ون هايي مانند اپي نفـرين و تيروكـسين   تركيبات پيش ساز بسياري از تركيبات مهم ديگر، مانند پورين، ها پيريميدين ها و هورم            
  .نيز هستند
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  مروري بر متابوليسم اسيد آمينه با نمايش محصولات نهايي و مسيرهاي اصلي: 5شكل 
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  خلاصه 
محصولات هضم، سنگ بناي بيوسنتز مولكول هاي پيچيده و همچنين ، سـوخت مـور نيـاز فرآينـدهاي حيـاتي را در                        .1

  .بافتها تامين مي كنند
 در چرخـه  CO2 همه محصولات هضم كربوهيدرات، چربي و پروتئين پيش از اكسيداسيون نهايي و تبـديل بـه          تقريباً .2

  .متابوليزه مي شوند) CoA-استيل(اسيد سيتريك، به يك متابوليك مشترك 
 به عنوان سنگ بناي بيوسنتز اسيدهاي چـرب داراي زنجيـره بلنـد، كلـسترول و سـاير اسـتروئيدها از                      CoA -استيل .3

  .وهيدرات و بيوسنتز كلسترول و اجسام كتوني از اسيدهاي چرب نيز مورد استفاده قرار مي گيردكرب
 گلوكز، اسكلت هاي كربني مورد نياز براي گروه گليسرول چربي و تعدادي از اسيدهاي آمينـه غيـر ضـروري را فـراهم        .4

  .مي كند
. ب براي تغيير و تبديل به كبد منتقل مـي شـوند           تمامي محصولات هضم كه محلول در آبند، مستقيماً از طريق وريد با            .5

بـه  ) ماند پروتئين هاي پلاسـما    (اين تغييرات غالباً به صورت اكسيداسيون يا سنتز ملكول هايي است كه بعضي از آنها                
كبد در تنظيم غلظت بسياري از تركيبات خون، شامل گلوكز و اسـيدهاي آمينـه               . باقي قسمتهاي بدن منتقل مي شوند     

  .قيمي بر عهده دارد، زيرا عمل اصلي آن برآوردن نيازهاي بافتهاي خاج كبدي استنقش مست
سيتوزول، جايگـاه مـسيرهاي گليكـوليز، گليكـوژنز،         . علاوه بر هسته ، سه بخش متابوليك زير سلولي مهم وجود دارند            .6

يداسيون، شامل آنـزيم هـاي      ميتوكندري جايگاه آنزيم هاي اصلي اكس     . گليكوژنوليز، مسير پنتوز فسفات و ليپوژنز است      
متابوليسم اسـيدهاي آمينـه نـه تنهـا در          . اكسيداسيون اسيدهاي چرب و زنجيره تنفسي است      -βچرخه اسيد سيتريك،    

در شبكه اندوپلاسـميك در محـل ريبـوزوم    . سيتوزول و ميتوكندري، بلكه در شبكه اندوپلاسميك نيز صورت مي گيرد   
غشاهاي شبكه اندوپلاسميك داراي آنزيم هاي مربوط بـه بـسياري         . ل مي شوند  ها، اسيدهاي آمينه به پروتيئن ها مبد      

  .از فرآيندهاي ديگر از جمله تشيكل گليسروليپيد و متابوليسم داروها نيز هستند
مانـد تغييـر   (مسيرهاي متابوليك به وسيله مكانيسم هاي سريعي كه به فعاليت آنـزيم هـاي موجودتـاثير مـي گذارنـد                  .7

هورمون . ، تنظيم مي شوند تغيير كووالانسي اغلب به وسيله فعاليت هورمون ها آغاز مي شود              )الانسيآلواستريك و كوو  
  .ها به وسيله مكانيسم هاي دراز مدت از طريق پيشبرد يا مهار سنتز آنزيم از راه بيان ژن نيز اعمال اثر مي كنند
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  CoAكاتابوليسم استيل : چرخة اسيد سيتريك 
  

  مقدمه 
، شامل يك سري از واكنشها در ميتوكندري است كه امكان           )چرخه كربن،چرخه اسيدتري كربوكسيليك   (سيدسيتريكچرخه ا   

كاتابوليسم واحدهاي استيل را فراهم آورده، اكي والان هاي هيدروژن را آزادميكنند و از طريق اكسيداسيون موجـب آزاد سـازي                     
 ميـشوندواحدهاي اسـتيل بـه شـكل     ATP وذخيره آن بـه صـورت  قسمت اعظم انرژي به دست آمده ازسوختهاي بافتي وجذب    

  . داراي ويتامين اسيدپانتوتنيك است CoA.، هستندA،استري از كوآنزيم )،استات فعال)CoA) CH3-CO∼S-CoA-استيل
  

  اهميت زيست پزشكي 
 يـدرات هـا،    مهمترين نقش چرخه اسيد سيتريك، عمل كردن به عنوان مـسير مـشترك نهـايي بـراي اكـسيداسيون كربوه                     

 يا مواد واسطه    -CoAچربي ها و پروتئين هاست؛ چرا كه گلوكز، اسيدهاي چرب و بسياري از اسيدهاي آمينه همگي به استيل                   
ضمناً اين چرخه در گلوكونئوژنز، ترانس آميناسيون، دآميناسيون و ليپـوژنز هـم نقـش مهمـي                 . اي اين چرخه متابوليزه مي شوند     

ندها دربسياري از بافتها صورت مي گيرند ولي كبد، تنها بافتي است كه در آن همگي ايـن واكنـشها بـه                   تعدادي از اين فراي   . دارد
به همين دليل در حالاتي نظير هپاتيت حاد و يا سيروز كه به ترتيب در آن تعداد زيادي                  . ميزان قابل ملاحظه اي انجام مي شوند      

يكي از شواهد موجود    . گزين مي شوند،  عواقب مهمي به وجود مي آيد         از سلول هاي كبدي تخريب يا به وسيله بافت همبند جاي          
اگـر اصـولاً ناهنجـاري      (در مورد اهميت حياتي چرخه اسيد سيتريك، اين واقعيت است كه ناهنجاريهاي ژنتيكي بسيار معدودي                

اين ناهنجاريها بـا نمـو طبيعـي        در مورد آنزيم هاي مربوط به اين چرخه در انسان گزارش شده است؛ احتمالاً               ) وجود داشته باشد  
  .منافات دارند

  
  .چرخه اسيد سيتريك، سوبستراي زنجيره تنفسي را فراهم مي سازد

 با اسيد دي كربوكسيليك چهار كربني اگزالواستات اسـت كـه       CoA –اساساً ، اين چرخه شامل تركيب يك ملكول استيل            
سپس، اين تركيب واكنشهايي را طـي مـي كنـد كـه در              . مي شود ) سيترات(  كربني   6منجر به تشكيل اسيد تري كربوكسيليك       

از آنجـايي كـه تنهـا بـه مقـدار انـدكي       ). 18-1شـكل  ( آزاد و اگزالواستات مجـدداً توليـد مـي شـود    CO2مسير آنها دو ملكول     
ت يـك نقـش      نياز است، مي توان نقـش اگزوالواسـتا        CO2اگزالواستات براي تسريع تبديل مقدار زيادي از واحدهاي استيل به           

  .كاتاليتيك فرض كرد
چرخة اسيد سيتريك، بخش مهمي از فرايندي است كه قسمت اعظم انرژي آزاد شده طي اكـسيداسيون كربوهيـدرات هـا،                       

 در ايـن چرخـه، و در نتيجـه فعاليـت            CoA–در جريان اكسيداسيون استيل     . چربيها و اسيدهاي آمينه را قابل استفاده مي سازد        
سپس، اين اكي والانهـاي     .اصي، اكي والان هاي احيا كننده به شكل  هيدروژن يا الكترون ساخته ميشوند             دهيدروژنازهاي اختص 

 از طريق فرايند فسفريلاسيون اكسيداتيو توليد مـي شـود   ATPاحيا كننده وارد زنجير تنفسي مي شوند كه در آن مقادير زيادي     
ي است و به اكسيژن، به عنوان اكسيدان نهايي اكي والان هاي احيا             اين فرآيندهواز ).  را نيزمطالعه كنيد   14بخش  : 18-2شكل  (

  .موجب مهار كامل يا نسبي اين چرخه مي شود) هيپوكسي(يا كمبود نسبي آن ) آنوكسي (O2بنابراين ، فقدان . كننده نياز دارد 
خلـي غـشاي داخلـي    آنزيم هاي چرخه اسيد سيتريك در ماتريكس ميتوكنـدري ، بـه صـورت آزاد يـا متـصل بـه سـطح دا            

ميتوكندري، قرار دارند و از اين طريق انتقال اكي والان هاي احيا كننده را به آنزيم هاي زنجيره تنفسي مجاور خود آنهـا نيـز در                     
  . غشا داخلي ميتوكندري قرار دارند، تسريع مي كنند
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  چرخه اسيد سيتريك، نمايش نقش كاتاليتيك اگزالواستات: 10شكل 
 
 
 
 

 

  بيماري هاي ذخيره گليكوژن و ديگر اختلالات ارثي متابوليسم كربوهيدرات

سنتز و تجزيه كربوهيدرات، نقش مهمي در عملكرد سلولي ايفا مي كند و انرژي مورد نياز براي اغلب فرايندهاي متابوليـك                       
و فروكتـوز و يـك پلـي سـاكاريد،          گلـوكز، گـالاكتوز،     : كربوهيدرات هاي مورد بحث شامل سـه مونوسـاكاريد        .را فراهم مي آورد   

گلوكز، .  نشان داده شده اند    350-1گليكوژن مي باشند؛ مسيرهاي بيوشيميايي مرتبط با متابوليسم اين كربوهيدرات ها در شكل              
 را از طريق گليكـوليز و فـسفوريلاسيون         ATPمتابوليسم گلوكز،   . سوبستراي اصلي متابوليسم انرژي در انسان به شمار مي رود         

منبع دايمي گلوكز از دريافت رژيم غذايي و گلوكونئوژنز، مي باشد سـطح گلـوكز نرمـال                 . داتيو ميتوكندريايي تامين مي كند    اكسي
منابع گلوكز در رژيم غذايي ما، توسط مصرف پلي سـاكاريدها، عمـدتاٌ نـشاسته ، و دي سـاكاريدها، نظيـر                      .خون را حفظ مي كند    

گالاكتوز و فروكتوز، دو مونوساكاريد ديگر مي باشند كه سـوخت متابوليـسم سـلولي را      . دلاكتوز، مالتوز، و سوكروز تامين مي شو      
گالاكتوز از لاكتـوز  . فراهم مي سازند؛ با اينحال، نقش آنها به عنوان منابع سوختي در مقايسه با گلوكز، كمتر قابل ملاحظه است                

گـالاكتوز مـي توانـد در صـورت نيـاز بـه             . فت مـي گـردد    مشتق مي شود، كه در شير و محصولات لبني يا         ) گلوكز+ گالاكتوز  (
گالاكتوز نيز جزء مهمي از گليكوليپيدهاي خاص، گليكوپروتئين هـا  . گليكوژن ملحق شود و بنابراين به صورت منبع گلوكز درآيد     

رين كننـده مـورد     ، شـي  )گلـوكز +فروكتوز(دو منبع مهم غذايي فروكتوز، شامل سوكروز        . و گليكوآمينوگليكان ها به شمار مي رود      
  .استفاده شايع، و خود فروكتوز است كه در ميوه ها، سبزيجات و عسل يافت مي شود

اين فصل با اختلالات ارثي متابوليسم كربو هيدرات كه توسط نقايصي در آنزيمها يا پروتئين هاي انتقالي موثر در متابوليسم                      
نقايص متابوليـسم گليكـوژن بـه طـور معمـول           . ي شود، سروكار دارد   ايجاد م ) 350-1جدول  (گليكوژن، گلوكونئوژنز و گليكوليز     

نقـايص گلوكونئـوژنز و     . موجب تجمع گليكوژن در بافت ها مي گرد؛ بنابراين نام بيماريهاي ذخيره گليكوژن به خود مـي گيرنـد                  
  .دمسيرهاي گليكوليز نظير متابوليسم گالاكتوز و فروكتوز ، معمولاٌ موجب تجمع گليكوژن نخواهند ش

   
 ايـن نـشانه هـا      . تظاهرات باليني اختلالات مختلف متابوليسم كربوهيدرات، به ميزان قابل ملاحظه اي با يكديگر تفـاوت دارنـد                

برخلاف اختلالات متابوليسم ليپيد، موكوپلي سـاكاريدوزها، يـا ديگـر بيماريهـاي     . مي تواند شامل طيف بي ضرر تا مرگبار باشند      
تقريبـاٌ تمـامي ژن هـاي مـسئول نقـايص ارثـي             . در بسياري از اختلالات كربوهيدرات موثر بوده انـد        ذخيره اي ، درمان رژيمي      

پيـشرفت هـاي حاصـل در فهـم اسـاس ملكـولي ايـن               . متابوليسم كربوهيدرات، تكثير و جهش هاي مربوطه معين گرديده انـد          
رد و برخي از اين اختلالات نامزد انجام كارآزمايي       اختلالات، به منظور بهبود تشخيص و كنترل بيماري مورد استفاده قرار مي گي            

 .هاي ژن درماني به شمار مي روند
  

 و به   α1-4گليكوژن ، فرم ذخيره اي گلوكز در سلول هاي حيواني، از ملكول گلوكز تشكيل مي شود كه توسط پيوند هاي                       
.  جدا مي گردد   α1-6ك شاخه با پيوندهاي      ملكول، ي  10 تا   4صورت زنجيره هاي مستقيم به يكديگر متصل مي شوند و از هر             

اين ملكول درخت مانند مي تواند داراي وزن ملكولي به ميزان چندين ميليون واحد باشد و ممكن است به نحوي تجمع يابد كـه             
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گليكوژن در عضله، قطعات بتا را تشكيل مـي دهـد،           . ساختمان هاي قابل مشاهده اي را در ميكروسكوپ الكتروني تشكيل دهد          
هر قطعه بتـا، محتـوي يـك پـروتئين بـا پيونـد              .  ملكول گلوكز را تشكيل مي دهند      60000ه به صورت كروي مي باشند و تا         ك

كبد، محتوي قطعات بتا و قطعات گليكوژني گل مانند موسوم بـه قطعـات آلفاسـت،                .  مي باشد  1كووالانسي موسوم به گليكوژنين   
  .دكه به نظر مي رسد از تجمع قطعات بتا حاصل شون

در عضله اسكلتي، گليكوژن به عنوان منبع سوخت ذخيـره مـي   . عملكرد اوليه گليكوژن در بافت هاي مختلف، متفاوت است     
شود كه در طي فعاليت عضلاني، به منظور مصرف كوتاه مدت و پرانرژي مورد استفاده قرار مي گيرد؛ در مغز، مقادير مختـصري                      

در . وتاه هيپوگليسمي ياهيپوكسي، به عنوان يك منبع فوري انرژي بكـار مـي رونـد              از گليكوژن ذخيره شده در طي دوره هاي ك        
هنگاميكـه  . مقابل، كبد پس از مصرف غذا، گلوكز را از جريان خون جذب مي كند و آنرا به صورت گليكوزن ذخيـره مـي نمايـد                        

ديل و آنرا وارد گردش خون مي نمايد تا         سطح خوني گلوكز شروع به كاهش مي كند، كبد مجدداٌ گليكوژن را مجدداٌ به گلوكز تب               
 .مورد استفاده مغز و اريتروسيت ها كه نمي توانند گليكوژن را به ميزان قابل ملاحظه اي ذخيره نمايند قرار گيرد

  
اخـتلالات  . بيماري هاي ذخيره گليكوژن، شامل اختلالاتي ارثي مي باشند كه متابوليـسم گليكـوژن را درگيـر مـي نماينـد                      

ز آنزيم هاي واقعي، موثر در سنتز يا تجزيه گليكوژن نقش دارد و تنظـيم آن ، موجـب انـواعي از بيمـاري هـاي ذخيـره             هريك ا 
شرايطي كـه   . كه در آن، كيفيت، كميت يا هر دو ويژگي گليكوژن، تحت تاثير قرار مي گيرد              ) 350-1شكل  (گليكوژن خواهد شد  

ظير درمان بيش از حد ديابت قندي توسط انسولين يا تجويز مقـادير دارويـي               ن. تجمع گليكوژن بافتي، به صورت ثانويه مي باشد       
  .گلوكوكورتيكوئيدها، در اين بخش مورد بحث قرار نمي گيرد

  ايـن اخـتلالات   . بيماري هاي ذخيره گليكوژن، به صورت اعداد و با توجه به نقص آنزيمي مشخص شده تقسيم مـي شـدند                   
   و تظاهرات باليني طبقه بندي گردنـد كـه در ايـن فـصل، بـدين شـكل مـورد بحـث قـرار                       مي توانند براساس ارگان هاي مبتلا     

  ).350-1جدول (گرفته اند
از آنجا كه كبد و عضله از گليكوژن فراواني برخوردارند، اين بافت ها، شايع ترين و جدي ترين بافت هـاي مبـتلا بـه شـمار                 

. ند به دو گروه طبقه بندي شوند، كه از درجاتي از همپوشاني برخوردارنـد          بيماري هاي ذخيره گليكوژن كبدي نيز مي توان       . ميروند
زيرا كـه متابوليـسم كربوهيـدرات در        . اختلال اول، به صورت هپاتومگالي و اختلال دوم بصورت هيپوگليسمي مشخص مي شود            

  .كبد، سطح گلوكز پلاسما را كنترل مي كند
  

                                                 
1. Glycogenin 
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  اختلالات مربوط به ذخيره گلي كوژن
لات ذخيره گلي كوژن به مجموعه عوارضي گفته مي شود كه طي آن سنتز گلي كوژن مختل مي شود يا در شكـستن                اختلا  

مولكولهاي آن اشكال به وجود مي آيد هم چنين ممكن است مولكولهاي غيرطبيعي گلي كوژن نيز تهيـه و ذخيـره شـود بطـور                         
  .بيعي در نسوج مختلف بيش از حد طبيعي استكلي در اين دسته از بيماريها ذخيره گلي كوژن طبيعي و غير ط

از نظر باليني ناهنجاريهاي ذخيره گليكوژن به دو دسته تقسيم مي شوند دسته اول شامل عوارضي مي شود كه تاثير آنها بـه       
قرار طور عمده بر روي كبد است مانند بيماري فون ژيركه دسته دوم شامل عوارضي است كه ماهيچه و قلب را تحت تاثير خود                        

  . مي دهد
  .مشخصات و عوارض مربوط به ناهنجاريهاي ذخيره گلي كوژن در جدول زير نشان داده مي شود
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گروه 
  نام ديگر بيماري  علائم كلينيكي  بافت تحت تاثير  آنزيم تحت تاثير  بندي

I   بزرگ شدن كبد و كليـه هـا؛          كبد،كليه،روده  فسفاتاز-6گلوكوز
توقــف رشــد؛ هيپوگليــسمي، 

  يپرليپمياسيدوز، ه

بيمــاري فــون گيــر كــه ،    
  گليكوژنز كبدي و كليوي

II  1 ،4بيمـــاري پمپـــي گليكـــوژنز   بزرگ شدن قلب و كبد  تمام ارگانها   گلوكوزيداز ليزوزومي
  ژنراليزه، گليكوژنز قلبي

III ــد، طبيعــي    كبد، عضله، قلب  آنزيم شاخه شكن ــزرگ شــدن كب ب
ــوكز و   ــدها، گلـ ــودن ليپيـ بـ

  الكتروكارديوگرام

ي كري، بيماري فورب،    بيمار
  دكسترينوز محدود 

IV تـــــرانس 1،6←4، 1آميلـــــو 
ــا  ــوزيلاز ي ــزيم شــاخه «گلوك آن

  »ساز

ــامي   ــودن تم ــي ب غيرطبيع
  )آميلوپكتين(گليكوژن 

بزرگ شـدن كبـد و طحـال،        
ــدي، آســـيب و  ــيروز كبـ سـ

  نارسايي كبدي

بيماري آندرسن، آميلوپكتينوز، 
  گليكوژنز شاخه اي

V ضعف و گرفتگي عضلات به       عضلات مخطط   ايكمبود فسفريلاز ماهيچه
هنگام فعاليت بدون بالا رفتن     

  غلظت لاكتات خون

  سندرم مك آردل

VI  بزرگي كبد بدون بزرگ شدن       كبد  كمبود فسفريلاز كبدي
ــروز   ــدم بــ ــال و عــ طحــ

  هيپوگليسمي و اسيدوز

  )سندرم هرس(هرس 

  
. يل كودكي تا بلوغ ديده مي شود و بيشترين مـوارد در بلـوغ اسـت                علائم باليني متنوعي دارد كه از اوا       Iتيپ  : بيماري گوشه   

  . و درد استخوان در اين بيماران ديده مي شود- اسپلنومگالي–خستگي به علت آنمي هپاتومگالي 
  .مشخصه پاتولوژيك اين بيماري وجود سلولهاي گوشه درسيستم رتيكولوآندوتليال مخصوصاً در مغز استخوان است

  
  

  .كمتر شايع است و علامت باليني آن سير سريع نورودژنراتيو است : II بيماري گوشه
  .و از ابتداي كودكي شروع مي شود و اختلال رشد لارنگواسپاسم و ارگاتومگالي دارد

  
  

 در بدو تولد معمولاً طبيعي هستند گاهي زردي طول كـشيده دارنـد، هپاتواسـپانومگالي، لنفادنوپـاتي                   :Aبيماري تيمن پيك    
 معمولاً اولين علامـت   B ماهگي بروز مي كند از علائم باليني بيماري مي باشند در تيپ              6سط و اختلال پيسيكوموتور كه تا       متو

  .اسپلنومگالي است كه تا سنين بالاتر ديده مي شود
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  عدم تحمل فروكتوز 
در اين بيماري   . فسفات الدولاز بروز مي كند     -1عدم تحمل فروكتوز يك بيماري ارثي است كه در اثر كمبود آنزيم فروكتوز                

در اشخاص سـالم در اثـر مـصرف         .  فسفات زياد سبب مهار شدن بعضي از سيستم هاي آنزيمي بدن مي شود             -1مقدار فروكتوز   
فـسفات در   1بيش از حد ساكارز يا فروكتوز تا حدودي ممكن است علائم عدم تحمل فروكتوز بروز كند در چنين حالتي فروكتوز                     

 و فسفر معدني در سلولهاي كبدي ذكر كرده اند نظر بـه اينكـه فـسفر                 ATPبد تجمع مي يابد علت تجمع اين ماده را فقدان           ك
 مي شود ماده اخير نيز  (IMP)معدني مهار كننده آنزيم ادنيلات دزآمنياز است و لذا كمبود آن سبب تجمع اينوزينك اسيد است                 

تجمـع  .  فسفات را سبب مي شود     1 فسفات الدولاز است و تراكم آن تجمع فروكتوز          -1خود يك مهار كننده قوي براي فروكتوز        
 بيس فسفاتاز فعاليت فسفوريلاز كبـدي بـه   1و 6در اثر كمبود آنزيم فروكتوز (  بيس فسفات  1 و   6 فسفات و فروكتوز     1فروكتوز  

  .د ذخائر گلي كوژن عارض مي گرددطور آلوستريك مهار مي كند در نتيجه هيپوگليسمي ناشي از فروكتوز عليرغم وجو
  

  اثرات مصرف زياد فروكتوز بر متابوليسم 
. مصرف مقادير زياد فروكتوز در غذاهاي سرشار از ساكارز يا قندهائي كه در فرآورده هاي غذائي يا آشاميدني به كار ميرونـد           

زيـرا  .كبـد سـريعتر از گلـوكز گلـي كـوليزه ميـشود            فروكتوز در   . مقاديرزيادي فروكتوز و گلوكز را وارد وريد پورت كبد مي كنند            
مي دانيم كـه فـسفوفروكتوكيناز مهمتـرين آنـزيم در           . (فروكتوز از مرحله ائي كه با فسفوفروكتوكيناز كاتاليز مي گردد نمي گذرد           

 بـه پيـروات     بدين ترتيب هر چه فروكتوز وارد مي شود بدون كنترل مرحله گلي كوليز را طي كـرده                ) كنترل گلي كوليز مي باشد    
تبديل مي شود در نتيجه تمام اين پيروات ها در كبد مي توانند در مسير بيوسنتز اسـيدهاي چـرب تـري گليـسرول و كلـسترول                  

V.D.Lبراي درك بهتر مراجعه شود به مبحث گلي كوليز در درسنامه مقدمات علوم پايه .  شركت كنند  
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  اختلالات مربوط به متابوليسم كربوهيدراتها
  ابوليسم الكل و باربيتوراتها، ارتباط آنها با يكديگر مت

   
   طـرح ريـزي     NADHهمانطور كه مي دانيم شاتل هاي گليسروفسفات و مالات آسـپارتات شـاتل فقـط بـراي جابجـائي                    

 سيتوزول در راههاي مختلف حائز اهميت مـي باشـد بعنـوان مثـال اولـين واكـنش       NADHاين شاتل ها در مصرف   . شده اند 
  . بوسيله آنزيم الكل دهيدروژناز همراه استNADHيسم الكل، اكسيداسيون اين ماده است كه با توليد متابول

اين آنزيم منحصراً در سلولهاي پارانشيمي كبد وجود دارد و استالدئيدتوليد شده توسط آن قادر به عبور از غـشاء ميتوكنـدري                      
  .دريايي مي باشدبراي اكسيداسيون بوسيله يك الدئيد دهيدروژناز ميتوكن

 NADH                   توليد شده بوسيله واكنش اخير مستقيماً در زنجيره انتقال الكترون ميتوكندري شركت مي نمايـد امـا NADH 
توليد شده بوسيله الكل دهيدروژناز سيتوزولي نمي تواند مستقيماً مورد استفاده قرار گرفته بايد بوسيله يكي از شاتل هـا اكـسيد ه                 

ردد بنابراين توانائي بدن انسان در اكسيد كردن الكل وابسه به قدرت كبد در انتقال معادل آن از مـواد                     تبديل گ  +NADشده به   
  .احياء شده از سيتوزول به ميتوكندري بوسيله سيستم هاي شاتلي مي باشد

  
  دهاگلوكورونيتشكيل 

آب از تركيباتي چون بيلـي روتـين و          محلول در    يدهانيكي ديگر از وظائف مهم شاتل ها تداوم بخشيدن به تشكيل گلوكورو             
اين مواد با اسيد گلوكورونيك تركيب شده تركبيات كنژوگه اي پديد مي آورد كه بوسيله مايعاتي چون ادرار، صفرا از                    . داروهاست

 اسيد گلوكورونيك توليد مي نمايد كـه در مرحلـه بعـد             LIDP گلوكز اكسيده شده به      UDPدر اين فرآيند    . بدن دفع مي شوند   
  .وليد اسيد گلوكورونيك فعال شده مي نمايدت

  
  چرخه اسيد گلوكورونيك 

اهميـت حيـاتي اسـيد      . چرخه اسيد گلوكورونيك از فرآيندهاي مهم متابوليسمي گلوكز است كـه در كبـد انجـام مـي گيـرد                     
 كـه مجموعـه آنهـا را        گلوكورونيك توانائي آن در كنژوگه شدن با مواد خاص اندوژن يا اگزوژن و تشكيل دسته اي از تركيبـات                  

. تشكيل گلوكورونيدها در كاهش اثرات سمي داروها دفع استروئيد و متابوليسم بيلي روبين اهميـت دارد               . گلوكورونيدها مي نامند  
 ريشه پروستتيك هموگلوبين بوده براي دفع بايـد بـا اسـيد گلوكورونيـك               (Heme)بيلي روبين محصول عمده كاتابوليسم هم       

وكورونيل ترانسفراز كنژوگه شود تكامل فرآةيند كنژوگه شدن تدريجي بوده پس از چند روز تـا دو هفتـه                    گل UDPتوسط آنزيم   
پس از تولد بصورت فعال در مي آيد يكي از علل يرقان فيزيولوژيكي نوزادي عدم توانـائي كبـد نـوزاد در سـاختن بيلـي روبـين                            

  .گلوكورونيد با سرعتي معادل توليد بيلي روبين است
 توليد شده در واكنش اول بايد از سيتوپلاسم دفع گردد اين عمل توسـط شـاتل                 NADHاينكه اين فرآيند ادامه يابد      براي    

اكسيداسيون اتانول و كونژوگه نمودن داروها از خواص كبد است هنگاميكه اين دو عمل توأماٌ انجـام گيـرد                   . ها صورت مي گيرد   
 از سيتوزول به داخل ميتوكنـدري اسـت انجـام           NADHيفه خود را كه انتقال      ظرفيت شاتل ها كاملاً پر شده و نمي توانند وظ         

بـراي مثـال مـصرف    . دهند بنابراين بايد در نظر داشت كه استفاده از تركيبات فارماكولوژيكي با مصرف الكل نبايد همراه باشـند               
اكي  هستند كه مصرف آنها اگر همراه با مـصرف  الكل و باربيتوراتها نبايد هم زمان باشد باربيتوراتها تركيبات دارويي بسيار خطرن   

زيرا اتانول متابوليسم باربيتوراتها رامتوقف كرده زمان تاثير آن هـا را            . الكل صورت گيرد ميتواند خطرات جانبي همراه داشته باشد        
 سلولهاي كبـدي مهـار      در بدن طولاني مي نمايد در حقيقت اتانول هيدروكسيلاسيون باربيتوراتها را بوسيله شبكه اندوپلاسميك             

 اتمام گرفتـه و منجـر   NADPH سيتوكروم وابسته به    P450مي نمايد واكنش هيدرولاسيلاسيون باربيتوراتها بوسيله سيستم        
به تشكيل يك مشتق قابل حل باربيتوراتها گرديده كه به سهولت از كليه ها دفع مـي گردنـد بنـابراين در حـضور الكـل ميـزان                            

  .ر خون بالا بوده و سبب افزايش خمودگي در دستگاه اعصاب مركزي مي گرددباربيتوراتها هم چنان د
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زيـرا مـصرف مـداوم      . جالب توجه اينست كه فرد الكلي در هنگام هوشياري حساسيت كمتري به باربيتوراتهانشان مي دهـد                 
هم چنين منجر به استقرار     . رداتانول ظاهراً سبب ايجاد تغييرات سازشي در حساسيت اعصاب مركزي نسبت به باربيتوراتها مي گ              

در نتيجـه فـرد     . آنزيم هاي مربوطه به واكنشهاي هيدروكسيلاسيون داروها در شبكه اندوپلاسميك سلولهاي كبدي مـي شـود                 
مثلاً چنين فردي حتي پس از مصرف چندين قرص خواب          . الكلي  در هنگام هوشياري باربيتوراتها را سريع تر متابوليزه مي كنند           

در نتيجـه   . مشكل كم خوابي يا بيخوابي مي باشد زيرا كبد وي باربيتوراتها را هيدروكسيله نموده وسريعاً دفع مي كننـد                  آور دچار   
اگر هم زمان الكل نيز مصرف نمايد مي تواند اختلالات تنفسي يا حتي مـرگ               . اين فرد قرص هاي بيشتري را مصرف مي نمايد        

لي در هنگام هوشياري حساسيت كمتري نسب به باربيتوراتهـا را دارد در حـضور الكـل                 زيرا اگر چه فرد الك    . به دنبال داشته باشد   
  .حساسيت آن افزايش مي يابد

  
  يپوگليسمي در افراد الكلي ارتباط الكل و ه

مصرف الكل به خصوص توسط فردي كه سوء تغذيه دارد مي تواند منجر بـه هيپوگليـسمي گـردد نوشـيدن الكـل پـس از                            
هر دو هيپوگليسمي ناشي از اثر مهار كنندگي الكل بر روي گلوكونئوژنز اسـت  . رارت نيز همين تاثير را دارد    كارهاي سخت و پرح   

 NADH در سيتوزول توليدمي شود غلظـت بـالاي          +NADHهمانطور كه مي دانيم در اثر متابليزه شدن الكل مقدار زيادي            
ن به لاكتات را تقويت مي كند در نتيجه مواد اوليـه بـراي عمـل    هم چنين تبديل الاني. باعث تبديل پيروات به لاكتات مي گردد      

در نتيجه اين عمل اثر مهار كنندگي بر فرآيند گلي كونئوژنز داشته بنابراين باعث كاهش ذخيره                . كلي كونئوژنز موجود نمي باشد      
تـات در خـون مـي شـود باعـت           گليكوژن كبد مي گردد در تبديل پيروات والانين به لاكتات منجر به تجمع مقـدار زيـادي لاك                 

  .لاكتواسيدوز شدن فرد الكلي مي گردد
لاكتواسيدوز يكي از رايج ترين شكل اسيدوزهاي متابليسمي بوده كه ناشي از افزايش توليد لاكتات با كاهش مصرف آن يـا               

بافت مقادير زيادي از اين مـاده       هر دو مي باشد همه بافت هاي بدن توانائي توليد لاكتات را بوسيله فرآيند گلي كوليز دارند ولي                   
بدست ) يعني داخل كرن آن در سيكل كربس      ( بيشتري در اثر اكسيداسيون كامل پيرووات        ATPتوليد نمي كنند زيرا مي توانند       

آورند  همه بافت هاي زماني كه ميزان اكسيژن كم باشد يا سلول فاقد ميتوكندري باشد ميل و گرايشي درجهت توليـد لاكتـات                        
 به وجود مي آيد بهترين مثال براي كمبود اكسيژن در فعاليت هاي شديد عضلاني مي باشد كه در اثر آن اكسيژن كـافي                        در آنها 

مثال دوم براي سـلولهاي فاقـد ميتوكنـدري    . در دسترس بافت قرار نگرفته در نتيجه سبب افزايش توليد اسيد لاكتيك مي شود     
  . ناگزير به توليد  لاكتات مي باشد+NADي است براي توليد مثل گلبولهاي قرمز بالغ  چون فاقد ميتوكندر

  
  پيرووات          لاكتات           

  
  

جلوگيري از لاكتو اسيدوز شدن گلبولهاي قرمز لاكتات توليد شده در گلبولهاي قرمز از طريق خون به كبـد رسـيده در         براي    
  ايـن چرخـه را چرخـه كـوري         .  به گلبولهـاي قرمـز برگـردد       آن توسط عمل گلوكونئوژنز به گلوكز تبديل مي شود ميتواند دوباره          

  .مي نامند
  

   عدم توانائي تبديل گالاكتوز به گلوكز (Galactosemia)وجود گالاكتوز در خون 
در بيماران ارثي وجود گالاكتوز در خون يا گالاكتوزومي واكنش هاي گالاكتوز دچار اختلالاتي مي شوند كه نتيجه آن عـدم             

به گلوكز بوده با ايجاد آب مرواريد اختلال در رشد و حتي مرگ حاصل              ) قند شيري (وليسم گالاكتوز حاصل از لاكتوز      توانائي متاب 
فسفات اوريـديل   -1بيمار فوق مي توانددر اثر كمبود يكي از دو آنزي گالاكتوكيناز يا گالاكتوز              . از آسيب هاي كبدي همراه است     

  .  آنزيم به ترتيب شكل خفيف يا شديد بيماري را سبب مي شوندترانسفراز در سلول ايجاد شود كه اين دو

  لاكتات دهيدروژناز

NADH→NAD
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مبتلايان بتدريج كه بزرگ مي شوند . كودكان مبتلا به گالكتوزمي نمي توانند گالاكتوز را به هيچ روش ممكن متابليزه كنند                
انائي تحمل گالاكتوز را به دست      در نتيجه تو  . فسفات پيروفسفوريلاز جايگزين اين آنزيم مي شود      -1آنزيم ديگري بنام گالاكتوز     

  .مي آورند
  

  اختلال در متابوليسم گالاكتوز
علائم باليني در نـوزادي يـا ابتـداي         .  فسفات اوريديل ترانسفراز است كه نوع كلاسيك گالاكتوزمي است         Iكمبود گالاكتوز     

درمـان  .  و تحريـك پـذيري اسـت        بيقـراري  - لتارژي – تشنج   - هيپوگليسمي - استفراغ - هپاتومگالي -شيرخوارگي شامل زردي  
  .حذف گالاكتوز از رژيم غذايي مي باشد

  
  

  فسفات دهيدروژناز-6كمبود ارثي آنزيم گلوكز 

 مي باشد كه اين آنـزيم مهمتـرين آنـزيم در سـيكل              NADPHفسفات دهيدروژناز همراه با توليد      -6فعاليت آنزيم گلوكز      
م را دارند نمي توانند گلوكز را از طريق پنتـوز فـسفات اكـسيد نمـوده توليـد                   سلولهائي كه كمبود اين آنزي    . تپنوزفسفات مي باشد  

NADPH          نمايند كه در گلبولهاي قرمز تنها راه توليد NADPH             در نتيجـه بازيافـت     .  از طريـق پنتـوز فـسفات مـي باشـد
و نقش مهم گلوتاتيون احياء شده از بـين بـردن مـواد اكـسيداني               . تاتيون احياء شده از گلوتاتيون اكسيد شده كاهش مي يابد         گلو

 مي باشد كه از طرق مختلف مانند بيماريهاي مصرف بعضي از داروها در بدن ايجـاد شـده پـس در نتيجـه مـواد               H2O2مانند  
ولهاي قرمز بالا رفته باعث پراكـسيداسيون ليپيـدهاي غـشاء گلبولهـاي قرمـز در                اكسيداسيون متابليزه نشده و غلظت آن در گلب       
. كم خوني هموليتيك يكي از اولين تظاهرات باليني كمبود ارثي اين آنزيم اسـت               . نتيجه باعث هموليز گلبولهاي قرمز مي گردد      

  .شدشايع ترين بيماري كه در اثر كمبود اين آنزيم شناخته شده بيماري فاويسم مي با
داروهايي كه باعـث ايـن بيمـاري مـي شـوند            .  ساعت بعد از بلع مواد اكسيدان آغاز مي شود         24-48علائم معمولاً در مدت       

، فورازوليدون مي باشـد و در مـوارد شـديد هموگلوبيتـوري و زردي               K ويتامين   - داروهاي مالاريا  - سولفاميدها –شامل آسپرين   
  .ديده مي شود
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  چربي هااختلالات متابوليسم 
اختلالات متابوليسمي چربي ها شامل تعداد زيادي عوارض ارثي و اكتسابي است اين عوارض مـي تواننـد جريـان هـضم و                         

  . جذب يا نقل و انتقال و سرانجام متابوليسم را در بدن تحت تاثير قرار دهد
  
A استئاتوره   

 علل كلي ايـن بيمـاري را مـي تـوان اخـتلالات صـفراوي                .دفع بيش از حد چربي ها از طريق مدفوع را استئاتوره مي نامند              
در اين بيماري به علت عدم جذب چربي ها مصرفي مدفوع دفـع شـده               . ناهنجاريهاي لوزالمعده ناهنجاريهاي مخاط روده نام برد      

  .صابوني شكل بسيار بد حجيم مي باشد
  

  كبد چرب 
تري اسيل گليسرولها تشكيل مي دهند در عوارضي كه به           درصد وزن كبد را چربي ها بخصوص         4در حالت عادي در حدود        

بطور كلي دلايل به وجـود      . چربي ها به ويژه تري اسيل گليسرولها در كبد افزايش مي يابد           . طور كلي كبد چرب ناميده مي شود        
  .  نوع تقسيم نمود2آمدن كبد چرب را مي توان به 

پلاسمائي عارض مي گردد از جمله علل افزايش اسـيدهاي چـرب             به علت افزايش غلظت اسيدهاي چرب         :Iكبد چرب نوع    
پلاسمائي مي توان افزايش هيدروليز تري اسيل گليـسرولها توسـط آنـزيم ليپـاز در بافـت چربـي يـا هيـدروليز بـيش از انـدازه                             

 در چنـين شـرايطي كبـد بـا     ليپوپروتئين ها يا كيلوميكرونها به وسيله آنزيم ليپوپروتئين ليپاز در بافت هاي غير كبدي را نام بـرد          
جذب اسيدهاي چرب آزاد و استري نمودن آنها سعي در پايين نگه داشن غلظت آنها در پلاسما دارد لكن عدم تعادل بين ميـزان                        
ليپوپروتئين ها توليدي در كبد و اسيدهاي چرب موجود منجر به ذخيره تري اسيل كليسرولها در كبد و سرانجام ايجاد كبد چرب                      

  .مي شود
  

  به علت وجود اختلالاتي در سنتز ليپوپروتئين ها بروز مي كند كه اين اختلالات عبارتند از : 2  كبد چرب نوع
  . اختلال در سنتز اپوپروتئين ها كه مواد ضروري براي سنتز ليپوپروتئين ها مي باشد– 1
  . كمبود مواد ضروري مانند فسفوليپيد كه براي سنتز ليپوپروتئين لازم مي باشد-2
   اختلال در آزاد سازي ليپو پروتئين ها از بافت كبدي -3

  .عوامل موثر در تجمع تري اسيل گليسرولها كه منجر به كبد چرب مي شود در شكل زير نشان داده شده   
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  سنگ هاي كيسه صفرا
يعي يـا غيـر طبيعـي       سنگ هاي كيسه صفرا ساختارهاي بلوري هستند كه از طريق تغليظ يا تراكم و سفت شدن اجزاي طب                   

  . سازنده صفرا ايجاد مي شوند اين سنگ ها به سه نوع عمده تقسيم مي شوند
بـاقي مانـده راشـامل    % 20از كل سنگ ها را تشكيل مي دهند و سنگهاي رنگدانه اي % 80سنگ هاي كلسترولي و مختلط كه     

 ـ% 50سنگ هاي كلسترولي مختلط كيسه صفرا معمولاً حاوي بيش از           . مي شود  سترول منوهيـدرات بـه عـلاوه مخلـوطي از          كل
نمك هاي كلسيم رنگدانه هاي صفراوي پروتئين ها و اسيدهاي چرب مي باشـند سـنگ هـاي رنگدانـه اي عمـدتاً متـشكل از                          

  .كلسترول دارند%  20بيليروبينات كلسيم مي باشند اين سنگ ها كمتر از 
 خواه به صورت مسيل يا وزيكول دارد كـه  (aqueous dispersion)كلسترول اساساً در آب نامحلول است و احتياج به   

در هر دو مورد براي حل آب كردن كلسترول به وجود يك ليپيد دوم نياز دارند كلسترول و فسفوليپيدها بصورت وزيكـول هـاي                        
ل شـده از    در اثر فعاليت اسيدهاي صفراوي به صورت مسيل هاي مختلط تـشكي           . دو لايه تك تيغه اي به صفرا ترشح مي شود           

هنگامي كه محتواي كلسترول صفرا نـسبت بـه ميـزان فـسفوليپيدها و              . اسيدهاي صفراوي فسفوليپيدها و كلسترول در مي آيند       
اسيدهاي صفراوي بيشتر باشند وزيكول هاي ناپايدار غني از كلسترول باقي مي مانند كه بصورت وزيكول هـاي چنـد تيغـه اي                       

  .وب بلورهاي كلسترول ايجاد مي شودبزرگ تجمع مي يابند كه از آنها رس
  .چندين مكانيسم مهم در سنگزائي كيسه صفرا نقش دارند

 ناشـي از فعاليـت   2.  افزايش ترشح صفراوي كلسترول است كه مي تواند در ارتباط با چاقي يا رژيم غـذائي پركـالري باشـد                   -1
  آنـزيم در كنتـرل سـنتز كلـسترول در كبـد             ردكتاز كـه مهمتـرين       CoA   ، (HMG8A)هيدروكسي متيل گلوتاريل كوآنزيم     

 به علت افزايش برداشت كبدي كلسترول از خون ايجاد شود علاوه بر بعضي از بيماران اخـتلال در تبـديل كبـدي         -3. مي باشد 
نيز ممكن است روي دهد كه به افزايش نـسبت          )  هيدروكسلاز كبدي  7αكلسترول به اسيدهاي صفراوي در اثر كاهش فعاليت         

 كبـدي  –صفراي سنگزا ممكن است در نتيجه اختلالاتي كه به چرخه روده اي .  به اسيدهاي صفراوي منجر مي شود   كلسترول
  .اسيدهاي صفراوي اثر مي گذارند ايجاد شود

به طور كلي تمام موادي كه نسبت كلسترول به اسيدهاي صفراوي را افزايش دهند باعت تشكيل سنگ صفرا مـي شـوند ماننـد                   
  . هيدروكسيلاز كبدي 7α ردكتاز يا كاهش فعاليت HM,GCoAت افزايش فعالي

انـدازة ذخيـره طبيعـي اسـيدهاي        . تنها بخش كوچكي از اسيدهاي صفراوي از باز جذب مي گريزند با مدفوع ذفع مي شوند                 
  كبـدي را – گرم است در طي هضم يك وعده غذاي ذخيره اسيدهاي صفراوي دست كم يـك چرخـه روده اي   4 تا  2صفراوي  

در حالت طبيعي مخـزن اسـيدهاي صـفراوي         . طي مي كند تعداد اين چرخه ها به حجم و تركيب وعده هاي غذائي بستگي دارد               
است پس بنابراين حداكثر اتلاف اسـيدهاي صـفراوي         % 95 بار گردش مي كند كارآي جذب روده اي اين مخزن            10 تا   5روزانه  

ساخت روزانه اسيدهاي صفراوي توسط كبد اين اتـلاف مـدفوعي را جبـران              . در مدفوع در محدوده     نيم گرم در روز مي باشد             
  . به اين ترتيب حجم مخزن نمك هاي صفراوي ثابت نگه داشته مي شود. مي كند

  .مراحل بيوسنتز اسيدهاي صفراوي در زير نمايش داده مي شود
  

  بيوسنتز اسيدهاي صفراوي
كلسترول در كبد به صورت % 80 اكسيده نمايد و H2O و Co2ترول به بدن انسان فاقد آنزيم هائي است كه بتواند كلس  

تبديل آن به اسيدهاي صفراوي است با توجه به اين مطلب مي توان چنين نتيجه گيري كرد كه تبديل كلسترول به اسيدهاي 
  .صفراوي در كنترل ميزان كلي كلسترول بدن اهميت خاصي دارد

  دفع مي شود نيمي از آن پس از تبـديل بـه اسـيدهاي صـفراوي از طريـق مـدفوع دفـع        روزانه حدود يك گرم كلسترول از بدن   
  . مي گردد

يعنـي كوليـك اسـيد ،    : اسيدهاي صفراوي در كبد از كلسترول ساخته مي شود اسـيدهاي صـفراوي شـامل چهـار تركيـب                 
دزوكسي كوليك اسـيد را اسـيدهاي       كوليك اسيد و كنو   . كنودزوكسي كوليك، دزوكسي كوليك اسيد، ليتوكوليك اسيد مي باشند        



 
  دستگاه گوارشبيوشيمي :پنجمفصل 

 
 

  ١٧٤

هيدروكسي كلسترول مرحله اولـي و تنظيمـي اصـلي در    . صفراوي اوليه مي نامند كه بطور مستقيم از كلسترول ساخته مي شود   
 NADPH2اين مونواكسيژناز به اكسيژن و      .  هيدروكسيلاز كاتاليز مي شود    7αساخت اسيدهاي صفراوي مي باشد كه توسط        

در صورتيكه دزوكسي كوليك اسـيدو ليتوكوليـك اسـيد بـه وسـيله باكتريهـاي روده از اسـيدهاي                    . ياز دارد  ن P450و سيتوكرم   
به نظر مي رسد كه اسـيدهاي صـفراوي         . صفراوي اوليه در روده ساخته مي شوند بنام اسيدهاي صفراوي ثانويه ناميده مي شوند             

 و سـپس در اثـر تركيـب بـا گليـسين و تـورين بـه صـورت           تركيب شـده   Aاوليه پس از تشكيل در سلولهاي كبدي با كوانزيم          
  گليكوكوليك اسيد يا گليكودزوكسي كوليك اسيد يا توروكوليك اسيد و يا توروكتودزوكسي كوليك اسـيد بـه داخـل صـفرا وارد                      

    به يك است3كه به املاح صفراوي موسومند نسبت كونژوگه هاي گلايسين به كونژوگه هاي تورين در حدود . مي شوند
  

   كبدي اسيدهاي صفراوي –گردش روده اي 
 رودة باريك جذب مي شود ولي تمامي اسـيدهاي صـفراوي            cm100اگر چه محصولات هضم چربي از جمله كلسترول در            

   درصد آنها از رگ پورت به كبد بـاز مـي گردنـد ايـن را چرخـه روده اي كبـدي                       98-99اوليه و ثانويه در ايلئوم جذب مي شوند         
  . قط اسيد ليتوكوليك به علت نامحلول بودن به ميزان ناچيزي باز جذب مي شودمي نامند ف
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  )كتوژنز(متابوليسم مواد كتوني 
  
كه ميزان اكسيداسيون اسـيدهاي چـرب افـزايش مـي يابـد در ايـن                ) مانند گرسنگي و ديابت   (با برخي از شرائط متابليسمي         

اجسام كتوني چون حالت اسيدي .  هيدروكسي بوتيرات توليد مي كندβانند استواستات و شرائط كبد مقدار زيادي اجسام كتوني م      
اگر توليد مازاد آنها طول بكشد مانند ديابت باعث كتداسيدوز مي شود استواستات پي در پي دكربوكسيله مي شود استن را                     . دارند

  . ماده را اجسام كتوني مي نامند3مي سازد اين 
 هيدروكسي بوتيرات دهيدروژناز به يكديگر تبديل مي شوند و غلظت           β 3سي بوتيرات تحت اثر آنزيم       هيدروك βاستواستات    

NAD+    و به NADH+           آنزيم هـاي مـسئول سـاخت اجـسام     .   داخل ميتوكندري نسبت اين دو را نسبت بهم كنترل مي كند
  .كتوني در ميتوكندري سلول هاي كبدي وجود دارد

  
  بدن مراحل سنتز اجسام كتوني در 

توسـط آنـزيم تيـولاز بـا هـم          ) بتا اكـسيداسيون  ( حاصل از اكسيداسيون اسيدهاي چرب       C و   A مولكول استيل كوآنزيم     2  
 توسـط آنـزيم هيدروكـسي       CoA با يك مولكول ديگر اسـتيل        CoAاستواستيل  .  را مي سازد   CoAتركيب شده استواستيل    

  . مي سازد ) CoA) H.M.G.CoAوتاريل  سنتتاز تركيب شده  هيدروكسي متيل گلCoAمتيل گلوتاميل
  H.M.G.CoA          در حـضور    .  جسمي است حدواسط براي بيوسنتز اجسام كتوني و كلـسترولNADPH     كلـسترول و در 

  . اجسام كتوني را مي سازدNADPHعدم حضور 
  H.M.G.CoA    توسط آنزيم H.M.G.CoA        لياز يك مولكول  اسـتيل CoA           از دسـت داده بـه استواسـتات تبـديل   
  . هيدروكسي بوتيرات و يا استن تبديل شودβاستواستات اولين جسم كتوني مي باشد كه مي تواند به . شودمي 
 و  CoA ترانسفراز بـه استواسـتيل       CoA توسط آنزيم سوكسنيل     CoAاستواستات در بافت هاي غيركبدي با سوكسنيل          

  .  تبديل مي شودCoAدر نهايت توسط آنزيم تيولاز به دو مولكول استيل 
  .ناشي از افزايش اجسام كتوني در خون مي باشد= كتونمي 

دفع اجسام كتوني از طريق ادرار مي باشد نظر به اينكه استواستات و هيدروكسي بوتيرات  هـر دو خاصـيت اسـيدي                       = كتونوري  
د اسيدوز مـي كنـد كـه    دفع آنها از طريق كليه همراه با يونهاي مثبت است منجر به كاهش ذخيره قليايي بدن شده و ايجا        . دارند

 .كتو اسيدوز ناميده مي شود
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  مراحل بيوسنتز اجسام كتوني در كبد

  
  
  
  
  
  



 
  دستگاه گوارشبيوشيمي :پنجمفصل 

 
 

  ١٧٨

  
  انتقال اجسام كتوني از كبد و مكانيسم مصرف و اكسيداسيون اين مواد در بافت هاي غيركبدي

  
  : مرحله كنترل مي شود3روند كتوژنز در 

اگر ليپوليزتري اسيل كليسرولها در بافت چربي افزايش يابد ميزان اسيدهاي چرب آزادايكه وارد كبـد                : ل در بافت چربي      كنتر -1
  ) در حالت گرسنگي( مي شوند افزايش پيدا مي كند 

  . يكي از اين دو سرنوشت به هنگام ورود اسيدهاي چرب آزاد به كبد در انتظارشان است   
A : βسيدهاي چرب آزاد و توليد  اكسيداسيون اين اCo2 و H2O يا توليد اجسام كتوني .  
B :         ظرفيت استريفيكاسيون محدود كننده سرعت روند كتـوژنز        . استريفيكاسيون و تبديل به تري اسيل گليسرولها و فسفوليپيدها

  .است
بـه داخـل    ) عـال اسـيدهاي چـرب ف     (CoAسـرعت انتقـال اسـيل       . عامل مهم ديگري براي عمل كتوژنز به نظر مي رسد           

ميتوكندري مي باشد و ورود اسيدهاي چرب به داخل ميتوكندري توسط كارني تين صورت مي گيـرد و سـرعت آن بـستگي بـه                        
 و كـارفي تـين      CoAفعاليت اين آنزيم بستگي بـه مقـدار مالونيـل           .  دارد I(C.A.T)فعاليت آنزيم كارني تين اسيل ترانسفراز       

ين و مهم ترين واسطه در بيوسنتز اسيد هاي چرب مي باشد و غلظت بالاي اين مـاده اثـر                     اول CoAمالونيل  . درون سلولي دارد  
غلظت اين ماده در زمان سيري افزايش و در زمان گرسـنگي كـاهش پيـدا        (  دارد   Iمهار كننده برروي كاري نين اسيل ترانسفراز      

افزايش  نسبت گلوكاكن به انـسولين بـه         . مي كند علت اين كار كاهش يا افزايش را نسبت گلوكاكن به انسولين تعيين             ) مي كند 
 را CoA كربوكـسيلاز اسـتيل   CoAآنـزيم اسـتيل   . (  كربوكـسيلاز مـي شـود     CoAطور مستقيم موجب مهار آنزيم استيل       

  اين آنزيم مهمترين آنزيم در روند كنترل بيوستز اسيدهاي چـرب           ) .  مي نمايد  CoAكربوكسيله كرده و آن را تبديل به مالونيل         
  .مي باشد

 از بين رفته عمـل اكـسيداسيون        I اثر مهار كنندگي اين ماده بر روي كارني اسيل ترانسفراز            CoAبا كاهش ميزان مالونيل       
 اكسيداسيون اسيد هاي چرب ميزان اكسيداسيون استيل كوا حاصل آنها           βاسيدهاي چرب افزايش پيدا مي كند با افزايش ميزان          

  .ش پيدا نموده و ميزان تبديل آنها به اجسام كتوني افزايش پيدا مي كنداز طريق چرخه اسيد سيتريك كاه
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 چرخـه   H2O و eozچندين نظريه ديگر هم براي بيان علت تغييـر مـسير اكـسيداسيون اسـيدهاي چـرب از مـسير توليـد                       
از افـزايش    ناشـي    (OAA)از جملـه ميتـوان كـاهش غلظـت اگزالواسـتات            . اسيدسيتريك به مسير  كتوژنز پيشنهاد كرده انـد        

 اكسيداسيون اين امر ممكن است بر تعـادل اگـزو الواسـتات بـه مـالات اثـر              β براثر افزايش سرعت     NAD به   +NADنسبت
طبق نظريه كربس چون اگزالواستات در مسير اصلي گلوكونئوژنز نيز وجـود دارد             . موجب كاهش غلظت اگزالواستات شود    . بگذارد

اين كاهش در ميزان اگزالواستات توانـائي سـيكل  را در            ) ميزان اگزالواستات ميگردد  افزايش سرعت گليكونئوژنز باعث كاهش      ( 
 هاي توليد شده در مسير كتوژنز ساختمان اجـسام          CoA كاهش داده در نتيجه استيل       H2O و   Co2 به   CoAتبديل استيل   

  .كتوني وارد مي شوند

    
  ناهنجاريهاي توارثي مربوط به اسفنگوليپيدها

 مقداري گليكواسفنگوليپيدها سولفاتيد و اسفنگوميلين در بدن ساخته مي شود كـه بـه وسـيله آنـزيم هـاي                     درحالت سلامت   
  .مربوطه كه در ليزوزومها موجود است هيدروليز مي شود

درشخص سالم بين توليد و مصرف اين مواد يك حالت تعادل وجود دارد در صورتي كه اين تعادل به علـت كمبـود يكـي از               
  .موثر در هيدروليز اين تركيبات به هم بخورد جسم مربوط در بدن به ويژه در بافت عصبي تجمع مي كندآنزيم هاي 

  
  بيماري نيمان پيك 

اسفنگوميلنياز كه سبب تبديل اسفنگوميلين ها به سراميد و فسفوكولين مي گردد اين آنزيم بيشتر در بافت هاي طحال كبـد                    
 –آنزيم سبب تجمع اسفنگوميلين ها در طحال و كبد مي شود كـه بـه نـام بيمـاري ينمـان      كمبود اين   . و كليه و مغز وجود دارد     
  .پيك شناخته شده است
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   Tay Sach disease ساك –بيماري تي 

   مقداري گانگليوزيد در بافتهاي مغزي و طحال تجمع مي يابدAدر اثر كبمود آنزيم هگزو آيمينيداز   
  

   Gaucher diseaseبيماري گوشه 
فقدان آنزمي بتا گلوكوزيداز باعث تجمع مقداري گلوكوزيل سراميد در سلولهاي شـبكه انـدو پلاسـمي كبـد طحـال و مغـز                          

  .استخوان مي شود
  

   Fabry diseaseبيماري فابري 
  .ي شودكمبود آنزيم الفا گالاكتوزيداز باعث تجمع مقدار زيادي سراميدتري هگزوزيد در بافت كليوي و روده اي و لنفاوي م  

 
  اختلال در متابوليسم نوكلئوتيدها

   اختلال در متابوليسم نوكلئوتيدهاي پورين دار- 1
  

   (Gout) نقرس –الف 
دليل بروز نقرس، افزايش غلظـت اسـيد اوريـك و رسـوب آن در               . نقرس يكي از قديمي ترين بيماريهاي شناخته شده است          

 PHدر  (مفاصل مـي گـردد همچنـين رسـوب اورات سـديم در كليـه                مفاصل به صورت اورات سديم است كه منجر به التهاب           
  .و توليد سنگ كليه)  اسيديPHدر (و يا رسوب كريستالهاي اسيد اوريك ) قليائي

  
  .اختلالات ژنتيكي داشته باشدو افزايش غلظت اسيد اوريك مي توانددلايل مختلفي مانند اكتسابي، ثانويه 

  .مانند راديوتراپي با دوزهاي بالا، سرطانها: ولهاافزايش شكسته شدن بيش از حد طبيعي سل -
 )اختلال در دفع اورات( آسيب ديدگي يا نارسائي كليه ها  -
 -5/ -افزايش فعاليت آنزيم گلوتاتيون ردكتاز كه سبب فعال شدن راه پنتوز فسفات مي گردد و در نتيجه سـنتز ريبـوز                 -

 فعـال كننـده سـنتز       PRPP. ( مـي گـردد    PRPPمونوفسفات افزايش مي يابد كـه خـود باعـث افـزايش غلظـت               
 .بنابراين هر چه مقدار نوكلئوتيدها بيشتر توليد اسيد اوريك بيشتر ).  استdenovoنوكلئوتيدها از راه 

علـت تغييـر شـكل سـاختماني و     ( سنتتاز و گلوتامين فسفوريبوزيل آميدوترانسفراز اسـت   PRPPنقص در آنزيمهاي     -
 ). بدليل موتاسيون مي باشدنامناسب شدن جايگاه تنظيم كننده

مهـار نمـي شـوند و درنتيجـه غلظـت           ) IMP  ،GMP   ، AMP(اين آنزيمها بدرستي توسـط محـصولات نهـائي          
PRPPبالا رفته و باعث بالارفتن اسيد اوريك خون مي شود .  

س نيـز  باشند، به بيماري نقر) I ) Von Gierke's diseaseبيشتر افرادي كه دچار بيماري ذخيره گليكوژن نوع  -
 فسفات شده و در نتيجه      -6- فسفاتاز سبب افزايش غلظت گلوكز       -6 -بدليل اينكه كمبود آنزيم گلوكز    . مبتلا هستند 

سنتز پيرووات و سپس تبديل آن به لاكتات افزايش مي يابد كه اين امر، سبب افزايش آستانه كليوي براي دفع اورات       
 .  بالا مي روداسيد اوريكمي گردد و غلظت 

 فسفات ، سبب فعال شدن راه پنتوز فسفات مي گردد كه خود موجب افـزايش  -6-طرف ديگر ، افزايش در غلظت گلوكز     از    
 سـنتز   PRPPهمانطور كه در بـالا ذكـر شـد          .  مي گردد  PRPPمونوفسفات و در نتيجه بالا رفتن غلظت        – 5/-غلظت ريبوز   

  . اوريك افزايش مي يابدپورين ها را تحريك مي نمايد كه به دنبال آن ، توليد اسيد
نوشيدن مشروبات الكلي باعث دفع بيش از حد آب از بدن شده و در نتيجه غلظـت نمكهـا، از جملـه اورات سـديم افـزايش                   

متابوليسم الكل در بدن به افزايش غلظت لاكتات نيز منجر مي گردد و همانطور              . يافته ، و باعث شدت عوارض نقرس مي گردد        
  .فزايش لاكتات سبب افزايش آستانه كليوي براي دفع اورات مي گرددكه در بالا ذكر شد ا
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 الكل دهيدروژناز
  

       CH3-CHO+NADH+H+                  CH3CH2OH+ NAD+                                       

    
  اتانول            استالدئيد        

  
   NAD+ + لاكتات                                  NADH+H+ +   پيرووات  

  
 استفاده مي گردد كه يـك مهـار كننـده غيـر             (Allopurinol)براي كاهش اسيد اوريك خون از داروئي بنام آلوپورينول            

قابل برگشت براي آنزيم زانتين اكسيداز است و در نتيجه، سنتز اسيد اوريك كاهش مي يابد و در عـوض غلظـت هيپـوزانتين و                         
  .شكل زير .وريك محلول تر بوده و راحت تر از طريق ادرار دفع مي گردندزانتين بالا مي رود كه اين دو ماده از اسيد ا

  

 لاكتات دهيدروژناز
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   (Lesch-Nyhan Syndrom)سندرم ليش نيهان 
نيهـان مـي باشـد كـه در آن، كمبـود آنـزيم       –يكي ديگر از بيماريهاي ناشي از اختلال در متابوليسم پورين ها سندرم لـش        

 ديده مي شود كمبود اين آنزيم كه در راه بازيابي پـورين هـا نقـش                 (HGPRT) گوانين فسفوريبوزيل ترانسفراز     –هيپوزانتين  
اگـر  .  افزايش يابد و در نتيجه سنتز پورين ها تحريك شده و غلظت اورات افزايش مي يابدPRPPدارد سبب ميشود كه غلظت   

وي و نقرس ديـده مـي شـود و     از حد طبيعي خود باشد، اختلالات عصبي، حالت تهاجمي، عوارض كلي       %2  حدود   فعاليت آنزيم 
جويدن لبها، انگـشتان  ( ي نيز دچار مي شود گرا حد طبيعي باشد، آنگاه طفل به حالت خود خو %0.2اگر فعاليت آنزيم كمتر از 

  اينگونه اطفال زياد عمر نمي كنند، كليه آنها بعلت رسوب بيش از حد بلورهاي اورات سديم و اسيد اوريك از كـار                     ) دست و غيره    
  .افتدمي 

  
   Immunodefficiency Disease بيماريهاي نقص ايمني –ج 

كمبود آنزيمهاي آدنوزين دز آميناز و پورين نوكلئوزيد فسفوريلاز كه در مراحل شكسته شدن پورين ها شركت دارند سبب بـروز                      
  .بيماريهاي نقص ايمني مي گردند

 شده و اخـتلال در  ( Acute combined immunodeffieiency) كمبود آدنوزين دزآميناز باعث نقص ايمني حاد -1
  .  مي شودB-cell و T-cellعملكرد 

  
    N+H4 + هيپوزانتين     H2O + آدنوزين  

  
   مختل  DNA بالا رفته و باعث مهار آنزيم ريبونوكلئوتيد ردكتاز مي گردد و در نتيجه سنتز                dATPدر اين بيماري غلظت       

 دي فسفات ردوكتاز باعث كم شدن سنتز نوكلئوتيـدهاي دزاكـسي شـده و در نتيجـه سـنتز                    مهار آنزيم ريبونوكلئوتيد  .( مي شود 
DNAشكل زير.) مختل مي شود.  

  
  
   

 T-cellهمراه با اخـتلال در عملكـرد    (Immunodefficiency Disease)كمبود آنزيم پورين نوكلئوزيد فسفوريلاز -2
 . استT-cell در عملكرد فقط ن دزآميناز است چون اختلال نقص ايمني خفيف تر از كمبود آنزيم آدنوزي.مي باشد

  
 نوكلئوزيد        باز+فسفات-1-ريبوز        

  

 آدنوزين دزآميناز

 

يد فسفوريلازپورين نوكلئوز
            Pi 
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   را مختـل    T-cell رداكتاز را مهار كـرده و عمـل          - افزايش يافته و آنزيم ريبونوكلئوتيد     dGTPدر اثر كمبود اين آنزيم غلظت       
  .مي نمايد

  

  يدين دار  اختلال در متابوليسم نوكلئوتيدهاي پيريم-2
   (Oratic Aciduria)اوروتيك اسيد اوري 

آنزيمهاي مورد نيـاز جهـت سـنتز    (كمبود آنزيم هاي اوروتات فسفوريبوزيل ترانسفراز و اوروتيدين مونوفسفات دكربوكسيلاز           
  .به عارضه اي به نام اوروتيك اسيداوري منجر مي گردد) نوكلئوتيدهاي پيريميدين دار هستند

 ، هر دو آنزيم فوق دچار كمبود هـستند و در نتيجـه مقـدار زيـادي           Iدر نوع  . II و   Iري بر دو نوع مي باشد       اوروتيك اسيداو   
 كمبود آنزيم اوروتيدين مونوفسفات دكربوكسيلاز ديـده مـي شـود و غلظـت     – IIاوروتات از طريق ادرار دفع مي شود و در نوع        

  ن بيماري گلبولهاي قرمز به درسـتي سـاخته نـشده و بيمـار دچـار آنمـي                  در اي . اوروتات و اروتيدين مونوفسفات افزايش مي يابد      
  .مي شود و رشد هم كند مي گردد
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  : خلاصه 
  

  اختلالات متابوليكي نوكلئوتيدها 
  
         بالا رفتن اسيد اوريك خون    سنتتاز PRPP     اختلال در ساختمان آنزيم هاي          نقرس-1

(GOUT)     فسفوريبوزيل آميدو ترانسفراز          و گلوتامين  
  
   بالا رفتن اسيد اوريك و درصورت      گوانين –         كمبود آنزيم هيپوزانتين    نيهان– سندرم لش -2

(Lesch-Nyhan Syndrom)      فسفوريبوزيل ترانسفراز                       
        (H.G.P.R.T)                         حالات تهاجمي  كمبودشديدآنزيم خودخوارگي و   
  علاوه بر بالارفتن اسيد اوريكدر كودك                   

  
          افزايش غلظت اسيد اوريك     فسفاتاز– 6 –                كمبود آنزيم گلوكز   )Iنوع( بيماري ذخيره گليكوژن-3

(Von Gierke's disease)   
  
   نقص ايمني -4
  

   نقص ايمني شدي –الف 
Acute Combined Immuno   اختلال در         كمبود آنزيم آدنوزين دزآميناز     T-cell  و B-cell   

defficincy       
    
   T-cellاختلال در     كمبود آنزيم پورين نوكلئوزيد فسفوريلاز      نقص ايمني خفيف–ب 

immunodefficincy  
 
  

  اختلالات متابوليكي برخي از اسيدهاي آمينه
   [Phenylketonuria=(PKU)] فنيل كتون اوري -1

اين آنزيم براي تبديل اسيد آمينه فنيـل آلانـين بـه اسـيد آمينـه      . فنيل آلانين هيدوركسيلاز استاين بيماري بعلت كمبود آنزيم    
  .تيروزين لازم است و كمبود آن باعث بالا رفتن مقدار فنيل آلانين در بيشتر مايعات بدن منجمله خون و ادرار مي شود

  . آنهم در ادرار بالا ميرود) فنيل پيرووات ، فنيل استات، فنيل لاكتات و فنيل استيل گلوتامين(متابوليتهاي علاوه بر فنيل آلانين 
  .شكل  .وات در ادرار مي باشدو براي اين بيماري بعلت وجود فنيل پيرPKUدليل ناميدن 

 
  Alkaptonuria] [ بيماري آلكاپتون اوري-2

  .يم هوموژانتيسات اكسيداز است كه باعث بالا رفتن مقدار هوموژانتيسات در ادرار مي شودبيماري آلكاپتون اوري بعلت كمبود آنز
هوموژانتيسات يك ملكول بي رنگ است، اما در اثر اكسيداسيون به پلي مري بنام آلكاپتون تبديل مي شود كه به رنـگ قهـوه اي تـا سـياه             

هوموژانتيـسات يكـي از مـواد                  . در اثـر مانـدن بـه رنـگ قهـوه اي در مـي آيـد                 بنابراين ادرار تازه دفع شده داراي رنگ طبيعي است و         . است
  .واسطه اي متابوليسم تيروزين است

هوموژانتيسات اكسيد شده در طول زندگي در بيشتر بافتها مثل استخوان، بافت همبند ته نشين مي شـود و ايـن مـاده رنگـي مـي توانـد در          
   . زيرشكل.دسنين بالا توليد آرتريت را بكن
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  Albinism آلبنيسم  -3

 ژن جهـت تعيـين رنـگ    147د رموش حدود .  در انسان كنترل مي شوندgenetic lociرنگ پوست و مو توسط تعداد زيادي 
اختلالات زيـادي باعـث مـي    . شناسائي شده است، بنابراين جاي تعجب نيست كه در انسان ، رنگ پوست بسيار متنوع مي باشد             

يكي از آن دلايل، بيمـاري آلبنيـسم اسـت كـه آن هـم بعلـت كمبـود آنـزيم         . خيلي كم رنگ و يا بي رنگ شود شود كه پوست    
  .تيروزيناز است

در ملانوسيتها، اسيد آمينه تيروزين تحت اثر آنزيم تيروزيناز، به جسمي بنام دوپاكئينون تبديل مي گردد كـه پـس از طـي چنـد                         
  .مرحله به ملانين تبديل مي شود

در مقابـل نـور     پوسـت   يد ملانين باعث مي شود كه مو و پوست فاقد رنگدانه باشند و فرد مبتلا به نور حـساس اسـت و                       عدم تول 
  .آفتاب مي تواند دچار سوختگي و در بعضي مواقع سرطان شود

. ديده نشده اسـت   در يك نوع از آلبنيسم، عدم توليد ملانين به علت نقص در ملانوسيتها مي باشد و كمبودي در آنزيم تيروزيناز                     
  . زيرشكل.به اين نوع آلبنيسم ، تيروزيناز مثبت مي گويند و احتمال آنكه در سنين بالا كمي رنگدانه توليد گردد وجود دارد
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  Histidinemia  هيستيدنيمي-4

ين و متابوليتهـاي آن     مي باشد، و باعث بالارفتن مقـدار هيـستيد        ) هيستيداز  (اين بيماري بعلت كمبود آنزيم هيستيدين آمونيالياز        
  .زيرشكل .مي شود ، در پلاسما ، مايع نخاع و ادرار)ايميدازول پيرووات، ايميدازول لاكتات و ايميدازول استات(

  

  
  

  Maple syrup urine disease بيماري شيره درخت افرا -5
 كيتـو اسـيد     -αمـپلكس آنزيمـي     كمبـود ك  . شايعترين نوع بيماري اسيدهاي آمينه شاخه دار، بيماري شـيره درخـت افـرا اسـت               

  .  كيتو اسيدها و دفع آنها از طريق ادرار مي شود-αدهيدروژناز سبب بالا رفتن غلظت 
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را مي دهد به همين دليـل       ) اراملك(كه به آن بوي شكر سوخته       يك نوع ماده شناخته نشده در ادرار اين بيماران ترشح مي شود             
  .آنرا شيره درخت افرا خوانده اند

كه يكي از دلايل اين تنوع در مواد تـشكيل دهنـده ايـن كمـپلكس              . اري داراي طيف وسيعي از ملايم تا شديد مي باشد         اين بيم 
  . زيرشكل.تعداد زيادي از اين بيماران دچار عقب افتادگي ذهني، كيتو اسيدوز و زندگي كوتاه هستند. آنزيمي است

  

  
 
 
 
 
  
  
  



 
  دستگاه گوارشبيوشيمي :پنجمفصل 

 
 

  ١٨٨

  Homocystinuria هوموسيستين اوري -6
آنزيم سيستاتيونين سنتاز منجر به بروز هوموسيستين اوري مي گردد كه درآن، هوموسيستئين نمي تواند به سيـستاتيونين                  كمبود  

          . تبديل شود و در نتيجه غلظت هوموسيستئين و متيونين افزايش مي يابـد كـه بـه مقـدار زيـاد از طريـق ادرار دفـع مـي گـردد                              
  .زيرشكل 
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  بوليكي برخي از اسيدهاي آمينه اختلالت متاخلاصه 
  

  اختلال در متابوليسم  علت  بيماري
   فنيل كتون اوري -1

[(PKU)=Phenylketonuria]  
  اسيد آمينه فنيل آلانين   كمبود آنزيم فنيل آلانين هيدروكسيلاز

   آلكاپتون اوري -2
Alkapton uria  

  تيروزين  هوموژانتيسات اكسيداز

   آلبنيسم -3
Albinism 

  تيروزين  ياز تيروزن

   هيستيدنيمي-4
Histidinemias 

  هيستيدين  )آنزيم هيستيداز(هيستيدين آمونيالياز

   بيماري شيره درخت افرا-5
Maple syrup urine disease 

αاسيدهاي آمينه شاخه دار   دهيدروژنازاسيد كيتو  
  ) ايزولوسين– لوسين –والين (

   هوموسيستين اوري -6
Homocystin uria 

  سيستئين  ونين سنتاز سيستايت

  
  
  اختلالات مربوط به جذب و باز جذب بعضي از اسيدهاي آمينه  
 ) ليزينوري–سيستين  ( [Cystinuria] سيستين اوري -1

در اين بيماري بازجذب اسيدهاي آمينه سيستين، اورنتين، آرژنين وليزين توسط توبولهاي كليوي، به درستي صـورت نمـي گيـرد         
در نتيجه اين اسيدهاي آمينه به مقدار فراوان از طريـق           . اشكال در سيستم انتقال اين اسيدهاي آمينه مي باشد        كه اين امر، بعلت     

اسـيد  .از آنجائيكه بلورهاي سيستين نامحلول هستند در كليه رسوب كرده و ايجاد سنگ كليه را مـي كننـد                  . ادرار دفع مي گردند   
  . بالاشكل. ه سيستين تبديل مي شود كه نامحلول تر استآمينه سيستئين در اثر اكسيداسيون به اسيد آمين

  
  Hart nup هارت ناپ -2

در بيماري هارت ناپ، اختلال در جذب يا باز جذب اسيدهاي آمينه خنثـي منجملـه تريپتوفـان، توسـط سـلولهاي جـدار روده و                          
  . رخ مي دهدكه در نتيجه عوارضي از قبيل اختلالات عصبي و پوستي. توبولهاي كليوي ديده مي شود

در اين بيماران علاوه بـر      . اين عوارض شبيه عوارض پلاگر است و مصرف نيكوتين آميد، سبب بهبود بعضي از بيماران مي گردد                
  . كاهش فعاليت آنزيم تريپتوفان پيرولاز هم ديده شده است، تريپتوفاناشكال در جذب
 راه اصلي متابوليسم را طي نكرده و وارد متابوليـسم راه فرعـي              حتي مقدار كمي از تريپتوفان كه جذب شده است        در اين بيماران    

        ميگردد، يعني اسيد آمينه تريپتوفان ترانس آمينه شده به اينـدول پيـرووات و سـپس اينـدول لاكتـات و اينـدول اسـتات تبـديل                 
  . زيركلش. اين مواد در غلظتهاي بالا سمي مي باشند و بر روي بافت عصبي اثر مي گذارند. مي شود

هنگاميكه جذب تريپتوفان توسط سلولهاي جدار روده به درستي صورت نگيرد ، غلظت تريپتوفان در روده افزايش يافته و توسط                    
باكتريهاي روده به موادي از قبيل ايندول اسكاتول، اسكاتوكسيل و ايندوكسيل تبديل شده و از طريق مدفوع دفـع مـي گـردد و                        

  .بوي بدي به مدفوع مي دهند
بعضي از اين تركيبات، به مقدار كمي توسط سلولهاي جدار روده جذف مي گردند، و سپس به كبد رفتـه و در آنجـا بـه سـولفات                       

  . زيرشكل.تبديل مي گردند كه غير سمي است و از طريق ادرار دفع مي شود) اينديكان(پتاسيم ايندوكسيل 
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  ي از اسيدهاي آمينه اختلالات مربوط به جذب و باز جذب بعضخلاصه 
  
   سيستين اوري -1

Cystin uria 
 اشكال در باز جذب اسيدهاي آمينه قليايي

  ليزين و اورنتين و سيستين -مانند
  توليد سنگ كليه 

      
   هارت ناپ-2

Hart nup 
  كاهش انتقال اسيدهاي آمينه خنثي

  منجمله تريپتوفان از سلولهاي
  اپيتيليال روده و توبولهاي كليوي

  حتي هاي عصبينارا
   اسهال –پوستي 

فعاليت آنزيم تريپتوفـان پيرولازنيـز كـاهش          
  يافته

  

    
  سرنوشت آمين 

سمي است و روي بافت عصبي و مغزي اثر گذاشته و سبب مسموميت آمونيـاكي ميگـردد    ) آمونياك (NH4+غلظت بالاي     
  . در نهايت مرگ را سبب شودكه ممكن است عوارضي از قبيل كاهش ديد، لكنت زبان، تهوع، تشنج، كما و

توليد مي گردد و از طرف ديگر در روده آمونياك          ) دز آميناسيون اسيد آمينه     : مثال(ه مواد ازت دار     يدر اكثر بافتها آمونياك از تجز     
  .توسط باكتريهاي روده اي توليد و جذب دستگاه گوارش مي گردد

  . آن به گلوتامات، گلوتامين و اوره را دارديك كبد سالم نقش مهمي در برداشت آمونياك خون و تبديل  
آمونياك توليد شده در بافتها بايد طوري به كبد برسد كه باعث بالا رفتن آمونياك خـون و در نتيجـه مـسموميت آمونيـاكي                           
در اكثـر   . نـد در اين مورد دو اسيد آمينه گلوتامين و آلانين نقش مهمي را در انتقال آمونياك از بافت به كبـد ايفـا مـي كن                        . نشود

بافتها مانند كبد، ماهيچه ، مغز و آمونياك  توليد شده به شكل گلوتامين در آمده و وارد جريان خون ميگردد و از طريق خون بـه                           
  .كبد و يا هر بافتي كه به آن نياز داشته باشد مي رود

  
  بافت مغز : مثال 

  در مغز 
  ) x(اسيد آمينه + وگلوتارات تكي - α              ) x(كيتواسيد  - α+ گلوتامات     

  
  
  ADP+Pi    + گلوتامين      ATP++NH4+گلوتامات  

  
  .گلوتامين وارد خون شده و از آنجا به كبد مي رود و در كبد تجزيه شده و آمونياك ها را آزاد مي كند

 سيونترانس آمينا
PLP

 گلوتامين سنتتاز
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 گلوتامات دهيدروژناز

  
        +NH4 +گلوتامين       گلوتامات       

   
  NAD(P)H+ H++N+H4  +α -تراگلوتا كيتو                          (P) NAD++ گلوتامات  

  
  
  

آمونياك توليد شده در ميتوكندري سلول كبدي وارد چرخه سيكل اوره گشته و در نهايت تبديل به اوره مي گردد و سـپس از راه                         
  .ادرار دفع مي شود

  
  

ن در كبد ترانس آمينه شده و به پيرووات         برخي از بافتها، مثل ماهيچه ، آمونياك را به شكل آلانين منتقل مي كنند كه اين آلاني                
  .تبديل مي گردد

 
  سيكل آلانين گلوكز 

  در ماهيچه 
  لوكزگ  پيرووات                     

  
  

      α پيرووات +        گلوتامات       آلانين + كيتوگلوتارات  
  

  .آلانين از ماهيچه خارج شده از راه خون به كبد مي رود
  
  

  در كبد
 

                                              
  آلانين +  كيتوگلوتارات α                        پيرووات  + گلوتامات       

  
 
  
  NAD(P)H+ H++N+H4  +α -كيتوگلوتارات                           (P) NAD++ گلوتامات  

  
               

 ادرار دفع مي شـود و پيـرووات مـي توانـد تبـديل بـه       در سيكل اوره به اوره تبديل مي گردد و از راه  در كبد،   آمونياك آزاد شده     
  .گلوكز شده و از راه خون وارد ماهيچه گردد

 گلوتاميناز

 گلوتامات دهيدروژناز

 (GPT)ترانس آميناز 
PLP 

 (GPT)ترانس آميناز 
PLP
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 گلوتاميناز

  
  سيكل آلانين گلوكز :       شكل

  
غلظت آمونياك در خوني كه كليـه هـا را تـرك مـي كنـد      . كليه ها هم در سنتز و دفع آمونياك نقش مهمي را ايفا مي كنند       

سـلولهاي كليـوي بـا    .  وارد آن مي شود بنابراين آمونياك در كليه هـم سـاخته مـي شـود     بيشتر از غلظت آن در خوني است كه  
  . استفاده از منابع دروني آمونياك را سنتز مي كنند

  
   +NH4 +  گلوتامات      H2O + گلوتامين 

 
ايـن  . يري مـي كنـد    ولهاي كليوي وارد شده و از دفع يونهاي مثبـت بـدن جلـوگ             ك ساخته شده در كليه ها بداخل توب       آمونيا  

  )اطلاعات بيشتر در درسنامه كليه(.جابجائي از نظر تعادل اسيد و باز بدن بسيار مهم است
  .در اسيدوز متابوليكي مقدار آمونياك زياد مي شود و در آلكالوز متابوليكي  توليد آن كاهش مي يابد  

  
  

  
  
  
  
  

  
  
  
  
  
  
  
  

   و كليهال آن به كبدسرنوشت آمين تشكيل گلوتامين در ماهيچه و انتق: شكل 
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Reference: 
 

- Albert .L .Lehninger                                        بيوشيمي  
- Lubert strayer                                                 بيوشيمي        
- Harperos illustrated biochemistry                     بيوشيمي 
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  صفحه              فهرست  مطالب 
 
 

  پيشگفتار 
  

  فصل اول 
  سازمان بندي عمومي دستگاه گوارش 

 
  ساختمان دستگاه گوارش 
  عضلات دستگاه گوارش 

  فعاليت الكتريكي عضلات صاف گوارشي 
  تنظيم اعمال سيستم گوارش 
  هورمونهاي دستگاه گوارش

  اعصاب داخلي دستگاه گوارش 
  ارش عصب گيري خارجي دستگاه  گو

  
  فصل دوم 

   جويدن
  بلع

   اعمال مري
    حركت معده

   فعاليت الكتريكي  و انقباضي  معده
   محل ارتباط  معده  با دودنوم 

    تنظيم تخليه معده 
   حركت روده  باريك

   فعاليت  الكتريكي  عضله صاف روده باريك
    رفلكسهاي روده باريك 

    كمپلكس مهاجرتي ميوالكتريكي 
    لاريس موكوزا انقباض موسكو

    اسفنكتر ايلئوسكال
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     حركت كولون
    الكتروفيزيولوژي كولون 

     رفلكسهاي كولون 
    رفلكس و كانال آنال 

    عمل دفع 
 
  

  فصل سوم 
     بزاق

    ترشحات يوني بزاق 
   كنترل عصبي ترشحات بزاق

             ترشحات معده
   ساختمان موكوزاي معده 

    ترشح اسيد معده 
   عوامل محرك سلول پاريتال 
   ترشح پپسين و فاكتور داخلي 

   ترشح موكوس و بيكربنات 
   ترشح مخاطي معده 

   كنترل ريت ترشح اسيد 
   عوامل مهاري ترشحات معده 

  ترشحات روده 
   ترشحات  روده باريك 
   ترشحات روده بزرگ 

  ترشحات پانكراس
    ساختمان و عصب گيري پانكراس 

    انكراس تركيبات يوني پ
   اجزاء آنزيمي پانكراس

    تنظيم ترشحات پانكراس 
  اعمال كبد و كيسه صفرا 

     ساختمان كبد 
   صفرا
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   اسيدهاي صفراوي 
    بيلي روبين 

  هضم وجذب مواد
   هضم كربوهيدراتها 
   جذب كربوهيدراتها 

   هضم پروتئين ها 
    جذب پروتئين ها 

    هضم چربيها 
   مكانيسم جذب آب

  
  م جذب املاحمكانيس

   جذب سديم
   جذب كلر و بيكربنات
   جذب و ترشح پتاسيم

   جذب كلسيم
   جذب آهن

  بازجذب ويتامينهاي محلول در آب
   B12جذب ويتامين 
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  : پيشگفتار
طح  مولكولي ، اعمال خود در سه س.   هم ناميده اند (Study of function)فيزيولوژي علمي پويا است كه آنرا مطالعه اعمال 

درك هر .حوادث اين  سطوح  فعاليت بافتها ، اورگانها و سيستمها را مشخص  مي نمايد. ساب سلولار و سلولي  روي  مي دهند 
فيزيولوژي همچنين انتگره  نمودن . يك از حوادث اين سطوح براي شناسايي اعمال طبيعي و غير طبيعي اعضا بدن  ضروري است 

هدف از تدوين اين كتاب فراهم نمودن مطالبي روشن ، واضح و به روز جهت  معرفي  فيزيولوژي  . مي باشدانواع مكانيسمها نيز
مطالعه اعمال طبيعي اندامهاي گوارشي كليدي است جهت درك پاتوفيزلوژي و . گوارش  به دانشجويان پزشكي  مي باشد 

  . فارماكولوژي و تمرينات  هر روزه  كلينيكي 
مطالب اين كتاب با توجه به سالها تجربه . به گونه اي  در نظر  گرفته شده است  كه درك آن  آسان باشد سطح اين  كتاب  

تدريس فيزيولوژي گوارش  تنظيم گرديده و از نظر اهميت بسيار موجز و  فشرده انتخاب  شده است تا دانشجو بتواند آنها را ساده و 
اب به صورت آگاهانه  از بحثها،روشهاي تحقيقاتي و ذكر  تاريخچه  خودداري  شده در اين كت. قابل  فهم در دست  داشته  باشد 

نكته هاي  كلينيكي  . است  زيرا  به علت اشتغالات درسي زياد دانشجوي پزشكي  بايد مانع از تحميل  چنين اطلاعاتي شد 
از آنجائيكه قسمت .تر فيزيولوژي مي نمايدمطالب كلينيكي كمك به درك به.تاكيدي است  بر ارتباط بين فيزيولوژي و كلينيك

اعظم پزشكي خود پاتوفيزيولوژي است اميدوارم كه دانشجويان درك كنند كه مطالعه فيزيولوژي بايد در سرتاسر دوران حرفه اي 
ها با در مبحث فيزيولوژي  گوارش ،حركت و ترشحات  گوارشي  و رابطه اين اعمال و انتگره شدن آن.آنها ادامه داشته باشد

به علاوه نقش  انتقالات  يوني  در جذب  و ترشح  الكتروليتها  نيز .سيستمهاي عصبي ، اندوكريني وپاراكريني تشريح گرديده است
  .  توضيح داده شده است

  . در خاتمه از پيشنهادات  و انتقادات  سازنده شما جهت ارتقاء  مطالب اين كتاب  استقبال  مي شود 
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  نگاهي به مطالب اين فصل 
  

  فصل اول
  

  بندي دستگاه گوارش سازمان
  كنترل اعمال گوارشي بوسيله سيستم اعصاب

  اعصاب اتونوم
  ENSاعصاب انتريك 

  
 Key conceptsمفاهيم كليدي 

   عضلات دستگاه گوارش اساساً عضله صاف هستندـ1
  .عاليت الكتريكي در ساختمانهاي عضلاني دستگاه گوارش هستندترين شكل ف  امواج آهسته الكتريكي و پتانسيل عمل اساسيـ2
  باشند  ميsyncytium عضلات صاف دستگاه گوارش داراي خاصيت ـ3
  باشد  تعيين كننده رفتار لحظه به لحظه مسير گوارشي ميENS و CNS يكپارچگي مراكز عصبي در ـ4
  گيرد صب مي مسير گوارشي از اعصاب سمپاتيك و پاراسمپاتيك و انتريك عـ5
  رساند  اعصاب واگ اطلاعات حسي را به مغز آورده و از آنجا وابرانهاي پاراسمپاتيك پيغام را به دستگاه گوارش ميـ6
  رسانند   اعصاب اسپلانكنيك اطلاعات حسي را به نخاع برده و وابرانهاي سمپاتيكي پيغام را به دستگاه گوارش ميـ7
   در دستگاه گوارش داردMinibrain يك مغز كوچك  عملكردي مشابهENS اعصاب انتريك ـ8
  باشد  نورونهاي حركتي انتريك در عضلات دستگاه گوارش هم مهاري و هم تحريكي ميـ9

باشـد ولـي بـصورت گـذرا غيرفعـال             در عضله حلقوي دستگاه گوارش بصورت دائم فعال مي         ENS نورونهاي حركتي مهاري     ـ10
  شود تا عضله منقبض گردد مي
شوند تا با باز كردن اسـفنكتر   باشند ولي بطور گذرا فعال مي  در عضلات اسفنكتر غير فعال مي    ENSونهاي حركتي مهاري     نور ـ11

  محتويات لومن بتوانند عبور نمايند
  باشد  يك مدار رفلكسي چند سيناپسي تعيين كننده رفتار عضلات روده در خلال حركت پريستالتيك ميـ12

  
  ه گوارشبندي عمومي دستگا سازمان

  ساختمان دستگاه گوارش
موكـوزا  . هـاي چـشمگيري اسـت       اي به نقطـة ديگـر داراي تفـاوت               ساختمان مسيرهاي گوارشي عليرغم وجوه مشترك از نقطه       

mucosa تليـوم   اپـي . باشـد  تليوم، لامينا پروپريا و موسكولاريس موكوزا مـي    ترين لايه مسير گوارشي است كه مشتمل بر اپي           داخلي
لامينا پروپريا از بافـت     . يافته است كه طبيعت آن از بخشي به بخش ديگر مسير گوارشي متفاوت است               اي از سلولهاي تخصص    لايه

هاي لنفاوي در ايـن   شود همچنين تنوعي از غدد و عروق خوني و عقده       پيوندي سست شامل فيبرهاي كلاژن و الاستين تشكيل مي        
انقباض موسكولاريس موكوزا سـبب     . باشد  اي نازك و متشكل از لايه عضلات صاف مي          موسكولاريس موكوزا لايه  . لايه وجود دارد  

باشـد ايـن لايـه از بافـت پيونـدي             لايه بعد از موكوزا زير مخاط مـي       . شود  ها و برجستگي و فرورفتگي لايه موكوزا مي         پيدايس چين 
هاي عصبي بزرگ و      تنه. در زير مخاط قرار دارند    در بعضي نواحي مسير گوارشي، غدد       . سست، كولاژن و الاستين تشكيل شده است      
  .باشند عروق خوني ديواره روده نيزدر اين ناحيه مي
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و ) در داخـل (باشد كه شامل دو لايه عضلات صاف متشكل از عضله حلقـوي   لايه خارجي مسير گوارشي موسكولاريس اكسترنا مي      
ت با مخلوط نمودن محتويات و جلو بـردن مـواد در طـول مـسير     هاي عضلاني همراه اس  انقباض لايه . است) در خارج (عضله طولي   

  .گوارشي
كه در ناحيه زير مخاط تحت عنوان شـبكه زيـر مخـاط و در               . جدار مسير گوارشي شامل نورونهاي مرتبط با يكديگر بيشماري است         

  .گيرد هاي حلقوي و طولي تحت عنوان شبكه ميانتريك قرار مي بين لايه
اين لايه شامل بافت پيوندي به همراه يك لايـه سـلولهاي مطبـق              . ترين لايه مسير دستگاه گوارش است       يسروزا و ادونتيس خارج   

  ).1شكل (باشد  مزوتليال مي

  
  هاي مسير گوارشي بندي لايه  ـ سازمان1شكل 

  
  عضلات دستگاه گوارش

بـا تـوده و قـدرت       (عـضلات حلقـوي     دو لايه عـضلاني شـامل       . گيرند  هاي مشخصي قرار مي          عضلات دستگاه گوارش در لايه    
كـه در قـسمتهاي پـائين مـري، معـده، روده باريـك و رودة بـزرگ قـرار         ) با توده و قدرت انقباضي كمتـر (و طولي  ) انقباضي بيشتر 

هـا از جملـه انـسان تمـام      عضلات طولي در بعضي از گونـه   . معده يك لايه عضلاني اضافي به نام عضلات مايل نيز دارد          . اند  گرفته
انقباض عضله حلقوي موجب كاهش قطر لومن و افزايش طول گرديده در صورتيكه انقباض لايه               . كند  گاه گوارش را احاطه نمي    دست

هر دو لايه عضلات طولي و حلقوي بوسيله نورونهـاي حركتـي            . گردد  طولي باعث كوتاهي مجرا و در نتيجه منبسط شدن لومن مي          
طولي از نورونهاي حركتي تحريكي و لايه عضلات حلقـوي از نورونهـاي حركتـي    شوند لايه عضلات  گيري مي شبكه داخلي عصب 

ميكر غيرعـصبي، نورونهـاي محـرك انقبـاض عـضله حلقـوي را تحريـك                  سلولهاي پيس . شوند  گيري مي   تحريكي و مهاري عصب   
قباض عـضله صـاف بوسـيله       ان. شود  پذير مي   انقباض لايه عضلات طولي فقط از طريق نورونهاي حركتي تحريكي امكان          . نمايند  مي

كنند كـه گـويي از        اي رفتار مي    فيبرهاي عضله حلقوي بگونه   . كند  عضله طولي هميشه پتانسيل عمل توليد نمي      . پتانسيل عمل است  
كنـد كـه ايـن بـه علـت حـضور              نظر الكتريكي با يكديگر مرتبط هستند از اينرو پتانسيل عمل از خلال فيبرهاي عضلاني عبور مي               

هـاي عـضله بـراي تحريـك و انقبـاض       ورود كلسيم از خارج به داخل سلول. باشد  ميgap junction مقاومت پائين يا ارتباطاتي با
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فيبرهاي عضله صاف طولي حائز اهميت است در صورتيكه ريليز كلسيم از منابع داخل سلول براي تحريك و انقباض عضله حلقوي                     
  .ضروري است

  
  )امواج آهسته و پتانسيلهاي عمل(فعاليت الكتريكي عضلات صاف گوارشي 

باشـند ولـي در نقـاط          امواج آهسته در تمام طول دستگاه گوارش حضور دارند و در بعضي نقاط مسئول شروع پتانسيل عمل مـي        
 ـ     . باشند  ديگر از جمله آنتر معده و عضله حلقوي روده بزرگ تنها بصورت يك فعاليت الكتريكي مي                ك اين امواج هميشه در روده باري

در آنتر معـده واژه امـواج آهـسته و پتانـسيل            . شوند  توليد شده و موجب كاهش فركانس در طول روده باريك از دودنوم به ايلئوم مي              
دهند اما زمانيكه پتانسيل عمل به همراه امواج آهسته روي          شوند زيرا واقعه الكتريكي مشابهي را نشان مي         عمل با يكديگر جابجا مي    

  .پيوندند ل روي فاز كفه امواج آهسته بوقوع ميدهد، پتانسيلهاي عم
دهـد دپولاريزاسـيون در نتيجـه بـاز شـدن              بوسيله تغييرات هدايت كلسيم و پتاسيم روي مـي         GI     پتانسيل عمل عضلات صاف     

ي پتاسـيم  كانالهاي كلسيم و ورود آن به داخل سلول و رپولاريزاسيون در نتيجه بسته شدن كانالهـاي كلـسيم و بـاز شـدن كانالهـا          
  .باشد مي
  

  امواج آهسته
ماند در صورتيكه در عضله صاف گوارشـي پتانـسيل اسـتراحت              پذير پتانسيل استراحت غشاء ثابت مي            در بيشتر بافتهاي تحريك   

شـود   مي ناميده basic electrical rhythmاين نوسانات تحت عنوان امواج آهسته يا ريتم الكتريكي پايه . متغير بوده و نوسان دارد
  ).2شكل (

مولد اين امـواج سـلولهاي بينـابيني يـا        .  بار در دقيقه در دوازدهه متغير است       12فركانس امواج آهسته از سه بار در دقيقه در معده تا            
interstitial Cells of cajalاين سلولها از فيبروبلاسـت و سـلولهاي   . هاي عضلات طولي و حلقوي قرار دارد باشد كه بين لايه  مي

  زوائـد طويـل آنهـا بـا سـلولهاي عـضله صـاف طـولي و حلقـوي تـشكيل اتـصالات شـكافدار يـا              . شـوند  ضله صاف تشكيل مـي   ع
gap junctionشود دهد بدين ترتيب اين اتصالات موجب هدايت امواج آهسته در دو لايه عضلاني مي  را مي.  

گيـرد فعاليـت       و خارجي و هورمونها تحت تـأثير قـرار مـي           تود و به ميزان كمتري فركانس امواج آهسته بوسيله اعصاب داخل            امپلي
  .شود تود مي شود در صورتيكه پاراسمپاتيك سبب افزايش امپلي تود امواج آهسته مي سمپاتيك سبب كاهش يا محو امپلي

  
  پتانسيل عمل

 10 تـا    1(از پتانسيلهاي عمـل     رسد روي قله امواج آهسته قطاري              زمانيكه پتانسيل غشاء عضله صاف گوارشي به حد آستانه مي         
گستردگي دپولاريزاسيون و فركانس پتانسيل عمل توسط اعـصاب تحريكـي و برخـي هورمونهـا افـزايش       . شوند  حادث مي ) در ثانيه 

  يابد يابد و توسط اعصاب مهاري و بعضي هورمونهاي ديگر كاهش مي مي
از عضله اسلكتي اسـت و قـسمت بـالارو يـا            ) ثانيه   ميلي 20تا   10(تر    پتانسيل عمل در عضلات صاف دستگاه گوارش نسبتاً طولاني        

  .دپولاريزاسيون در آن يا وجود ندارد يا خيلي كوتاه است
كلسيم وارد شده به سلول در شروع انقباض سهيم         . باشد  دپولاريزاسيون در نتيجه باز شدن نسبتاً آهسته كانالهاي سديم و كلسيم مي           

  ).2شكل (است 
چنانچه سلولي تغيير شارژ الكتريكي     . باشند  گر در عضلات صاف گوارشي از نظر الكتريكي با يكديگر كوپل مي           سلولهاي مجاور يكدي  

يابد سلولهاي لايه عضله صاف حلقوي بهتر از لايـه طـولي بـا                پيدا كند سريعاً و با كاهش بسيار اندك به سلول مجاور گسترش مي            
باشند كه امكان گسترش جريانهاي الكتريكي را از سـلولي بـه سـلول      ميgap junctionيكديگر كوپل هستند زيرا داراي اتصالات 

  .آورد ديگر فراهم مي
كننـد در     اي كه همراه با ايجاد پتانسيل عمل نيستند انقباضات ضـعيفي ايجـاد مـي                     به اين نكته بايد توجه نمود كه امواج آهسته        

يك دهـم   (از آنجائيكه انقباض عضلات صاف گوارشي آهسته است         . اشندب  صورتي كه انقباضات پرقدرت همراه با پتانسيل عمل مي        
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نمايند بلكه با جمع زماني       هاي مجزا نمي    انقباضات ايجاد شده در قبال هر پتانسيل عمل ايجاد تويچ         ) سريعترين سلول عضله اسكلتي   
تـون  . شـود    عضله ناميده مـي    Toneتانسيون حادث شده توسط عضله صاف گوارش تحت عنوان          . شوند  موجب افزايش تانسيون مي   

  ).2شكل (كند  دستگاه گوارش توسط هورمونها، نوروافكتورها، تركيبات پاراكريني و داروها تغيير مي
  

  
   ـ فعاليت الكتريكي عضله صاف گوارشي2شكل 

  
  تنظيم اعمال سيستم گوارش

شود هورمونها بوسيله سلولهاي      ا تنظيم و هماهنگ مي    هاي پاراكريني و نورونه          اعمال مسير گوارشي بوسيله هورمونها، آگونيست     
هاي پاراكريني و يا نـوروكريني        آگونيست. شوند  اندوكريني ساخته شده و سپس براي رسيدن به سلولهاي هدف وارد جريان خون مي             

  .رسند شوند و بوسيله ديفوزيون به سلولهاي هدف مي نيز توسط سلولهايي كه در محدوده سلولهاي هدف است آزاد مي
باشد به اين صورت كه هم سلولهاي تنظيم كننده و هم          مي (intrinsic)     بيشتر تنظيم هورموني و نوروني دستگاه گوارش داخلي         

سلولهاي پاسخ دهنده در محدوده سيستم گوارش واقع هستند گرچه بعضي تنظيمات هورموني و نوروني دسـتگاه گـوارش خـارجي                     
(extrinsic)باشد  مي .  

هاي خارجي تنظيم كننده اعمال سيستم گوارش بوسيله سلولهايي است كه در خارج از دستگاه گوارش واقـع هـستند و           مكانيسم     
هـاي آن كـه در خـارج از دسـتگاه گـوارش يعنـي در سيـستم عـصبي مركـزي و يـا در                            يا بوسيله نورونهايي است كه جسم سلولي      

اجزاء كنترل كننده هورموني و نـوروني اجـازه كنتـرل دقيـق و بـسيار                . برال قرار دارد  ورتيزال و يا پاراورت     گانگلياهاي سمپاتيكي پري  
  .سازد ظريف اعمال گوارشي را فراهم مي

  
  هورمونهاي دستگاه گوارش

كننـد    اين سلولها هورمونهاي مختلفي ترشح مي     . سلولهاي اندوكريني در نواحي مخاط و زير مخاط معده، روده و پانكراس قرار دارند             
بعضي از اين هورمونها روي سلولهاي ترشحي ديواره لوله گوارش يا روي پانكراس و كبد تأثير گذاشته و اجزاء ترشـحي                     ). 1ول  جد(

بعضي ديگر نيز روي عضله صاف قسمتهاي مختلف دستگاه گوارش مانند اسفنكترها و يـا قـسمت عـضلاني                   . دهند  آنها را تغيير مي   
  .گذارند كيسه صفرا اثر مي
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 ٢٠٤

  
  

  ـ هورمونهاي دستگاه گوارش1دول ج
  

  مدياتورهاي پاراكريني
به عنوان مثال هيستامين از سلولهاي جدار معـده آزاد          . كنند       مواد پاراكريني اعمال حركتي و ترشحي مسير گوارشي را تنظيم مي          

هاي   ساير آگونيست ). 2جدول     (باشد   از سلولهاي پاريتال مي    Hclشود و يك آگونيست فيزيولوژيك براي ترشح اسيد كلريدريك            مي
توده سلولهاي با عمل ايمني در مسير گوارش تقريباً . شوند پاراكريني بطور وسيعي از سلولهاي سيستم ايمني دستگاه گوارش آزاد مي        

كنـد   ح مـي ژنهاي غذايي ترش باديهايي در پاسخ به آنتي     سيستم ايمني دستگاه گوارش آنتي    . برابر است با كل سيستم ايمني بقيه بدن       
سـلولهاي ايمنـي مـدياتورهاي التهـابي ماننـد هيـستامين،           . آورد  هـاي پـاتوژن فـراهم مـي         كه دفاع ايمني را عليه ميكرواورگانيـسم      

كند كه سلولهاي ترشحي و عضلات صاف دستگاه گوارش را تحت تـأثير   پروستاگلاندين، لوكوترينها، سيتوكيتها و غيره را ترشح مي      
  . روي فعاليت آنها و نورونهاي مسير گوارش نقش مدوليتوري دارددهد و همچنين  قرار مي

 و Celiac disease ،inflammatory bowel diseaseسيستم ايمني دستگاه گوارش در بروز بعضي از بيماريهاي گوارشـي ماننـد   
Crohn’s diseoseنقش دارد .  
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 ٢٠٥

  

  
  شي ـ تعدادي از مواد نورواكتيو موجود در مسير گوار2جدول 

  
  كنترل عصبي فعاليتهاي گوارشي

     كنترل كليه فعاليتهاي دستگاه گوارش اعم از حركت و ترشح علاوه بر مواد هورمـوني و پـاراكريني بـه عهـده سيـستم عـصبي                
  .باشد مركزي و سيستم اعصاب انتريك مي

   ـ كنترل عصبيالف
  )شبكه عصبي انتريك(ـ  اعصاب داخلي 1

دو شـبكه   . اعصاب اتونوم است و كنترل حركـات و ترشـحات را در سيـستم گوارشـي بـه عهـده دارد                         اين سيستم عصبي شبيه     
ايـن  . باشند  هاي موجود سيستم عصبي انتريك در ديواره مسير گوارشي مي            شبكه (Meissner) و زير مخاط     (Aurbach)ميانتريك  

رونهاي رابط ارتباط فيبرهاي حسي آوران را بـا فيبرهـاي           باشند كه توسط نو     دو شبكه همچنين متشكل از فيبرها و گانگليونهايي مي        
  .آورند وابران به عضله صاف و سلولهاي ترشحي فراهم مي

  
  شبكه ميانتريك 

باشد كه در مجموع يك سـوم نورونهـاي ميانتريـك را تـشكيل                     گانگلياهاي ميانتريك حاوي نورونها و اينترنورونهاي حسي مي       
كسونهاي خود را به سلولهاي عضله صاف حلقوي، طولي، موسكولاريس موكوزا، سلولهاي ترشحي و يـا                بعضي از نورونها ا   . دهند  مي

باشـند ايـن نورونهـا بخـشي از           از آنجائيكه بسياري از نورونهاي گانگلياهاي انتريك نورونهاي رابط مـي          . فرستند  به عروق خوني مي   
فيبرهـاي آوران   . كننـد   هاي حسي و خروجيهاي افكتور را برقرار مـي        دهند كه هماهنگي لازم بين ورودي       شبكه نوروني را تشكيل مي    

  .سازند مسير گوارشي قوسهاي رفلكسي موضعي و مركزي را مي
جسم سلوليهاي بسياري از اين رسپتورهاي حـسي در شـبكه           . كمورسپتورها و مكانورسپتورها در ناحيه موكوزا و عضلات وجود دارند         

كننـد تـا    ها با ساير سلولهاي موجود در شـبكه سـيناپس مـي    اكسونهاي بعضي از اين گيرنده    . ردعصبي ميانتريك و زيرمخاط قرار دا     
كمـپلكس  . فرسـتند   ساير رسپتورهاي حسي سيگنالهايي را به سيستم اعـصاب مركـزي مـي            . فعاليت رفلكس موضعي را باعث شوند     

  . دهد  و حركتي را ميگيري آوران و وابران مسير گوارشي اجازه كنترل دقيق فعاليتهاي ترشحي عصب

Table - 2
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 ٢٠٦

نورونهـاي حركتـي واقـع در گانگلياهـاي         .  نـشان داده شـده اسـت       2تعدادي از مواد نورواكتيو مترشحه در مسير گوارشي در جدول           
  . كنند  هاي عضلاني نفوذ مي ميانتريك هم تحريكي و هم مهاري هستند كه به لايه

 Pنشيند اين نورونها همچنين مـاده         ود كه روي رسپتورهاي موسكاريني مي     ش  كولين آزاد مي         از نورونهاي حركتي تحريكي استيل    
  . كنند و ساير نوروپپتيدهاي گروه تاكيكينين را نيز آزاد مي

 در انتهاهـاي  NO. كنند  آزاد ميNitric oxide(NO) و Vasoactive intestinal polypeptide (VIP)نورونهاي حركتي مهاري 
 سـنتاز   NOشود كه با       در سلولهاي عضله صاف به رسپتورهايي باند مي        VIP. دهد   را افزايش مي   VIPز  شود و ريلي    اعصاب توليد مي  

شود و در ريلكس عضله نقش دارد و يا امكان دارد با ديفوزيون به انتهاي                 در سلولهاي عضله صاف نيز توليد مي       NO. باشد  جفت مي 
اكثر اينتـر نورونهـاي شـبكه ميانتريـك نيـز           . باشد   واسطه مهاري مي    نيز يك  ATP.  دخالت نمايد  VIPاعصاب در آزادسازي بيشتر     

  .شود سازند كه به رسپتورهاي نيكوتيني نورونهاي حركتي و يا ساير اينترنورونها متصل مي كولين آزاد مي استيل
 ـ  اگزوكرين  قسمت اعظم نورونهاي گانگلياهاي شبكه زيرمخاط مسئول تنظيم سلولهاي ترشحي غدد مترشحهشبكه زيرمخاط 

 باعث تحريك سلولهاي غـدد و  VIPكولين و  نورونهاي ترشحي تحريكي با ترشح استيل   . باشند  تليال مي   و اندوكرين و سلولهاي اپي    
بيشتر نورونهاي حسي موكوزال مـستقيماً      . شوند  اين نورونها با تحريكات شيميايي و مكانيكي موكوزا تحريك مي         . شوند  تليال مي   اپي

دهند سلولهاي انتروكرومافين در موكوزا در پاسخ به تحريكـات مكـانيكي و شـيميايي سـروتونين آزاد                     پاسخ نمي  به تحريكات حسي  
نورونهاي حسي به گانگلياهاي انتريك و گانگلياهاي ريشه خلفي نخاع پروجكـت            . نمايند  كه نورونهاي حسي را تحريك مي     . كند  مي
 بـه اينترنورونهـا ريليـز    Calcitonin gene-related peptide (CGRP)از آنــها نمـــاينـــد، يعنـــي جــائيكــه بسيــاري  مي
. گـذارد   اينترنورونهاي زير مخاط استيل كولين آزاد نموده كه روي گانگلياهاي زيرمخاط و يا گانگلياهاي ميانتريك اثر مـي                 . كنند  مي

 روي عروق خوني آن ناحيه تأثير       VIPكولين و يا      ردن استيل باشد كه با آزاد ك      گانگلياهاي زيرمخاط حاوي نورونهاي وازوديلاتور مي     
  ).3شكل (گذارد  مي
  
  
  
  
  
  
  

  intrinsic Reflexرفلكس هاي داخلي 
  . قوس رفلكس داخلي در ديواره دستگاه گوارش قرار دارد      تمام اجزاء

 نـشان  4شـكل  . نماينـد  ش را كنتـرل مـي   هاي داخلي فعاليتهاي حركتي و ترشحي هر قطعه از دستگاه گوار            تعداد بيشماري رفلكس  
و ريلكـس  ) oral(دهد كه چگونه تحريكات موضعي مكانيكي و شيميايي موكوزا در قسمتي از روده سبب انقبـاض قـسمت بـالا       مي

  .شود  مي(anal)قسمت پائين 
  
  
  
  
  
  
  
  

 كه مگاكولون مادرزادي نيز ناميده مي شود در ارتباط Hirschsprungبيماري 
باشد كه با   ولون ميبا عدم وجود مادرزادي نورونهاي ا نتريك در بخشي از ك

  .انسداد قسمتهاي انتهايي كولون و اتساع نواحي بالاي انسداد همراه است
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 ٢٠٧

  
  

  گيري داخلي مسير گوارشي  ـ نحوه عصب3شكل 
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 ٢٠٨

  
  هاي داخلي مسير گوارشي ـ مدار نوروني مسئول رفلكس4شكل 

  
  )سيستم عصبي اتونوم(گيري خارجي  ـ عصب2

باشـد كـه    گانگليوني آدرنرژيكي مي گيري سمپاتيك مسير گوارشي اساساً از طريق فيبرهاي پس گيري سمپاتيك ـ عصب       عصب
ك، اينفريورمزانتريـك و هيپوگاسـتريك      هاي سليا   گانگليون. ورتبرال و پاراورتبرال قرار دارد      هاي آن در گانگلياهاي پري      جسم سلولي 

فعاليت اعصاب سمپاتيك موجب مهار فعاليتهاي حركتـي        . شود  گيري سمپاتيكي قسمتهاي مختلف دستگاه گوارش مي        موجب عصب 
دهنـد بلكـه روي       بيشتر فيبرهاي سمپاتيك مستقيم به ساختمانهاي مسير گوارشي عـصب نمـي           . شود  و ترشحي سيستم گوارش مي    

روند و ساير    شوند بعضي از فيبرهاي وازواكتيو سمپاتيكي مستقيم به عروق خوني دستگاه گوارش مي              ه داخلي ختم مي   نورونهاي شبك 
  .دهند اي ديواره دستگاه گوارش عصب مي فيبرهاي سمپاتيكي به ساختمانهاي غده

انقباض بعضي اسـفنكترها نيـز      شود ولي موجب           گرچه تحريك سيستم سمپاتيك باعث مهار فعاليت حركتي دستگاه گوارش مي          
  .گردد اعصاب سمپاتيك موجب كاهش جريان خون مي. شود مي

گيري پاراسمپاتيكي مسير گوارش از عصب واگ در قسمتهاي اول و مياني و اعصاب لگنـي   گيري پاراسمپاتيكي ـ عصب       عصب
مپاتيك پيش گانگليوني بوده و اغلب كولينرژيك       باشد اعصاب پاراس    مي) كولون، ركتوم (منشعب از عصب ساكرال در قسمت انتهايي        

فيبرهـاي  . كننـد  هاي شيميايي ديگري را ترشـح مـي   نمايند واسطه   ساير فيبرهايي كه از طريق عصب واگ طي طريق مي         . باشند  مي
هاي شوند سپس سلولهاي گانگليوني مستقيم عـضله صـاف و سـلول             پاراسمپاتيك روي سلولهاي گانگليونهاي شبكه داخلي ختم مي       

  ). 6 و 5شكل (تحريكات اعصاب پاراسمپاتيك معمولاً محرك حركت و ترشحات دستگاه گوارش است . دهند ترشحي را عصب مي
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  گيري خارجي مسير گوارشي  ـ نحوه عصب5شكل 
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 ٢١٠

  
   ـ چگونگي ارتباط اعصاب داخلي و خارجي مسير گوارشي6شكل 

  
  كنترل رفلكسي

جسم سلولي كمورسپتورها و مكانورسـپتورهاي      . سازند  شي دو قوس رفلكسي موضعي و مركزي را مي             فيبرهاي آوران مسير گوار   
هاي برخي از اين رسپتورها با يكـديگر   موجود در موكوزا و موسكولاريس موكوزا در شبكه ميانتريك و زير مخاط قرار دارد و آكسون               

برخي ديگر از اكسونهاي ايـن رسـپتورها پيامهـايي را بـه             . مايدن  هاي عصبي سيناپس كرده و ايجاد رفلكس موضعي را مي           در شبكه 
فرستند و پيامهاي ارسالي از طريق فيبرهاي وابران به دستگاه گـوارش رفلكـسهاي مركـزي را موجـب                     سيستم اعصاب مركزي مي   

نتـرل بـسيار دقيـق      گيري آوران و وابران مسير گوارشي با پيدايش قوس رفلكسي داخلي و خارجي اجازه ك                كمپلكس عصب . شود  مي
   ).7شكل (سازد  فعاليتهاي حركتي و ترشحي سيستم گوارشي را فراهم مي
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  ـ مسيرهاي رفلكسي موضعي و مركزي سيستم گوارشي7شكل 
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 ٢١٢

  نگاهي به مطالب اين فصل
  

  فصل دوم 
  

  الگوي حركت در دستگاه گوارش
  حركت در دهان
  حركت در مري
  حركت در معده

  ركت در روده باريكح
  حركت در روده بزرگ

  ترين واقعة حركتي در مري است  حركت پريستالتيك و ريلكس اسفنكتر تحتاني مري اصليـ1
  اي معده و حركت آنتر دو رفتار حركتي متفاوت در معده است  عمل ذخيرهـ2
   رفلكسهاي واگوواگال در كنترل اعمال حركتي معده نقش مهمي دارندـ3
  باشد فيدبكي صادره از دودنوم تعيين كننده ريت تخليه مي پيامهاي ـ4
  باشد  ميinterdigestive state الگوي حركتي معده و روده در شرايط بين غذايي MMC كمپلكس حركتي مهاجرتي ـ5
   استdigestive stateاي   حركت مخلوط كننده روده باريك الگوي حركتي در شرايط تغذيهـ6
  شوند نمايند و موجب خميري شدن مدفوع مي  روده بزرگ جذب آب و نمكها را تسهيل مياي در  انقباضات كيسهـ7
  باشد  حركت قسمتهاي مياني و انتهايي كولون ميMovement Massاي يا   حركت تودهـ8
  

 Chewingجويدن 
 ـ. شود        گرچه جويدن اغلب يك رفتار ارادي است ولي بيشتر مواقع به صورت رفلكسي انجام مي               : دن چنـدين خاصـيت دارد     جوي

  .شود موجب لغزنده شدن غذا با موكوس بزاق مي
  .شود آميلاز موجود در بزاق موجب شكسته شدن نشاسته مي

  .شود شود و با آمادگي بيشتري با ترشحات گوارشي معده و دوازدهه مخلوط مي با كوچك نمودن اجزا غذا بلع آسان مي
قسمت اعظم عمـل جويـدن بوسـيله    . باشند و نيش در عمل جويدن داراي اهميت ميالگوي جويدن ـ عضلات فك، دندانهاي آسيا  

هـاي موجـود در دهـان و بـه كمـك عـصب                معني كه حضور غذا در دهان يا تحريك گيرنده          گيرد، بدين   رفلكس جويدن صورت مي   
 Temporalis  وMasseter ،Medial Pterygoid مغزي سبب مهار رفلكسي عـضلات مخـصوص بـستن دهـان ماننـد      Vشماره 

. شـود   مـي lateral pterygoid و digastricنتيجة آن پائين افتادن فك و انقباض عضلات مسئول باز كردن دهان ماننـد  . شود مي
پائين افتادن فك خود موجب پيدايش رفلكس كششي در عضلات فك شده كه نتيجة آن انقباض عضلات مسئول بـستن دهـان و                       

تا هنگاميكه غذا در دهان حـضور دارد ايـن عمـل            . شوند  يد و دندانها نيز به يكديگر نزديك مي       آ  بسته شدن دهان است فك بالا مي      
 كـورتكس حركتـي در ناحيـه    -Post central gyrus Preاين الگو بصورت مركزي و با دخالت نواحي . يابد بطور ريتميك ادامه مي

رتكس با عبور از كپسول داخلي موجب حركـات ارادي          گيرد كه از طريق كو      صورت و فك و همراهي فيبرهاي بيشماري صورت مي        
تحريك تشكيلات مشبك نزديـك مراكـز چـشايي تنـه           . شود  ولي ريتم جويدن در نقاط پائين تنه مغزي ايجاد مي         . شوند  جويدن مي 

 هـاي آميگـدال نيـز سـبب جويـدن           بعلاوه تحريك نواحي خاصي در هيپوتالاموس و يا تحريك هسته         . شود  مغزي سبب جويدن مي   
كيفيت غذا، عادت، اثرات محيطي، تربيت      : شود به فاكتورهاي چندي بستگي دارد، از قبيل         شود زماني كه صرف عمل جويدن مي        مي
گردد كه ميزان هضم غذا به ميـزان          كند ولي تأكيد مي      عليرغم آنكه اشاره شده است كه عمل جويدن به هضم غذا كمك نمي             …و  
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 ٢١٣

لذا در اثر جويدن و كوچك شدن اجـزاء غـذا           . گيرد  ت كه در معرض ترشحات آنزيمي قرار مي       اي اس   زيادي وابسته به سطح كل ماده     
  .دهند ها عملكرد بهتري را نشان مي يابد و آنزيم ميزان سطح كل ماده افزايش مي

  Swallowingبلع 
لع به مسيري بـراي عبـور مـواد         باشد به هنگام ب      كه محل عبور هوا مي     Pharynxاي است زيرا حلق            بلع مكانيسم بسيار پيچيده   

رفلكـس بلـع مـشتمل بـر سلـسله          . شود  بلع در ابتدا ارادي است ولي پس از آن تبديل به يك رفلكس غيرارادي مي              . شود  تبديل مي 
كنـد بلـع در نتيجـه     مهار تنفس در اين رفلكس از ورود غذا به ناي جلوگيري مي           . رساند  حوادثي است كه غذا را از دهان به معده مي         

اي در    هـا بـه ناحيـه       پيامهاي حسي از اين گيرنده    . شود   در ناحيه حلق شروع مي     Touchreceptorsهاي تماسي     اس غذا با گيرنده   تم
پيامهاي حركتي از مركـز بلـع بـه عـضلات     . رود  ميSwallowing Centerمغزي به نام مركز بلع  النخاع و قسمت پائيني پل بصل

  .گردند  برمي(X)هاي ديگر مري از طريق اعصاب واگ   و قسمتV ،IX ،XIIصاب حنجره و قسمت فوقاني مري از طريق اع
  .مرحله دهاني، حلقي و مري است:  بلع داراي سه مرحله

  
  Oral phaseمرحله دهاني 

عـد  كنـد ابتـدا نـوك زبـان و ب         شود كه نوك زبان يك تكه غذا را از بقيه غذا جـدا مـي                     اين مرحله ارادي بوده و زماني شروع مي       
لقمه با فشاري كه به حلـق       . شود  قسمتهاي عقبي زبان به كام سخت فشار آورده و موجب حركت لقمه بطرف بالا و عقب دهان مي                 

  .گردد هاي تماسي شده و رفلكس بلع شروع مي نمايد موجب تحريك گيرنده وارد مي
  

  Pharyngeal phaseفاز حلقي 
  :دهد كمتر از يك ثانيه رخ ميدر پي است كه در       اين فاز درگير وقايع پي

هاي كامي حلقي بـه سـمت داخـل و بـه طـرف يكـديگر               كام نرم با فشار آوردن به طرف بالا فشار آورده و موجب حركت چين              ـ1
نمايد در نتيجه سبب باز شدن مسير وسيعي جهت حركت غذا به              اين حركت از پس زدن غذا به فاز و فارنيكس ممانعت مي           . شود  مي

  .شود طرف حلق مي
اين عمل نه تنها    . آورد  گلوت به حركت درمي      همكاري تارهاي صوتي با يكديگر حنجره را به جلو و عقب و در جهت مخالف اپي                ـ2

  .نمايد نمايد بلكه به باز شدن  اسفنكتر فوقاني مري كمك مي از ورود غذا به ناي جلوگيري مي
انقبـاض پرقـدرت   .  شل شده تا ماده غـذايي را دريافـت كنـد   Upper esophageal sphincter (UES) اسفنكتر فوقاني مري ـ3

  .نمايد  حنجره نيز نيروي لازم را براي ورود لقمه به حلق فراهم ميSuperior Constrictorعضله 
آيـد    حلق شروع شده بود به سمت مري به حركـت درمـي  Superior constrictor موج پريستالتيك اوليه كه با انقباض عضله ـ4
  .كند اين موج نيروي لازم را به لقمه غذا براي عبور از اسفنكتر شل شده فوقاني مري اعمال مي). 8شكل (

  .شود در خلال فاز حلقي بلع تنفس بصورت رفلكسي مهار مي
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  حوادث مهم درگير در رفلكس بلع: 8شكل 

  
  Esophageal Phaseفاز مري 

پس از آنكه لقمه غذايي از اسفنكتر فوقاني مـري عبـور كـرد بـصورت رفلكـسي                  شود         اين فاز اساساً بوسيله مركز بلع كنترل مي       
متر در ثانيه حركت       سانتي 5 تا   3اين موج تقريباً با سرعت      . شود   شروع مي  UESشود موج پريستالتيك اوليه از زير         اسفنكتر بسته مي  

چنانچـه ايـن   . شـود  اوليه بوسيله مركز بلع كنترل مـي      موج پريستالتيك   ). 9شكل  (كند    كند و در كمتر از ده ثانيه مري را طي مي            مي
كنـد كـه پريـستالتيك        موج كفايت لازم را جهت پاك كردن مري از غذا نداشته باشد اتساع مري موج دودي ديگري را شـروع مـي                     

ي مـوج را    قـسمت متـسع جلـو     . كنـد   اين موج درست از بالاي ناحيه متسع شروع و به طرف پائين حركت مي             . شود  ثانويه ناميده مي  
يابد وروديهايي كه از فيبرهاي حسي مري به سيستم اعصاب مركزي و اعصاب ميانتريك                نامند كه تا معده ادامه مي       پذيرنده مي   شلي
  .شوند روند سبب مدوله نمودن امواج پريستالتيك اوليه و ثانويه مي مي
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  مشخصات فشار در حلق، مري و اسفنكترهاي مري در خلال بلع: 9شكل 

  
  اعمال مري

.      مري به مثابه يك معبر است تا غذا را از حلق به معده برساند             
3
 بالايي مري داراي عضله مخطـط و         1

3
 پـائيني مـري داراي      1

باشد در     لايه عضلات صاف مي   
3
لـذا مـري شـامل گراديـان        . ضور دارد  مياني مري هم عضلات مخطط و هـم عـضله صـاف ح ـ             1

هـاي عـصب واگ    عضلات مري اعم از مخطـط و صـاف از شـاخه           . باشد  عضلاني از تمام اسكلتي در بالا و تمام صاف در پائين مي           
عضلات مخطط مري   . دهند  فيبرهاي حركتي واگ روي عضلات مخطط تشكيل صفحه محركه حركتي را مي           . شوند  دهي مي   عصب
عضلات صاف مري بوسيله فيبرهاي حركتـي       .  دارند NOكولين و مهاري با آزاد كردن         حريكي با ترشح استيل   گيري دو گانه ت     عصب

. شـوند   گيـري مـي     كنند عـصب    احشايي پيش گانگليونيك پاراسمپاتيكي كه ابتدا روي سلولهاي عصبي شبكه ميانتريك سيناپس مي            
 بـه ترتيـب از ورود هـوا و        LES و   UES. دهـد   ري را عـصب مـي     آنگاه نورونهاي شبكه ميانتريك مستقيماً سلولهاي عضله صاف م        

باشـد در نبـود حركـات پريـستالتيك      هاي عصب واگ مي  با واسطة شاخهLESباز شدن . كنند  محتويات معده به مري جلوگيري مي     
  .ايدنم نمايد جلوگيري   ميesophagitisماند تا از پس زدن محتويات معده كه ايجاد  مري اسفنكتر محكم بسته مي

  
  LESاسفنكتر تحتاني مري 
انقباض تونيك عضله حلقوي اسـفنكتر توسـط اعـصاب داخلـي، خـارجي،         .  است mmHg20 برابر   LES     فشار در حال استراحت     

. باشـد   بخش مهمي از تون پايه اين اسفنكتر بـه عهـدة اعـصاب كولينرژيـك واگ مـي                 . گيرد  هورمونها و نورومدوليتورها صورت مي    
 هـم تحريكـي اسـت و هـم          LESگيري داخلي و خـارجي        عصب. شود     مي LESمپاتيك اسفنكتر سبب انقباض     تحريك اعصاب س  

و شل شدن اسفنكتر كه در پاسخ به پريستالتيك اوليـه در مـري              . فيبرهاي تحريكي واگ به صورت غالب كولينرژيك است       . مهاري
گرچـه نوروترانـسميتر مهـاري آن       . نمايـد    را مهار مـي    LESگيرد كه عضلات حلقوي       دهد بوسيله فيبرهاي واگي انجام مي       روي مي 

  . باشندLES واسطه ريلكس NO و VIPشود كه  مشخص نيست ولي تصور مي
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دهند موجب برانگيخته شدن رفلكـس واگوواگـال شـده و بـه               نورونهاي حسي قسمت پائيني مري كه در اثر اسيد واكنش نشان مي           
  .كند  كمك مي و ريلكس معدهLESبسته نگاه داشتن اسفنكتر 

  
  
  
  
  
  
  
  
  

اي است كه از حدود يك سال قبل دچار اختلال در بلع شده است وي اظهار مي دارد كه با   ساله35بيمار خانم 
معاينه بيمار نرمال در راديوگرافي با ماده حاجب تنگي . كند خوردن مايعات و جامدات غذا در حين بلع گير مي

در آندوسكوپي از مري مخاط مري .  فوقاني مري مشاهده شده استهاي ناحيه ديستال مري با گشادي قسمت
  .نرمال گزارش شده است

تواند بروز كند و علت  باشد كه با ديسفاژي در بلع مايعات و جامدات مي شرح حال فوق به نفع بيمار آشالازي مي
شبكه ميانتريك در هاي عصبي  باشد كه به علت فقدان رشته آن افزايش تونيستيه اسفنگتر تحتاني مري مي

اين بيماري در هر سن و جنسي ممكن . شود باشد و هنگام بلع و عبور لقمه اسفنگتر شل نمي ديستال مري مي
  .باشد است ديده شود علائم شامل ديسفاژي و درد قفسه صدري هنگام بلع مي

ديستال . جاد مي شودانقباض عضلات كه با واسطه استيل كولين عمدتاً اي.  جزء است2پريستاتيسم مري شامل 
به انقباض بطور فيزيولوژيك عضلات شل مي شوند و بدين ترتيب اجازه عبور لقمه داده مي شود واسطه 

  . استVIP و به ميزان كمتر NOشيميائي كه باعث مهار عضلات صاف مري مي شوند 
هند پريستاتيسم نرمال  خود را انجام دrelaxationدرصورتيكه اعصاب مهار مري با هر علتي نتوانند و طبقه 

  .مري انجام نشده و عبور مواد غذائي با اشكال مواجه خواهد شد
مراجعه مي كنند اما گاهي اوقات همراه با اين ) هر دو(بيماران آشالازي با اشكال در بلع جامدات و مايعات 

 مثل سرفه، تنگي گيركردن غذا دردهاي شديد قفسه صدري نيز وجود دارد ضمناً گاهي بيمار با علائم ريوي
نفس و حتي آبسه ريه در اثر بازگشت محتويات احتباس پيدا كرده مري بداخل ريه مراجعه مي كنند كه 

  .بخصوص با خوابيدن بدتر مي شود
در آشالازي اوليه كه علت واضحي براي بيماري پيدا نمي شود اشكال اصلي با تخريب اعصاب مهاري مري 

وسط تومورها و موارد ديگري كه بطور مستقيم يا غيرمستقيم قسمت تحتاني است علائم آشالازي  مي تواند ت
  .مري را تحت تأثير قرار دهند تقليد شود كه به آن آشالازي ثانويه گويند

تشخيص با راديوگرافي انجام آندوسكوپي و مانومتري است و درمان شامل دارو، ديلاتاسيون با بالون و نهايتاً 
  .باشد ر تحتاني مري ميجراحي و ميوتومي اسفنگت

  

اشالازي اختلال حركتي ماهيچه صاف مري است كه در آن عضله اسفنكتر پائين مري بـه طـور مناسـب شـل                      
  .شود شود و انقباضات غيرطبيعي به جاي انقباضات طبيعي مري ايجاد مي ينم

اين بيماري بعلت . ودش شر مري كه با انقباض طولاني و دردناك و ديسفاژي هنگام بلع مشخص مي     اسپاسم منت 
  .اختلال در اعصاب جدار مري است

قـرار گـرفتن محـل      . از شايعترين اختلالات دستگاه گـوارش اسـت        (Reflux)برگشت محتويات معده به مري      
اص ديافراگم در اين ناحيه و بالا بودن فشار داخـل           اتصال مري به معده در زير ديافراگم و وضعيت آناتوميك خ          

 سـوزش سـر دل و تـرش كـردن از علائـم ايـن       ـدرد  . كند شكم از عواملي است كه به اين برگشت كمك مي
  .باشد اختلال مي
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  Gastric Motilityحركت معده 
 معده به عنوان جايگاهي جهت  ذخيره حجم زيادي از موادي اسـت كـه در يـك وعـده                     ـ1:      اعمال اصلي معده عبارت است از     

م را شـروع    تر آنرا با ترشـحات معـدي آميختـه و عمـل هـض                غذا راشكسته و پس از تبديل آن به اجزاء كوچك          ـ2. شود  خورده مي 
  .دهد  ساختمان معده و تقسيمات آنرا نشان مي10شكل . نمايد  محتويات معده را با يك ميزان كنترل شده تخليه ميـ3. كند مي

اين پديـده كـه همـان       . يابند   بدون افزايش در فشار داخل معده تطابق         L5/1ناحيه فوندوس و بدنه قادرند با افزايش حجم تا ميزان           
از . شـود   است بدنبال اتساع مري در خلال بلع و از طريـق رفلكـس واگوواگـال ايجـاد مـي     Receptive Relaxationپذيرنده   شلي

آنجائيكه انقباض فوندوس و بدنه بصورت نرمال ضعيف است بيشتر محتويات معده در آنجا براي مـدت طـولاني بـصورت مخلـوط                       
آنتـر بـرعكس داراي انقباضـات بـسيار پرقـدرتي      . گيرد بدنه صورت مياز اينرو عمل ذخيره معده در فوندوس و . مانند نشده باقي مي  

در ايـن منطقـه اسـت كـه غـذا           . شـود   هاي معدي مي    است كه سبب شكسته شدن غذا به اجزاء كوچكتر و مخلوط شدن آن با شيره              
چك به طرف بالب دوازدهه     هاي كو   سپس انقباضات آنتر، كيم را در اندازه      . شود   ناميده مي  Chymeبصورت نيمه جامد درآمده و كيم       

  . آيد جهت جلوگيري از تخليه سريع كيم از معده به دوازدهه چندين مكانيسم وجود دارد كه در پي مي.فرستد مي
هـاي عـضلات در    تر است ولي در مجموع لايه گيري معده ـ در معده لايه عضلات حلقوي از لايه طولي برجسته  ساختمان و عصب

در آنتـر و پيلـور لايـه داخلـي          . شـود   تر مي   رود ضخيم   آنتر ضخيم است و هر چه به طرف پيلور پيش مي          فوندوس و بدنه نازك و در       
معـده از اعـصاب خـارجي       . عضلات مايل كه به صورت يك لايه عضلاني در معده قـرار دارد بـصورت كامـل قـرار نگرفتـه اسـت                      

آكـسون سـلولهاي   . نمايـد  گيـري مـي   اب داخلي عصبپاراسمپاتيكي واگ و سمپاتيكي منشعب از سلياك و همچنين نورونهاي اعص        
كننـد   اعصاب پاراسمپاتيك حركت و ترشح را تحريك مي . دهد  شبكه داخلي به سلولهاي عضله صاف و سلولهاي ترشحي عصب مي          

را تـرك   نيز از طريق واگ معده (Sensory afferent fiber)فيبرهاي حسي آوران . كند در حاليكه سمپاتيك اين اعمال را مهار مي
بعضي از فيبرهاي حسي آوران نيـز بـا رسـپتورهاي حـسي و شـبكه                . نمايند  برخي ديگر از طريق سمپاتيك طي طريق مي       . كنند  مي

 داخـل معـده و يـا حتـي درد را انتقـال          PHاعصاب داخلي معده مرتبط بوده و اطلاعاتي را در زمينه فشار داخل معده، اتساع معـده،                 
  .دهند مي
  
  
  

  
  

  ميكر يمات آناتوميك معده و ناحيه پيستقس: 10شكل 
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   (Storage)پاسخ معده به پر شدن 
متعاقب ريلكس اسـفنكتر تحتـاني مـري در    . شود   بصورت رفلكسي ريلكس مي    LES     هنگام شروع موج دودي در مري اسفنكتر        

تـرين فيبرهـاي وابـران     ب واگ اساسيفيبرهاي اعصا. آيد  بوجود ميReceptive relaxationپذيرنده يا  فوندوس و بدنه معده شلي
  .شوند  به عنوان نوروترانسميتر سبب بروز پاسخ معده ميNO و VIPاين فيبرها يا ترشح . باشند جهت ريلكس معده مي

  
  Emptying و تخليه (Mixing)مخلوط نمودن 

 حاكم است لـذا محتويـات فونـدوس و          هاي عضلاني فوندوس و بدنه، انقباضات ضعيفي در اين نواحي                به علت نازك بودن لايه    
چربيها تمايـل بـه     . شوند  محتويات معده تا يكساعت پس از خوردن با يكديگر مخلوط نمي          . گيرند  بدنه براساس دانسيتة خود قرار مي     

 مــحتويــات   مـايعـات در اطـراف  . شوند  تشكيل لايه چربي روي ساير مواد را دارند از همين رو چربيها از بقيه مواد ديرتر تخليه مي                 
تر تخليه شده و اجزاء درشت و غيرقابل      غذاهاي سخت آهسته  ). 11شكل  (شوند    يابند و سريع به دودنوم تخليه مي        غـذايي جريان مي  

ايـن انقباضـات    . شـود   پس از ورود غذا به معده انقباضات معـده شـروع مـي            . ماند  تر در معده باقي مي      هضم براي پريودهاي طولاني   
با نزديك شدن به محل اتصال معـده بـا دوازدهـه بـر نيـرو و سـرعت حركـات        . رود ه بدنه شروع و به طرف پيلور مي     معمولاً از ميان  

افتـد و محتويـات را سـريعاً مخلـوط نمـوده و بـا                 بنابراين عمل اصلي مخلوط كردن در آنتر اتفاق مي        . شود  مخلوط كننده افزوده مي   
رسد اسفنكتر همچنان بسته است انقباض        خلوط كننده يا پريستالتيك به پيلور مي      زماني كه موج م   . نمايد  ترشحات معدي آميخته مي   

نامند كه در عمل مخلوط كردن بسيار مؤثر و در             مي Retropulsionاين حركت را    . گرداند  سريع انتهاي آنتر كيموس را به آنتر برمي       
ابد تا مـواد كـاملاً كوچـك شـوند و قطـر آنهـا يـك                ي  اين عمل رفت و برگشت آنقدر ادامه مي       . شكسته شدن محتويات دخالت دارد    

توانند حتي از پيلـور كـاملاً بـاز عبـور              نمي mm2لذا معده تنها توانايي تخليه اجزاء كوچك را  دارد و مواد بزرگتر از               .  متر گردد   ميلي
  . كنند

  

  ميزان تخلية مواد مختلف از معده: 11شكل 
  

  فعاليت الكتريكي و انقباضي معده
شود اين ناحيه در ميانه بدنه قرار گرفتـه   ميكري توليد مي دهد كه توسط ناحية پيس ج پريستالتيك معده با فركانسي روي مي           اموا

امـواج آهـسته شـبيه بـه        . در انسان فركانس امواج آهسته معـده سـه بـار در دقيقـه اسـت               . كند  و امواج را به طرف پيلور هدايت مي       
شـود كـه قـسمت        عضله صاف معده زماني منقبض مـي      . باشد  تر از آن مي      مرتبه طولاني  10ولي  دار بوده     پتانسيلهاي عمل قلب كفه   
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تر باشد عضله     هر چقدر دپولاريزاسيون طولاني   . بالارو موج يا به عبارتي دپولاريزاسيون آن از ميزان آستانه براي انقباض بيشتر شود             
لذا انقباضي كه در نتيجـه ايجـاد        ) 12شكل  (آيد    اي بوجود مي    عمل نيزه در ناحيه آنتر پتانسيلهاي     . ماند  مدت بيشتري در انقباض مي    

كولين و هورمون گاسـترين فعاليـت انقباضـي      استيل. تر از ساير قسمتهاي معده است       گيرد پر قدرت    پتانسيل عمل در آنتر صورت مي     
  .كند نفرين اثري عكس آنها اعمال مي وراپيدهند ولي ن تود و ديوريشن فاز كفه امواج آهسته افزايش مي معده را با افزايش آمپلي

  

  
   ـ ثبت الكتريكي از سلولهاي عضلاني قسمتهاي مختلف معدهA:12شكل 

                                                     B  ـ قسمتهاي مختلف معده   
  

  محل ارتباط معده با دودنوم
عمل پيلور مانند اسفنكتر است عـضله حلقـوي پيلـور           . كند  وم و بالب دودنوم جدا مي          پيلور، آنتر معده را از قسمتهاي ابتداي دودن       

ريـتم  . كنـد   باشد كـه پيلـور را از دودنـوم جـدا مـي              اي از بافت همبند مي        متشكل از دو لايه انگشتري شكل ضخيم به همراه  حلقه          
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لذا فعاليت الكتريكي بالب دودنوم تحت تأثير       . باشد   مي  موج آهسته در هر دقيقه است كه از معده سريعتر          12 تا   10الكتريكي دودنوم   
انقباض ناحيه بالب نامنظم است ولي بايد توجه نمود كه در نهايت انقباضات ناحيـه               . گيرد  ريتم الكتريكي پايه معده و دودنوم قرار مي       

  .شود شوند زمانيكه آنتر منقبض است بالب ريلكس مي آنترودودنوم با يكديگر هماهنگ مي
ـ تخليه منظم و دقيق محتويات معده در ميزان مناسبي كه دودنوم            1:   عمل اساسي محل اتصال معده به دوازدهه عبارت است از            

  بتواند كيموس را تحت تأثير ترشحات خود قرار دهد 
  ـ جلوگيري از پس زدن مواد دوازدهه به معده 2

فيبرهـاي تحريكـي    . دهد  سمپاتيك انقباض اسفنكتر را افزايش مي     . دكن  گيري مي        ناحيه پيلور از اعصاب واگ و سمپاتيك عصب       
. شـوند   سبب ريلكس اسفنكتر مي    NO و   VIPكولينرژيكي واگ انقباض اسفنكتر را باعث شده و فيبرهاي مهاري واگ با آزاد كردن               

  .نمايند سته مي و سكرتين با افزايش انقباض اسفنكتر پيلور عمل تخليه را آهGIP، با گاسترين، CCKهورمونهاي 
  
  
  
  
  
  
  
  
  

  تنظيم عمل تخليه معده
باشـند كـه      هـايي مـي     دودنـوم و ژوژنـوم داراي گيرنـده       . گردد  هاي عصبي و هورموني تنظيم مي            عمل تخليه با دخالت مكانيسم    

 اسـمولاليته   ).12شـكل   (كننـد     اسيديته، فشار اسمزي چربيها و محصولات هضم شده چربي، پپتيدها و اسيدهاي آمينه را حس مـي                
لـذا تخليـه    . شـود   در دوازدهه به علت عملكرد آنزيمها بيشتر هيپرتونيك مي        . كند هيپرتونيك است    كيموسي كه معده را تحريك مي     
بـه عـلاوه حـضور    . شود ، و حضور اسيدهاي آمينه و پپتيدها در دوازدهه آهسته مي5/3 كمتر از    PHمعده به علت هيپرتونيسيته بالا،      

  . نمايد مونوگليسريدها در دوازدهه تخليه معده را بصورت بارزي آهسته مياسيدهاي چرب و 
  

  :نتيجه
  .شوند بيشتر نيست شود از ميزاني كه توسط اسيدهاي صفراوي و لستين امولسيونه مي  ميزاني كه چربي به دودنوم تخليه ميـ1
  .شود ها خنثي شود وارد دوازدهه نمي  اسيد سريعتر از آنكه توسط ترشحات پانكراس و دوازدهه و ساير مكانيسمـ2
گيرنـد، بيـشتر    شوند از ميزاني كه توسط روده باريك تحـت تـأثير قـرار مـي      ميزاني كه ساير اجزاء كيموس وارد روده باريك مي   ـ3

  .نيست
يرد، بدين  گ  هاي هورموني و عصبي صورت مي       آهسته شدن تخليه معده در پاسخ به اجزاء مختلف محتويات دودنوم بواسطه مكانيسم            

  : نحوكه
يابد ولي حركـت دوازدهـه        در پاسخ به اسيديته دوازدهه نيروي انقباضي معده به نحو بارزي كاهش مي            :  حضور اسيد در دوازدهه    ـ1

  .باشد ها با دخالت عوامل عصبي و هورموني مي اين پاسخ. يابد افزايش مي
سكرتين با دو مكانيسم منجر به كـاهش تخليـه معـده            . شود  ن مي به عنوان مثال حضور اسيد در دوازدهه منجر به آزاد شدن سكرتي           

  . تحريك انقباض اسفنكتر پيلورـ2 مهار انقباض آنتر ـ1شود  مي
بخشي . دهد  حضور محصولات هضم شده چربي در دوازدهه و ژژونوم ريت تخليه معده را كاهش مي              :  محصولات هضمي چربي   ـ2

علاوه بر آن حضور چربـي  . دهد  تخليه معده را كاهش ميCCK. باشد دنوم و ژژونوم مي از دوCCKها نتيجه آزاد شدن     از اين پاسخ  

در ايـن اخـتلال تخريـب       . زخم معده يا اثني عشر يكي از شايعترين بيماريهاي معده است          
 ةتخلي ـ. گـردد    و سپس به پيدايش زخم مي       التهاب مي نمايد   ايجادابتدا  مخاط و زير مخاط     

سريع معده و يا پس زدن محتويات دودنوم به معده ممكن است در پيدايش زخم مشاركت                
آلودگي به هليكوباكترپيلوري از عوامل ديگري است كه در ايجاد زخم درگيـر             . داشته باشند 

ي، آسـپرين و ترشـح زيـاد        باشد همچنين مـصرف داروهـاي ضـدالتهابي ضداسـتروئيد          مي
 .گاسترين در تخريب مخاط و پيدايش زخم دخالت دارد
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. شـود  شود كه به نوبة خود سبب كـاهش تخليـه معـده مـي        مي GIPدر دودنوم و ژژونوم منجر به آزاد شدن هورمون ديگري به نام             
CCK         ورونها منجر به شروع رفلكسهاي واگوواگال شـده  تحريك اين ن. باشد  علاوه بر اثر هورموني محرك نورونهاي دودنوم نيز مي

  .دهد و ريت تخليه معده  را كاهش مي
ايـن  . كنـد   حضور تركيبات هيپراسموتيك در دودنوم و ژژونوم ريت تخليه معده را آهـسته مـي              :  فشار اسمزي محتويات دوازدهه    ـ3

ن يـك هورمـون ناشـناخته ميـزان تخليـه را كـاهش              تركيبات هيپراسموتيك با آزاد نمود    . پاسخ با دخالت اعصاب و هورمونها است      
  .دهند مي
 واقـع در آنتـر معـده و         Gپپتيدها و اسيدهاي آمينه با آزاد نمـودن گاسـترين از سـلولهاي              :   پپتيدها و اسيدهاي آمينه در دودنوم       ـ4

آزاد شـدن   . باشـد   ن تخليه معده مي   برآيند اين اثر كاهش ميزا    . شوند  دوازدهه موجب افزايش انقباض آنتر و انقباض اسفنكتر پيلور مي         
GIP   و CCK         يابد و اين هورمونها  در كاهش تخليه معده در پاسخ به اسـيدهاي                 در حضور پپتيدها و اسيدهاي آمينه نيز افزايش مي

  ).13شكل (آمينه نقش دارند 
  

  
  اثر تحريكات دوازدهه روي عمل تخلية معده: 13شكل 

  
  حركت روده باريك

بـين  .  متر طـول دارد 5متر و در مرده   سانتي285در انسان زنده . دهد ه چهارم مسير گوارشي انسان را تشكيل مي       روده باريك س  
از روده باريك را دودنـوم تـشكيل        % 5قسمت كوچكي حدود    . كشد تا كيموس از ابتدا تا انتهاي آنرا طي كند            ساعت طول مي   4 تا   2

بـاقي روده باريـك بـه دو        . شناسي از بقيه قسمتهاي روده باريك قابل تشخيص اسـت           فتاين ناحيه مزانتر ندارد و از نظر با       . دهد  مي
ناحيه دودنوم و ژژونـوم روده  . دهد طول روده باريك و مابقي را ايلئوم تشكيل مي    % 40ژژونوم  . شود  ناحيه ژژونوم و ايلئوم تقسيم مي     

ركت روده باريك سبب اختلاط كيموس با ترشـحات         ح. گيرد  باريك جايي است كه قسمت اعظم اعمال هضمي و جذبي صورت مي           
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. شـود  دهد به علاوه سبب هدايت آن بـه سـمت كولـون نيـز مـي              ها قرار مي    هضمي شده و آنرا در تماس با سطح جذبي ميكروويلي         
 اي با توجـه بـه شـكل داراي          حركت قطعه ). 14شكل  (باشد     مي Segmentationاي    بيشترين نوع حركت روده باريك، حركت قطعه      

اين انقباض روده را به قطعات كوچك نزديك بـه هـم            . مناطق منقبض نزديك به هم لايه عضلات حلقوي       : چنين ويژگيهايي است  
. دهـد  لذا در هر قطعه انقبـاض و ريلكـس متناوبـاً روي مـي            . كند  به هنگام انقباض ريتميك جاي انقباضات تغيير مي       . كند  تقسيم مي 

. دهـد   موس را با ترشحات گوارشي مخلوط نموده و آنرا در تماس با سطح موكـوزا قـرار مـي                  اي بصورت بسيار مؤثر كي      حركات قطعه 
هاي نزديك بهم از ابتدا به انتهاي         اگر انقباضات سگمنت  . شود حركت پريستالتيك است     حركت ديگري كه در روده باريك ايجاد مي       

رونـده و متـوالي قـسمتهايي از عـضله            كت انقباض پيش  اين حر . شود  روده با يكديگر هماهنگ بشوند حركت پريستالتيك ايجاد مي        
حركت پريستالتيك روده باريك تنها .  دارندOrthogradeرفته و جهت رو به جلو يا         اين حركات در طول روده پيش     . باشد  حلقوي مي 

آهسته تعيين كننده   همانند قسمتهاي ديگر دستگاه گوارش، در روده هم امواج          . دهد  قسمت كوچكي از روده را به خود اختصاص مي        
  .باشد  بار در ايلئوم مي9 تا 8 بار در دودنوم و 12 تا 11بطوريكه فركانس امواج آهسته . باشند ريت انقباض مي

  

  اي در قسمتي از روده باريك چگونگي انقباضات قطعه: 14شكل 
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  فعاليت الكتريكي عضله صاف روده باريك
: باشـد   بـار در دقيقـه در ايلئـوم مـي    9 تا 8 بار در دقيقه در دودنوم و 13 تا 11فركانس      امواج آهسته در طول روده باريك داراي     

زماني كـه پتانـسيل     ). 15شكل  (باشند ممكن است پتانسيلهاي نيزه هم بوجود آيند           امواج آهسته الزاماً همراه با پتانسيلهاي نيزه نمي       
. شـوند   وجب مخلوط شدن و جلو رفتن مواد در طول روده باريك مي           شود با توليد انقباضات پرقدرت در عضله صاف م          عمل ايجاد مي  

اي  به علت محدود شدن پتانسيلهاي عمل در قطعات كوتاه روده باريك، آنها مـسئول انقبـاض عـضلات حلقـوي در حركـت قطعـه                    
جائيكه فركانس پتانـسيلهاي    از آن . باشد و از اعصاب خارجي مستقل است        ريتم الكتريكي پايه روده باريك كاملاً داخلي مي       . باشند  مي

پذيري سلولهاي عضله صـاف دارد از هورمونهـا، اعـصاب             شوند بستگي به تحريك     عملي كه منجر به انقباضات پرقدرت در روده مي        
اعصاب پاراسمپاتيك و سمپاتيك نقش مدوله كننده روي فعاليـت انقباضـي دارنـد بطوريكـه     . اتونوم و اعصاب داخلي تأثيرپذير است   

هر دو جزء سيستم اتونوم از طريق شبكه داخلي اثرات          . شود  يري توسط پاراسمپاتيك افزايش و بوسيله سمپاتيك مهار مي        پذ  تحريك
  .كنند و نقش مهمي در رفلكسهاي روده دارند خود را اعمال مي

  

  
  فعاليت الكتريكي روده باريك: 15شكل 

  
  رفلكسهاي روده باريك

گـردد   شود روده به شكل مشخصي در پشت آن منقـبض و در جلـو ريلكـس مـي                   د روده مي       هر زمان كه مقداري از كيموس وار      
 كيمـوس  Orthogradeشـود كـه عامـل هـدايت       شـناخته مـي  Law of intestineاين پاسخ تحت عنوان قـانون روده  ). 4شكل (

اتـساع  .  داخلي و خارجي دارند    دهند و بستگي زيادي به عملكرد اعصاب        رفلكسهاي روده در طول مشخصي از روده رخ مي        . باشد  مي
معده و انتهاي . نامند  ميIntestinointestinal Reflexشود كه آنرا  زياد يك قطعه از روده سبب ريلكس عضله صاف بقيه روده مي
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در ايـن رفلكـس افـزايش ترشـحات و حركـت معـده سـبب        .  دخيل هستندgastroileal Reflexايلئوم در پيدايش رفلكسي به نام 
شود به علاوه اتساع ايلئوم با برانگيختن رفلكـسهاي           حركت انتهاي ايلئوم و هدايت مواد از اسفنكتر ايلئوسكال به سكوم مي           افزايش  

 .كند  ريت تخليه معده را كم ميyyنوروني و آزاد شدن پپتيد 
  

تماماً پس  رفتارهاي حركتي اشاره شده Migrating Myoelectric complex (MMC)كمپلكس مهاجرتي ميوالكتريك 
در الگـوي  . كنـد  غذايي يا بين غذايي حركت روده باريك الگـوي متفـاوتي پيـدا مـي       ولي در شرايط بي   . شوند  از صرف غذا ايجاد مي    

شبيه چنين الگويي در معده هم در خـلال         . دهند   فعاليت الكتريكي مؤثر و انقباض در زمانهاي خاصي روي مي          (Fasting)غذايي    بي
Fasting  هاي ابتدايي دوازدهه توليد شده و تا انتهـاي           در اين حركت يكسري پتانسيلهاي عمل از آنتر معده و قسمت          . دشو   ايجاد مي

. رونـد   انقباضات ده دقيقه دوام داشته سپس از بين مـي         . شوند  يابند و منجر به بروز انقباضاتي با فواصل منظم مي           ايلئوم گسترش مي  
با ورود غـذا    . شود   دقيقه يك بار تكرار مي     90 تا   75ر انسان اين حركت با فواصل       د. شود   ناميده مي  MMCاين حركت تحت عنوان     

باشد كه منجـر بـه رهـا شـدن هورمـون               در معده بوسيله ايمپالسهايي از واگ مي       MMCشروع  . رود  به دهان اين حركت از بين مي      
زمانيكه . د ولي به اعصاب خارجي بستگي ندارد      شو   نيز بوسيله موتيلين شروع مي     MMCدر دوازدهه و روده باريك      . شود  موتيلين مي 

MMCرسد   به انتهاي ايلئوم ميMMC اين حركت معده و روده را تميز كـرده و محتويـات را بـه    . شود  جديدي از معده شروع مي
ي كولون به    همچنين از ورود باكتريهاي    MMC. اند   روده باريك هم داده    housekeeperبرد از اينرو به آن نام         طرف كولون پيش مي   

مواد . شود رويه باكتريها در ايلئوم مشاهده مي  ايجاد نشود و يا ضعيف باشد رشد بي     MMCدر شرايطي كه    . نمايد  ايلئوم جلوگيري مي  
  . شوند تليال افزايش داده و با افزايش حركت ايلئوم منجر به بروز اسهال مي آزاد شده از باكتريها ترشح آب و نمك را از سلولهاي اپي

  
  
  
  
  
  
  

  انقباض موسكولاريس موكوزا
ايـن  . گيـرد   مرتبـه صـورت مـي   3     انقباض لايه موسكولاريس موكوزاي روده باريك نامنظم بوده و بطور متوسط در هـر دقيقـه           

نمايـد و امكـان تمـاس بـين سـطح          دهد، محتويات داخل لومن را مخلوط مـي         خوردگيهاي موكوزا را تغيير مي      انقباضات الگوي چين  
شوند كـه ايـن       خوردگيهاي روده باريك بخصوص در قسمت اوليه روده نامنظم منقبض مي            چين. آورد  ا و كيموس را فراهم مي     موكوز

  .خود در تخليه لاكتئال مركزي ويلي و افزايش جريان لنف روده نقش مهمي دارد
  

  اسفنكتر ايلئوسكال
كنـد   هاي ايلئوم را از سكوم كه قسمت ابتدايي كولون است جدا مـي  شود انت        اين اسفنكتر كه به دريچه ايلئوسكال نيز شناخته مي        

حركت پريستالتيك با دامنه كوتاه در انتهاي ايلئوم موجب ريلكـس اسـفنكتر             . در شرايط معمول اين اسفنكتر بسته است      ). 16شكل  (
دهد كه حداكثر آب   را در ريتي مياسفنكتر ايلئوسكال اجازه ورود كيموس به كولون. شود شده و ميزان كمي كيموس وارد سكوم مي       

بـرعكس اتـساع   . اتساع انتهاي ايلئوم با افزايش حركت پريستالتيك ايلئوم در باز كردن اسفنكتر نقش دارد. و نمك از آن جذب شود    
 باز و بسته شدن اسفنكتر ايلئوسكال در اثر همـاهنگي نورونهـاي شـبكه داخلـي صـورت               . شود  سكوم سبب بسته ماندن اسفنكتر مي     

  .باشد نقش اعصاب خارجي در كنترل اسفنكتر ايلئوسكال شبيه رفلكس گاسترو ايلئال مي. گيرد مي
  
  
  

انسداد كاذب روده يك اختلال حركتي است كه با اتـساع روده باريـك و يـا روده بـزرگ      
 ، در ايـن نـوع انـسداد بـرخلاف انـسداد حقيقـي كـه پـيچ خـوردگي            . شـود  مشخص مـي  

باشد علت آن اختلال در عمـل عـضلات          آن مي ايجاد  چسبندگيها و يا تومورها از عوامل       
  .باشد صاف دستگاه گوارش و يا فيبرهاي عصبي جدار روده مي
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  وضعيت آناتوميك كولون: 16شكل 
  

  حركت كولون
شـود و مـدفوعي در    بيشتر آب و نمـك آن جـذب مـي   . نمايد ليتر كيموس از ايلئوم دريافت مي      ميلي 1500 تا   500     كولون روزانه   

بـصورت طبيعـي پيـشروي      . شـود   در اثر حركات كولون كيموس نيمه جامد تشكيل مـي         . شود  ليتر تشكيل مي     ميلي 100تا   50حدود  
  .متر در ساعت است  سانتي100 تا 50محتويات كولون آهسته بوده و 

  
  گيري كولون ساختمان و عصب

ولـون ترانـسورس، كولـون نزولـي، كولـون               تقسيمات اساسي كولون يا روده بزرگ عبارت است از سـكوم، كولـون صـعودي، ك               
  ).16شكل (سيگموئيد، ركتوم و كانال آنال 

كولون اختصاصات متمـايزي دارد از آن جملـه         . كند  ساختمان ديواره روده بزرگ از همان ساختمان عمومي مسير گوارشي تبعيت مي           
 لايه عضلات طـولي در ناحيـه ركتـوم و كانـال             .لايه عضلات طولي روده بزرگ از سه بند نازك به نام تيناكولي تشكيل شده است              

باشـد و كولـون    هاي عصب واگ مي     گيري پاراسمپاتيكي سكوم، كولون صعودي و ترانسورس از شاخه            عصب. باشد  تر مي   آنال ضخيم 
فيبرهـاي  . شـوند  گيـري مـي      منـشعب  از عـصب سـاكرال عـصب          Pelvicنزولي، سيگموئيد، ركتوم و كانال آنال از طريق اعـصاب           

هـاي اوليـه روده بـزرگ از طريـق شـبكه              فيبرهاي سمپاتيكي قـسمت   . راسمپاتيكي اساساً با نورونهاي شبكه داخلي سيناپس دارد       پا
هاي اينفريور و سوپريور هايپوگاستريك و ركتوم و كانال آنـال از              سوپريور مزانتريك و قسمتهاي انتهايي روده بزرگ از طريق شبكه         

سـازد ولـي      تحريك اعصاب سـمپاتيك حركـات كولـون را متوقـف مـي            . شوند  گيري مي   ك عصب طريق شبكه اينفريور هيپوگاستري   
 سـبب افـزايش حركـات دفعـي     Pelvicتحريـك اعـصاب   . شـود  تحريك عصب واگ موجب انقباض قسمتهاي اوليـه كولـون مـي     

  .شود شود بعلاوه موجب حفظ انقباض در برخي از قطعات مي هاي انتهايي كولون مي قسمت
اسفنكتر داخلي در واقع عضله صاف حلقوي ضخيم  .  آنال از دو اسفنكتر تشكيل شده است شامل اسفنكتر داخلي و خارجي                 كانال

اسـفنكتر خـارجي    . باشد و اسفنكتر خارجي كه با فاصله از آن قرار دارد اختصاصاً از عضله مخطط تشكيل شده اسـت                    شده كانال مي  
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گيـري بـه اسـفنكتر آنـال          اين طريـق عـصب    . شود  دهي مي    عصب Pudendalعصاب  آنال از فيبرهاي حركتي سوماتيك از طريق ا       
  .دهد توانايي كنترل ارادي و رفلكسي عمل دفع را مي

  
  الكتروفيزيولوژي كولون

سلولهاي بينابيني در نزديكي مرز داخلي عضله حلقوي كـه  . باشد      عضله حلقوي ـ كولون داراي دو دسته سلولهاي مولد ريتم مي 
تودي بلندي بـوده و شـبيه امـواج آهـسته در             امواج آهسته داراي آمپلي   . نمايد   بار در دقيقه مي    6 امواج آهسته منظم با فركانس       توليد

ايـن  . كنـد  سلولهاي بينابيني موجود در نزديكي مرز خارجي عضله حلقوي كه توليد پتانسيلهاي نوساني ميانتريك مـي  . باشد  معده مي 
هـاي   آگونيـست . كنـد  عضله حلقوي كولون ايجاد پتانسيل عمل نمي    .  فركانسي بيشتر از امواج آهسته دارد      تود كوتاه و    نوسانات آمپلي 

شـكل  (گردد    شود موجب افزايش انقباضات مي      كولين كه از نورونهاي حركتي تحريكي اعصاب انتريك آزاد مي           انقباضي مانند استيل  
17.(  

برخلاف عـضله صـاف حلقـوي، سـلولهاي     . باشند يلهاي نوساني ميانتريك مي     عضله طولي ـ عضلات طولي كولون داراي پتانس 
پتانـسيلهاي عمـل موجـب انقبـاض        . گيرد  گاه روي پتانسيلهاي نوساني قرار مي       كند كه  گه     عضله طولي پتانسيلهاي عملي توليد مي     

  .شود هاي انقباضي موجب افزايش فركانسهاي پتانسيل عمل مي اگونيست. شود عضله طولي مي

  
  خطوط بالا نشاندهنده پتانسيل(الكتروفيزيولوژي و انقباض كولون : 17شكل 

  )باشد عمل غشاء و خطوط پايين پاسخهاي انقباضي مي
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  هاي ابتدايي كولون حركات سكوم و قسمت
 مؤثر اين حركت در مخلوط كردن محتويات كولون بسيار. اي است هاي اوليه كولون قطعه       قسمت اعظم حركت سكوم و قسمت    

اي، كولون را به قطعات  انقباضات موضعي قطعه. كند تليوم موكوزا تسهيل مي     حركت مخلوط كننده جذب نمكها و آب را از اپي         . است
اي روده بـزرگ     از همين روي به انقباضات قطعه     . دهد   يا كيسه را تشكيل مي     Haustraكند و     بيضي شكل مجاور يكديگر تقسيم مي     

پـس از مـدت   . شود  ثانيه به حداكثر رسيده و سپس بمدت يك دقيقه محو مي30اين انقباضات در . گويند اي هم مي  انقباضات كيسه 
ترتيب مواد در كولون زير و رو شده و در اثر تماس              بدين. شود  كوتاهي انقباضات جديدي در نواحي نزديك به انقباض قبلي ايجاد مي          

  .شود تدريجي آن با سطح موكوزال آب و نمك آن جذب مي
اي روده باريك نظم اين انقباضات و اختصاص طول زيادي از روده بـزرگ در يـك    اي با حركت قطعه     مهمترين تفاوت حركت كيسه   

  .باشد زمان به اين انقباض مي
دهـد كـه نتيجـه آن مخلـوط شـدن          متر جيـوه افـزايش مـي         ميلي 50 تا   10طور موضعي بين      اي، فشار لومينال را به      انقباضات كيسه 

باشد كه نـوعي حركـت پريـستالتيك           مي antipropulsiveدر قسمت ابتداي كولون، الگوي حركتي غالب        . باشد   لومن مي  محتويات
نتيجة آن تجمـع كيمـوس در قـسمت ابتـدايي كولـون و تـسهيل جـذب آب و نمـك                . باشد  اي به طرف سكوم مي      معكوس و قطعه  

باشد كه سـبب پـر شـدن      مي Mass Movementاي يا  ت، تودههاي انتهايي كولون نوع حرك در قسمت مركزي و قسمت. باشد مي
اي كولون سـبب خميـري شـدن مـدفوع و تـسهيل بازجـذب آب و نمـك                     انقباضات كيسه . شود  اين نواحي از مدفوع نيمه جامد مي      

  .راند اي مدفوع را به طرف ركتوم مي شود حركت توده باقيمانده مي
  

  كنترل حركات كولون
باشـد و اعـصاب خـارجي بـا اثـر       اي مسير گوارشي كنترل مستقيم انقباضات كولون به عهده شبكه داخلي مي      مانند ساير قسمته  

 استثناء است زيـرا در ايـن رفلكـس نقـش            defecationكه البته در رفلكس دفع يا       . روي اعصاب داخلي نقش تعديل كنندگي دارند      
  و   Pكـولين و مـاده         داخلـي داراي نوروترانـسميترهاي اسـتيل       موتور نورونهاي تحريكي شـبكه    .  حائز اهميت است   Pelvicاعصاب  

  .گذارد كنند كه روي سلولهاي عضله صاف اثر مي  آزاد ميNO و VIPنورونهاي مهاري 
  

  رفلكسهاي كولون
. شود  ناميده ميColonoclonic Reflexشود كه تحت عنوان       اتساع قسمتي از كولون سبب ريلكس ساير قسمتهاي كولون مي

باشد در اين رفلكس بعـد    ميgastrocolic Reflexرفلكس ديگر . باشد خشي از اين رفلكس بعهده فيبرهاي سمپاتيكي كولون ميب
. يابد اي نيز افزايش مي رود بعلاوه فركانس حركات توده هايي ابتدايي تا انتهاي كولون پيش مي  از ورود غذا به معده حركت از قسمت       

 و گاسـترين نيـز نـام        CCKولي از دخالت هورمونهايي مانند      . گيري اتونوميك كولون دارد     ه عصب رفلكس گاستروكوليك بستگي ب   
  .اند برده

  
  ركتوم و كانال آنال

. اي فعالتر از زمان انقباض در كولون سيگموئيد است          ركتوم به هنگام انقباضات قطعه    .      ركتوم معمولاً خالي و يا تقريباً خالي است       
درسـت  . مانـد   شود از طرفي اسفنكترهاي كانال آنال نيز بسته مي          تويات ركتوم به طرف كولون سيگموئيد مي      زدن مح   لذا موجب پس  

شده كه اين خود منجر به ريلكس اسفنكتر داخلي آنال و             اي در كولون سيگموئيد سبب پر شدن ركتوم           قبل از عمل دفع حركت توده     
در افرادي كه نقص اعصاب حركتي . شود  در نتيجه منجر به عمل دفع مي )18شكل  (شود    انقباض رفلكسي اسفنكتر خارجي آنال مي     

واكنشهاي رفلكسي اسـفنكتر در     . گيرد  اسفنكتر خارجي وجود دارد هر زمان كه ركتوم پر شود عمل دفع بصورت غيرارادي انجام مي               
ود را بدست آورده و تمايل به دفع موقتـاً از           باشد و اگر عمل دفع به تأخير بيفتد اسفنكترها تون طبيعي خ             زمان اتساع ركتوم گذرا مي    

  .رود بين مي
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  پاسخهاي اسفنكتر خارجي و داخلي كانال آنال به هنگام اتساع ركتوم: 18شكل 

  
 Defecationعمل دفع 

باشد ولـي تحـت       عمل دفع در نخاع مي    مركز  . اي است كه درگير يكسري اعمال ارادي و رفلكسي است                عمل دفع رفتار پيچيده   
اعصاب سمپاتيك  . اي دارند    اهميت ويژه  Pelvicمسيرهاي وابران كولينرژيكي پاراسمپاتيك اعصاب      . گيرد  تأثير مراكز بالاتر قرار مي    

زولـي و  انقباضـات نـواحي كولـون ن   . شود در زمان مناسب، با ريلكس ارادي اسفنكتر خارجي عمل دفع انجام مي      . نقش مهمي ندارند  
اعمال ارادي در عمل دفع حائز اهميت است در زمان دفع اسفنكتر خارجي آنـال بـصورت   . باشد سيگموئيد بخشي از رفلكس دفع مي    

تنفس عميق با پائين كشيدن ديافراگم به       . كند  يابد تا به خروج مواد زايد كمك          شود، فشار داخل شكم افزايش مي       ارادي ريلكس مي  
ها فشار داخل قفسه سينه و شكم را افزايش           شود، انقباض عضلات تنفسي و پر شدن ريه          گلوت بسته مي   .كند  عمل تخليه كمك مي   

سازد آنرا به طرف      اين افزايش فشار با نيرويي كه به مواد زائد وارد مي          . يابد  متر آب افزايش مي      سانتي 200فشار شكم گاه تا     . دهد  مي
شوند اين عمل به قائم بودن ركتوم كمـك و از پـرولاپس ركتـال                 ز ريلكس مي  عضلات كف لگن ني   . راند  اسفنكترهاي شل شده مي   

  .نمايد پيشگيري مي
 
 
 
 
 
 
 



 
فيزيولوژي دستگاه گوارش :ششمفصل   

 
 

 ٢٢٩

  نگاهي به مطالب اين فصل
  

  فصل سوم
  

  ترشح سيستم گوارش
  ترشح بزاق
  ترشح معده

  ترشح روده باريك
  ترشح پانكراس

  ترشح صفرا
  

  Key conceptsمفهوم كليدي 
  و جذب مواد است كار اصلي دستگاه گوارش هضم ـ1
  روند شود و ايمونوگلوبولينها به جنگ مواد پاتوژن مي شود، كربوهيدرات هضم مي  با همكاري بزاق غذا بلعيده ميـ2
اعصاب سمپاتيك و پاراسمپاتيك عروق خوني مسئول غدد را . شوند  ترشحات بزاقي اساساً با سيستم اعصاب اتونوم كنترل ميـ3

دهد، ولي  اعصاب سمپاتيك  داري افزايش مي پاراسمپاتيك ميزان جريان بزاق را به صورت معنياعصاب . نمايند دهي مي عصب
  دهد بسيار كم جريان بزاق را افزايش مي

  كند كه جهت هضم در روده آمادگي داشته باشد  معده به نحوي كيموس را آماده ميـ4
كنند و معده را از اسيد معده  اي بيكربنات ترشح مي موكوزاي معده حاوي سلولهاي موكوسي سطحي است كه موكوس و يونهـ5

  نمايند حفظ مي
   مترشح پپسينوژن هستندChiefكند و سلولهاي   سلولهاي پاريتال اسيدكلريدريك و فاكتور داخلي ترشح ميـ6
   گاسترين نقش مهمي در تحريك ترشح اسيد داردـ7
  نمايد ي سيستم گوارشي ايجاد ميها  اسيديته شيره معدي سدي را در برابر ميكرواورگانيسمـ8
، (Cephalic)مغزي : شود  ترشحات معدي زير پوشش كنترل دو سيستم عصبي و هورموني بوده و از سه مرحله تشكيل ميـ9

   (intestinal)اي   و روده(gastric)معدي 
ده قوي ترشح اسيد و محرك شود، مهار كنن  كه توسط سلولهاي اندوكريني روده باريك ترشح ميGIP پپتيد مهاري معده ـ10

  باشد آزادسازي انسولين مي
ها   ترشحات پانكراس ضمن خنثي كردن اسيديته كيموس حاوي آنزيمهايي است كه در هضم كربوهيدراتها چربيها و پروتئينـ11

  نمايند مشاركت مي
  كند  سكرتين ترشحات بيكربناتي پانكراس را تحريك و اسيديته كيموس را خنثي ميـ12
  كند  ترشحات آنزيمي پانكراس را تحريك ميCCK ـ13
 و Cephalic ،gastricباشد و شامل سه فاز كنترلي   ترشحات پانكراس تحت نفوذ كنترل هورموني و عصبي ميـ14

intestinalباشد  مي  
   نمكهاي صفراوي نقش مهمي در جذب چربيها دارندـ15
  .شوند يد بوسيله سلولهاي انتروسيت برداشته مي كربوهيدراتها پس از هضم و تبديل شدن به مونوساكارـ16
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  شود بندي بصورت شيلوميكرون به لنف ترشح مي  ليپيد جذب شده به انتروسيت پس از بستهـ17
پپتيد پس از برداشته شدن توسط انتروسيتها به خون انتقال  پپتيد و تري  پروتئينهاي هضم شده به فرم اسيدهاي آمينه، ديـ18
  يابند مي
  كند هاي متفاوتي جذب مي گاه گوارش ويتامينهاي محلول در آب و يونها را با مكانيسم دستـ19
  هاي متصل شونده به كلسيم در جذب كلسيم نقش دارند  پروتئينـ20
  شوند هاي متفاوتي در روده باريك جذب مي  با مكانيسمnone heme و heme آهن ـ21
از اينكه جز رژيم غذايي بوده يا بوسيله خود دستگاه گوارش ترشح شده باشد  بيشتر آب و نمك موجود در دستگاه گوارش اعم ـ22

  شوند در روده باريك جذب مي
  

  Salivaبزاق 
اي شكل غدد بزاقي در  بزاق در تسهيل هضم و جذب مواد غذايي دخالت دارد سيستم لوله. باشد      ترشح ناحيه دهان بزاق مي

، Palatine بر غدد اصلي مترشحه بزاق غدد كوچكتري نيز در نواحي مخاط به نامهاي علاوه. مديفيه كردن ترشحات دخالت دارد
Labial ،buccal ،Lingual و Sublingual glandرساني به غدد بزاقي زياد بوده و از اعصاب سمپاتيك  خون.  وجود دارد

  .كنند و پاراسمپاتيك عصب دريافت مي
زاقي اصلي به نامهاي پاروتيد، تحت فكي و زير زباني وجود دارد در انسان غدد ساختمان غدد بزاقي ـ در انسان سه جفت غده ب
غدد تحت فكي و زير زباني غدد . در ترشحات آبكي اين غدد موسين وجود ندارد. پاروتيد با ترشح سروز بزرگترين غدد بزاقي هستند

ساختمان ميكروسكپي غدد . باشد وسين ميمختلطي هستند با ترشحات موكوسي و سروزي كه داراي مقدار زيادي محتويات م
 acinus،duct intercalated ،ductواحد اساسي غدد بزاقي شامل .  نشان داده شده است19مختلط بزاقي در شكل 

striated و excretory duct يا collecting ductباشد  مي .Acini كوراست و از سلولهاي پيراميدي تشكيل شده است 
 نبوده و از (Homogen) قرار دارد سلولهاي آسيني يك دست Myoepithelialراميد سلولهاي در اطراف سلولهاي پي

ها داراي گرانولهاي زايموژن حاوي آميلاز و  سلولهاي سروزي واقع در آسيني. سلولهاي سروزي و موكوسي تشكيل شده است
موسين از . باشد  ترشح موسين به بزاق ميسلولهاي موكوسي آسيني مسئول. باشد احتمالاً ساير پروتئينهاي بزاق نيز مي

بندي شده و سپس به گرانولهاي  شده است آنها در اين سلولها بسته هايي با وزنهاي مولكولي متفاوتي تشكيل  گليكوپروتئيني
با روش يافته و سپس  شوند، افزايش دانسيته  گرانولهاي زايموژن در دستگاه گلژي مديفيه شده، بالغ مي. زايموژن وارد شوند

آوري نموده و به مجاري بزرگتر مانند   مايع آسيني را جمعIntercalated duct. گردند اگزوسيتوز به لومن آسيني آزاد مي
Striated ductنمايند كه آنهم خود به   وارد ميexcretory ductيك مجراي بزرگ واحد ترشحات هر غده . گردد  تخليه مي
  .كند را به دهان وارد مي

ها تحت عنوان بزاق اوليه شروع شده و سپس در طول مجاري تحت تأثير سلولها مديفيه  اق در غدد بزاقي ابتدا از آسينيتوليد بز
  .كنند شوند و بزاق ثانويه را توليد مي مي
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  ساختمان غده تحت فكي: 19شكل 
  

  متابوليسم و جريان خون غدد بزاقي
غـدد بزاقـي داراي     . باشـد    غـدد مـي    ml/min/g1حداكثر ميزان توليـد بـزاق در انـسان          . آوري دارند   يرت     غدد بزاقي جريان ح   

 برابر ميزان خون عضله اسـكلتي       10در زمان حداكثر ترشح بزاق ميزان جريان خون آن          . متابوليسم بالا و جريان خون زيادي هستند      
پاراسمپاتيك با اتساع عروق سبب افزايش جريـان خـون غـدد بزاقـي              تحريكات اعصاب   . باشد  به همان مقدار و در حال انقباض مي       

كولين مترشحه از انتهاي اعـصاب پاراسـمپاتيك غـدد      و استيلVasoactive intestinal polypeptide (VIP). شود مي
  .بزاقي در اتساع عروق در خلال ترشح نقش دارند

  
  ترشح بزاق

  ترشحات يوني بزاق
هنگـام افـزايش جريـان ترشـح بـزاق ميـزان       .  است غلظت سديم و كلر بزاق از پلاسما كمتـر اسـت         ترشحات بزاق هيپوتونيك  

 قليـايي   PH آن در شرايط معمول كمي اسيدي است ولي در خلال ترشح فعـال               PH. يابد  پلاسما افزايش مي  % 70تونيسيتة آن تا    
حتي در ريت   . باشد  كربنات با افزايش ريت ترشح مي      بزاق بخشي ناشي از افزايش غلظت بي       PHافزايش  . رسد   مي 8شده و به حدود     

در ريت ترشح . غلظت پتاسيم بزاق نيز از ميزان پلاسمايي آن بيشتر است  . ترشحي پائين ميزان بيكربنات بزاق از پلاسما بيشتر است        
  .پائين سطح پتاسيم بزاق بيشتر از ميزان پلاسمايي آن است
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  ترشح آب و الكتروليت
 ترشـح بـزاق اوليـه را كـه     intercalatedهـا بـه همـراه مجـاري       آسينيـ1. دهد رشحات بزاق را نشان مي   مدل ت  20     شكل  

غلظت و ميزان ترشح آميلاز عليرغم ثابت بودن غلظت الكتروليتها با ميزان و نوع ترشـحات تفـاوت      . ايزوتونيك است به عهده دارند    
Na+ ،K+ ،Hco3سطوح . يابد مي

  .ي بسيار نزديك هستند به ميزان پلاسماي-Cl و -
Hco3 و +K و اضـافه كـردن   -Cl و +Naدهند يعني با خروج   مجاري غدد با تغييراتي كه روي ترشحات اوليه انجام مي      ـ2

 بـه  -
مجاري تنها توانايي تغييرات ترشحات اوليه را دارند و چيزي به حجـم             . باشد  نمايند كه هيپوتونيك مي     بزاق، توليد ترشح ثانويه را مي     

همزمـان بـا   ). 21شكل  (شود    در صورت افزايش ريت ترشح بزاق تونيسيته آن در مجاري به ايزوتونيك نزديك مي             . افزايند   نمي بزاق
  .كنند تحريك غدد، گرانولهاي زايموژن به غشاء پلاسمايي فيوز كرده و محتويات خود را به لومن مجاري وارد مي

  

  
 شكل شماتيك دو مدل ترشحات بزاق: 20شكل 

 

  مقايسة تركيبات بزاق با پلاسما: 21ل شك
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  هاي يوني ترشح بزاق  مكانيسم
  انتقال  يوني در سلولهاي آسيني

در غـشاء پايـه   . دهـد  هـا نـشان مـي       هـاي ترشـح يـوني سـلولهاي سـروزي آسـيني             اي را از مكانيـسم       تـصوير سـاده    22     شكل  
basolateral membrane سلول داري Na+-K+ ATPaseبـراي يونهـاي    انتقـالي    و همNa+ ،K+   2وCl- باشـد   مـي .

لذا ورود سديم در جهت گراديان غلظتـي موجـب ورود           . نمايد  فعاليت پمپ با خروج سديم، داخل را براي ورود مجدد سديم آماده مي            
Hco3 و -Cl يـون  apicalدر غـشاء  . شـود  پتاسـيم و دو كلـر بـصورت همزمـان مـي     

 electrogenic onion از طريـق  -
channel ترشح مايعات سلولهاي آسيني در پاسخ به افزايش كلسيم داخـل سـلول بـه ميـزان زيـادي         . شوند  ارد مايع لومينال مي    و
 .يابد افزايش مي

  

  پروسة انتقال يوني از سلولهاي آسيني: 22شكل 
  

  انتقال يوني در سلولهاي مجاري
تليـال پمـپ سـديم ـ      در غشاء پايـه سـلولهاي اپـي   . دهد اي را از انتقال يونهاي سلولهاي مجاري نشان مي  مدل ساده23     شكل 

 apicalدر غـشاء    . شود كه روي انتقال ساير يونها تأثيرگذار است         پتاسيم قرار دارد كه موجب حفظ پتانسيل الكتريكي شيميايي مي         
Na+ ،Hco3 ـ  +Hانتقالهاي موازي با يكديگر يونهاي 

 -Cl و +Na موجب بازجذب exchange بصورت +K ـ  +H و -Cl ـ  -
Hco3 و   +Kاز مايع لومينال و ترشح      

نفوذناپذيري سلولهاي مجاري به آب از بازجذب آب توسط نيروي اسمزي          . شود   به لومن مي   +
  .نمايد ناشي از جذب سديم ممانعت مي

  
  
  

. يابـد  ، شـيوع مـي    )دهان خشك ( يا    Xerostomiaباشد   در افرادي كه عملكرد غدد بزاقي دچار نقصان مي        
باشـد   ونوگلوبولين مـي  زيرا بزاق حاوي ايم   . استاين اختلال همراه با تخريب دندانها و عفونت نواحي مخاطي           

همچنين در بزاق ليزوزيم وجـود دارد كـه سـبب           . نمايد  عليه ميكروارگانيسمهاي دهان فعاليت مي     اًكه مستقيم 
  .شود هيدروليز غشا باكتريها مي
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  پروسة انتقال يوني از سلولهاي مجاري غدد بزاقي: 23شكل 

  
  كنترل عصبي ترشحات بزاق

شوند، اعـصاب پاراسـمپاتيك مهمتـرين         ل ترشحات ساير قسمتهاي مسير گوارشي كه توسط هورمونها كنترل مي               برخلاف كنتر 
شـود ولـي اثـرات اعـصاب      تحريك سمپاتيك يا پاراسمپاتيك سبب تحريك ترشح بزاق مـي       . نقش كنترل كننده غدد بزاقي را دارند      

شود ولي قطـع اعـصاب پاراسـمپاتيك بـه            نع عمل غدد بزاقي نمي    قطع اعصاب سمپاتيك ما   . تر است   تر و طولاني    پاراسمپاتيك قوي 
 Superior cervicalفيبرهاي سمپاتيكي غدد بزاقـي از گـانگليون   . شود ترشح بزاق صدمه زده و موجب آتروفي غدد بزاقي مي

 ايـن فيبرهـا بـا       .شـوند    مغزي منشعب مـي    IX و   VIIهاي اعصاب     سيناپسي پاراسمپاتيك از شاخه     گيرد و فيبرهاي پيش     منشاء مي 
تحريكات پاراسمپاتيكي موجب افزايش سـاخت      . دهند  گانگليوني واقع در گانگليلاهاي غدد بزاقي تشكيل سيناپس مي          نورونهاي پس 

و ترشح آميلاز و موسين، افزايش فعاليتهاي انتقالي از سلولهاي مجاري، افزايش جريان خون غدد و افزايش متابوليسم غـدد و رشـد              
تحريك سـمپاتيك سـبب انقبـاض    . باشد افزايش ترشحات بزاق كه در نتيجه تحريك اعصاب سمپاتيك است گذرا مي      . شود  آنها مي 

  .شود عروق و در نتيجه كاهش جريان خون غدد بزاقي مي
تليال اطراف آسيني  موجب تخليـه محتويـات آسـيني بـه                   تحريكات سمپاتيك و پاراسمپاتيك هر دو با انقباض سلولهاي ميواپي         

  . شوند مجاري و افزايش جريان بزاق مي
شوند هر كدام سبب افـزايش         كه از ترمينالهاي عصبي خاصي به غدد بزاقي آزاد مي          VIP و   Pنفرين، ماده     كولين، نوراپي        استيل

. دهـد   ي نشان دهنده مكانيسم عمل هر يـك از ايـن مـواد را نـشان م ـ                24شكل  . شوند  ترشح آميلاز بزاقي و ميزان جريان بزاق مي       
 با افزايش غلظت كلسيم داخلي سلولهاي آسـيني عمـل خـود را بـه انجـام                  αنفرين از طريق گيرنده        و نوراپي  Pكولين، ماده     استيل
در هـر صـورت     . دهنـد    اعمال خـود را انجـام مـي        cAMP با افزايش غلظت     βنفرين از طريق گيرنده        و نوراپي  VIPرسانند و     مي
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شـوند و تركيبـات افـزايش دهنـده            داخل سلول را در پي دارند ترشحات غني از آميلاز را موجب مي             cAMPتركيباتي كه افزايش    
Ca++آورند  داخل سلول ترشحاتي را با حجم بالا و آميلاز پائين بوجود مي.  

  

  

  مكانيسمهاي نوروني كنترل ترشح بزاق: 24شكل 
  

  ترشحات معده
 بيـشتر   HCl. ، پپـسين، فـاكتور داخلـي، موكـوس و بيكربنـات اسـت             (HCl)ترين ترشـحات معـده اسـيدكلريدريك           اساسي    

 HClدر مجمـوع    . شـود   به علاوه موجب توليد پپسين فعال از پپـسينوژن غيرفعـال مـي            .كُشد  ميكروارگانيسمهاي خورده شده را مي    
فـاكتور داخلـي   . م اسـت  پائين بـراي عملكـرد پپـسين جهـت هـضم پروتئينهـا و پپتيـدها لاز       PHنمايد كه با  محيطي را ايجاد مي 

هورمـون گاسـترين    . دهد تا اين ويتـامين در ايلئـوم جـذب شـود             شود و اجازه مي      باند مي  B12گليكوپروتئيني است كه به ويتامين      
دهـد و ترشـحات موكوسـي و بيكربنـاتي معـده را از                 و پپسينوژن را افزايش مـي      HCl در آنتر معده ترشح      Gمترشحه از سلولهاي    
  .كنند  شيميايي حفظ ميصدمات مكانيكي و
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  ساختمان موكوزاي معده

تليـوم از صـدمات       اي شكلي تشكيل شده است كه به منظـور محافظـت اپـي              تليال استوانه        سطح موكوزاي معده از سلولهاي اپي     
 نـام   سـطح موكـوزاي معـده متـشكل از داربـستي بـه            ). 25شـكل   (كنند    مكانيكي و اسيد معده موكوس و مايعات قليايي ترشح مي         

gastric pitدر واقع هر . باشد   ميPit       تعـداد  . شـوند   خود عبارت از يك مجراي بازي اسـت كـه غـدد معـده بـه آن تخليـه مـي
gastric pitموكوزاي معده براساس ساختمانهاي . آيد  بسيار زياد بوده و به عنوان كسري از مساحت موكوزاي معده به حساب مي

ايـن ناحيـه داراي   . منطقه غدد كوچك كارديا كه درست زير اسـفنكتر تحتـاني مـري قـرار دارد         . شود  غددي به سه ناحيه تقسيم مي     
 واقع در فوندوس و بدنه      Oxynticشود ناحيه غدد      بقيه موكوزاي معده به دو ناحيه تقسيم مي       . باشد  سلولهاي مترشحه موكوس مي   

  ).26شكل (و ناحيه غدد پيلوري قرار گرفته در ناحيه پيلور 
كننـد،     سلولها و ترشحات متنوعي وجود دارد مانند سلولهاي موكوسي ناحيـه گـردن كـه موكـوس ترشـح مـي                     Oxynticدر غدد   

 كـه پپـسينوژن ترشـح       Peptic يـا    Chiefكننـد، سـلولهاي        و فاكتور داخلي ترشح مي     Hcl كه   Oxynticسلولهاي پاريتال يا    
 هـستند كـه بـه    D و سـلولهاي  Enterochromaffin-like (ECL) داراي سلولهاي Oxynticسلولهاي غدد . نمايند مي

كنند سلولهاي پاريتال به تعداد زيادي در غدد ناحيه فوندوس حضور دارند ولي سلولهاي                ترتيب هيستامين و سوماتوستاتين ترشح مي     
مـون گاسـترين    باشـند كـه هور       مي Gغدد پيلوري همچنين داراي سلولهاي      . مترشحه موكوس بيشتر در غدد ناحيه پيلور قرار دارند        

تليال در هنگام اعمال طبيعـي معـده          سلولهاي اپي . تليالي خود را دارد     معده به صورت بارزي توانايي ترميم سطح اپي       . كنند  ترشح مي 
اي   گيرند و پس از تمايز به سـلولهاي اسـتوانه           ها را مي    افتند سپس سلولهاي موكوسي گردن جاي آن        شده و به داخل لومن مي       كنده  

  .نمايند خارج از گردن غده مهاجرت ميپوششي به 

  
  

  ساختمان موكوزاي معده: 25شكل 
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  Oxynticشكل شماتيك غدد : 26شكل 

  
  ترشح اسيد معده

تليال سـطحي و غـدد معـدي     شيره معدي محصول ترشحات سلولهاي اپي. شود      مايع ترشح شده به معده شيره معدي ناميده مي      
پس از صرف غـذا     . ، نمكها، آب، پپسين، فاكتور داخلي، موكوس و بيكربنات حضور دارند          HClده  در ميان اجزاء مهم شيره مع     . است

  .يابد ترشح تمام اين اجزا افزايش مي
  

 ـ در ريـت ترشـحي بـالا غلظـت     ). 27شـكل  ( اجزاء يوني شيره معدي بستگي به ريت ترشـح دارد  تركيبات يوني شيره معده 
 در شيره معده هميـشه از       +K. يابد   افزايش مي  +Na كاهش و    +Hتر    ر ريت ترشحي پائين   د. رسد  هيدروژن به بيشترين حد خود مي     

در ريت ترشحي بالا شـيرة  . باشد ترين آنيون شيره معدي مي  اساسي -Clميزان پلاسمايي بيشتر است و همواره در هر ريت ترشحي           
باشد از آنجائيكه تعداد سلولهاي پاريتال در          پائين مي  ريت ترشح پايه در شب بالا و در روز        .  است HClمعدي محلول ايزوتونيكي از     

اسيد معده سبب تبديل پپسينوژن     . باشد  هر فرد متفاوت است  اين اختلاف مسئول ايجاد رنج وسيعي از ترشحات پايه و تحريكي مي                
  . كند كه پپسين در آن فعال است  اسيدي را ايجاد ميPHشود و  به پپسين مي
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  ا در ترشحات معديغلظت يونه: 27شكل 
  

  هاي سلولي ترشح كننده اسيد مكانيسم
باشد كه    سيتوپلاسم سلولهاي تحريك نشده داراي تعداد بيشماري توبول و وزيكول مي          .      سلولهاي پاريتال ساختمان خاصي دارند    

 بـه لـومن     -Clو   +Hغشاء توبولووزيكولهـا حـاوي پروتئينهـاي مـسئول انتقـال            .  معروف است  Tubulovesicularبه سيستم   
سـطوح  . كال سلول متـصل اسـت       همچنين انشعاباتي از كاناليكولهاي ترشحي واقع در سيتوپلاسم به سطح لومينال يا اپي            . باشند  مي

شـوند از    سلولها دستخوش تغييـرات مورفولوژيـك مـي   HClبه هنگام ترشح .  فرش شده است كاناليكولهاي ترشحي از ميكروويلي   
 در  HClهاي ترشح كننده      يكولي با غشاء كاناليكولهاي ترشحي يكي شده كه موجب افزايش تعداد جايگاه           جمله غشاءهاي توبولووز  

باشـد داراي    معادل يك مي PHسيتوزول سلولهاي پاريتال در مقايسه با لومن غدد معدي كه داراي ). 28شكل (شود  كاناليكول مي
PH    حـاوي   ) غـشائي كـه در سـمت كاناليكولهـاي ترشـحي قـرار دارد             (ل  كال سلولهاي پاريتـا     غشاء اپي . باشند   مي 7 برابر باK+-

ATPase   ، H+ اين پمپ   .  استH+    را با K+  هم  . كند   تعويض ميH+    و هم K+        شـوند    عليه گراديان الكتروكميكـال پمـپ مـي .
K+ - ATPase ، H+ ارتباط نزديكي با K+ ATPase ، Na+ غشاء پلاسمايي و Ca++ ATPase ولـوم   ساركوپلاسـميك رتيك

Hco3شود مقداري زيادي       به خارج سلول پاريتال پمپ مي      +Hدارد زماني كه    
 در جهت گراديان الكتروكميكال از غشاء پلاسمايي        -

Hco3پروتئيني كه سـبب خـروج   . شود  در جهت عكس گراديان الكتروكميكال وارد سلول مي     -Clوارد خون و مقداري     
شـود    مـي -

Cl-,Hco3
- - Countertransporterانـرژي موردنيـاز بـراي انتقـال فعـال      . شـود  اميده مـي  نCl-    از حركـت رو بـه پـائين 

downhil Movement Hco3
خوردگيهـاي زيـادي    غشاء پلاسمايي همچنين داراي چين. شود  از غشاء پلاسمايي فراهم مي-

Cl- -Hco3باشد كه موجب افزايش سطح در دسترس جهت جابجايي  مي
 -Cl و H+-K+- ATPaseدر نتيجه عمل . شود  مي-

- Hco3
- Countertransport ،Cl-كال بوسيله كانالهاي  يابد و از طريق غشاء اپي  داخل سيتوپلاسم سلول پاريتال تجمع مي

  .شود آنيوني الكتروژنيك از سلول خارج مي
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  سلول پاريتال در شرايط ترشح و غير ترشح: 28شكل 
  

  عوامل محرك سلول پاريتال
 cAMPهيستامين غلظت داخل سـلولي      . باشند   مي HClكولين و گاسترين سه آگونيست فيزيولوژيك ترشح          يل     هيستامين، است 

Ca2كولين و گاسترين غلظت       استيل. دهد  را افزايش مي  
غشاء پلاسمايي سـلولهاي پاريتـال دو       . دهند   داخل سلولي را افزايش مي     +

Ca2شوند ودسته ديگر بوسيله   فعال ميcAMPوسيله اي از كانالها ب    دسته). 29شكل  (دسته كانال پتاسيم دارد     
، فعاليت كانالهاي +

K+             غشاء پلاسمايي با هيپرپولاريزه كردن سلول نيروي لازم را جهت ترك Cl-  كلر از طريق كانالهاي الكتروژنيك     . آورد   فراهم مي
كـال بـا       الكتروژنيك غشاء اپي   -Clت كانالهاي   هداي. شود  كال در مرز كاناليكولهاي ترشحي از سلول خارج مي          كلر واقع در غشاء اپي    

Ca2 و   cAMP. يابد   و هيپرپولاريزاسيون سلول به نحو چشمگيري افزايش مي        cAMPافزايش  
 بيشتري را -Cl الحاق كانالهاي  +

  .شوند به غشاء لومينال موجب مي
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  مدل ترشح اسيد از سلول پاريتال: 29شكل 
  

  ها ترشح پپسين
هـا   پپـسين . باشـند   ميChiefشود كه گروهي از پروتئازهاي مترشحه از سلولهاي  ها، پپسين ناميده مي       سين     معمولاً مجموعة پپ  

 حـضور دارنـد كـه بـا         Chiefپپسينوژن در گرانولهاي زايموژن سـلولهاي       . شوند  ابتدا به فرم پروآنزيم غيرفعال پپسينوژن ترشح مي       
كنـد و پپـسين خـود بـا فعاليـت پروتئولتيـك               پسينوژن را به پپسين تبديل مي     اسيد معده پ  . شوند  تحريك بصورت اگزوسيتوز آزاد مي    

% 20باشد و پپسين مسئول هـضم    ميPH 3بيشترين فعاليت پروتئوليتيك پپسين در  . شود  هاي بيشتري را باعث مي      تشكيل پپسين 
  .ندشو ها غيرفعال مي زمانيكه محتويات دودنوم خنثي شود، پپسين. باشد هاي غذا مي پروتئين

  
  ترشح فاكتور داخلي

 B12ايـن مـاده بـراي جـذب طبيعـي ويتـامين       . شود      فاكتور داخلي گليكوپروتئيني است كه بوسيله سلولهاي پاريتال ترشح مي      
شود ترشح فاكتور داخلي تنهـا عمـل          فاكتور داخلي در پاسخ به همان محركهاي ترشح اسيد از سلول پاريتال آزاد مي             . ضروري است 
  .ه براي زندگي انسان استاساسي معد

  
  ترشح موكوس و بيكربنات

  .كنند      موكوس و بيكربنات سطح معده را از اثرات زيانبار اسيد و پپسين حفظ مي
ترشح موكوس ـ ترشحات موكوسي از گليكوپروتئيني به نام موسين كه چسبناك است تشكيل شده است موسين بوسيله سـلولهاي    

موكوس در گرانولهاي بزرگ واقع در      . شود  تليال سطحي معده ترشح مي      نين بوسيله سلولهاي اپي   موكوسي گردن غدد معدي و همچ     
كال بطريقـة اگزوسـيتوز آزاد    شود و از طريق غشاء اپي   بندي مي   تليال و سلولهاي موكوسي گردن غدد بسته        سيتوپلاسم سلولهاي اپي  

شـود از   ولي در ضمن بوسيله پپسين دستخوش پروتئـوليز مـي  چسبد  موسين با تشكيل يك ژل چسبناك به سطح معده مي      . شود  مي
داري   موكوس در شرايط استراحت با ريت معني      . باشد  اينرو جهت حفظ اثر لايه محافظت كننده موكوس نياز به ساخت مداوم آن مي             

اگـر چنانچـه تـشكيل    . يابد كولين افزايش مي شود ولي توسط محركهاي افزايش دهنده اسيد و پپسينوژن بخصوص استيل      ترشح مي 
  .دهند موكوس بصورت مكانيكي صورت نگيرد رفلكسهاي عصبي برانگيخته شده و ترشح آنرا افزايش مي

 +K با غلظتي برابر پلاسـما و  -Cl و +Naكنند كه محتوي  تليال سطحي مايع آبكي ترشح مي      ترشح بيكربنات ـ سلولهاي اپي 
Hco3و  

Hco3افتد هر چه قدر       ات بوسيله موكوس معده به دام مي      بيكربن. باشد   بيشتر از پلاسما مي    -
 بيشتر باشد موكوس سـاخته      -
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Hco3با خوردن غذا ميزان ترشح موكوس و        . شود  تر مي   شده قليائي 
كـولين آزاد شـده از انتهـاي اعـصاب            اسـتيل . يابد   افزايش مي  -

  .دهد تليال سطحي ترشح بيكربنات را افزايش مي مجاور سلولهاي اپي
  

  The gastric mucosal barrierطي معده سد مخا
و ترشحات قليايي به دام افتاده در اين موكوس سد مخاطي معده            . سازد       موكوس مترشحه كه سطح لومينال معده را مفروش مي        

 غنـي  متر بوده و به نحو مؤثري ترشحات         ميلي 2/0ضخامت موكوس   . نمايد  سازد و معده را از صدمه محتويات معدي حفظ مي           را مي 
تليـال را در       سـلولهاي اپـي    PHموكوس مترشـحه اجـازه خنثـي بـودن          . كند  از بيكربنات را از محتويات اسيدي لومن معده جدا مي         

و . باشـد   تليوم معده وابسته به ترشحات بيكربناتي و موكوس هر دو مـي             محافظت از اپي  .  است 2 لومينال   PHدهد كه       شرايطي مي 
  .تليال نخواهند بود  خنثي در سطح سلولهاي اپيPHهر يك به تنهايي قادر به حفظ 

 ـ  هر كدام با اتـصال     . باشند   مي HCL استيل كولين، هيستامين و گاسترين سه آگونيست فيزيولوژيك ترشح           كنترل ترشح اسيد
كـولين از   اسـتيل   . كننـد   به رسپتورهاي خود كه در غشاء پلاسمايي سلولهاي پاريتال قرار دارد آنرا جهت ترشح اسـيد تحريـك مـي                   

 كه در آنتـر و دودنـوم قـرار          Gگاسترين از سلولهاي    . شود  ترمينالهاي اعصاب كولينرژيك واقع در نزديكي سلولهاي پاريتال آزاد مي         
 واقع در   ECLهيستامين يك آگونيست پاراكرين است كه از سلولهاي         . رسد  شود و از طريق خون به سلول پاريتال مي          دارد آزاد مي  

بنابراين كنترل ترشح اسـيد از طريـق هـر سـه مكانيـسم كنتـرل                . يابد  د شده و به سلولهاي پاريتال ديفوزيون مي       موكوزاي معده آزا  
كـولين،     نشان دهنده رسـپتورهاي غـشايي سـلول پاريتـال بـراي اسـتيل              30شكل  . گيرد  نوروني، اندوكريني و پاراكريني صورت مي     

 اسـت و    Hclهيـستامين قـويترين آگونيـست ترشـح         . دهد  آنها را نشان مي   گاسترين و هيستامين و پيامبرهاي ثانويه داخل سلولي         
كـولين و گاسـترين اثـرات يكـديگر را روي سـلول               هيستامين، استيل . تر هستند   كولين نسبت به هيستامين ضعيف      گاسترين و استيل  
 Cimetidine يعنـي    H2رسپتور  آنتاگونيست  .  اثر دارد  Hcl روي ترشح    H2هيستامين از طريق رسپتور     . كنند  پاريتال تقويت مي  

 ECLباشـد و موجـب ريليـز هيـستامين از سـلولهاي               ولي محرك آن گاسـترين مـي      . كند  به ميزان زيادي ترشح اسيد را بلوك مي       
هاي فيزيولوژيك حاصل از افزايش گاسـترين بوسـيله بلوكرهـاي     پاسخ. نمايد گاسترين براي ترشح اسيد پرقدرت عمل نمي     . شود  مي
H2  هـاي    گاسترين از طريق گيرنده   . باشد  لذا بيشتر پاسخ به گاسترين نتيجه تحريك گاستريني ترشح هيستامين مي          . ابدي   كاهش مي
βـCCK    با افزايش Ca2+       دهـد    داخل سلولي ترشح اسيد را افزايش مي .Proglumide      باشـد و از       آنتاگونيـست گاسـترين مـي

  .كند اتصال گاسترين به رسپتور ممانعت مي
 موجـب افـزايش ترشـح       cAMP بـا فعـال كـردن آدنيـل سـيكلاز و افـزايش               H2ن نيز پس از اتـصال بـه گيرنـدة                هيستامي

HClكـال و   يعني افزايش پيامبرهاي ثانويه با فعال نمودن كانالهاي پتاسيمي غشاء پلاسمايي و كانالهاي كلري غشاء اپـي           . شود  مي
كال موجبات تحريك ترشح اسيد   و كانالهاي كلر به غشاء اپيH+-K+ ATPase نمودن مولكولهاي بيشتري از insertهمچنين 

  .آورند را فراهم مي
شـود و باعـث بـاز شـدن كانالهـاي              واقع در غشاء سلولهاي پاريتـال متـصل مـي          M3كولين به رسپتورهاي موسكاريني            استيل

افزايش كلسيم داخل . نمايد اخل سلول آزاد ميكولين همچنين كلسيم را از ذخائر كلسيمي د استيل. شود كلسيمي غشاء پلاسمايي مي
-+H+-k نمـــودن مولكولـــهاي بيـشتــري از         insertسلول با فعـال نمـــودن كانــالـــهاي پتــاسيمي غـشاء پلاسـمايي و                

ATPaseكال موجب افزايش ترشح   و كانالهاي كلر به غشاء اپيHClشود  مي.  
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  عدهمكانيسم مواد مؤثر روي ترشح اسيد م: 30شكل 
  

  invivoكنترل ريت ترشح اسيد در 
فاز سفاليك، فـاز  : سه فاز افزايش ترشح اسيد در پاسخ به غذا وجود دارد. يابد      بعد از صرف غذا ريت ترشحات اسيدي افزايش مي   

  اي  گاستريك و فاز روده
 ـ باشد ترشـحات ايـن فـاز كـاملاً بـا        فاز سفاليك ترشحات معدي مربوط به احساسات بينايي، بويايي، و چشايي ميفاز سفاليك 

كـولين آزاد شـده    استيل. كند فيبرهاي واگ نورونهاي كولينرژيك شبكه انتريك را تحريك مي     . گيرد  واسطه اعصاب واگ صورت مي    
  .شوند  ميHClاز اين نورونها با تحريك سلولهاي پاريتال موجب ترشح 

 ناحيـه  Gاين عمل را با آزاد نمودن گاسترين از سلولهاي     . كند   تحريك مي  كولين به صورت غيرمستقيم ترشح اسيد را نيز              استيل
 اسيدي ناحيه آنتـر همچنـين ترشـح      PH. شود   ناحيه موكوزا موجب مي    ECLآنتر و دودنوم و با آزاد نمودن هيستامين از سلولهاي           

HCl   جود نـدارد و     در شرايطي كه معده خالي است امكان بافر نمودن اسيد مترشحه و           . كند   را مهار ميPH       محتويـات آنتـر پـائين 
  . گيرد  درصد ترشحات معدي در فاز سفاليك صورت مي40مجموعاً . آيد مي

 ـ محرك اصلي اتساع معده و حضور اسـيدهاي آمينـه و   . باشد  فاز معدي ترشحات با حضور غذا در معده مرتبط ميفاز گاستريك 
شـود   اتساع سبب تحريك مكانورسپتورهاي جدار معده مي. گيرد  فاز صورت مي  بيشتر ترشحات اسيدي معده در اين       . باشد  پپتيدها مي 

بدين شرح كه در رفلكس مركـزي فيبرهـاي آوران و           . يابد  سپس با درگير شدن رفلكسهاي لوكال و مركزي ترشح اسيد افزايش مي           
كولين با اثر روي      ولين شده و استيل   ك  انگيزد كه منجر به ترشح استيل        را برمي  Vagovagalباشد و رفلكس      وابران هر دو واگ مي    

در رفلكسهاي لوكال نيـز بـا ترشـح         . شود   باعث ترشح گاسترين مي    G و با اثر روي سلولهاي       HClسلولهاي پاريتال موجب ترشح     
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آلانـين، و      اسيدهاي آمينه بخصوص تريپتوفان و فنيـل       HClساير عوامل افزايش ترشح     . يابد   افزايش مي  HClكولين ترشح     استيل
همچنـين يونهـاي كلـسيم،      . شـوند    موجب ريليز گاسترين مـي     Gاين مواد با تحريك سلولهاي      . باشد  ينو پپتيدها در ناحيه آنتر مي     آم

. دهنـد  اتساع مـده اثـرات تحريكـات شـيميايي ترشـح اسـيد را افـزايش مـي        . باشند دهنده اسيد مي كافئين و الكل جزء مواد افزايش     
 معده پائين   PHهر زمان كه ظرفيت بافري محتويات اشباع شود         . شوند   بلوك مي  2 در حد    PHهاي ترشح اسيد با كاهش        مكانيسم

 PHكاهش ترشح اسيد در     . كند  بدين ترتيب اسيديتة محتويات معده خودش را تنظيم مي        . كند  آيد و ريليز بيشتر اسيد را مهار مي         مي
 G پاريتال از طريـق مهـار ريليـز گاسـترين از سـلولهاي               اسيدي به علت رفلكسهاي مهاري لوكال با مهار مستقيم ترشح سلولهاي          

 ـ فاز روده. 30گيرد شكل  صورت مي كند كه منجـر بـه     حضور كيموس در دودنوم پاسخهاي نوروني و اندوكريني را ايجاد مياي 
اتـساع دودنـوم   . هدد هاي تحريك و مهار ترشح اسيد را نشان مي مكانيسم) 4 و 3(جداول . شود  تحريك و مهار ترشح اسيد معده مي      

 در دودنـوم و     Gبا درگير نمودن رفلكسهاي واگوواگال، محصولات هضم شدة پروتئيني و اسـيدهاي آمينـه بـا تحريـك سـلولهاي                     
در مجمـوع محـصولات هـضمي پـروتئين موجـب ريليـز             . شوند  ابتداي ژژونوم با ريليز گاسترين سبب افزايش ترشح اسيد معده مي          

  .باشد شود كه البته نقش آن در افزايش ترشح اسيد ضعيف مي دودنوم مي از entero-oxynticهورمون 
 ـ هـا برخاسـته از حـضور     اين مكانيسم. كند اي ترشحات چندين مكانيسم ترشحات را مهار مي  در خلال فاز رودهمهار ترشحات 

دي ناحيه دودنوم ترشـح اسـيد را از      محلول اسي . باشد  اسيد، محصولات هضم شده چربي و هيپرتونيسيتة دوازدهه و ابتداي ژژنوم مي           
سـكرتين ترشـح    . شود  به علاوه اسيديتة ناحيه دودنوم موجب ريليز سكرتين مي        . كند  طريق رفلكسهاي واگوواگال و انتريك مهار مي      

ه همچنين اسـيديتة ناحيـه دوازده ـ     . شود  اسيد را با مهار ترشح گاسترين و كاهش پاسخ سلولهاي پاريتال به مواد محرك موجب مي               
محـصولات هـضم شـده      . كنـد   شود كه ترشح اسيد را از سلولهاي پاريتال مهار مـي             مي bulbogastroneموجب ترشح هورمون    

شود كه ترشح اسيد را از سلولهاي پاريتال مهار    مي CCK و   GIPچربي در دوازدهه و ابتداي ژژونوم موجب آزاد شدن دو هورمون            
 ناميده  enterogastronesسازند كه تحت عنوان       اي را آزاد مي      هورمون ناشناخته  محصولات هيپراسموتيك در دوازدهه   . كنند  مي
  .شود و روي ترشحات معدي نقش دارد مي
  

شده است درد گاهي  گاستر داشته كه با خوردن غذا بهتر مي اپي  ساله است كه از دو سال قبل متناوباً درد ناحيه 35بيمار مردي 
رنگ شده است كه به بيمارستان مراجعه و بستري  كرده از سه روز قبل متوجه دفع مدفوع سياه ميها بيمار را از خواب بيدار  شب

  .شده است
متر  عشر است اندازه زخم معمولاً در حد يك تا دو سانتي زخم در حقيقت تخريب مخاط و زير مخاط در قسمتي از سطح معده يا اثني

  .شود اي كوچك معده ايجاد ميعشر و يا در انحن و معمولاً در ناحيه بولب اثني
عفونت هليكوباكترپيلوري در آنتر + عشر در زمينه شخصي همراه با اثر اسيد  عشر بخصوص زخم اثني علت ايجاد زخم معده و انثي

نوم ها و تور عشر با عفونت هليكوباكترپيلوري در آنتر معده همراه است كه باعث متاپلازي در سلول هاي اثني بيشتر زخم. معده است
  .شده و نهايتاً مخاط آسيب ديده و زخم ايجاد مي شود

در معده در حالت طبيعي بين ترشح اسيد و ساير مواد منجمله پپسين و عوامل دفاعي كه مخاط را در برابر عوامل مخرب محافظت 
از عوامل مخرب مي توان به . به هم خوردن اين تعادل مي تواند سبب تخريب مخاط و نهايتاً زخم گردد. مي كنند تعادلي وجود دارد

اسيد، پپسين اشاره نمود و موكوس ترشح شده در معده ، سلولهاي مخاطي و عوامل زير مخاطي منجمله خونگيري مخاط از عوامل 
هليكو پلاكتر پيلوري، سيگار، داروهاي مسكن غير استروئيدي با بر هم زدن . دفاعي در مقابل عوامل آسيب زا محسوب مي شوند

  .ادل فرد را مستعد زخمهاي پپتيك مي سازنداين تع
شوند شيوع  عشر مي افراد در طول زندگي دچار زخم معده يا اثني% 10. باشد هاي انسان مي ترين بيماري زخم پپتيك يكي از شايع

  .عشر به مراتب بيشتر از زخم معده است زخم اثني
گاستر و گاهي اولين  دون علامت و گاهي احساس ناراحتي در اپيگاستر و گاهي ب علائم زخم غير اختصاصي بوده درد و سوزش اپي
 با از بين بردن هليكوباكتر و تجويز  تشخيص با آندوسكوپي و درمان معمولاً. باشد علامت با خونريزي و يا سوراخ شدن زخم مي

  .باشد داروي ضدترشح اسيد مي
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 ـ ترشحات روده موكـوس مترشـحه سـبب حفـظ     . باشـد   الكتروليت و آب مي ترشحات روده از دودنوم تا ركتوم حاوي موكوس، 
باشد كه با ترشحات موكوسي آنرا در برابر كيموس اسـيدي             ناحيه دوازدهه داراي غدد برونر مي     . شود  موكوزا از ضايعات مكانيكي مي    
  .نمايد وارد شده از معده محافظت مي

تليـال ترشـحات آبكـي توليـد          ر خلال هـضم سـلولهاي اپـي       د. كند   نيز با ترشح موكوس جدار روده را حفظ مي         Gobletسلولهاي  
ترشحات كولون از نظر حجم كمتر ولي از نظـر بيكربنـات   . باشد كنند كه ريت ترشح آن به ميزان ناچيزي از ريت جذب كمتر مي             مي

بيكربنـات غنـي   ترشحات آبكـي آن از پتاسـيم و       . شود  موكوس بوسيله سلولهاي گابلت موكوزاي كولون ترشح مي       . بسيار غني است  
تحريكات سـمپاتيك كولـون ريـت ترشـحات         . باشد  باشد فيبرهاي كولينرژيكي و التهابات مكانيكي محرك ترشحات كولون مي           مي

  .دهد كولون را كاهش مي

  

  مكانيسم تحريك ترشح اسيد معده: 3جدول 
  
  

  مكانيسم مهار ترشح اسيد معده: 4جدول 
 
 

  ترشحات پانكراس 
 برابر تـودة خـود شـيرة پانكراسـي ترشـح           10 است ولي روزانه با ترشح يك ليتر مايع يعني           g100سان كمتر از         وزن پانكراس ان  

ترشحات اگزوكريني آن مشتمل بر اجزاء آبكي       . باشد   و با ترشحات اندوكريني و اگزوكريني مي       unusualاي    پانكراس غده . كند  مي
اجزاء آنزيمي آن شامل    . كند  باشد كه به خنثي كردن محتويات دودنوم كمك مي         اجزاء آبكي آن غني از بيكربنات مي      . و آنزيمي است  

سيگنالهاي عصبي و هورموني هر دو كنترل ترشحات پانكراس را بـه   . آنزيمهايي جهت هضم كربوهيدراتها، پروتئينها و چربيها است       
 CCK. كنـد    و آبكي پانكراس را تحريك مي      نورونهاي كولينرژيك واگ و نورونهاي داخلي پانكراس ترشحات آنزيمي        . عهده دارند 

  .كنند و سكرتين به ترتيب ترشحات آنزيمي و آبكي پانكراس را تحريك مي
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 ـ ساختمان و عصب  پانكراس داراي توبولهـاي بـسته   .  ساختمان اگزوكريني پانكراس مانند غدد بزاقي استگيري پانكراس 
اعمـال اوليـه ايـن توبولهـا يـا          . دهـد   ل احاطه شده و تشكيل توبول را مـي        گنا  باشد كه بوسيله سلولهاي آسيني پلي       ميكروسكپي مي 

 intercalatedكنـد   آوري مـي  ها را جمع مجاري كوچكي كه ترشحات آسيني. هاي پانكراسي است ها ترشح آنزيم به شيره آسيني
ductsشوند كه   اين مجاري به مجاري بزرگتري تخليه مي. شود  ناميده ميintralobular ductsتمام ترشـحات در  .  نام دارد

شـوند كـه وارد يـك مجـراي      اين مجاري به نوبة خود به مجاري بزرگتري تخليه مي. ريزند  ميextralobular ductنهايت به 
قـسمت انـدوكريني پـانكراس از جزايـر     . شـود  اصلي شده و از طريق مجـراي مـشترك صـفراوي ترشـحات آن وارد دوازدهـه مـي         

هورمونهـاي  . باشد ولي رل مهمي در تنظـيم متابوليـسم دارد           حجم پانكراس مي  % 2د كه گر چه كمتر از       شو  لانگرهانس تشكيل مي  
شـكل  (ولي رل فيزيولوژيك و دقيق اين اثر مشخص نيست          . مترشحه از جزاير لانگرهانس روي ترشحات اگزوكريني آن تأثير دارد         

هـا و     آسـيني . نمايـد   گيرد و وريد پورت خون آنرا خارج مي         ب مي هاي شريان سلياك و سوپريورمزانتريك عص       پانكراس از شاخه  ). 31
نورونهـاي  . شـود   دهـي مـي     هاي عصب واگ عصب     پانكراس از شاخه  . شوند  رساني مي   جزاير بوسيله شبكه مجزايي از كاپيلريها خون      

ك به عروق خوني پانكراس گانگليوني سمپاتي فيبرهاي پس. دهند ها، مجاري و جزاير را نيز عصب مي  كولينرژيك عصب واگ آسيني   
  .شود تحريك سمپاتيك سبب انقباض عروقي مي. دهد عصب مي

نورونهـاي حـسي انتريـك از معـده و دوازدهـه روي نورونهـاي واقـع در           . شـود   پاراسمپاتيك موجب تحريك ترشحات پانكراس مي     
تواننـد اثـر      نمايـد كـه مـي       ي م intestinopancreatic و   gastropancreaticپانكراس پروجكت كرده و ايجاد رفلكسهاي       
  .ها و مجاري داشته باشد تحريكي و يا مهاري روي ترشحات آسيني
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 ٢٤٦

  
 
  

  سيستم مجاري پانكراس: 31شكل 
  

 ـ هاي پانكراسي در هر ريتـي و   عصاره. شود تليال مجاري توليد مي  اجزاء آبكي پانكراس توسط سلولهاي اپيتركيبات پانكراس 
HCO3. باشد   مشابه مقادير پلاسمايي مي    +K و   +Naميزان  . سه با پلاسما ايزوتونيك است    در مقاي 

 بالاتر از ميـزان پلاسـمايي و        -
Cl- ترشـحات آبكـي پـانكراس در ابتـداي ترشـح           ). 32شـكل   . (ريت ترشح روي ميزان بيكربنات و كلر اثـر دارد         . باشد  تر مي    پائين

كنـد و     تليـال بـه طـرف آن حركـت مـي            رشحات به مجراي، آب از خلال سـلولهاي اپـي         باشد ولي با جريان يافتن ت       هيپرتونيك مي 
 و  intercalated اجـزاء آبكـي بوسـيله مجـاري          Restingدر شـرايط    ). 33شـكل   (گـردد     بيكربنات نيـز بـا كلـر معاوضـه مـي          

intralabularشود و سكرتين با اثر تحريكي موجب اضافه شدن آب از طريق مجاري   ترشح ميextralobularشود  مي.  
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  غلظت يونهاي پانكراس: 32شكل 

  هاي درگير در تشكيل شيرة پانكراسي پروسه: 33شكل 
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 ٢٤٨

ــصورت اســت     ــاري بدين ــلولهاي مج ــق س ــواد از طري ــال م ــلولي انتق ــسم س ــكل (مكاني ــايي  ) 34ش ــمايي جابج ــشاء پلاس  در غ
H+-Na+exchange   و H+-K+ATPaseدر نتيجه شود  موجب اسيدي شدن خون اطراف مجاري مي CO2  به سلول آمـده و 

كلـر  . شـود    از غشاء لومينـال جابجـا مـي        -Clبيكربنات در جهت گراديان الكتروشيميايي با       . شود  اي بيكربنات حاصل مي     طي پروسه 
يـق  گردد به علت پتانسيل توليد شده در نتيجه انتقـال كلـر، سـديم از طر                 دوباره از طريق كانالهاي الكتروژنيك كلري به لومن برمي        

 از سلول از طريق كانالهاي پتاسـيمي غـشاء پلاسـمايي الكترونگـاتيويتي     +Kخروج  . شود  فضاهاي پاراسلولار به مايع لومن وارد مي      
HCO3داخل سلول را جهت انتقال 

  .آورد  فراهم مي-Cl و -

  

  مكانيسم سلولي ترشحات الكتروليتي پانكراس: 34شكل 
  

 ـ آنزيمهاي پانكراسي براي هضم تمام گروه . سازد آسيني اجزاء آنزيمي پانكراس را مي ترشح سلولهاي اجزاء آنزيمي پانكراس 
در فقدان ترشحات آنزيمي پانكراس هضم و جذب ليپيـدها، پروتئينهـا و كربوهيـدراتها دچـار                 ). 5جدول  (مواد غذايي ضروري است     
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 ٢٤٩

 و  Trypsin  ،Chemotrypsinوتئازها شـامل،    اين پر . شوند  پروتئازهاي پانكراس به صورت غيرفعال ترشح مي      : شود  اشكال مي 
Carboxypeptidaseــي ــال     مــ ــرم غيرفعــ ــه فــ ــه بــ ــند كــ  و Chemotrypsinogen و Trypsinogenباشــ

Procarboxypeptidase ــي ــح م ــوند  ترش ــزيم    . ش ــأثير آن ــت ت ــه تح ــسينوژن در دوازده ــه entropeptidaseتريپ  ك
entrokinase در ترشـحات  . كنـد  آيد و سپس تريپسين مابقي آنزيمهـا را فعـال مـي    شود بفرم فعال تريپسين درمي  هم ناميده مي

 كـه از فعاليـت زودرس آنزيمهـا در پـانكراس ممانعـت      Trypsin inhibitorپانكراسي همچنين پروتئيني حـضور دارد بـه نـام    
شـود ليپازهـاي      رشـح مـي   باشد كه بـه فـرم فعـال ت           آميلاز يا آميلاز پانكراسي مي     αهاي پانكراسي همچنين حاوي       شيره. نمايد  مي

ــي  ــه اساســ ــي كــ ــرين آن پانكراســ ــا  تــ  و triacylglycerol hydrolase ،Choleterolesterhydrolgseهــ
Phospholipase A2هـــاي پانكراســـي همچنـــين داراي آنزيمهـــاي     عـــصاره. باشـــند  مـــيRibonuclease و 
deoxyribonuclease كربوهيدرات به مدت طولاني غلظـت آنزيمهـا را         استفاده از رژيمهاي غني از ليپيد، پروتئين و         . باشد   مي

  .دهد در شيره پانكراس افزايش مي
  

  

  آنزيمهاي موجود در شيره پانكراسي: 5جدول 
  

 ـ شـود ميـزان     از آنجائيكه توليد آنزيم و ترشحات آبكي شيرة پانكراسي بصورت جداگانه كنترل ميتنظيم ترشحات پانكراس 
  .شود مانند ترشح اسيد معده ترشحات پانكراس در خلال سه فاز تنظيم مي.  متغير است%10تا % 1محتويات پروتئيني آن از 

 ـ . شـود   در اين مرحله تحريكات بينايي، بويايي و چشايي غذا موجب ترشح عصاره پانكراسـي بـا پـروتئين بـالا مـي     فاز سفاليك 
رصد ترشحات پانكراسـي در فـاز سـفاليك انجـام      د25. باشد ايمپالسهاي واگ محرك پرقدرت ترشح پانكراس در خلال اين فاز مي     

  .گيرد مي
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 ٢٥٠

 ـ  در اين مرحله از ترشحات اتساع معده با پيدايش رفلكس واگوواگـال و رفلكـس معـدي پانكراسـي موجـب تحريـك       فاز معدي 
س در فـاز    ترشـحات پـانكرا   % 10حدود  . شود  ها و مجاري شده و منجر به ترشح شيرة پانكراسي با حجم كم و آنزيم زياد مي                  آسيني

  .گيرد گاستريك صورت مي
 ـ فاز روده در اين مرحله بـه علـت   . پذيرد اي ترشحات صورت مي در مرحلة روده)  درصد65( قسمت اعظم ترشحات پانكراسي اي 

اسيد موجود در كيموس با علت تحريك       . يابد  حضور اجزاء خاصي در كيموس نواحي دودنوم و ژژنوم ترشحات پانكراسي افزايش مي            
سـكرتين مـستقيماً سـلولهاي      . شـود   هاي پانكراسي با غلظت پائين آنـزيم مـي          ن سكرتين موجب ترشح حجم زيادي از شيره       هورمو
حضور اسيد آمينه، اسـيدهاي چـرب، مونوگليـسريدها و    . كند تليال پانكراس را براي ترشحات آبكي غني از بيكربنات تحريك مي     اپي

 مستقيماً سلولهاي آسيني    CCK. شوند  ترشح شيرة پانكراسي غني از آنزيم مي       موجب   CCKكلسيم در دوازدهه با تحريك ترشح       
ترشحات پانكراسي در پاسـخ بـه افـزايش حجـم و اسـمولاليته              ) 6جدول  . (كند  را جهت افزايش ترشحات غني از آنزيم تحريك مي        

 .باشد سكرتين نمي و CCKشود كه درگير سطح  اي پانكراسي انجام مي محتويات دوازدهه با تحريك رفلكس روده

  كنترل ترشحات پانكراس: 6جدول 
  
  
  
  
  
  
  

  اعمال كبد و كيسه صفرا
در اطـراف توبـول خـون از    . هر لوبول كبد در اطراف يك وريد مركـزي قـرار دارد  : رسد      ساختمان كبد ـ كبد اينگونه به نظر مي 

وئيدها جريان خون به طـرف مركـز توبـول بـين صـفحات              در سينوز . شود  هاي وريد باب و شريان كبري وارد سينوزوئيدها مي          شاخه
دار   از آنجائيكه سلولهاي اندوتليال مفروش كننـده سـينوزوئيد پنجـره          . شود  هپاتوسيت كه به ضخامت يك باسلول هستند كشيده مي        

fenestrate ده هپاتوسيتها بـا    به علت همين تماس گستر    . باشد  هر هپاتوسيني مستقيماً با خون سينوزوئيد در تماس مي        . باشند   مي
بـين هپاتوسـيتهاي مجـاور همچنـين     ). 35شكل  (دهد كه خون را از بعضي تركيبات خاص پاك كند             خون، به كبد اين امكان را مي      

كبـد در تنظـيم     . كبـد اعمـال حيـاتي بـسياري دارد        . كنند  كاناليكومهاي صفراوي قرار دارند كه صفرا را به مجاري صفراوي وارد مي           
پروتئينها و ساير مولكولها ذخيره نمودن ويتامينهـا و آهـن، دگـرده نمـودن هورمونهـا، غيرفعـال كـردن داروهـا و                        متابوليسم، سنتز   

عـضلات اسـكلتي و     . كبد در تنظيم متابوليسم كربوهيدارتها، چربيها و پروتئينها دخالـت دارد          . توكسينها و دفع آنها نقش مهمي دارد      
شود و در  بخصوص در زمان بالا بودن گلوكز بخشي از آن تبديل به گليكوژن مي        . باشد  كبد دو جايگاه مهم ذخائر گليكوژني بدن مي       

شـود و    و به گلوكز تبديل مـي   (glycogenolysis)يابد گليكوژن در كبد شكسته        وقتي قندخون كاهش مي   . گردد  كبد ذخيره مي  
كبـد همچنـين جايگـاه اساسـي عمـل          . كنـد  لذا كبد به طور مداوم به حفظ قندخون كمك مـي          . شود  خون وارد مي    سپس به گردش  

gluconeogenesis كبد در متابوليسم ليپيـدها نيـز       . باشند  چندين هورمون مسئول متابوليسم كربوهيدراتها در كبد مي       . باشد   مي
ال ليپوپروتئين ليپـاز سـطح سـلولهاي انـدوتلي        . كند  باشد چربي جذب شده از روده به شكل شيلوميكرون سلول را ترك مي              درگير مي 

گويند كه ممكن است به تخريب قـسمت عمـده اي از نـسج    التهاب مزمن پانكراس را پانكراتيت مزمن مي
در نتيجه ايـن اخـتلال ترشـحات ليپـاز و آمـيلاز و       . ها و مجاري آن منجر شود     پانكراس بخصوص آسيني    

يابنـد و موجـب اخـتلال در هـضم مـواد بخـصوص              پروتئازهاي مختلف و همچنين بي كربنات كاهش مي       
  .شوند چربيها مي
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 Adipocytesنمايد كه سپس توسـط        گليسريدها را در شيلوميكرون هيدروليز كرده گليسرول و اسيد چرب را آزاد مي              عروق، تري 
هاي شيلوميكرون، شيلوميكروني است غني از كلسترول كـه توسـط هپاتوسـيتها گرفتـه شـده و          باقيمانده اين پروسه  . شود  گرفته مي 
 تبـديل  HdL و LdL  سازند كه بعداً به سـاير فرمهـاي ليپـوپروتئين ماننـد      ميVLDLين ها همچن هپاتوسيت. شوند دگرده مي

صفرا تنهـا راه دفـع      . شوند  گليسريدهايي هستند كه در ساير بافتها استفاده مي         اين ليپوپروتئينها منبع اصلي كلسترول و تري      . شود  مي
لـذا  . باشـند   مچنـين محـل اساسـي دفـع كلـسترول نيـز مـي             باشـند ه    هپاتوسينها منبع اصلي كلسترول در بدن مي      . كلسترول است 

زمانيكـه پروتئينهـا شكـسته      . باشـد   كبد درگير متابوليسم پـروتئين نيـز مـي        . هپاتوسيتها نقش مهمي در تنظيم كلسترول خون دارند       
تواند  و ميشود  آمونياك در بافتها شكسته نمي. شود   تشكيل مي  NH3 شده و    deaminationشوند اسيدهاي آمينه دستخوش       مي

كبد تمام اسـيدهاي    . گردد   در كبد تبديل به اوره شده و از طريق خون به كليه رسيده دفع مي               NH3آمونياك يا   . توليد سميت بنمايد  
شوند اين پروتئينها شامل ليپوپروتئينها، آلبـومين،         در مجموع پروتئينهاي پلاسما توسط كبد ساخته مي       . سازد  آمينه غيرضروري را مي   

باشـد    بعد از هموگلوبين، كبد محل عمده ذخيـره آهـن مـي           . باشند  ها، فيبرينوژن و ساير پروتئينهاي دخيل در انعقاد خون مي         گلوبولين
كبـد بـسياري از     . كنـد   لذا كبد بدن را از كمبـود ايـن ويتامينهـا محافظـت مـي              . شوند   نيز در كبد ذخيرخ مي     B12 و   A  ،Dويتامين  

آيند كه مسئول اين عمل       اين تركيبات معمولاً به فرم غيرفعال درمي      . سازد  يير داده و غيرفعال مي    ها را تغ    هورمونها، داروها و توكسين   
بعضي از آنزيمهاي اندوپلاسميك رتيكولوم مسئول كونژوگه كردن        . باشد  آنزيمهاي موجود در اندوپلاسميك رتيكولوم هپاتوسيتها مي      

باشـد كـه بتواننـد از         حاصل اين تركيبات افزايش حلاليت در آب مـي        . باشند تركيبات با اسيد گلوكورونيك گلايسين و گلوتاتيون مي       
  .طريق كليه دفع شوند
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 ٢٥٢

  

  ساختمان شماتيك يك لوبول كبدي: 35شكل 
  

 ـ صفرا محتـوي اسـيدهاي   . شود ها توليد مي صفرا توسط هپاتوسيت.  از اعمال مهم كبد در دستگاه گوارش ترشح صفرا استصفرا 
شـود بـه      هـا ترشـح مـي       ها به كانـاليكول     اين مواد توسط هپاتوسيت   . باشد  وليپيد و پيگمانهاي صفراوي مي    صفراوي، كلسترول، فسف  

ترشحات صفراوي كاناليكولها   . شود  موازات اين ترشحات مايع ايزوتونيكي نيز كه غلظت الكتروليتهايش برابر پلاسما است ترشح مي             
تليال كه در مجاري قرار دارنـد مـايع           سلولهاي اپي . شوند  گ صفراوي وارد مي   به مجاري بزرگتر و از آنجا به يك مجراي واحد و بزر           

عمل ترشحي كبد شـبيه  . كند مشاركت دارند كنند و در ميزان حجم صفراويي كه كبد را ترك مي آبكي و غني از بيكربنات ترشح مي  
تونيك است و حامل موادي است كه در اعمـال          ترشح اوليه ايزو  ) كبد و پانكراس  (در هر دو اورگان     . عمل اگزوكريني پانكراس است   

ترشـح اوليـه در هـر دو بوسـيله          . سطوح سديم، پتاسيم و كلر در اين ترشحات نزديك ميزان پلاسـمايي اسـت             . گوارشي نقش دارند  
CCK  د شـون   تليال مجاري ترشحات اوليه را موديفيه كرده و زماني كه بوسيله سكرتين تحريك مي               سلولهاي اپي . شود   تحريك مي

تليال كيسه صفرا نمك و       اپي. شود  در فواصل غذاها صفرا در كيسه صفرا جمع مي        . كنند  توليد ترشحاتي آبكي و غني از بيكربنات مي       
شود   پس از صرف غذا كيسه منقبض مي      . كند   برابر تغليظ مي   20 تا   5كند، اسيدهاي صفراوي را       آب را از صفراي ذخيره شده جدا مي       
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 1500 تـا  250روزانـه بـين   . باشـد   ميCCKكند مهمترين عامل تحريك كيسه صفرا جهت تخليه      دهه مي و محتويات را وارد دواز    
 باشـند بـه عـلاوه بـا تـشكيل            اسـيدهاي صـفراوي مـسئول اموسـيونه كـردن چربيهـا مـي             . شـود   ليتر صفرا وارد دوازدهه مـي       ميلي

Mixed micellesيابـد  شوند لذا جذب چربي افزايش مـي  تليال مي  موجب افزايش انتقال چربيهاي هضم شده به سلولهاي اپي .
تنهـا  . كنند بخصوص اين جذب در ترمينال ايلئوم چشمگيرتر اسـت           تليال بصورت فعال اسيدهاي صفراوي را جذب مي         سلولهاي اپي 

ها گرفتـه   اسيدهاي صفراوي برگشته به كبد توسط هپاتوسـيت       . شوند  شوند و دفع مي      درصد از اسيدهاي صفراوي جذب نمي      20 تا   10
توانند دو مرتبه يا بيشتر بر حـسب نـوع غـذا بـه كبـد                  اسيدهاي صفراوي مي  . شوند  هاي هضم دوباره ترشح مي      شوند و در پروسه     مي

شـوند و دوبـاره     اسيدهاي صفراوي روزانه از طريق روده دفع مـي        % 20تقريباً  . باشد  برگردند كه حاصل گردش خون انتروهپاتيك مي      
  . شوند ه ميتوسط هپاتوسيتها ساخت

 ـ ساير موادي كه بوسيله هپاتوسيتها به صفرا . دهند وزن خشك صفرا را تشكيل مي% 65 اسيدهاي صفراوي اسيدهاي صفراوي 
اسـيدهاي  %. 3/0روبـين و پيگمانهـاي مربوطـه          بيلـي % 5پـروتئين   % 4كلـسترول   % 20شود عبارت است از فسفوليپيدها        ترشح مي 

اسيدهاي صفراوي اساسي عبارتند از اسيدهاي صفراوي اوليه شامل اسـيد           . شوند  سترول ساخته مي  صفراوي بوسيله هپاتوسيتها از كل    
. سـازد  كوليك حضور گروه كربوكسيل و هيدوركسيل در اسيدهاي صفراوي آنهـا را محلـول در آب مـي           اكسي  كوليك و اسيد كنودي   

ه نموده و آنهـا را بـه اسـيدهاي صـفراوي ثانويـه تبـديل       باكتريهاي موجود در مسير گوارشي اسيدهاي صفراوي اوليه را هيدروكسيل  
اسـيدهاي  . شود كوليك اسيد به ليتوكوليك تبديل مي اكسي كوليك اسيد و كنودي اكسي بدينصورت كه اسيد كوليك به دي   . كند  مي

فراوي كونژوگـه شـده     اسيدهاي ص ـ . باشد  شوند كه بسيار يونيزه بوده و محلول در آب مي           صفراوي با تورين و گلايسين كونژوگه مي      
 نمكهـاي  . شـود   تقريباً به طور كامل به صورت نمك كاتيونها سـديم حـضور دارد و تحـت عنـوان نمكهـاي صـفراوي ناميـده مـي                         

 مـسيلهاي  . باشـند از اينـرو در تـشكيل ميـسل نقـش دارنـد             گريـز مـي     پاتيـك بـوده و داراي دو سـر آبدوسـت و آب              صفراوي آمفي 
 شــود كــه غلظــت اســيدهاي صــفراوي از يــك حــد معينــي تجــاوز كنــد كــه ايــن حــد را    اســيد صــفراوي زمــاني تــشكيل مــي

Critical micelle concentrationاسـيدهاي  . شـود  بالاي اين غلظت هر اسيد صفراوي بـه ميـسل ملحـق مـي    . نامند  مي
سـيدهاي صـفراوي از     بطـور معمـول غلظـت ا      . تري از اسيدهاي صفراوي غيركونژوگه دارند       صفراوي كونژوگه غلظت بحراني پائين    

كلـسترول هـم بـه      . كنند   به اسيدهاي صفراوي ترشح مي     Lecithinهپاتوسيتها فسفوليپيد، بخصوص    . غلظت بحراني بيشتر است   
  .باشد شود و اين خود يكي از راههاي دفع كلسترول مي صفرا ترشح مي

 ـ ي قرمز و از تبديل قسمت پورفيرين هموگلـوبين  باشد كه در اثر شكسته شدن گلبولها  يكي از پيگمانهاي صفراوي ميبيليروبين 
گيرنـد و آنـرا بـه تركيـب گلوكورونيـده             هپاتوسيتها بيلروبين را از خون مي     . بيلروبين در پلاسما با آلبومين باند است      . شود  حاصل مي 

bilirubin glucuronidesرك آن قـويترين مح ـ . دهد اي عمده تخليه كيسه صفرا رخ مي در فاز روده. كند  تبديل ميCCK 
شـود بـدين طريـق        مـي    اسـفنكتر ادي   Relaxرسد موجب انقبـاض آن و       خون به كيسه صفرا مي       از طريق گردش   CCK. باشد  مي

تحت شرايط نرمال ميزان تخليه كيسه صفرا جهـت حفـظ غلظـت بحرانـي اسـيدهاي                 . شود  محتويات كيسه صفرا وارد دوازدهه مي     
  .صفراوي در دودنوم مناسب است

اسـيدهاي صـفراوي بازجـذب    % 94در ايلئـوم  . باشـد  دهاي صفراوي امولسيونه نمودن چربي غذا و تشكيل ميسل مـي               عمل اسي 
شـوند يعنـي از        مـي  Recycle مرتبه اسيدهاي صفراوي بدين ترتيـب        18روند روزانه تا      شوند و از طرف وريد پورت به كبد مي          مي

 صـورت   Enterohepaticخـون     ايـن عمـل از طريـق گـردش        . شوند  روده جذب شده و مجدداً از طريق صفرا به روده ترشح مي           
  ).36شكل (گيرد  مي
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  جريان انتروهپاتيك: 36شكل 
  
  
  
  
  
  
  
  
  

  هضم كربوهيدراتها
سـلولز و گليكـوژن   . باشد به جزء نشاسته، آميلوز  هاي غذايي مي    ترين منبع كربوهيدرات رژيم          نشاسته گياهان، آميلوپكيتن اساسي   

باشند و گلوكز و فروكتوز نيز از         ساكاريدهاي اساسي در منابع غذايي مي       سوكروز و لاكتوز از دي    . باشند  ر منابع كربوهيدرات مي   از ديگ 
 آمـيلاز   αهضم نشاسته در دهان توسط        . كربوهيدراتها منبع اصلي كالري هستند    . باشند  مهمترين مونوساكاريدهاي رژيم غذايي مي    

آميلاز نشاسته را بطور كامـل هـضم        . يابد  عمل آميلاز بزاقي تا زمانيكه غذا با اسيد مخلوط شود ادامه مي           . گيرد  يا پتيالين صورت مي   
آميلاز پانكراسـي قـويتر از آمـيلاز بزاقـي         . گيرد  شود لذا تغييري روي كربوهيدراتها صورت نمي        آميلاز در معده غيرفعال مي    . كند  نمي

ست گردد علائم آن بصورت زردي صلبيه چشم و پو        افزايش بيلي روبين در خون باعث هيپربيليروبينمي مي
علـل  . تواند از نشانه هاي اين افزايش باشد       همچنين پررنگ شدن ادرار و كمرنگ شدن مدفوع مي        . باشد مي

مختلفي در پيدايش هيپربيليروبينمي دخالت دارند از جمله انسداد مجاري صفراوي، آسيب به سلولهاي كبـد                
توانـد بـه دو نـوع كونژوگـه          بينمي مـي  هيپربيليرو. باشند بعضي از داروها، موارد فاميلي و ارثي نيز درگير مي         

  .تقسيم شود) غيرمستقيم(و يا غير كونژوگه ) مستقيم(
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در روده همچنـين اوليگوسـاكاريدازهاي لبـه        ). 37شـكل   (كنـد      دكسترين تبديل مـي    αز و   باشد و نشاسته را به مالتوز، مالتوتريو        مي
  گذارند لاكتاز قادر است لاكتوز را به گلوكز  ساكاريدها اثر مي  دكستريناز روي ديαتليال مانند لاكتاز، سوكراز،  بروسي سلولهاي اپي

 دكسترنياز يا ايزومالتاز دكسترينها ار αشود و  كتوز و گلوكز ميو گالاكتوز تبديل نمايد، سوكراز موجب تبديل سوكروز به فرو
فعاليت اين اوليگوساكاريدازها در دودنوم و قسمت بالايي ژژونوم بسيار زياد است و فعاليت آنها در بقيه قسمتهاي روده . شكند مي

  ).38شكل (يابد  كاهش مي
  

  

  چگونگي شكسته شدن نشاسته توسط آميلاز: 37شكل 

  

  اعمال اوليگوساكاريدازهاي بة بروسي: 38شكل 
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  جذب كربوهيدراتها
باشند عبارتند از گلوكز، گـالاكتوز و         تنها مونوساكاريدهايي كه قابل جذب مي     .      دودنوم و ژژنوم بيشترين ظرفيت جذب قند را دارد        

  .فروكتوز
بـوردر    توسط براشSodium-glucose transport protein 1 (SGLT1)گلوكز و گالاكتوز بوسيله يك كرير پروتئيني 

ورود فعال گلوكز و گالاكتوز به سلولهاي       . گلوكز و گالاكتوز با يكديگر جهت اتصال به كرير دارند         . شود  تليال گرفته مي    سلولهاي اپي 
 ـ            . شود   لومينال تحريك مي   +Naتليال روده در حضور       اپي وكز و گـالاكتوز    همانطور ورود سديم از غشاء سلولها بـه داخـل توسـط گل

 واقـع در غـشاء پلاسـمايي        Na+,K+ATPaseگراديان الكتروشيميايي براي ورود سديم توسط پمپ        ). 39شكل  (شود    تحريك مي 
آنگاه گلوكز و گالاكتوز پس از ورود به طريق ديفوزيون تسهيل شده از غـشاءهاي پلاسـمايي بـه                   . شود  تليال ايجاد مي    سلولهاي اپي 

كريري كه فروكتـوز را     . شود  فروكتوز با مكانيسم ديگري كه مستقل از سديم است وارد سلول مي           . شود   مي مويرگهاي موكوزال وارد  
فروكتوز از طريق اين رسـپتور وارد سـلول         . تليال روده وجود دارد     باشد كه فقط در غشاء سلولهاي اپي         مي GLUT5دهد    انتقال مي 

  .شود  وارد خون ميGLIT2لاكتوز يعني شود و از غشاء پلاسمايي با همان كرير گلوكز و گا مي

  

  بازجذب گلوكز، گالاكتوز و فروكتوز: 39شكل 
  

  ها هضم پروتئين
در انـسان سـالم     .      ميزان پروتئين رژيم غذايي مابين فرهنگهاي مختلف حتي مابين افراد داراي يك فرهنگ بسيار متغيـر اسـت                 

تليال كنده شـده      پروتئينهاي موجود در ترشحات گوارشي و سلولهاي اپي       حتي  . شود  هاي خورده شده هضم و جذب مي        تمام پروتئين 
آنها باكتريهاي كولون، سلولهاي كنده شده و پروتئينهاي          ميزان كمي پروتئين در مدفوع وجود دارد كه منشاء        . شوند  هضم و جذب مي   

باشـد    جذب لاكتوز بيماري شايعي است كه بعلت نقص ترشح آنزيم لاكتاز در روده مي              ءسندرم سو
در نتيجه اين اختلال هنگام عبور لاكتـوز از         . اين اختلال همراه است با عدم هضم و جذب لاكتوز         

حركـات كولـون    ،  ولون بعلت فعاليت باكتريها و متابوليزه نمودن لاكتوز گـاز زيـادي توليـد شـده               ك
  .شود ميايجاد افزايش يافته و در نهايت اسهال 
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باشـد    اثر اسيد معده روي پپسينوژن مي  شود پپسين كه حاصل     هضم پروتئينها در معده شروع مي     . باشد  ترشحات موكوسي كولون مي   
پپتيـدهاي كوچـك حاصـل        از هضم پـروتئين توسـط پپـسين پلـي         . كند  پيوندهاي پپتيدي اسيدهاي آمينه آروماتيك را هيدروليز مي       

ر معـده   د. آورد  گذارد ژلاتيناز است كه ژلاتين را بـه فـرم مـايع درمـي               آنزيم ديگري كه در معده روي مواد پروتئيني اثر مي         . شود  مي
در دودنوم و ژژنـوم پروتئازهـاي       . گذارد  شيرخواران نيز آنزيمي به نام رنين يا كيموزين حضور دارد كه روي پروتئينهاي شير تأثير مي               

 و الاستاز كه بفرم غيرفعال      B و   Aتريپسين، كيموتريپسين، كربوكسي پپتيداز     . ها دارند   پانكراسي نقش اساسي را در هضم پروتئيني      
 تريپسينوژن بـه    enteropeptidaseدر روده تحت تأثير     . باشند  شوند آنزيمهاي پروتئولتيك پانكراس مي       تشكيل مي  در پانكراس 

تريپـسين عـلاوه برفعـال كـردن تريپـسينوژن سـاير            . كند  شود تريپسين بطور اتوماتيك تريپسينوژن را فعال مي         تريپسين تبديل مي  
توانند پپتيدها را تا حد اسـيد         كنند مي   ين اين آنزيمها كربوكسي پپتيدازها قويتر عمل مي       از ب ). 40شكل  (نمايد    آنزيمها را نيز فعال مي    
تليال ناحيه    براش بوردر سلولهاي اپي   . شوند  هاي خورده شده در دوازدهه هضم و جذب مي          پروتئين% 50حدود  . آمينه هيدروليز نمايند  

پپتيـدازهاي  .  پپتيداز شد كه مهمترين آنها عبارت است از آمينوپپتيداز و ديبا دودنوم و بقيه قسمتهاي روده نيز داراي پپتيدازهايي مي 
محـصول  . كننـد   بوردر اوليگوپپتيدهاي حاصل از اثر آنزيمهاي پانكراسي را به پپتيدهاي كوچكتر و اسيدهاي آمينه تبـديل مـي                   براش

. باشـد   ، پپتيـدهاي كوچـك و اسـيدهاي آمينـه مـي           نهايي هضم پروتئين حاصل از اثر آنزيمهاي پانكراسي و پپتيدازهاي لبه بروسي           
  . شوند پپتيدها و تتراپپتيدها سه تا چهار برابر بيشتر از اسيدهاي آمينه توليد مي پپتيدها، تري پپتيدهاي كوچك شامل دي

  

  

  چگونگي فعال شدن آنزيمهاي پانكراسي در روده: 40شكل 
  

  .شوند سان به مقدار زيادي جذب نميها و پپتيدهاي بزرگ در ان  پروتئينجذب پروتئينها ـ
شـود در نـشخوار كننـدگان و           سيستم ايمني ناحيه موكوزال برداشته مـي       Mهاي لومينال توسط سلولهاي       ميزان ناچيزي از پروتئين   

 ـ                       صورت جوندگان و نه در انسان روده نوزادان تازه به دنيا آمده ظرفيت بالايي جهت جذب پروتئينهاي ايمني حاضر در كلـستروم را ب
بـوردر   بعد از شكسته شدن پروتئينها توسط آنزيمهاي پانكراسي و پپتيدازهاي بـراش         . باشد  اين جذب بسيار حياتي مي    . اندوسيتوز دارد 

 +Hاختلاف پتانسيل الكتريكي شيميايي يون      . آيند  پپتيدهاي توليد شده از غشاء لومينال عبور كرده و به سلول مي             پپتيدها و تري    دي
 در غـشاء لومينـال يـك فـضاي          Na+-H+exchangerعملكـرد   . نقش مهمي در جذب پپتيدهاي كوچـك دارد       دو طرف غشاء    

ميـزان كـل ورودي     ). 41شـكل   (شـود     پپتيد مـي    و تري   كند كه موجب جذب دي      بوردر ايجاد مي    كوچك اسيدي نزديك سطح براش    
قسمت اعظم پپتيدهاي كوچكي كه     . باشد  سيد آمينه مي  پپتيد بيشتر از ميزان ورود آنها به شكل ا          اسيدهاي آمينه به شكل دي و تري      

پپتيد  و تري  ديuptakeژژونوم جهت . گردند شوند سپس جذب خون مي شوند به اسيدهاي آمينه تبديل مي    تليال مي   وارد سلول اپي  
سيـستم انتقـال دهنـده    . اشـد ب  اسيدهاي آمينه از ژژنوم فعالتر مـي uptakeناحيه ايلئوم روده باريك جهت   . باشد  از ايلئوم فعالتر مي   

شبيه كريرهاي انتقال دهنده گلوكز و گالاكتوز بـه         (باشد و برخي به سديم وابسته بوده          اسيدهاي آمينه به داخل خيلي اختصاصي مي      
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 ناقلهاي اسيدآمينه از غشاء پلاسمايي نيز به دو دسـته وابـسته بـه سـديم و مـستقل از           . باشد  و برخي نيز مستقل از سديم مي      ) سلول
  ).7جدول (شود  سديم تقسيم مي

  

  

  چگونگي جذب ليپيدها: 41شكل 

  چگونگي انتقال اسيدهاي آمينه از غشاء اپيكال و پلاسمائي سلول روده: 7جدول 
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 ـ باشند ولي از سـاير چربيهـا از قبيـل مقـادير كمتـري       گليسريدها مي  قسمت اعظم چربي در رژيمهاي غذايي تريهضم چربيها 
شـود در معـده ليپـاز معـدي           هضم چربي از معده شـروع مـي       . برند  اي استرول، فسفوليپيدها و كلسترول نيز نام مي       ها، استره   استرول

باشد و از سلولهاي غدد ناحيـه فونـدوس            اسيدي فعال مي   PHاين آنزيم در    . كند  گليسريدها را هيدروليز مي     داري تري   بصورت معني 
ي دارد ولي زماني تأثيرگذار است كه چربيها بشكل ذرات چربي محلول در آب درآمده در روده ليپاز پانكراسي نقش مهم  . شود  آزاد مي 
توانـد اثـر      دهد آنگاه ليپاز مـي       ليپيدها سطح قابل دسترس را جهت هضم تا هزار برابر افزايش مي            emulsificationعمل  . باشند

يي نقـش ضـعيفي دارنـد ولـي كمـك لـسيتين،             در عمل امولسيونه نمودن چربي اسـيدهاي صـفراوي بـه تنهـا            . خود را اعمال كند   
چربيهاي امولسيونه شـده قطـر كمـي دارنـد ولـي            . مونوگليسريدها، نمكهاي يونيزه سديم و حركات روده باريك نقش مؤثري دارند          

ر ليپـاز  پانكراس علاوه ب. توانند به طور مؤثري روي آنها اثر بگذارند باشند لذا آنزيمها مي داراي سطح زياد و كشش سطحي كمي مي      
، glycerol ester hydrolase ،Colipaseباشـد كـه مهمتـرين آنهـا عبارتنـد از       داراي آنزيمهاي ليپوليتيك مختلفـي مـي  
Cholesterol ester hydrolase و Phospholipase A .   شـود   ليپاز پانكراسي توسط اسيدهاي صـفراوي غيرفعـال مـي

از اثـر ليپـاز روي چربـي، اسـيد چـرب و             . كنـد   از اثر نمكهاي صفراوي حفظ مـي      هاي پانكراسي ليپاز را       ولي كوليپاز موجود در شيره    
از اثـر  . كنـد  آنزيم كلسترول استراز با اثر روي كلسترول استر آنرا به اسيد چرب و كلسترول توليـد مـي               . شود  مونوگليسريد حاصل مي  

دهاي صفراوي به كمك محـصولات هـضم شـده    اسي. شود  روي فسفوليپيدها، اسيد چرب و ليزوفسفوليپيد حاصل مي    A2فسفوليپاز  
  .بوردر نقش مهمي دارند ميسلها در  انتقال چربيهاي هضم شده به غشاء براش. دهند چربي تشكيل ميسل مي

 ـ ميـسلها بـه قـدر كـافي جهـت عبـور از       . هـاي هـضم شـده چربـي دارنـد       ميسلها نقش مهمي در جـذب فـرآورده  جذب چربي 
دودنـوم و  . آورد بوردر شرايط جذب محتويات ميـسل را فـراهم مـي         سطح وسيعي از براش   . باشند بورد كوچك مي    ميكروويلهاي براش 

باشـد بلكـه    چربي موجود در مدفوع بصورت طبيعي از چربيهاي خـورده شـده نمـي          . باشند  ژژنوم جايگاه فعالي جهت جذب چربي مي      
چرب آزاد، مونوگليسريدها و ساير محصولات هضم شـده         اسيدهاي  . شد  با  ناشي از باكتريهاي كولون و سلولهاي كنده شده لومن مي         

). 42(باشـند     شوند زيرا داراي حلاليت بالايي در چربـي مـي           بوردر وارد سلول مي     چربي خيلي سريع و بدون محدوديت از غشاء براش        
وجود دارد انـواعي از آن بـه   تليال پروتئينهاي باند شونده به اسيد چرب        شود و در سيتوزول سلولهاي اپي       كلسترول نيز وارد سلول مي    

 در oil dropletاتصال پروتئين به ليپيدها در داخل سـلول مـانع توليـد    . شود كلسترول، مونوگليسريد و ليزوفسفوليپيد نيز باند مي
. ندشو   مي Reesterifyچربيها مجدداً   . برد  بوردر به رتيكولوم اندوپلاسميك صاف مي       شود در ضمن چربيها را از براش        سيتوزول مي 

. دهنـد   را مـي Prechylomicronsيابنـد و تـشكيل    اين چربيهاي تـازه سـاخته شـده در رتيكولـوم اندوپلاسـميك تجمـع مـي            
از . دهنـد    را مـي   Chylomicronsشيلوميكرونها از رتيكولوم اندوپلاسميك به دستگاه گلژي آمده و طي تغييراتـي تـشكيل                 پري

شـيلوميكرون روده   . شود   مي Lactealتواند از غشاء پلاسمايي عبور كند وارد          ميآنجائيكه مولكولهاي شيلوميكرون بزرگ است و ن      
  ).43شكل (يابد  خون وردي جريان مي  به گردشThoracic ductكند و از طريق  را از طريق لنف ترك مي

. گـردد   تري تشكيل مي  شود شيلوميكرون بزرگ    هر زمان كه ميزان زيادي چربي جذب مي       . باشند  شيلوميكرونها مولكولهاي بزرگي مي   
فسفوليپيد، آپوپروتئين و   % 5گليسريدها،    شيلوميكرون را تري  % 90. شود  هاي كوچك مي    چربي موجب تشكيل شيلوميكرون     جذب كم 

تليـال روده تـشكيل شـيلوميكرون     در نبـود چربـي در روده، سـلولهاي اپـي    . دهند شيلوميكرون را تشكيل مي% 1كلسترول هر كدام   
 از VLDL. كننـد   سـاخته و بـه لنـف روده رهـا مـي     Very-Low-density lipoproteins (VLDL)دهنـد بلكـه    نمي

  %).60(گليسريد كمتري دارد  شيلوميكرون كوچكتر بوده و تري
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  كال سلولهاي روده جذب چربي از غشاء اپي: 42شكل 
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  ساخت مجدد چربي در داخل سلول روده: 43شكل 
  

  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
 

 جذب چربيها در اثر بيماريهايي مانند نارسائي پانكراس، پانكراتيت، بيماري انـسدادي كبـد و                ءسو
بيماري سيلياك بعلـت اشـكال      . شود  مخاط روده كوچك بعلت اسهال مزمن ايجاد مي        اختلال در 

در تشكيل شيلوميكرون در سلولهاي انتروسيت روده و همچنين بعلت بيماري آبتاليپوپروتئينمي و             
  .شود ياشكال در انتقال شيلوميكرون از انتروسيت به مجاري لنفاوي ايجاد م
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 كيلوگرم 12طي اين مدت . ايي است كه با اسهال حجيم، چرب و بد بو به مدت يك سال مراجعه كرده است  ساله20پسر بيمار 

در . پريده است در معاينه بيمار لاغر و رنگ. اسهال يك تا دو بار در روز بوده و بدون درد شكم مي باشد. كاهش وزن داشته است
 24 گرم چربي در مدفوع 9هاي سرم نيز پايين و در آزمايش مدفوع  و كلسيم و پروتئينفسفر . خوني، فقر آهن دارد آزمايشات كم

هاي روده باريك را نشان داده و در آندوسكوپي و بيوپسي روده باريك  ترانزيت روده باريك ضخامت چين. ساعته ديده شده است
سيت به گلوتن آزمايشات سرولوژي انجام شده كه با احتمال بيماري سلياك يا حسا. هاي روده گزارش شده است صاف شدن ويلوس

  .تشخيص را قطعي كرده است رژيم بدون گلوتن به بيمار داده شد و بهبود يافت
  

    *************  
 با سابقه دردهاي شديد و مزمن شكمي كه اخيراً با اسهال چرب و كاهش وزن مراجعه نموده است   ساله اي است كه55بيمار مرد 

 ساعته دارد، راديوگرافي ساده شكم و 24در آزمايشات بيست گرم چربي در مدفوع . ولاني مدت الكل را داردسابقه مصرف ط
با تشخيص نارسائي پانكراس با علت پانكراتيت مزمن درمان با . اسكن شكم كلسيفيكاسيون در پانكراس ديده شده است تي سي

  .هاي پانكراس شروع شد رژيم مناسب و آنزيم
 

*************  
 ساله مجروح جنگي هستند كه به علت تروماي شكمي چند سال قبل قسمتي از ژژنوم و ايلئوم وي برداشته شده است 45بيمار مرد 

با اسهال و كاهش وزن مراجعه نموده و با توجه به شرح حال و آزماشات نامبرده با تشخيص سندرم روده كوتاه تحت درمان مناسب 
  .قرار گرفت

 
*************  

 گرم 9در آزمايشات چربي مدفوع . باشد كه با اسهال چرب مراجعه كرده است بيمار مورد شناخته شده اسكلرودرمي سيستميك مي
دهد با توجه به شرح حال احتمال رشد بيش از حد  هاي روده را نشان مي  ساعت و راديوگرافي روده باريك ديلاتاسيون قوس24در 

شده است اين رشد بيش از حد باكتريها با سبب دگنژوكه شدن املاح صفراوي و غير فعال شدن ها در روده باريك مطرح  باكتري
  .بيوتيكي علائم گوارش بيمار كنترل شد ها در لومن روده گشته متعاقباً هضم و جذب چربي ها مختل مي شوند با درمان آنتي آن

ر سطح جذبي روده باريك يا اشكال در هضم غذا دچار هاي فوق مشخص كننده بيماراني است كه يا به علت اشكال د شرح حال
ها اشكال در جذب چربي و در نتيجه اسهال چرب و يا استئاتوره  اند كه يكي از مهمترين علائم آن سوء جذب و عوارض آن شده

  .باشد مي
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  علل سوء جذب 
هاي مخاطي روده باريك و يا جدار آن و يا  ري از بيماريباشد و بسيا علل سوء جذب با توجه به فيزيولوژي جذب متنوع و متعدد مي

  :شوند و به طور خلاصه علل سوء جذب عبارتند از  هاي پانكراس و كبد باعث اختلال در هضم و جذب مي بيماري
I .  هضم ناكافي    

  نارسايي پانكراس مثل پانكراتيت مزمن و بيماري فيبروكسيتيك پانكراس  .1
 گاستركتومي  .2
 )اختلال در تشكيل مسيل(يدهاي صفراوي كاهش غلظت اس .3

هاي روده  ها در روده در جريان اختلالات حركتي روده يا فيستول هاي كبدي، رشد بيش از حد باكتري مثل بيماري
  .شوند ها مي ها باعث دگنژوكه شدن املاح صفراوي و غيرفعال شدن آن باريك كه باكتري

  
II . اختلال در جذب  

  باريك مثل سلياك، لنفوم، ويپل هاي مخاط روده  بيماري .1
 سندرم روده كوتاه  .2
 اختلالات آنزيمي و ژنتيكي مثل كمبود لاكتوز .3

شود علائم نيز متفاوت و متعدد  باشد و برحسب كمبود مواد مختلف كه در بدن ايجاد مي علائم سوء جذب بسيار متنوع مي
كوري و علائم كمبود كلسيم،   اختلال انعقادي و شب علائمA-D-E-Kهاي محلول در چربي  است به علت كاهش جذب ويتامين

  .شود و با پيشرفت بيماري ادم و حتي آسيت نيز در اثر كمبود پروتئين به علائم ممكن است اضافه شود استئومالاسي نيز ايجاد مي
 آندوسـكوپي و بيوپـسي      گيري چربي مدفوع راديوگرافي روده باريك،       تشخيص به طور كلي بر حسب تاريخچه و علائم باليني اندازه          

هاي اختصاصي بررسي عملكرد پانكراس و كبد ميسر است و درمان با توجه بـه      اسكن و تست   CTروده باريك، بررسي پانكراس با      
  .علت بيماري متفاوت است

  
  باز جذب آب و نمك

ينـد حركـت آب و يونهـا از         برآ. شـود   آب و يونهاي موجود در غذا و ترشحات سيستم گوارش جذب مـي            % 98     در شرايط طبيعي    
  .باشد جهت لومن به خون مي

  
  بازجذب آب

ليتر در روز از طريـق         ميلي 100فقط  . شود   ليتر نيز به دستگاه گوارش ترشح مي       7شود و تقريباً حدود        ليتر آب خورده مي    2     روزانه  
جذب آب در دودنوم بسيار نـاچيز اسـت در ايـن            . كند  ي ليتر آب را جذب م     9لذا مسير گوارشي روزانه تقريباً تا       . شود  مواد زائد دفع مي   

كنـد اغلـب مواقـع هيپرتونيـك          شود زيرا كيموسي كه معده را ترك مي         ناحيه آب جهت ايزوتونيك نمودن كيموس به آن اضافه مي         
قـسمت  . ندك  شود لذا آب از خون به طرف لومن حركت مي           همچنين فعاليت آنزيمي در دوازدهه موجب تغييرات اسموتيك مي        . است

جذب آب در كولون نسبتاً كم است و روزانـه    . دهد  روي مي ) كمتر(و ايلئوم   ) بيشتر(اعظم جذب آب در روده باريك در نواحي ژژونوم          
  )44شكل (باشد  ليتر مي  ميلي400حدود 
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  وضعيت آب در سيستم گوارش: 44شكل 
  

  مكانيسم جذب آب
در شرايط طبيعي جذب آب در روده باريـك در عـدم وجـود اخـتلاف فـشار                  .  دارد -Cl و   +Naبازجذب آب بستگي به يونهاي           

مكانيسم جذب آب   . بازجذب آب در كولون در خلاف جهت گراديان فشار اسمتيك است          . گيرد  اسمتيك بين لومن و خون صورت مي      
 بـه فـضاهاي   +Naل فعـال  در اين مكانيسم انتقا). 45شكل (شود   ناميده ميStanding gradient osmosisتحت عنوان 

 نقش اساسـي دارد  (apical) غشاء پلاسمايي مجاور غشاء موكوزال Na+, K+ ATPaseجانبي بين سلولي بوسيله فعاليت پمپ 
Cl- Hco3

 در فـضاي بـين سـلولي    Naclاز اينرو غلظـت  . يابند تا الكترونوتراليتي حفظ شود  نيز به فضاي بين سلولي انتقال مي-
آب موجـب اتـساع   . شـود  تليال مجاور به اين فضا مـي  ل افزايش يافته و سبب جريان آب از لومن و سلولهاي اپي    كا  نزديك غشاء اپ  

  .شود فضاهاي بين سلولي شده و منجر به جابجايي آن به طرف غشاءهاي پلاسمايي و ورود آن به خون مي
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گيـرد، بازجـذب نهـايي         موكوزا و خـون صـورت مـي              از آنجائيكه بيشتر جذب آب در عدم اختلاف فشار اسمتيك بين سلولهاي           
نقـش  . آورنـد   محصولات هضم شده پروتئيني و قندي در بازجذب آب نقش مهمي دارند و امكـان جـذب بيـشتر آب را فـراهم مـي                        

aquaporine           اطلاعات حاكي از آن است كه .  يا كانالهاي انتقال آب در جذب آب از روده مشخص نيستSGLT1   كـه عامـل 
 ملكول آب را از لومن به سـيتوزول بـه ازاء   250باشد قادر است حدود       تليال مي   كال سلول اپي    ي سديم و گلوكز از غشاء اپي      هم انتقال 

  .هر بار عبور گلوكز از لومن به سيتوزول جذب كند

  
  

  مكانيسم جذب آب در روده: 45شكل 
  

  +Naجذب 
     Na+     8جـدول  (شود     در سرتاسر روده جذب مي .(Na+ بـوردر در جهـت گراديـان الكتروشـيميايي وارد سـلول        بـراش  از غـشاء
محتويات روده باريك نسبت بـه  . شود  وارد خون ميNa+-K+-ATPaseهــاي پــلاسـمايــي توسط  شود و از غشاء  تليال مي   اپي

در نبـود گراديـان      +Na در هر دو محيط برابر است لـذا در شـرايط طبيعـي جـذب                 +Naباشد از اينرو ميزان       پلاسما ايزوتونيك مي  
در ايـن ناحيـه بـه علـت حـضور گلـوكز،             . افتـد    در ژژونوم اتفاق مـي     +Naبيشترين ميزان جذب    . دهد  دار نيز روي مي     غلظتي معني 

ورود . دهنده سديم بـا قنـد و اسـيد آمينـه يكـي اسـت       پروتئين انتقال. يابد   افزايش مي  +Naگالاكتوز و اسيدهاي آمينه خنثي جذب       
 هم بـه نوبـة خـود جـذب قنـدها و             +Naآورد    داخل سلول انرژي لازم جهت ورود قند و اسيد آمينه را فراهم مي            غيرفعال سديم به    

 بـصورت بـسيار كمـي بوسـيله قنـدها و            +Naجـذب   . ميزان جذب سديم در ايلئوم ناچيز اسـت       . دهد  اسيدهاي آمينه را افزايش مي    
بطوريكه ميزان سديم محتويات لومن در اين       . شود  ورت فعال جذب مي    در ايلئوم و كولون به ص      +Na. شود  اسيدهاي آمينه انجام مي   

  .باشد  ميmM120باشد در صورتيكه ميزان آن در پلاسما   ميmM25نواحي بسيار پائين و در حد 
  

HCO3 و -Clجذب 
-  

ياد است حتي در     بسيار ز  HCO3 و   -Clدر ژژونوم ميزان جذب     . شود   به لومن ترشح مي    HCO3     در قسمتهاي ابتدايي دودنوم     
 جـذب و   -Clدر ناحيـه ايلئـوم      . شـود   هاي موجود در ترشـحات پـانكراس و كبـد جـذب مـي               انتهاي ژژونوم قسمت اعظم بيكربنات    
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HCO3
HCO3اگر غلظت   . شود   ترشح مي  -

در كولون  . شود   افزايش يابد ميزان جذب بيشتر مي      mM45 در لومن ايلئوم از حدود       -
HCO3 جذب و -Clباشد يعني   انتقال در ايلئوم ميچگونگي انتقال اين يونها مشابه

  .شود  ترشح مي-
  

  +Kجذب و ترشح 
شـود لـذا نيـروي لازم          تغليظ مـي   +Kبا كاهش حجم محتويات روده به علت جذب آب          . شود   جذب مي  +K     در ژژونوم و ايلئوم     

 +Kزمانيكه غلظت لومينال    . هم جذب گردد  تواند هم ترشح و        مي +Kدر كولون   . شود   از روده به خون فراهم مي      +Kجهت حركت   
 در +Kدر شرايط طبيعي . افتد شود جذب اتفاق مي     مي mM25گيرد و زمانيكه بيشتر از        شود ترشح صورت مي      مي Mm25كمتر از   

   8جدول . باشد ترشح پتاسيم به صورت فعال مي. شود  كولون ترشح مي
  

  
  انتقال يونها در فسمتهاي مختلف روده: 8جدول 

  
 ـ كلسيم با آنيونهاي موجود در غذا مانند فيتات، فسفات و . شود  كلسيم بوسيله تمام قطعات روده نسبتاً جذب ميبازجذب كلسيم 

اسيد معده نقـش مهمـي در جـذب كلـسيم           . شوند   پائين محلول مي   PHاين نمكها در    . دهد  اكسالات تشكيل نمكهاي نامحلول مي    
. ريت جذب كلسيم از سـاير يونهـاي دو ظرفيتـي بيـشتر اسـت              . شود  تداي روده جذب مي   قسمت اعظم كلسيم در قسمتهاي اب     . دارد

حيواناتيكـه رژيمهـاي كـم      . توانايي جذب كلسيم توسط روده تنظيم شـده اسـت         . تر است    بار آهسته  50معهذا باز هم از جذب سديم       
. شـود    تحريـك مـي    Dي كلسيم بوسيله ويتـامين      ا  جذب روده . يابد  كنند توانايي جذب كلسيم در آنها افزايش مي         كلسيم دريافت مي  

  .دهد اي كلسيم را افزايش مي  از كليه جذب رودهDپاراتورمون با افزايش ريليز فرم فعال ويتامين 
  

  مكانيسم سلولي جذب كلسيم
 ـ      غشاء براش . سـت نـشان داده شـده ا  ) 46شـكل  (تليـال روده در    مكانيسم سلولي جذب كلسيم توسط سلولهاي اپيبوردر 

در سـيتوزول   . آيد  بوردر به سيتوزول مي     كلسيم در جهت گراديان الكتريكي شيميايي از طريق كانالهاي كلسيمي واقع در غشاء براش             
اتـصال كلـسيم بـه      .  كه در جذب كلسيم نقش مهمي دارند       Calbindinsتليال روده پروتئينهايي حضور دارند به نام          سلولهاي اپي 

كلـسيم همچنـين از سـيتوزول بـه         . شـود   مكهاي نامحلول كلسيم آزاد بـا آنيونهـاي داخـل سـلولي مـي             كالبيندين مانع از تشكيل ن    
كالبينـدين انتقـال كلـسيم      . شـود   كلسيم وزيكولي بفرم اگزوسيتوز از غشاء پلاسمايي خارج مـي         . يابد  وزيكولهاي غشاء نيز انتقال مي    

  .دهد وزيكولي را از طريق اگزوسيتوز افزايش مي

Table-8 
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  كانيسم جذب كلسيمم: 46شكل 
 ـ يكـي  .  غشاء پلاسمايي دو پروتئين جهت انتقال كلسيم در خلاف جهـت گراديـان الكتريكـي شـيميايي دارد    غشاء پلاسمايي 

Ca2+ - ATPase و ديگري Na+ - Ca2+ exchanger .     انتقـال كلـسيم از طريـقNa+ - Ca2+ exchangetr  مـؤثرتر 
 مكانيـسم اساسـي خـروج    Ca2+ - ATPaseلول بسيار بالا اسـت در صـورتيكه   باشد بخصوص در مواقعي كه كلسيم داخل س مي

 را تحريـك  Ca2+ - ATPaseاتصال كلـسيم بـه كالبينـدين فعاليـت     . كلسيم از سلول در مواقع كاهش كلسيم داخل سلولي است
  .كند مي

 ـDنقش ويتامين   روي هـر يـك از فازهـاي جـذب     Dويتامين .  نياز دارد D جذب كلسيم از روده بصورت طبيعي به ويتامين  
بوردر، حركت در سيتوزول و سپس خـروج از غـشاء             عبور كلسيم از غشاء براش    . تليال نقش محرك دارد     كلسيم بوسيله سلولهاي اپي   

سطوح كالبيندين بـا ميـزان ظرفيـت        . كند  ها را تحريك مي      ساخت كالبيندين  Dويتامين  .  نياز دارند  Dپلاسمايي همگي به ويتامين     
 در غـشاء پلاسـمايي شـده و ميـزان     Ca2+ - ATPase سبب افزايش Dهمچنين ويتامين . جهت جذب كلسيم مرتبط استروده 

  ).47شكل (دهد  خروج كلسيم را از سلول روده به خون افزايش مي

   روي جذب كلسيمDاثر ويتامين : 47شكل 
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 ـ  و Dمكن است به علت سطوح پـائين ويتـامين   اين امر م. يابد  جذب كلسيم در افراد مسن كاهش ميمشكلات جذب كلسيم 
به علت نقش مهم اسيد معده روي جذب كلسيم، عواملي كه ترشح اسيد را مهـار            .  در افراد پير باشد    Dدهي به ويتامين      يا عدم پاسخ  

 ، gluten enteropathyچنين در بيماريهاي التهابي دستگاه گـوارش ماننـد    هم. شود كند موجب صدمه به جذب كلسيم مي مي
Tropical sprueشود  جذب كلسيم مختل مي .  

  
  
  
  
  
  
  
  

 ـ  1گرم آن در مردها و   ميلي1 تا 5/0باشد كه تنها  گرم آهن مي  ميلي20 تا 15 رژيمهاي غذايي در غرب روزانه شامل جذب آهن 
هـا در سـنين       بچه. دهد  ايش مي باشد خونريزي جذب آهن را افز       گرم آن در زنها در سنين قبل از يائسگي قابل جذب مي              ميلي 5/1تا  

علت آن تشكيل نمكهاي نـامحلول بـا        . باشد  جذب آهن محدود مي   . باشند  رشد و زنهاي حامله داراي قدرت جذب زيادي از آهن مي          
آهن همچنين با ساير موادي كـه غالبـاً در غـذا وجـود دارد     . باشد آنيونهايي مانند هيدروكسيد، فسفات و بيكربنات حاضر در روده مي        

 پـائين  PHالبتـه ايـن كمپلكـسها در    . دهـد  هاي نـامحلول مـي   انند فيتات، تانن و فيبرهاي موجود در غلات نيز تشكيل كمپلكس م
اسيد آسكوربيك نيز با آهن تشكيل فرم محلول داده و از تـشكيل             . لذا اسيد معده در افزايش جذب آهن نقش دارد        . شوند  محلول مي 

  +Fe3  بهتـر از     +Fe2 كمتـر اسـت و لـذا         +Fe3 به تشكيل كمپلكسهاي نامحلول از       +Fe2 تمايل. كند  فرم نامحلول جلوگيري مي   
آنزيمهـاي پروتئوليتيـك موجـب    . شود  خورده شده جذب ميHeme% 15حدود . شود  نسبتاً جذب ميHemeآهن  . شود  جذب مي 

. شـود  تليال آهن از آن جـدا مـي        اپي در سلول . شود   وارد سلول مي   Hemeشوند و      از پروتئينهاي لومن مي    Hemeآزاد شدن گروه    
  .اين واكنش در محدود نمودن جذب آهن نقش مهمي دارد.  در اين واكنش نقش داردHeme oxygenaseآنزيم 

  
 ـ مـدلي  .  ناقص استnon heme و يا inorganicهاي جذب آهن  ها در مورد مكانيسم  يافتهمكانيسم سلولي جذب آهن 

 non hemeتليال دودنوم مـسئول جـذب آهـن     سلولهاي اپي.  نشان داده شده است48ه در شكل دهند ك را در اين مورد ارائه مي
   +Fe3. آورنـد   تليـال مـي       باند شده و آنرا بـه داخـل سـلول اپـي             +Fe2هايي قرار دارند كه به        بوردر پروتئين   در غشاء براش  . باشد  مي

ايـن پـروتئين بـصورت      . شـود    ناميـده مـي    DCT1حـضور دارد كـه      بوردر پروتئين ديگري      همچنين در غشاء براش   . يابد  انتقال نمي 
شـود، سـپس بـه          تبـديل مـي     +Fe2  اكسيد شده  و بـه         +Fe2در سيتوزول   . نمايد   را از لومن وارد سلول مي      +Hانتقالي آهن و      هم

لول جلوگيري   به تركيبات نامح+Fe3شود و از تبديل   متصل ميCytosolic Iron – binding proteinsپروتئيني به نام 
. شـود    ناميـده مـي    IREG1باشـد     ترانسپورتري كه مسئول اين انتقال مي     . رود    از سيتوزول به غشاء پلاسمايي مي       +Fe3. گردد    مي

گيرنـد   سلولهاي نقاط ديگر بدن كـه آهـن را از خـون مـي      . شود   متصل مي  Transferrinآهن در خون به پروتئين ديگري به نام         
 receptor – mediatedشـود و آهـن را بـه روش     د كه به كمپلكس آهن ـ ترانسفرين متـصل مـي   رسپتورهايي در غشاء دارن

endocytosisآورد  به داخل مي.  

 و كم كـاري غـدد       Δت بصورت كمبود دريافت از طريق غذا كمبود ويتامين          كمبود كلسيم ممكن اس   
اشكال در مينراليزاسيون صفحه رشد در      (تظاهرات باليني آن بصورت راشيتيسم      . پاراتيروئيد بوجود آيد  

ويـا بـه    .دهـد  خود را نشان مـي    ) ا نتهاي استخوانهاي بلند در محل مچ دست و پا بصورت پهن شدن            
تمام كودكان مبتلا   . باشد مي) تغيير شكل استخوانهاي تنه در اثر دمينراليزاسيون      (صورت استئومالاسي 

ابـتلا بـه    . به راشيتيسم استئومالاسي نيز دارنـد ولـي مبتلايـان بـه استئومالاسـي راشيتيـسم ندارنـد                 
  .استئومالاسي در تمام سنين عمر ممكن است
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  جذب آهن از روده: 48شكل 

  تنظيم جذب آهن
 ظرفيـت   در كمبود مزمن آهن و يا پس از خونريزي، دودنـوم و ژژنـوم             . گيرد       جذب آهن در ارتباط با نياز بدن به آهن صورت مي          

مهمترين مكانيـسم پيـشگيري از   . كند روده همچنين بدن را از جذب زيادي آهن حفظ مي   . دهند  خود را براي جذب آهن افزايش مي      
توانـد بـه خـون        آهن متصل به فريتين نمـي     . تليال است    در سلول اپي   Ferritinجذب آهن زيادي اتصال غيرقابل برگشت آهن به         

 كـه جـزء     Apoferritinآپوفرينين  . ن به هنگام دفع سلولهاي كنده شده به مواد دفعي ترشح شود           تواند از طريق لوم     برود ولي مي  
  .باشد باشد مشخص كننده ميزان به دام افتادن آهن در اين ذخيره غيرقابل جذب مي  ميferritinپروتئين 

  
  بازجذب ويتامينهاي محلول در آب

برخي از ويتامينهـاي محلـول در آب بـا مكانيـسم     . شوند وزيون ساده جذب ميبيشتر ويتامينهاي محلول در آب بوسيله مكانيسم ديف  
  .شوند انتقال فعال ثانويه و وابسته به سديم جذب مي

  
 ـB12جذب ويتامين   و methylcobalamin و مـشتقات فعـال فيزيولوژيـك آن ماننـد     Cobalamin يـا  B12 ويتامين  

adenosylcobalamin   در نبود ويتامين    . ري است هاي قرمز ضرو     جهت بلوغ گويچهB12        به ميزان كافي بلوغ گويچه به تأخير 
به علت اهميت اين ويتامين در پزشـكي تحقيقـات زيـادي    . شود  ايجاد مي(Pernicious anemia)افتاده و كمي خوني بدخيم 

  . روي جذب آن صورت گرفته است
تليال كولـون فاقـد مكانيـسم         سازند ولي سلولهاي اپي      را مي  Bاي   و گروه ويتامينه   B12     باكتريهاي روده نيز تا حدودي ويتامين       

اين ذخيره حتي در صورت قطع جذب نيز بـين  . شود به ميزان زيادي در كبد ذخيره مي B12ويتامين . باشد خاص براي جذب آنها مي 
فـاز معـدي هـضم پروتئينهـا بوسـيله          در خـلال    . موجود در غذا به پروتئينها باند اسـت        B12بيشتر ويتامين   .  سال دوام دارد   6سه تا   

 R. شـود   بانـد مـي  R proteins آزاد خيلي سريع به پروتئين ديگـري بـه نـام    B12ويتامين . شود آزاد مي B12پپسين،  ويتامين 
  .شود  گسترده بصورت محكم باند ميPH در يك B12هاي معدي حضور دارند و با ويتامين  پروتيئنها در بزاق و شيره

Intrinsic Factor (IF) پروتئين ديگري است كه به ويتامين B12 اين پروتئين توسط سلولهاي پاريتال معده بـه  . شود باند مي
 آزاد  B12لذا ويتامين   .  پروتئين است  R كمتر از    B12 اتصال اين پروتئين به ويتامين       Affinity. شود  موازات ترشح اسيد ترشح مي    

 Rبه پروتئين   B12اي هضم، پروتئازهاي پانكراسي كمپلكس ويتامين  ل فاز روده  در خلا .  متصل است  Rدر معده بيشتر به پروتئين      
 بـه كوبـالامين     (IF)كاهش يافته و فاكتور داخلـي        B12 براي كوبالامين يا ويتامين      R پروتئين   affinityرا دگرده كرده بنابراين     
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 ٢٧٠

مكانيـسم جـذب درگيـر      . شـوند   ده و هـضم نمـي      در مقابل پروتئازها مقـاوم بـو       IF-cobalamin و كمپلكس    IF. يابد  اتصال مي 
 شـكل   IF بـه    B12بدينصورت كه پـس از اتـصال ويتـامين          . بوردر است    در غشاء براش   IF-cobalaminرسپتورهاي كمپلكس   

 را IF- B12  تليوم ناحيه ايلئـوم داراي رسـپتورهايي اسـت كـه كمـپلكس      بوردر سلولهاي اپي غشاء براش. كند  تغيير ميIFفضايي 
بوردر بـا مكانيـسم آندوسـيتوز وارد سـلول       از خلال غشاء براش IF- B12پس از اتصال كمپلكس به رسپتور، كمپلكس . سدشنا مي
 در B12 ساعت پس از صرف غذا سـطح ويتـامين      4معمولاً تا   . رود  آهسته، آهسته از سلول به خون مي       B12شود سپس ويتامين      مي

 در خون بصورت اتصال بـا يـك         B12بيشتر ويتامين   .  ساعت پس از غذا است     8 تا   6 يابد و حداكثر ميزان آن بين       خون افزايش نمي  
. شـود  تليـال ايلئـوم سـاخته مـي     اين پروتئين توسط كبـد و يـا سـلولهاي اپـي    . باشد  ميTranscobalamin IIگلوبولين به نام 

  ).49شكل . (شود  از طريق وريد باب وارد كبد ميB12كمپلكس ترانسكوبالامين و ويتامين 
  
  

  
  B12مكانيسم جذب ويتامين : 49شكل 
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  ٢٧٢

                                                             سيستم ايمني مخاطي دستگاه گوارش 
                                                                                         مقدمه 

در .  دستگاه گوارش تشكيل شده است     سيستم ايمني مخاطي دستگاه گوارش از بافتهاي لنفوئيدي مستقر در سطوح مخاطي             
اول اينكـه در ايـن ناحيـه ايمونوگلوبـولين خاصـي      .  سيستم ايمني از ويژگي هاي بسياري بهره مند است     ،مخاط دستگاه گوارش  

 يا تنظيم   (Effecter) در اين ناحيه به عنوان سلولهاي عامل         T ترشحي توليد مي شود و ديگر آنكه سلولهاي          IgAتحت نام   
.  ايمني كه عمدتاً در مخاط مستقر شده اند بسيار متنوع و مختلـف هـستند  ي هستند و سوم اينكه سلولها  (Regulator)كننده  

سلولهاي ايمني كه در فوليكولهاي مخاطي فعال مي شوند مي توانند بطور انتخابي به بافتهاي لنفوئيدي كه در سرتاسر لايه زير                     
 دا سازي سيستم ايمني مخـاطي از سيـستم ايمنـي سيـستميك             ج اين امر سبب     .اپي تليالي مخاط پخش هستند مهاجرت نمايند      

وظيفه اصلي و اوليه سيستم ايمني مخاطي حفظ و حراست سطوح مخاطي است كه اين عمل بهمراه فاكتورهاي غيـر                 . مي گردد 
  :ايمونولوژيك ديگري نيز توأم مي گردد كه عمده ترين آنها عبارتند از

  .ه كه مانع از رشد پاتوژنها مي گردد وجود فلور طبيعي رود-1
 حركات مداوم معده و روده كه سبب بحركت درآوردن محتويات لومن شده و مانع از واكنش پاتوژنها بـا سـلولهاي اپـي                        -2

  .تليالي مي گردد
  . وجود موادي همچون اسيد معده و نمكهاي صفراوي روده كه مانع از رشد پاتوژنها در اين ارگان ها مي گردند-3
 بين پاتوژنها و سطح اپي تليالي دستگاه گوارش را ايجـاد            (Glycocalyx)س  ك گليكوكالي ديك س كه   ترشح موكوس    -4

  .مي كند
  .م ها دارندس و بالاخره موادي همچون لاكتوفرين، لاكتوپراكسيداز و ليزوزيم كه اثرات مهاري بررشد ميكروارگاني-5
درست پاسخهاي ايمني و نيز عوامـل غيـر ايمنـي فـوق در مخـاط دارد و                  دفاع كامل در سطوح مخاطي بستگي به عملكرد           

بهمين دليل است كه مصرف آنتي بيوتيكها با حذف فلور طبيعي دستگاه گوارش،عليرغم وجود سيستم ايمني كامل در مخاط ها،                    
هـستند  كتـسابي يـا ژنتيكـي       همانطور كه در افرادي كه دچار نقصي ايمني ا        . مي تواند منجر به عفونت هايي در اين مكان گردد         

  .عفونتهاي مخاطي دستگاه گوارش، عليرغم وجود عوامل غيرايمونولوژيك در آنها رخ خواهد داد
دومين نقش سيستم ايمني مخاطي جلوگيري از ورود آنتي ژنهاي مخـاطي بـه گـردش خـون اسـت و همـين امـر از بـروز                        

تنظـيم   Tسيـستم ايمنـي مخـاطي داراي لنفوسـيتهاي      . ل مي آورد  پاسخهاي سيستميك در برابر اين آنتي ژنها ممانعت  به عم          
   سـطوح مخـاطي رد شـده باشـند جلـوگيري      دكننده اي است كه از ايجاد پاسخ ايمني سيستميك در برابر آنتي ژنهايي كه از س ـ 

  .مي كند
  

  :زير تشكيل شده است از دو قسمت  مخاطيسيستم ايمني
ــز  -1 ــدي متمرك ــاي لنفوئي ــت ه ــام      (Organized=Aggregated) باف ــت ن ــاطي تح ــاي مخ ــامل فوليكوله ــه ش  ك

(Gut Associated Lymphoid Tissue)GALT بافت هاي لنفوئيدي پراكنده كـه عمـدتاً شـامل سـلولهاي     -2 و 
 بافتهاي لنفوئيدي متمركز در حقيقـت سيـستم   . مخاط مستقر هستند(Lamina propria)ايمني است كه در لامينا پروپريا 

در آن آنتي ژن وارد شده و سبب القاء پاسخ ايمني مـي گـردد در حاليكـه        را تشكيل مي دهد كه       (Afferent) لنفوئيدي آوران 
 را تشكيل مي دهد كه در آن آنتي ژنها        (Effector)وئيدي وابران يا عامل     ف سيستم لن  (Diffuse)بافتهاي لنفوئيدي پراكنده    

  .ركوبگر يا كمك كننده برخورد مي كند سTبا سلولهاي تمايز يافته ، آنتي باديها و سلولهاي 
مـرتبط   بـه يكـديگر   (Mucosal homing)اين دو قسمت سيستم ايمني مخاطي از طريق مكانيسم لانه گزينـي مخـاطي   

  .هستند
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  ٢٧٣

Mucosal Lymphoid Aggregates  
  سيستم لنفوئيدي مخاطي متمركز

در اين سيستم بـرعكس سيـستم لنفوئيـدي         . وت است اين سيستم از نظر مورفولوژيكي با سيستم لنفوئيدي سيستميك متفا           
ق جريان خون و لنف دريافت مي كند، آنتي ژن را از طريق اپي تليوم دريافت مـي كنـد و ايـن    سيستميك كه آنتي ژن را از طري     

  :امر مستلزم حضور سلولهاي خاصي است كه عبارتند از
  

ه با سلولهاي اپي تليـالي در قـدرت پينوسـيتوز متفـاوت              سلولهاي اپي تليالي مسطحي هستند ك      M سلولهاي    :M سلولهاي  
 برداشته مي شود كه شامل پروتئين هاي محلول، پارتيكل ها و ميكروارگانيسم هاي              Mبسياري از مواد توسط سلولهاي      . هستند

يـز   غيراختصاصي صـورت مـي گيـرد ولـي تـا حـدي ن       Mاگر چه جذب بسياري از آنتي ژنها توسط سلولهاي          . مختلف مي باشد  
انتخاب صورت مي پذيرد و اگر غير از اين مي بود جمعيـت بـسيار ميكروفلورهـاي طبيعـي روده مـانع از انجـام وظيفـه نرمـال                             

  . مي گرديدMسلولهاي 
 ترشحي است كـه مـانع از برداشـت          IgAاي طبيعي روده پوشيده شدن آنها توسط        هيكي از مكانيسم هاي طرد ميكروفلور       

 يا ناحيه (Follicular Dome) برداشت مي شوند به ناحيه دم فوليكولي M كه توسط سلولهاي آنتي ژنهايي. آنها مي گردد
 داراي  Mسـلولهاي   . بين فوليكولي برده شده و در آنجا توسط سلولهاي دندريتيك يا سلولهاي فاگوسيتيك برداشت مـي شـوند                 

MHC-II            آنتـي ژن   بوده ولـي بـه نظـر نمـي رسـد كـه بتواننـد بـه عنـوان سـلول عرضـه كننـده (APC) (Antigen 
Presenting Cell)عمل نمايند .  

  
Dome Cells:  ناحيه ٌدم ،  ناحيه زير اپي تليوم فوليكولهاي لنفوئيدي (Dome area)در اين ناحيه تعـداد  .  گفته مي شود

نـشان مـي دهـد كـه        تحقيقـات اخيـر     . نـد ن دريافـت ك   Mد تا آنتي ژنها را از سلولهاي        نكثيري از سلولهاي دندريتيك وجود دار     
 بـراي القـاء پاسـخهاي       T قدرت دريافت و نيز عرضه آنتي ژنها را به جمعيت سـلولهاي              MHC-IIسلولهاي دندريتيك حاوي    

سلولهاي دندريتيك پس از برداشت آنتـي ژن از ناحيـه دم بـه ناحيـه بـين                  . ايمني سلولي و ترشح سايتوكاين هاي مختلف دارند       
  . انجام مي دهندTجا عمل عرضه آنتي ژن را به سلولهاي فوليكولي مهاجرت كرده و در آن

  
 Germinal) در تمام نواحي فوليكـولي پراكنـده انـد حتـي در ناحيـه مراكـز زايگـر        Tسلولهاي  : فوليكوليTسلولهاي 
center)        هر چند كه بيشترين تعداد سلولهاي T       حي در ايـن ناحيـه سـلولها داراي مـاركر سـط           .  در ناحيه بين فوليكولي است
IL2-Raهستند كه اين امر نمايانگر فعاليت آنها در اين ناحيه است  .  

+د ليكن سلولهاي    ن در سرتاسر فوليكول مخاطي وجود دار      +TCD4با وجود آنكه سلولهاي       
8TCD    عمـدتاً در ناحيـه بـين 

 را ترشح مي TH2 و TH1ي هر دو زير گروه   موجود در فوليكولهاي مخاطي سايتوكاينها     Tسلولهاي  . فوليكولي يافت مي شود   
 (Adjuvant) را در مواجهه با آنتي ژنهـاي پروتئينـي بـدون ادجـوآن               TH1البته تحقيقات جديدتري عملكرد سلولهاي      . كنند

 در مواجهه با آنتي ژنهاي پروتئيني بهمراه ادجوآن مثل توكسين وبا فعاليـت بيـشتري                TH2در حاليكه سلولهاي    . نشان مي دهد  
  .شان مي دهندن

  
 يافـت مـي     B در زير ناحيه دم و درست در ناحيه فوليكولي كه شامل مراكز زايگـر اسـت سـلولهاي                    : فوليكولي Bسلولهاي  

در مراكز زايگر فوليكولهاي مخاطي يك تفاوت عمده با ساير مراكز زايگر بافتهاي لنفـاوي وجـود دارد و آن اينـست كـه                        . شوند
 غشايي هستند و ايـن در حـالي اسـت كـه در بافتهـاي                IgAطي عمدتاً در سطح سلول داراي        در فوليكولهاي مخا   Bسلولهاي  

در بافتهـاي فوليكـولي تعـداد بـسيار كمـي از سـلولهاي              . د غـشايي مـي باشـن      IgD و   IgM عمدتاً داراي    Bلنفاوي سلولهاي   
  .وپريا متكامل خواهند شد وجود دارد و اين سلولها در عقده هاي لنفاوي در لاميناپرIgA ةپلاسمايي ترشح كنند
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Diffuse Mucosal Lymphoid Tissue  
  سيستم لنفوئيدي مخاطي پراكنده

  
بافتهاي لنفوئيدي مخاطي پراكنده از سلولهائي تشكيل شده است كه به دو گروه عمده سلولهاي لنفوئيدي بين اپـي تليـالي                       

Intraepithelial Lymphocytes= IEL) النفوسيتهاي لامينا پروپري و(Lamina Propria Lymphocytes= LPL) 
  :تقسيم مي گردند

اين جمعيت همانطور كه از نامشان پيداست بالاي لاميناپروپريا و غـشاء پايـه و در ميـان                   : (IEL)لنفوسيتهاي بين اپي تليالي     
 از  IELجمعيت  .  دارد  وجود IELحدوداً به ازاء هر چهار تا شش سلول اپي تليال يك سلول             . سلولهاي اپي تليال مستقر هستند    

 IEL درصد سـلولهاي     80 تا   50به عنوان مثال در انسان بين       . است كاملاً متفاوت    LPLنظر عملكرد و مورفولوژي با جمعيت       
+از جمعيت   

8TCD         است كه در سطح خود داراي گيرنده FCεRI  ايـن گيرنـده عمـدتاً در سـطح سـلولهاي ماسـت             .  هـستند
(Mast)  در اين ناحيه جمعيت   .يشود يافت م+

1TCR)γδ+ (    بيش از جمعيت+
2TCR) αβ+ (منشاء سلولهاي   . استIEL  نيز 

 (Thymectomized Mice)مطالعاتي كه بر روي مدلهاي حيواني كه غده تيموس آنها برداشته شـده بـود   . متفاوت است
متمكامل نشده و از مغز استخوان منشاء گرفته و در اپي تليوم دستگاه گوارش تكامـل                 در غده تيموس     IELنشان داد سلولهاي    

 بالغ و تمايز يافته را دارند پس از تحريك تكثير كمي يافته ولي مقادير زيادي سايتوكاين                 Tاين سلولها كه مشخصات     . مي يابند 
كـه بـا نـام      متصل مي شـوند     ژنهاي پروتئيني خاصي     عمدتاً به آنتي     IELجمعيت  . توليد مي كنند و نقش سايتوتوكسيك دارند      
 كـه   ناميده مي شود(Stress Protein= Heat Shock Protein= HSP)استرس پروتئين يا پروتئين شوك حرارتي 
 سـبب نـابودي   HSP عليه IELفعاليت سلولهاي . به ميكروارگانيسم ها آزاد مي شود  توسط سلولهاي اپي تليالي پس از اتصال        

  .يسم هاي متصل شده و نيز خود سلولهاي اپي تليال مي گرددميكروارگان
  

 ، ماكروفـاژ هـا،   T ،B لامينا پروپريا شامل سلولهاي مختلف  :(Lamina propria cells)سلولهاي لامينا پروپريا 
حيط عـاري   در مدل هاي حيواني كه در م      . دندريتيك و ماست سل هاست، تعداد اين سلولها بستگي به محيط آنتي ژنتيكي دارد             

 قرار گرفته باشند سلولهاي لامينا پروپريا بشدت كاهش مـي يابـد و بـرعكس در مـدل هـاي      (Germ Free)از هرگونه جرم 
در اين ناحيه مشابه خون     .  افزايش چشم گيري نشان مي دهد      تحيواني كه در محيط هاي آلوده نگاهداري شده باشند اين جمعي          

+ از نوع    T درصد سلولهاي    95بيش از   
2TCR    از نوع    60-70% و حدود +

4CD تفاوتي كه ايـن سـلولها بـا سـلولهاي          .  هستند
 T  هستند كه ماركر اختـصاصي سـلولهاي          CD45Ro اين سلولها داراي ماركر      95% خون دارند آنست كه تقريباً       Tلنفوسيتي  
  .  هستندIL-2Raو MHC-IIاي به علاوه اين سلولها دار.  است(memory)خاطره اي 

رزا كمتـر تكثيـر يافتـه و        ي موجود در لامينا پروپريا در حضور محركهاي تكث        Tتحقيقات جديد نشان داده است كه سلولهاي          
 را دارنـد و بهمـين دليـل بـه عنـوان             IFN-γولي قدرت توليد سايتوكاين ها بخـصوص        . بنظر مي رسد تا حدي آنرژيك باشند      

  .  معرفي مي شوند(Effector)فته و عامل  تمايز ياTسلولهاي 
بيشتر آنهـا داراي  .  بسيار تمايز يافته بوده و بيشتر از نوع پلاسماسل ها هستندT در لاميناپروپريا مثل سلولهاي Bسلولهاي    

  IgGننـده در اين ناحيه پلاسماسل هاي توليـد ك .  توليد مي كنندIgA2در انسان اين سلولها اكثراً .  هستندIgAقدرت توليد 
  .  افزايش مي يابد نيزIgM و IgG توليد كننده Bالبته در زمان التهاب درصد سلولهاي .  بسيار كم مي باشد IgMو
  

   Antigen Presenting Cells= APCsسلولهاي 
يـر و  اين سلولها در پلاك هاي پـي  .  در لامينا پروپريا عمدتاً سلولهاي دندريتيك هستندAPCسلولهاي اصلي و حرفه اي        

ماكروفاژها بسيار زياد هستند ولي عمدتاً عملكـرد ريـزه          . نيز در بافتهاي مخاطي پراكنده در زير لامينا پروپريا نيز يافت مي شوند            
 IFN-γدر اين ناحيه سلولهاي اپي تليال روده در زمان التهاب و بخـصوص در پاسـخ بـه    .  هستندAPCخواري داشته و كمتر    

 لاميناپروپريا T و نه سلولهاي IELدر ارتباط با سلولهاي فقط  عرضه مي كنند و مي توانند      در سطح خود   MHC-II يمقادير



 
ايمونولوژي دستگاه گوارش :هفتمفصل   

 
 

  ٢٧٥

APC اخيراً در سطح اين سلولهاي اپي تليالي مولكول         .  باشندCD1d    كه نوعي MHC-I         است مشاهده شده است كـه مـي 
+تواند سبب ارتباط متقابل اين سلولها با سلولهاي 

8TCDد گرد .  
  

  : در لامينا پروپرياLAK و NKسلولهاي
 هستند بصورت پراكنده در لامينا پروپريا وجـود دارنـد           NK كه همان سلولهاي     CD56 و   CD16سلولهاي داراي ماركر      

   در ايـن ناحيـه براحتـي يافـت     LAK (Lymphokine Activated Killer Cells = LAK)در حاليكه سـلولهاي  
  . مي شوند

  

  :وجود در لامينا پروپريا مMastسلولهاي 
پس از آزاد سازي    . مخاط غني از سلولهاي پيش ساز ماست سل هاست كه بسرعت به ماست سل هاي بالغ تكامل مي يابند                    

در . مدياتورهاي ماست سل ها، سلولهاي التهابي به بافتهاي مخاط جلب شده و در دفاع ميزبـان در ناحيـه مـشاركت مـي كننـد                        
تهاي مخاطي نسبتاً مقادير كمي هيستامين و پروتئيناز هاي تريپتيك توليد مي كنند در حاليكه ماست                انسان ماست سل هاي باف    

تكامـل  . نازهاي تريپتيك و كيموتريپتيك توليد مـي كننـد        يمقادير زيادي هيستامين و پروتئ    سل هاي موجود در بافتهاي پيوندي       
مثلاً سـلولهاي پـيش    . ايتوكاينهاي موجود در آن ناحيه دارد        بستگي به محيط تكامل و س      (Mast)اين دو نوع سلولهاي ماست      

 به ماست سل هاي مخاطي تكامل مي يابند در حاليكه در حضو ر فاكتور رشـد سـلول بنيـادي                     IL-3ساز ماست سل در حضور      
(Stem Cell Factor)به سلولهاي ماست بافتهاي پيوندي متكامل مي شوند  .  

 و اين امر در ايجاد ايمني مخاطي نقش بـسزايي           ه قدرت تكثير سريع داشت    Tي حاصل از    است سل ها در حضور سايتوكاين ها      م
  .دارد

  

  A(IgA)ايمونوگلوبولين 

اين ايمونوگلوبولين داراي ويژگي هايي است    . ت ترشحي اس  IgAيكي از مهمترين ويژگي هاي سيستم ايمني مخاطي توليد          
در   نـسبت بـه سـاير ايمونوگلوبولينهـا          از نظر كمي بالاترين مقدار را      IgA .كه بتواند در محيط مخاط كارآيي بسيار داشته باشد        

 را كد مي IgA1يكي از ژنها   .  كد مي گردد   14در كروموزوم شماره     بوسيله دو لوكوس متفاوت ژني       IgAدر انسان   .  دارد مخاط
يشتر در ترشحات يافت مي شـود و         ب IgA2.  مي سازد  IgA1 خون را    IgA% 80كند كه در خون اكثراً يافت مي شود و تقريباً           

 كه در خون يافت مي شود اكثراً بـصورت مونـومر اسـت ولـي     IgA. مي دهد  ترشحي را اين نوع تشكيل IgA كل   60%حدود  
IgA1   و IgA2                     مخاطي عمدتاً بصورت دايمر يا مولتي مر است فرمهاي دايمر يا مولتي مر قدرت اتصال به قطعه ترشحي را در 

  ) 1شكل (ي دارند سلولهاي اپي تليال
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  حـدوداً در IgA2 و IgA1 ترشحي قدرت انتقال به سطوح مخاطي دارد ناحيـه ثابـت زنجيـره سـنگين      IgA اين فرم از  

  ايمونوگلوبـولين مـي گـردد بـه    دو اسيد آمينه در ناحيه ثابت متفاوت هستند ولي همين تفاوت سبب ويژگي هـاي ايـن      20-15 
 در قسمت لولا ميزان زيادي اسيد آمينه پرولين دارد كه سبب انعطاف پذيري اكتيـو سـايت                  IgA2 برخلاف   IgA1عنوان مثال   

اين خـصوصيات   . شده و نيز آسيب پذيري زياد آن را نسبت به پروتئينازهاي توليد شده توسط باكتريهاي مختلف سبب مي گردد                  
. ر سطوح مخاطي كه در آن پروتئينازهاي باكتريايي توليد مي شود داشته باشد            كارآيي محدودي د   IgA1اخير سبب مي شود كه      

 اسـتيل  – با وجود داشتن قندهايي همچون گالاكتوز و ان IgA1.  در ميزان كربوهيدرات آنهاست IgA2 وIgA1تفاوت ديگر 
 داراي  IgA2ر حاليكـه د.  موجـود در هپاتوسـيت هـا متـصل گـردد     asialoglycoproteinگالاكتوز قادر است به گيرنـده  
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 به برخي ارگانيسم ها امكان پذير مي كند و اين امر از استقرار اين ارگانيسم ها در سـطوح                    نراواحدهاي مانوزي است كه اتصال آ     
 اضافي در   (Domain) داراي دومين    IgM مشابه با زنجيره سنگين      IgAزنجيره سنگين   . مخاطي ممانعت به عمل مي آورد     

. تشكيل شده است ناميده مي شود و از واحدهاي سيستئين (Tail-Segment) كه با نام قطعه دمي       قسمت كربوكسيلي است  
  . آيد بصورت دايمر يا مولتي مر درIgAاين قسمت دمي سبب مي شود كه 

 دايمـر يـا   IgAضـمناً  .  سبب افزايش قدرت اين ايمونوگلوبولين درآگلوتينه كـردن آنتـي ژن ميـشود            IgAپلي مريزاسيون     
 كه توسـط سـلولهاي اپـي    SC.  داردSC (Secretory Component) مونومر قدرت اتصال به IgAولتي مر برخلاف م

اتصال .  ترشحي باقي مي ماند IgA عمل كرده و قسمتي از آن نيز درIgAجهت انتقال تليالي توليد مي شود به عنوان گيرنده 
SC    به مولكول IgA    سبب مقاومت IgA    ضـمناً  . زهاي روده مـي گـردد     ناليتيكي در محيط غني از پروتئي      در برابر هضم پروتئو

IgA به دليل داشتن ناحيه لولاي گليكوزيله و غني از پرولين معمولاً به پروتئينازهاي روده اي مقاومتر از IgGمي باشد .  
  

  :IgAخصوصيت ضد التهابي 
را از مـسير كلاسـيك يـا آلترنـاتيو           قدرت فعال سازي سيستم كمپلمان       IgG و   IgM برخلاف   IgA مولكول   FCبخش    

 از  FC به نوتروفيل ها و ساير سلولهاي ريزه خوار از طريق            IgAضمناً اتصال   . ندارد و بهمين دليل در ايجاد التهاب نقش ندارد        
 هيـدروفيل و موكوفيـل    IgA در مولكول    SC و   FCچون بخش   . فعاليت ريزه خواري و ليتيك  اين سلول ها ممانعت مي كند           

 به ميكروارگانيسم ها از اتصال اين عوامل عفوني به سلولهاي اپي تليال ممانعت مي كنـد و در حقيقـت از                 IgAا اتصال   است لذ 
 ترشحي در مخاط سبب خنثي IgA توليد . پاتوژنها جلوگيري كرده و مانع از بروز التهاب مي گردد    Colonizationاستقرار يا   

 هـستند و نيـز در بيمـاران مبـتلا بـه             IgAدر افـرادي كـه دچـار نقـص          . رددسازي بسياري از انگل هاي تك ياخته اي مي گ         
  .هيپرگاماگلوبولينمي، بيماري ژيارديازيس شايع تر از بيماراني است كه نقص ايمني سلولي دارند

  

   IgAانتقال 
 بـه   IgAتقـال    دارد و اين اتصال قـدم اصـلي در مكانيـسم ان            SC دايمر قدرت اتصال به      IgAهمانطور كه قبلاً گفته شد        

  ) 2شكل (سايتهاي مخاطي است 
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 در ســطح ســلولهاي اپــي تليــالي متــصل شــده و ســپس از طريــق اندوســيتوز SC پليمــر بــه IgAدر ايــن انتقــال ابتــدا   
(Endocytosis) ، IgA   بهمراه SC              داخل وزيكولها شده و نهايتاً به سطح سلول مـي رسـد و از آنجـا IgA   پليمـر بهمـراه 

 در اپي تليوم دستگاه گـوارش ، غـدد بزاقـي و مخـاط              SC بوسيله   IgAانتقال  . دد مي گر  د حفره مخاطي وار    به SCقسمتي از   
 در صـفرا    IgA سـبب ترشـح      SC توسط   IgAدر كبد انتقال    . دستگاه تنفسي، غدد شيري و نيز در اپي تليوم رحم رخ مي دهد            

 توسـط  IgA در هپاتوسيتها وجود نـدارد بنـابراين انتقـال       در سلولهاي اپي تليالي صفرا حضور دارد ولي        SCدر انسان   . مي شود 
SC        ــذب ــه ج ــد ك ــر چن ــرد ه ــي گي ــورت م ــي ص ــصورت جزئ ــده     IgA ب ــق گيرن ــدتاً از طري ــسان عم ــد در ان  در كب

asialoglycoprotein                استيل - كه در سطح سلولهاي هپاتوسيت است صورت مي گيرد كه عمدتاً به بخش گالاكتوزي و ان
 زيرا در اين    SCمتفاوت است با انتقال از طريق       اين نوع انتقال    .  متصل مي گردد   IgAهاي موجود در    گالاكتوزي كربوهيدرات   

  . دايمر به هپاتوسيت هاي كبد منتقل شده و در آنجا تخريب شده و به صفرا نمي ريزدIgA2 مونومر بجاي IgA1نوع 
  

   (Immune Exclusion)حذف ايمني 
ط بفرم كامل و بدون شكسته شدن مي توانند از طريق اپي تليوم وارد گـردش خـون                  ماكرومولكولهاي موجود در محيط مخا      

اين پديده مي تواند توسط     .  سيستم ايمني ناخواسته و نيز اتو ايميونيتي گردد        شوند و اين امر مي تواند موجب تحريك سيستميك        
در مكانيـسم   . رو مولكولها عمل مـي كنـد       به عنوان يك سد در برابر جذب ماك        IgAدر اين عمل    . عمل حذف ايمني مهار گردد    

 سطوح مخاطي متصل شده و قبل از نفوذ به لايه هاي دروني تـر ، توسـط پروتئينازهـاي روده                     IgA آنتي ژنها به     ، ايمني ذفح
اين عمل در كنار مكانيسم پاكسازي كبد در برابر آنتي ژنهايي كه بخون وارد شده اند در مجموع سبب حـذف                     . تخريب مي گردد  

لا به نقـص انتخـابي   ت در اين دو مكانيسم از آنجا مشخص مي گردد كه در افرادي كه مبIgAاهميت نقش   . ي ژنها مي شود   آنت
(Selective IgA Deficiency)IgA   هستند جذب ماكرو مولكولها از طريق مخاط گوارش زياد بـوده و در آنـان CIC 

(Circulating Immune Complexes)بالا مي باشد .  
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  :ايمونوگلوبولينهاي توليد شده در مخاط انواع 
 ترشـحي  IgA مونومر است در حاليكـه  IgA1 سرمي در مغز استخوان توليد مي شود و بيشتر بصورت          IgAدر انسان اكثر      

  .  بصورت دايمر يا پليمر استIgA2 و IgA1در مخاط ها توليد شده و از هر دو نوع 
 گيرنـده پلـي   SCنام ديگر ( انجام مي پذيرد SCلهاي اپي تليالي از طريق     در مخاط و انتقال آن از طريق سلو        IgMتوليد    

 در مخـاط روده  IgGسـنتز  .  مـي گـردد    IgA جايگزين   IgA در بيماران مبتلا به نقص انتخابي        Igاين  ) ايمونوگلوبولين است 
  .بسيار كم بوده و ضمناً قدرت ورود به اپي تليوم را نيز ندارد

  IgE  خصوص در آلودگي هاي انگلي و در آلرژيها توليد مي شود هر چند كه تعداد سلولهاي  در بافتهاي مخاطي و بB توليد 
  . در مخاط كم مي باشدIgEكننده 

  
   (Mucosal Homing)لانه گزيني مخاطي 

يكي از خصوصيات سيستم ايمني مخاطي توانايي مهاجرت سلولهاي تكامل يافته از فوليكولهاي مخاطي به لامينـا پروپريـا                     
 است كه در فوليكولهاي مخاطي ايجاد شـده و          IgA توليد كننده    Bپديده لانه گزيني مخاطي عمدتاً مربوط به سلولهاي         . است

 سـطحي در مراكـز   IgA خـاطره اي حامـل   B و تمايزبه پلاسما بلاست ها يا سلولهاي  Class Switchingپس از انجام 
 در تمامي سايت هاي مخاطي صورت مي گيرد ولي در پاره            Bزيني سلولهاي   در حاليكه لانه گي   . زايگر فوليكولي تكامل مي يابد    

 در حاليكـه سـلولهاي      . پلاك هاي پي ير ترجيحاً در روده مستقر مي گردد          Bمثلاً سلولهاي   . اي از حالات ترجيح نيز وجود دارد      
Bايجاد شده در گره هاي لنفي برونشيال در ريه استقرار مي يابد .  

  لامينـا پروپريـا از پـلاك هـاي پـي يـر       Tاگـر چـه اكثـر سـلولهاي        . طي نيـز لانـه گزينـي دارنـد         مخـا  Tلنفوسيت هاي     
(Peyer's Patches) منشاء گرفته اند ليكن قسمت اعظم سلولهاي IEL     از مغز استخوان مشتق شـده انـد و در بـين اپـي 

 در سـطح  (Adhesion Molecules)در روند لانـه گزينـي وجـود برخـي از مولكولهـاي چـسبنده       . تليوم تكامل يافته اند
   در سـطح    α4B7 (Integrin)ثابـت شـده اسـت كـه مولكـول اينتگـرين             . لنفوسيت ها و اندوتليوم عروق مـوثر مـي باشـد          

  در سطح اندو تليوم متصل مي گردد، در روند لانه گزيني ايـن سـلولها در                  MAdCAM-1 كه به مولكول     Tلنفوسيت هاي   
  .ردلامينا پروپريا نقش عمده اي دا

 اسـت كـه ايـن مولكـول در          αEB7كه سبب لانه گزيني لنفوسيت ها در مخاط مي شود مولكول            مولكول اينتگرين ديگر      
  . وجود دارد و در جايگزيني اين سلولها در سايتهاي بين اپي تليالي موثر استIELسطح تقريباً تمامي سلولهاي 

  
   (Oral Tolerance)تحمل خوراكي 

بسياري از اين آنتي ژنهـا      . بطور دائم با آنتي ژنهاي غذايي و ميكروفلورهاي روده در تماس هستند             سلولهاي ايمني مخاطي      
 سيستم ايمنـي مخـاطي نـسبت بـه ايـن آنتـي       ،قدرت القاء پاسخهاي ايمني مخرب را دارند ليكن به دليل وجود تحمل خوراكي           

ي در برابر آنتي ژنهاي پروتئيني ايجاد مـي گـردد و            غالباً تحمل خوراك  .  نشان مي دهد   (Anergy)ژنهاي خوراكي بي پاسخي     
 كه اين   تالبته بايد در نظر داش    . دنآنتي ژنهاي پلي ساكاريدي ايجاد تحمل خوراكي نمي كن        .  است Tيك پديده وابسته به سلول      

ر كـم توليـد شـده و         هستند كه در مقادي    IgM ايجاد مي كنند، القاء كننده توليد        Tه به   تچنين آنتي ژنها كه پاسخهاي غير وابس      
  .داردپاتوژنيسيته كمي 

فاكتورهاي ديگري كه در ايجاد تحمل خوراكي تاثير گذار است مقدار يا دوز آنتي ژن، ژنتيك ميزبان، ايميونيزاسيون قبلي و                      
  . بطور كلي قدرت پاسخگويي ميزبان مي باشد

تحمل خوراكي مي كننـد برخـي از توكـسين هـاي            برخلاف اكثر پروتئين هايي كه از طريق گوارش وارد مي شوند و ايجاد                
  .باكتريايي مثل توكسين و با به عنوان يك ادجوآن مخاطي ، سبب افزايش پاسخ ايمني مي گردد



 
ايمونولوژي دستگاه گوارش :هفتمفصل   

 
 

  ٢٨٠

 و يـا هـر دو       T، حـذف سـلولهاي      T در سلولهاي    (Anergy)مكانيسم ايجاد تحمل خوراكي، ايجاد بي پاسخي يا آنرژي            
كه مقادير زيادي از يك آنتي ژن را از مسير خوراكي در يافت كرده بودند قدرت پاسـخگويي                  موشهايي  .  مكانيسم تواماً مي باشد   

اين . را در برابر آن آنتي ژن از دست دادند و اين در حالي بود كه هيچگونه فعاليت سركوب كنندگي در برابر آن آنتي ژن نداشتند                        
 TH1ابت شده است كه رژيم غذايي كه منجر به پاسخ ضعيف            ث. به دليل حذف كلونهاي پاسخگو مي باشد      حالت از تحمل غالباً     

 Tمنجر به تكامـل سـلولهاي   )  را القاء مي كند  TH2مثل خوردن مقدار كم از يك آنتي ژن يا خوراندن موادي كه پاسخ              ( گردد  
كـه  در حالي.  را دارنـد (Transforming Growth Factor β= TGF-β)مي گردد كه قدرت توليد سايتوكايني با نـام  

 Tسـبب تكامـل سـلولهاي       ) مثل دريافت مقادير زياد آنتي ژن       (  را ايجاد نمايد   TH1رژيم هاي غذايي كه پاسخ قوي زير گروه         
بنابراين براي ايجاد تحمل خوراكي دو مكانيسم كاملاً متفاوت وجـود دارد كـه القـاء هريـك     .  نمي گردد TGF-βتوليد كننده 

القاء تحمل خوراكي به عنوان يك روش درماني موثر براي درمان برخي از بيماريهاي اتو               . بستگي به دوز آنتي ژن مورد نظر دارد       
 Myelin بيماري روماتيسم مفصلي و با خورانـدن  ، درح است مثلاً تلاش محققين برآنست كه با خوراندن كلاژنرايميون مط

basic protein در بيماري (Multiple Sclerosis=MS) سلولهاي Tالقـاء نماينـد تـا بـا مهـاجرت بـه        سركوبگر را 
  .بافتهاي مختلف بتواند مواد سركوبگر غير اختصاصي توليد نموده و بيماري اتوايميون را مهار سازد

 محافظتي در مخاط ها عليه آنتي ژنهاي پروتئينـي توليـد مـي گرددجـاي بـسي       IgAاينكه عليرغم پديده تحمل خوراكي،  
 لازمـست آنتـي ژن پروتئينـي    IgAكه در اين رابطه مطرح است آنست كـه بـراي القـاء        شگفتي و تعجب دارد البته فرضيه اي        

 كـه   تديده شده اس  . بهمراه ادجوآن مناسبي كه از  ايجاد تحمل خوراكي ممانعت مي كند به سلولهاي ايمني مخاط عرضه گردد                 
 بـا ادجـوآني همچـون توكـسين و بـا             آنكه  نيست مگر  IgAون ادجوآن قادر به القاء توليد       دخوراندن يك پروتئين به تنهايي و ب      

  .در حقيقت پاسخي كه در برابر باكتريها و ويروسهاي بيماريزا در حالت طبيعي داده مي شود از اين نوع مي باشد. همراه گردد
 توليد كننده (TH1ممكن است ادجوآن ها پاسخ .  در مخاط گوارشي دقيقاً معلوم نيستIgAنقش دقيق ادجوآن ها در القاء         

IFN-γ ( را مهار كرده وسبب تكامل سلولهايT توليد كننده TGF-β  و ساير سايتوكاينهاي لازم جهت توليد IgAگردد .  
پس با آنكه مخاط محل مناسبي براي پاسخ ايمني در برابر بسياري از پاتوژنهاست ولي ايجاد تحمل خوراكي در اين مكـان،                      

ي در برابر بـسياري از آنتـي ژنهـاي غيـر            ضروروايميونيتي و نيز پاسخهاي غير      مكانيسم مهمي است براي جلوگيري از رخداد ات       
  .پاتوژن

  بيماريهاي ناشي از اختلالات ايمونولوژيكي دستگاه گوارش 
 اغلب آلرژيهاي غذايي پس از ايجاد پاسخهاي ايمنـي در برابـر گليكـوپروتئين هـاي غـذايي ايجـاد                    : آلرژيهاي غذايي : الف  

  :يها به دو گروه عمده زير تقسيم مي شوداين آلرژ. مي گردد
   IgE آلرژيهاي غذايي با واسطه توليد -1
   IgE آلرژيهاي غذايي بدون واسطه -2

 ممكن است علائم تنفسي ، پوسـتي يـا          IgEآلرژي غذايي ناشي از     .  است IgEاغلب آلرژيهاي غذايي در بزرگسالان با واسطه        
 به سرعت پس از بلع آلرژن رخ مي دهد سبب ايجاد علائمي همچون تهوع كرامپ                گوارشي ايجاد نمايد آنافيلاكسي گوارشي كه     

 درصـد قابـل تـوجهي از مـوارد را     IgE در حاليكه در كودكان آلرژيهاي غذايي بدون واسطه .شكمي استفراغ و اسهال مي گردد   
ه در گـروه آلرژيهـاي غيـر وابـسته بـه      انتروپاتي هاي ناشي از پروتئين هاي مواد غذايي در نوزادان و كودكان ك           . شامل مي شود  

IgE          مواد غذايي ديگري كه مي تواند اين نوع انتروپاتي ها را ايجـاد نمايـد               .  است غالباً در برابر پروتئين شير گاو ايجاد مي شود
  . پروتئين سويا، ماهي ، برنج، مرغ و تخم مرغ: عبارتند از 

پروتئين هاي غـذايي ايجـاد       پاسخهاي ايمني سلولي است كه در برابر اين           عمدتاً ناشي از   IgEاين نوع آلرژيهاي غيروابسته به      
اسهال ، وجود بلغم ، خون و نيز تعداد زيـادي           :  ماهه عبارت است از      3 تا   1علائم اين نوع آلرژي در كودكان شيرخوار        . مي گردد 

  .گلبولهاي سفيد در مدفوع 
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بيمـاري سـلياك يـك بيمـاري مـولتي       : Gluten Sentitive Enteropathy (Celiac)بيماري سـلياك  : ب 

تظاهرات باليني بيماري بدنبال مصرف فرآورده      . عوامل ژنتيكي ايمونولوژيكي و محيطي در بروز آن موثر هستند         . فاكتوريل است 
و سندرم هاي گندم، جو و چاودار به صورت استفراغ ، اسهال مزمن، نفخ، بزرگي شكم و تاخير در رشد تحت عنوان اسهال مزمن                

انتروپاتي ناشي از حساسيت در برابر گلوتن بيماري است كه بيـشتر روده كوچـك را درگيـر نمـوده و                     . سوء جذب تظاهر مي كند    
  . سبب آتروفي ويلوس روده و اختلال جذب مي گردد

تئين گنـدم    در برابر پروتئين هاي غلات و بخصوص پـرو         (Hypersensitivity)اين بيماري ناشي از پاسخ ازدياد حساسيت        
  . مي باشد(gliadin)است كه با نام گلوتن و مشتق آن گليادين 

در ايـن   .  را در اين بيمـاري رد مـي كنـد          IgE ازدياد حساسيت ها با واسطه       Iشواهد بسياري وجود دارد كه احتمال دخالت تبيپ       
 كه نشان دهنده نقش ايمني  پس از مصرف گلوتن افزايش مي يابد+Tγδ و نيز سلولهاي CD8+ Tبيماران جمعيت سلولهاي 

  . سلولي در ايجاد اين بيماري مي باشد
 
  
 اين بيماري كه ناشي از التهاب مزمن دسـتگاه گـوارش    :IBD (InFlammatory Bowel Disease)بيماري : ج

  . تظاهر مي يابد(Crohn's Disease) و بيماري كراون (Ulcerative Colitis)است به دو فرم كوليت السراتيو 
  .ليت السراتيو بيشتر انتهاي روده بزرگ را درگير مي كند در حاليكه بيماري كراون كل لوله گوارش را مي تواند درگير نمايدكو

سـپس ماكروفاژهـا در ضـايعات وارد شـده و     .  ابتدا تجمع لنفوسيتها و پلاسما سل ها ديده مي شـود  IBDدر ضايعات مخاطي    
  . تغيير يافته و ايجاد گرانولوما مي كنند(Epi thelioid)بتدريج به سلولهاي اپي تليوئيد 

  IgM وIgG بـه  IgA موجود در ضايعات اكثر كلاسهاي ايمونوگلبوليني را توليد مي كنند ولي نـسبت توليـد   Bلنفوسيتهاي 
.   شـده انـد    بسيار كمتر بوده و اين امر نشان دهنده آن است كه اين لنفوسيتها منشاء غير مخـاطي داشـته و بـه ايـن ناحيـه وارد                          

  . را در پاتوژنز اين بيماري رد مي كندI زياد نيستند كه دخالت آلرژي تيپ IBD در IgE توليد كننده Bسلولهاي 
 اسـت و بـرخلاف      +CD8 دو برابـر     +CD4 موجود در ضايعات مشابه حالت نرمال اسـت يعنـي جمعيـت              Tجمعيت لنفوسيت   

ولهاي التهابي غير لنفوسـيتي مثـل نوتروفيـل هـا و تـا حـد كمـي                  سل.  افزايش نشان نمي دهد    +CD8بيماري سلياك جمعيت    
ضمناً در اين بيماري تعداد ماكروفاژها ، سلولهاي اپي تليوئيد و ماست سـلها افـزايش مـي                  .  يافت مي شود   IBDائوزينوفيلها در   

  . با حذف گلوتن از رژيم غذايي بيماري بهبودي كامل پيدا مي كند.يابند
  
 : Mediterranean Lymphoma(Immunoproliferative Small Intestinal Disease) لنفوم مديترانه اي:د

بيماري ايمونوپروليفراتيو روده اي شامل دسته اي از بيماريهاي بد خيم سيستم لنفوئيدي است كه عمدتاً روده كوچـك را درگيـر                      
 مديترانه و خاورميانـه شـايع تـر بـوده و            اين بيماري در كشورهاي درحال توسعه و بخصوص كشورهاي اطراف درياي           .مي سازد 

  بـه نظـر    . بيشتر جوانان را از اقشار پائين جامعه مبتلا مي سازد كه در آنها عفونت هاي انگلي دستگاه گـوارش شـايع مـي باشـد                        
قـش  مي رسد كه تحريكات مداوم آنتي ژنيكي ناشي از عفونت هاي انگلي، سوء تغذيه و نقص ايمني در اتيولوژي اين بيمـاري ن                      

ايـن سـلولها    .  و پلاسموسيت ها در زير مخاط روده باريك ايجاد مي شـود            B در اين بيماري ارتشاح لنفوسيت هاي        .داشته باشد 
 غير طبيعي توليد مي كنند كه داراي زنجيره سنگين آلفاي كوتاه تر و بدون        IgAاحتمالاً به دليل تحريكات مداوم مقادير زيادي        

علائم بيمـاري شـامل درد شـكم،    .  نيز داده شده است α-heavy chain بيماري نام بيماري لذا به اين. زنجيره سبك است 
  .كاهش اشتها، اسهال، تب و ساير علائم سوء جذب مي باشد
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ضمناً بـراي فهـم بيـشتر مطالـب         . در اين قسمت معاينه فيزيكي شكم در فرد سالم و بالغ توضيح داده شده است              
 هرچنـد كامـل  و   اما لازم به ذكر است كـه هـيچ متنـي   .سعي شده در هر قسمت عكس مربوط به آن، گذاشته شود   

  . جاي حضور بر بالين بيمار را نخواهد گرفتبدون نقص باشد، 
  ق باشيدموف                
  دكتر احساني                

  :معاينه فيزيكي شكم
  :دي شوند به چهار قسمت تقسيم مي شوشكم معمولاً توسط دو خط فرضي كه در ناف بريكديگر عمود م

  ربع فوقاني و راست -
 ربع فوقاني و چپ -
 ربع تحتاني و راست -
 ربع تحتاني و چپ -

ندي دو خط عمودي از ميدكلاويكولر هر طرف از حد تحتاني            در اين تقسيم ب    . قسمت تقسيم مي شود    9در روش ديگر شكم به      
 از سطح تحتاني قفسه صدري در بالا و خار خاصـره اي   نيز دو خط افقي. اينگوينال همان طرف وصل مي شود دنده ها به رباط  

ه نـافي و هايپوگاسـتر    ناحي ـ، اپـي گاسـتر  : سه جزء وسطي از بالا به پـائين ،در اين روش. دنقدامي، فوقاني در پائين عبور مي كن 
    .)1،2،3شكلهاي (دنگفته مي شو) سوپراپوبيك(

  

  
  1                                             شكل 2                                         شكل

  
  3شكل 

 بـه   همچنين حين معاينه بايستي.ز معاينه و مراحل آن شرح داده شوددر شروع معاينه لازم است براي بيمار به طوركامل هدف ا  
  .بيمار اطمينان و قوت قلب داد تا همكاري وي در طول معاينه ادامه يابد
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بيمار آرام و بدون اضطراب بـر روي سـطح صـافي دراز كـشيده               . براي معاينه كامل شكم لازم است نور كافي وجود داشته باشد          
همچنين كـشاله هـاي ران بايـد قابـل          . بيس براي معاينه آماده باشد    باشد و تمامي محوطه شكم از بالاي گزيفوئيد تا سمفيز پو          

معاينه . لازم است در تمامي مراحل معاينه عضلات شكم ريلاكس بمانند        . بررسي باشند اما ناحيه ژنيتاليا لازم است پوشيده بماند        
               ددق، و لمـس انجـام مـي گيـر         ه ،سـمع ،     كننده در طرف راست بيمار قرار مي گيرد و معاينه به طـور سيـستماتيك بـا مـشاهد                  

  ).  استبر خلاف ساير نقاط كه ترتيب معاينه مشاهده ، لمس ، دق و سمع( 
  

  مراحل آماده سازي بيمار جهت معاينه شكم
   . نمايد از ادرار تخليه مثانه خود راقبل از معاينه لازم است بيمار* 
 لازم مي شود زيـر زانـو نيـز          گاهي). 4شكل ( گذاشته شود  وي لشتي زير سر   با  لازم است  .بيمار بايد به راحتي به پشت بخوابد      * 

وجود قوس شـديد در كمـر       ( جهت اطمينان از ريلاكس بودن بيمار مي توان دست را زير گودي كمر فرو برد                . بالشتي قرار گيرد  
  ).نشان دهنده انقباض عضلات شكمي است كه مانع معاينه فيزيكي خواهد بود

اغلـب  . )5 شـكل (دنينه شونده بايد در كنار بدن قرار گيرند يا روي سينه بصورت ضربدر روي يكديگر گذاشته شو                دستهاي معا * 
بيماران تمايل دارند دستهاي خود را زير سر بگذارند كه اين كار سبب تحت كشش قرار گرفتن و سفت شدن عضلات شكم مي                       

  .در اين حال لمس شكم مشكل خواهد بود. شود

 

  
  5                                                                        شكل4                           شكل 

  
موقع معاينه اين نقاط آخرين قسمتهائي هـستند كـه     . قبل از لمس لازم است از بيمار درمورد نقاط دردناك شكم پرسيده شود            * 

  .معاينه مي شوند
گـاهي  . همچنين ناخنها بايد كوتاه باشند    ). نبايستي سرد باشند  (دستها و گوشي معاينه لازم است حرارت مناسبي داشته باشند           * 

مي توان در حالي . لازم مي شود قبل از معاينه دستها به هم ماليده شوند يا در آب گرم قرار داده شوند تا دماي مناسبي پيدا كنند
 اي هست لمس را شروع نمود و زماني كه دستها گرماي كافي را پيدا نمودند معاينه را بدون پوشـش                     كه روي شكم بيمار پارچه    

وجود اضطراب در فرد معاينه كننده مي تواند منجر به سردي پوست شده كه با گذشت چند لحظه اين مشكل برطرف                     . ادامه داد 
  .خواهد شد

حين معاينه لازم اسـت بـه       .  گردد و از حركات سريع و بدون هدف اجتناب        دهمعاينه لازم است به آرامي و با طمأنينه شروع ش         * 
  .دقت به صورت بيمار نگاه شود تا تغييرات حالت چهره حين معاينه كه مي تواند بيانگر درد يا ناراحتي بيمار باشد را متوجه شد

ل معاينه در اين افراد با مشكل مواجه         به همين دلي   .بعضي بيماران به طور ارادي عضلات شكم را حين معاينه سفت مي كنند            * 
در اين شرايط مي توان با طرح سئوالاتي حواس بيمار را متوجه مسائل ديگر نمـود و مـانع انقبـاض ارادي عـضلات                 . خواهد شد 
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در اين افراد لازم است لمس را بـا         ). به اصطلاح قلقلك مي شوند    ( لمس حساسيت نشان مي دهند      در  بعضي بيماران   . شكم شد 
پس از مدتي مي توان دست را مستقيماً روي شكم بيمـار  .  خود بيمار در حالي كه زير دست پزشك قرار گرفته شروع نمود            دست

 .)7و6شكلهاي (قرار داد

  
  7                                  شكل6                                                  شكل

  
اين مسأله نيز بـا توجـه بـه        .  حركات وي را تماشا كند      و  پزشك ،ن معاينه با بالا آوردن سر     خيلي وقتها بيمار سعي مي كند حي      * 

  .براي بيمار توضيح داده شود مانع معاينه كامل خواهد شد كه لازم است ،انقباض عضلات شكم در حين بالا آوردن سر
  

  مشاهده
در شـروع سـر     (فيزيكي با مشاهده شكم شـروع مـي شـود           در حالي كه معاينه كننده در طرف راست بيمار قرار مي گيرد معاينه              

در ابتدا منظره كلي شكم مشاهده شده و به پريستالتيسم نرمال روده            ). 8شكل  .معاينه كننده مختصري بالاتر از شكم بيمار است       
 . شودگاهي لازم است بيمار بنشيند و يا به جلو خم بشود تا زواياي مختلف شكم بطور كامل ديده. ها توجه مي شود

  
  8شكل 

 سـاير    پوسـت   رنگ پوسـت ماننـد رنـگ       .. . . )اسكار، استريا، عروق برجسته   (  شكم ضايعه اي ديده نمي شود         طبيعي  پوست در
 بيش  شلي و افتادگي  . در اين قسمت لازم است به نحوه انتشار موهاي شكم ، شل يا سفت بودن پوست توجه نمود                 . قسمتهاست

  . باشدداشته كاهش وزن قابل توجه اخيرت براز حد پوست شكم مي تواند  دلال
 ).9شكل (معمولاً ناف در وسط شكم قرار دارد كه مي تواند مختصر برجسته ، فرو رفته يا صاف باشد

.   
  9شكل 
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در بعضي افراد شكم صاف ، در بعضي هـا شـكم برجـسته و در بعـضي هـا                    . شكل كلي شكم نيز در افراد مختلف متفاوت است        
  .فرورفته است

برجستگي و بيرون زدگي بيش از حد پهلوها مي توانـد غيـر طبيعـي               . چنين در مشاهده بايد به پهلوهاي بيمار نيز توجه نمود         هم
  .باشد

جهت اطمينان از قرينـه بـودن در ديـد كلـي، معاينـه      . در حالت نرمال شكم قرينه بوده ، ارگان يا توده قابل مشاهده وجود ندارد    
 .)10شكل (ار مي گيردكننده در پائين تخت بيمار قر

  
  10شكل 

گاهي در افراد لاغر حركات روده باريك يا        .ضمناً لازم است براي چند دقيقه شكم را از نظر  حركات روده اي تحت نظر قرار داد                 
انقباضات طبيعي شكم بصورت نوار برجسته مايلي از نزديكي ربع فوقاني و چپ شكم شروع شده و بـه                   . معده قابل ديدن هستند   

  . دن راست و پائين به آرامي حركت مي كنسمت
  .همچنين در افراد لاغر گاهي مي توان نبض آئورت شكمي را كه به سمت بالا انتقال مي يابد، در اپي گاستر مشاهده نمود

  
  سمع شكم

كم لازم برخلاف ساير قسمتها در ش. در حالت طبيعي سمع شكم اطلاعات مهمي را در رابطه با حركات روده به پزشك مي دهد            
علت اين امر جلوگيري از تشديد فركانس صداهاي .  با گوشي قسمتهاي مشخصي از شكم را گوش داد،است قبل از دق يا لمس

  .استروده اي 
البته لازم است در سـمع شـكم روي شـرائين           . صداهاي روده اي نرمال مشابه صداي عبور مايع و هوا از يك لوله توخالي است              

گوشي را بايد به آرامـي و       . در سمع شكم از قسمت ديافراگم گوشي استفاده مي شود         . )11شكل  (شودشكمي نيز گوشي گذاشته     
وارد كردن فشار با گوشي مي      . بدون فشار روي شكم قرار داد و صداهاي روده اي را از نظر فركانس و خصوصيات توصيف نمود                 

  vascular bruitsداهاي روده اي و يـا ايجـاد   تواند جدا از تحريك بيمار و سفت شدن عضلات شكم منجر به افزايش ص ـ
  .گردد
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 بار در دقيقـه، متوسـط   5-34(  با شدت متوسط است كه با فركانسي متغير    gurgles و   clickصداي روده اي نرمال بصورت      
و يعنـي صـداي كـشيده و ممتـد          .  شنيده مي شود   borborygmiگاهي در افراد سالم     . تكرار مي شود  )   ثانيه يكبار   5-15هر  

  .افزايش يافته
معمـولاً ربـع    ( از آنجائي كه صداهاي روده اي بطور گسترده اي در تمامي شكم منتقل مي شوند گـوش دادن بـه يـك نقطـه                         

معمولاً كفايت مي كند مگر آنكه در عرض چند دقيقه صدائي شنيده نشود و يـا صـداي غيرطبيعـي بـه                      ) تحتاني  و راست شكم    
 دقيقه صداهاي شكمي گـوش داده شـده         5اهاي شكمي وجود ندارند كه حداقل به مدت         زماني مي توان گفت صد    . گوش برسد 

  .)16و15و14و13و12شكلهاي(باشند

  
  11شكل 

  
  

  
  
  
  
  
  

  13شكل             12شكل 
  

  
  16شكل       15شكل                    14شكل 
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  دق شكم
د يا عدم وجود توده هاي شكمي و محتويات آنهـا           در دق شكم نكاتي در رابطه با ميزان و نحوه انتشار گازهاي داخل شكم، وجو              

  . همچنين اندازه كبد و طحال با اين روش برآورد مي شود. حاصل مي شود) توپر يا پر از مايع(
 dull يـا    tympanدر دق لازم اسـت بـه        . دق شكم به آرامي و ملايمت صورت گرفته و هر چهار ربع شكم را دربر مي گيرد                

 dull اما نواحي    ، است tympan حالت   ود گاز در دستگاه گوارش ارحجيت با      حالت طبيعي بخاطر وج   در  . بودن فضا توجه نمود   
  . استمايع يا مدفوع در روده ها   وجودعلتنيز بطور نرمال در دق شكم وجود دارند كه 

 حالـت   ادامـه دق شـكم از      ،در طـرف راسـت    . لازم است در دق شكم ، قسمت قـدام و پـائين قفـسه صـدري را نيـز دق نمـود                     
resonance به ، مربوط به ريه dullnessي معده يا گاز موجود در ا مربوط به كبد مي رسد و در طرف چپ به علت وجود هو

 .)17و 18شكلهاي( در پائين تر از قفسه صدري نيز ادامه مي يابدtympanخم طحالي معمولاً حالت 
  

  
  18                                      شكل        17                                         شكل

  لمس شكم 
  :لمس سطحي 

جهت مشخص نمودن حساسيت هاي شكمي، مقاومت عضلاني و بررسي ارگان ها و توده هاي سـطحي لازم اسـت شـكم بـه             
 ادامه معاينـه    ضمناٌ با اين روش مي توان به بيمار اطمينان داد و همكاري وي را جهت              . نرمي و بدون فشار مشخص، لمس شود      

  . جلب نمود
سـپس  . رارگرفتـه انـد    لمس سطحي در حالي انجام مي شود كه دست و ساعد بطور موازي نسبت بـه شـكم معاينـه شـونده ق                      

حركت دست ملايم و روبه پائين و به آرامي خواهد          .  و صاف روي شكم بيمار قرار مي گيرد         شده  به هم چسبانده   انگشتان دست   
حركت به نرمي و دربرگيرنـده چهـار قـسمت          .  بايد دست از شكم جدا شود      ،ز يك نقطه به نقطه ديگر     هنگام حركت دست ا   . بود

   سانتيمتر 1عمق فشار تنها . شكم خواهد بود
 ارگان يا ،در حالت عادي حساسيت خاصي در لمس وجود نداشته.  نوك انگشتان مي باشدpadو نقطه حساس براي لمس است 

  .)19ل شك(توده اي به دست نمي خورد
را شل آنها لازم است با مانورهايي  ،صورت سفت بودن عضلات     در  .  عضلات شكم بايستي كاملاً ريلاكس باشند      ،لمس شكم در  
ضمناً در صورت مضطرب بودن بيمار لازم اسـت بـه وي   . )20شكل (مي توان زانوها را خم كرد يا بالشتي زير آنها گذاشت . نمود

. در حين معاينه لازم است بيمار از طريق دهان به آرامي نفـس بكـشد              . آرامش داده نظر وي را جهت همكاري بيشتر جلب نمود         
  . هستندresistant و rubberyضمن لمس تنوسيته عضلات نيز بررسي مي شوند كه در حالت نرمال حالت 

وان با گوشي نيز انجام داد كـه بخـصوص زمـاني كـه حـدس زده ميـشود قـسمتي از شـكم حـساس اسـت،كاربرد             مس را ميت  ل
  ).21شكل(دارد
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  21                                            شكل 20                                            شكل 19              شكل  

  
   :لمس عمقي

از ايـن روش  ...) انـدازه، خـصوصيت،  (همچنين براي سنجش كبد و طحال.  توده هاي شكمي به كار مي رود معمولاً براي لمس  
  . لمس استفاده مي شود

در صورت وجود هرگونـه تـوده       . در لمس عمقي نيز از سطح پالمار انگشتان استفاده شده تمامي قسمتهاي شكم معاينه مي شود               
  .)22و23شكلهاي(توضيح داده شود.....  تغيير آن باتنفس و غيرطبيعي لازم است خصوصيات فيزيكي توده،

   

  
  23                         شكل 22                                                      شكل 

  كبد
و  امـا شـكل      .بنابراين معاينه آن مـشكل اسـت      . قسمت اعظم كبد در زير قفسه صدري قرار داشته توسط آن محافظت مي شود             

 اطلاعاتي در مورد سطح كبد، قوام آن و وجود يـا  ،همچنين مي توان با لمس. اندازه آن را مي توان با دق و لمس مشخص نمود          
  . عدم وجود حساسيت در لمس بدست آورد

 شـروع   معاينه را مي توان از حد بـالا يـا پـائين           . در دق كبد، از خط ميدكلاويكولرراست جهت تعيين اندازه كبد استفاده مي شود            
.  مي باشد  lightو به صورت     ) tympanاز نقطه   ( شروع دق از حدود ناف و جهت دق به سمت كبد رو به بالا                ،در پائين . نمود

معمولاً در سطح   . ( است dull به دق    tympan محل تبديل دق     ،حد تحتاني كبد  .  اينچ است  1فاصله بين دو نقطه دق معمولاً       
costal marginراسـت اسـت كـه در واقـع      مرحله بعد تعيين حد فوقاني كبد در خط ميدكلاويكولر. ) آن يا مختصر بالاتر از

شروع دق در اين مرحله     .  كبد در حد پنجمين تا هفتمين فضاي بين دنده اي مي باشد            dullness ريه به    resonanceتبديل  
 به آهستگي جابجـا شـود تـا         )breast(نهدر خانم ها لازم است در بعضي موارد سي        . از چهارمين فضاي بين دنده اي خواهد بود       

  . فضاي مناسب جهت دق ايجاد شود
پس از مشخص شدن حد فوقاني و تحتاني كبد در دق فاصله            .  حركت دست از مچ خواهد بود      ،لازم به ذكر است كه در حين دق       

  . )26و25و24شكلهاي (بين اين دو نقطه بر حسب سانتي متر بيان مي شود
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 طـول كبـد بيـشتر از افـراد          ،همچنين در افراد بلند قـد     .   در مردان مختصر بزرگتر از خانم ها است          كبد spanبه طوري طبيعي    
در صورتي كه كبد زير لبه دنده اي امتداد يافته باشد لازم است حد تحتاني آن با دق ملايـم مـشخص و انـدازه آن                          . كوتاه است 
  .  سانتيمتر است12 تا 8د بالغ بين بطور كلي اندازه كبد در خط ميدكلاويكولر در افرا. بيان شود

 . كبد را حدس زد اما معمولاً در اين روش اندازه كبد كمتر از حد واقعي آن برآورد مي شودspanاگر چه با دق مي توان 
  

  
  25                                             شكل 24                                               شكل 

  
  26كل ش

  كبدلمس 
 و در تماس با نـسوج نـرم آن          12 و   11موازي با دنده هاي     ( براي لمس كبد دست چپ در قسمت پشت بيمار گذاشته مي شود             

با فشار دست چپ به سـمت       . در صورت لزوم از بيمار خواسته مي شود كه بدن خود را روي دسته معاينه كننده رها سازد                 ). محل
 دست راست معاينـه كننـده بايـد در طـرف بـالا و       ،در لمس كبد  . راحت تر با دست راست لمس نمود       كبد بيمار را مي توان       ،بالا

.  مربوط بـه كبـد باشـد   dullness  بطوري كه نوك انگشتان زير حد تحتاني  .  لترال به عضله ركتوس قرار گيرد،راست شكم
نده ها تمايل دارند كه نوك انگشتانـشان بـه طـرف            بعضي از معاينه كن   . نقطه شروع براي لمس كبد معمولاً حدود ناف مي باشد         

  . )27شكل (بالا به سمت سر بيمار باشد در حاليكه بعضي ديگر جهت مايل را ترجيح مي دهند



 
معاينه فيزيكي دستگاه گوارش :هشتمفصل   

 
 

 291

 توسط ، طرف پائين بهدر اين حالت سعي مي شود لبه كبد با حركت       . از بيمار حين معاينه خواسته مي شود كه نفس عميق بكشد          
 در صورتيكه كبد در لمس احساس شود بايد از فشار دست كم كرد تا كبد بتواند از زير انگشتان عبـور                      .نوك انگشتان لمس شود   

  . )30و29و28شكلهاي ( در اين حالت سطح قدامي كبد بخوبي قابل بررسي است.كند
به كبد شارپ    ل در حالت طبيعي  . است rubbery و   firmلبه كبد نرمال مي تواند مختصر در لمس حساس باشد ضمناً قوام آن              

 سانتيمتر زير لبه دنده اي در خط ميدكلاويكولر         3افراد نرمال كبد مي تواند تا       در  در دم عميق    . و منظم است و سطح صافي دارد      
  . )31شكل (لمس شود

ان در اين افراد لازم است تنفس شكمي با ديافراگم آموزش داده شود تا امك ـ             . تنفس در بعضي افراد سينه اي است تا ديافراگمي        
در مرحله بعد لازم است در طرف لترال و مديال هم لبه هاي كبد را لمس                . لمس كبد، طحال و كليه ها در حين دم فراهم گردد          

و خط آگـزيلاري قـدامي جهـت تعيـين          در اين قسمت شروع معاينه از اپيگاستر        . نمود تا حدود كبد در طرفين نيز مشخص شود        
  .  نكته توجه شود كه لمس از وراي عضله ركتوس مشكل خواهد بودلازم است به اين. حدود دو طرف مي باشد

 دسـت   ،در صورت عـدم لمـس كبـد       . فشار دست بر حسب ضخامت و مقاومت جدار شكم تغيير يابد          جهت لمس كبد لازم است      
  . راست معاينه كننده بايد نزديكتر از لبه دنده اي قرار گيرد و معاينه تكرار شود

در ايـن روش معاينـه   . ب كردن است كه بخصوص براي لمس كبد در افـراد چـاق كـاربرد دارد               روش ديگر لمس كبد روش قلا     
يعني معاينه كننـده در ايـن   (ضمناً جهت معاينه برعكس روش قبلي است . كننده در طرف راست قفسه سينه بيمار قرار مي گيرد     

 كبـد قـرار مـي گيرنـد     dullnessزيـر حـد   هر دو دست در كنار هم در طرف راست شـكم           ). روش به پاي بيمار نگاه مي كند      
 شكم به سمت بالا و داخل به طـرف          ،انگشتان به صورت قلاب در آورده شده      ). معمولاً نزديك به لبه تحتاني دنده هاي راست         (

  . )32شكل (ضمناً از بيمار خواسته مي شود دم عميق انجام دهد. لبه تحتاني دنده ها فشار داده مي شود 
  .وجود ندارد) سطح تحتاني كبد( نرمال قابل لمس نبوده حساسيتي در ناحيه كيسه صفرا كيسه صفرا به طور

  
  27شكل

  
    28شكل 



 
معاينه فيزيكي دستگاه گوارش :هشتمفصل   

 
 

 292

 
  30                                              شكل 29                                          شكل 

  
  
  

  32شكل         31شكل
  

             
  طحال 

ال در حفره شكم نزديك دهمين فضاي بين دنده اي درست خلف خط آگزيلاري مياني در سمت چپ قـرار                    در حالت عادي طح   
به سمت جلو و پائين و به طرف وسط كشيده شده اغلب سبب محـو               ،گرفته و قابل لمس نيست اما زماني كه طحال بزرگ شود            

اين حالت طحال زير لبه دنده اي چپ قابـل          در  .  مربوط به هواي معده و كولون در طرف چپ مي گردد           tympanشدن حالت   
  . لمس خواهد بود

  
  دق طحال 

معمـولاً  . دق طحال كمتر كاربرد باليني دارد اما از خط آگزيلاري قدامي چپ از پائين ترين فضاي بين دنده اي شروع مي شـود                      
در صـورتيكه  .  تكرار مي شـود سپس از بيمار خواسته مي شود كه دم عميق انجام دهد و دق  .  است tympanاين ناحيه در دق     

  . )33شكل ( مي ماندtympanطحال اندازه نرمال داشته باشد معمولاً اين ناحيه همچنان 
  .  سانتيمتر است7حد طبيعي طحال در دق حدود 

   در بـالا و لبـه دنـده اي شـروع       ريـه resonanceاز قسمت قدام و پائين همي تـوراكس چـپ بـين    : روش ديگر دق طحال
.  به طرف لترال ادامه مي يابد      tympanyبا ادامه دق،    . هت معاينه بطور مايل به طرف خط ميدآگزيلري چپ است           ج. مي شود 

 طحال نرمال معمـولاً توسـط       Dullness.  بخصوص در سمت لترال ، بزرگي طحال وجود ندارد         tympanyدر صورت وجود    
dullness34شكل ( ساير نسوج در خلف شكم مخفي مي شود(.  
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  33                                 شكل 34                                            شكل     

  لمس طحال      
براي لمس طحال دست چپ در زير بيمار در قسمت تحتاني قفسه صدري و نسوج اطراف در سمت چـپ قرارمـي گيـرد و ايـن           

 قرار گرفته و بر روي شكم بـه سـمت طحـال بـا فـشار ملايـم                  دست راست نزديك ناف   . قسمت را به سمت بالا فشار مي دهد       
  . لازم است معاينه طحال از پائين شكم شروع شود تا در صورت بزرگي طحال اشتباهي رخ ندهد. حركت مي كند

در صـورت لمـس     . از بيمار خواسته مي شود كه دم عميق انجام دهد و سعي مي شود كه لبه طحال با نوك انگشتان لمس شود                     
در اين مرحله هرگو نه حـساسيت در        .  اينچ به سمت لبه تحتاني دنده ها در سمت چپ تكرار خواهد شد             1 معاينه با فاصله     نشدن

ضمناً فاصله بين پائين ترين حد طحال و لبه تحتاني دنده هاي چپ اندازه              . لمس و قوام طحال سنجيده شده يادداشت مي گردد        
  . )35و36شكلهاي ( تر و محوتر از كبد مي باشدلبه طحال در فرد نرمال سفت. گيري مي شود

در ايـن   . در مرحله بعد بيمار به پهلوي راست خوابيده پاها را بداخل شكم جمع مي كند و معاينه بـا دو دسـت تكـرار مـي شـود                           
  . )37شكلهاي (وضعيت نيروي جاذبه طحال را به سمت جلو و راست رانده لمس را آسان تر مي سازد

  در اين روش معاينـه كننـده در طـرف چـپ بيمـار قـرار       .  ها نيز در لمس طحال مي تواند استفاده شود  روش قلاب كردن دست   
 ـمي گيرد و انگشتان هر دو دست به صورت قلاب بر روي حد تحتاني دنده هاي چپ قرار مي گير                    سـپس در حاليكـه بيمـار       . دن

 .)38شكل(نفس عميق مي كشد انگشتان دست به سمت داخل و بالا فشار داده مي شود

  
  35                                              شكل 36                                        شكل 

   
  37                                        شكل 38                                              شكل 
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  يلمس آئورت شكم
مختصر متمايل به سمت چپ و در خـط وسـط           ) اپيگاستر(ت شكم بايد بطور عميق در قسمت بالا         در ابتدا با انگشتان دست راس     

شـايان  . در افراد لاغر بخصوص مي توان ضربان آئورت را كه به سمت بالا انتشار يافته لمـس نمـود                  . )39شكل  (فشار داده شود  
در افراد چاق لازم است از نوك انگـشتان         .  مي گردد  ذكر است كه گاهي اوقات اين مانور منجر به ايجاد ناراحتي مختصر در فرد             

شـكل  (هر دو دست كه بطور عمقي در دو طرف محل مشاهده ضربان آئورت قرار مي گيرند جهت لمس آئـورت اسـتفاده نمـود                       
40( .  

نرمـال  بطـور   . )41شـكل   ( سال لازم است عرض آئورت را با قرار دادن دست در هر طرف محاسـبه نمـود                   50در افراد بالاتر از     
  . سانتيمتر نخواهد بود3آئورت عريضتر از 

  
  39شكل 

 

  
  40                               شكل 41                                                           شكل 
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