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 اولویت بندی مباحث بر مبنای اهمیت امتحانی از نظر مؤلف: 

 نام مباحث بندی اولویتطبقه ردیف 

 مباحث بسیار مهم  1

 (1 فصل) ضایعات دهان

 ( ۳ فصل)اورژانس های گوش  

 (۳فصل )اتیت مدیا 

 (۳ فصل) اتیت مدیای مزمن

   (4 فصل) اورژانس های رینولوژیک

 ( 4فصل )رینوسینوزیت 

 ( 4 فصل)سینوزیت مزمن 

 ( 5 فصل) اورژانس های حنجره

 ( 5 فصل) کیست و پولیپ حنجره

 ( ۶ فصل)اورژانس های سرو گردن 

 ( ۶ فصل)غدد بزاقی 

 ( 7فصل )های تیرویید بیماری

 ( 7 فصل) تیروییدکانسر 

 ( 8  فصل)بیماری های تونسیل 

 ( 9 فصل)ترومای صورت و بینی 

 مباحث مهم  2

  (1 فصل)اپنه انسدادی 

   (۳ فصل)  ادیولوژی

   (۳ فصل)اتیت اکسترن  

   (4 فصل) الرژی

   (4فصل )اینورتد پاپیلوما 

   (5 فصل)پاپیلوماتوز 

   (5 فصل) دیسفاژی

  (۶ فصل)اپروچ به توده گردن  

   (۶ فصل) کانسر نازوفارنکس

   (8فصل  ) لارنگومالاسی

  (8فصل  )توده های عفونی گردن اطفال 

 ( 8فصل )توده های مادرزادی گردن 

 مباحث نسبتاً مهم:  ۳

  (1فصل )هماتولوژی 

 (1 فصل)TMJ  اختلالات مفصل

 ( ۳فصل )کاهش شنوایی هدایتی 

 ( ۳فصل )سمعک 

 ( ۳ فصل)اختلالات تعادلی 

 ( 4 فصل)رنیت 

 ( 5فصل )ریفلاکس 

   (8 فصل)تنگی ساب گلوت 

   (8  فصل)برانکیال کلفت 

 ( 9)فصل شکستگی مندیبل  
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 بینی و جراحی سر و گردن: اپروچ به بیماران گوش و حلق و فصل اول
 شرح حال: 

برای یک شرح حال استاندارد ذکر شده است. شرح حال باید با تمرکز بر شکایت اصلی بیمار محل   1.1در جدول   مطالب مورد نیاز 

 های تشخیصی سابق باشد.  مورد شکایت، زمان شروع، دوره، کیفیت، شدت، مدت زمان، علائم مرتبط و درمان و تست

 
 1ـ1جدول  

 

   ی فیزیکی: معاینه

 های زیر است: ی کامل سرو گردن و ارزیابیکی شامل معاینهی فیزیمعاینه

، شعواهد ترومعا، توصعیا ضعایعات و...(  نورموسعفال)  ار، علائم حیاتی، وضععیت تعنف ، وضععیت سعرظاهر کلی بیم  جنرال: (1

 سروگردن.

 ،  (تزهر 512با دیاپازون  )های وبر و رینه ، تحرک و تستTMی  ی گوش، کانال گوش، پردهوضعیت لاله  گوش:  (2

 . سپتوم ، ترشح، انحراف سپتوم و سوراخ شدگییی مخاطهای اکسترنال بینی، رینوسکوپی قدامی، تودهدفورمیتی :بینی (3

 ، غیرقرینگی، لم  کا دهان و زبان و هایپوفارنک  .: بررسی توده، ضایعات مخاطیی دهان و اوروفارنکسحفره (4

وضععیت   بررسعی  فیبرواوپتیک و یا آئینه والارنگوسکوپ  ب  لارنگوسکوپی  بررسی خشونت صدا و وضعیت صدا، انجام  لارنکس: (5

 نازوفارنک .  

 غدد بزاقی، لم  آدنوپاتی، لم  تیروئید،بررسی اعصاب کرانیال،    و سایر  بررسی از نظر توده، بررسی پاروتید گردن: (6

 بل. ازولارنگوسکوپ فیبرواوپتیک فلکسیرنک  و نازوفارنک ، با ن: بررسی حنجره، هایپوفامعاینات اندوسکوپیک (7

 

 ها: سایر تست

 ومطالعات تصویربرداری در صورت نیاز.  مطالعات آزمایشگاهی، نوار گوش 
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 : و اپروچ    شک بالینی

 های افتراقی بعمل آمده و اقدامات تشخیصی اولیه جهت رسیدن به تشخیص قطعی انجام شود.  در این قسمت باید تشخیص

 

 ست ها اوتولارنگولوژی برایهماتولوژی 

 کنیم.  ها، عوارض انتقال خون رسیدگی میدر این فصل به مرور اجزای خون، بیماری

 

 مدیریت از دست رفتن خون 

 تخمین حجم خون: 

95–100 mL/kg  درنوزادان پره مچور 

 85–90 mL/kg متر در نوزادان فول 

 80 mL/kg  ماه  12برای نوزادان بالای 

 70–75 mL/kg برای بالغین مذکر 

 65–70 mL/kg برای بالغین مونث 

 

سعل  سعی پعکیعا یعک سی کلوییعد  1ccو  سی  کریستالوئیدسی 3سی خون از دست رفته، با بطور کلی باید هر یک سی ✓

 .شودی  جایگزین

 ولازم جایگزینی:   مقدار خون از دست رفته 

 Allowable blood loss = [EBV × (Hct – target Hct)]/Hct 
 

 گایدلاین تزریق خون: 

 دهد.هموگلوبین را در بزرگسالان، افزایش میg/dL 1هماتوکریت، و حدود   %3هر یک واحد پکسل حدود   ✓

✓ 10 mL/kg دهد.  افزایش می %10هماتوکریت را حدود   ؛  پکسل 

 

 های سازگاری: تست

نوع   خونی،  گروه  نوع  بیماری   Rhبررسی  نظر  از  بررسی  هپاتیت  و  نظر  از  دهنده  فرد  در  سفلی ،    B  ،Cها   ،HIV ویروس و   ،

 شود.  نوع یک و دو انجام میTلنفوسیتیک تایپ 

 

 های خونی:  فرآورده

 شود.  ، که از این فرآورده در شوک هماروژیک استفاده میاست هماتوکریت %40شامل( :Whole blood) خون کامل (1

 است.  %70-85سی است. که هماتوکریت آن حدوداً  سی 250-300که هر واحد بین   پکسل: (2

 شود.مکعب خون تخمین زده میمتر  هزار در هر میلی 150-400بطور کلی پلاکت نرمال بدن، بین   پلاکت: (3
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 شود. تلقی می mm3150000/ ترمبوسایتوپنی، به پلاکت کمتر از ✓

 شود. جراحی میهزارتا منجر به خونریزی در حین عمل   40-70افت پلاکت بیه  ✓

 افتد.ق میاتفاmm3 20000/ونریزی خودبخودی با پلاکت زیرخ  ✓

 باشد. mm3 50000/گر اینکه تعداد پلاکت کمتر از ها، تجویز پلاکت لازم نیست مبرای اکثر جراحی  ✓

 دهد.زار عدد پلاکت را افزایش میه 5-10پلاکت بین   واحدهر یک   ✓

 پلاکت نیاز است. کیلوگرن وزن بدن شخص یک واحد 10برای هر  ✓

 شود.  پلاکت در دمای اتاق نگهداری می ✓

4) FFP:   برای مسمومیت وارفارین نیاز بهmL/kg 8-5  FFP  .نیازمند هستیم 

 نیازمند تطابق گروه خونی برای تجویز است.  ✓

 سی است. سی 250ی آن حدود کیسه یک ✓

 کند.  می فاکتورهای انعقادی را تصحیح %30حدود  mL/kg15-10به ازای هر   ✓

 :  (Cryoprecipitate)کرایو (5

 است.  Aو هموفیلی  ون ویلبرانتژینیمیا، بیماری وینواندیکاسیون کرایو: هایپوفیبر ✓

واحعد  60، (vWF)وون ویلبرانت واحد فاکتور  C ،100از نوع   8واحد فاکتور    100شامل    mL/bag  20-10  هر  ✓

 گرم فیبرینوژن است. میلی 250و  13فاکتور  

 

 عوارض تزریق:  

 )همولیتیک در مقابل غیر همولیتیک(:  یمنیهای اواکنش (1

 های همولیتیک:واکنش  

از نظعر  خعونی ویعا فعرآورده خعونافتعد کعه : واکنش همولیتیک حاد وقتعی اتفعاق میواکنش همولیتیک حاد .1

 شود.، متغیر باشد. که این منجر به همولیز داخل عروقی به شکل حاد میABOهای خونی گروه

: تب، لرز، درد قفسه سینه، اضطراب، درد پشت و تنگعی نفع  اسعت. وجعود هموگلعوبین در تظاهرات شامل ✓

 داخل ادرار، نشان دهنده واکنش همولیتیک است. 

روز بععداز انتقعال خعون انجعام   21تعا    2: بطور تیپیک این واکنش با تعخخیر بعین  واکنش همولیتیک تأخیری .2

 شود.  می

 ردی وتب است.بدن درد ، ز  :علائم خفیا بوده و شامل ✓

 اقدامات حمایتی است.  :درمان  ✓
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 اتولوژی : سومفصل 

 نورواتولوژی  -اتولوژی 

 شناسی جنین

 کنند. های برانکیال اول و دوم شروع به تشکیل میاز آرک 6اوریکل: هفته 

 شود. گیری اوریکل تکمیل میشکل 20هفته  ✓

 شود. درصد اندازه بالغین می 85، سالگی  5تا  ✓

 

 ( EACکانال گوش خارجی )

 رسد. نوجوانی به سایز بالغین میجنینی و در ابتدای  8گیری، هفته منشخ: اکتودرم، شروع شکل
 

 اول و همچنین مزانشیم ارک برانکیال اول. ,Pharyngeal groove (: منشأ از اکتودرم  TMپرده تیمپان )
 

 گوش میانی: 

 و همچنین لوله استاش.  10گیری گوش میانی در هفته شکل اندودرم پاچ فارنژیال اول  :۳هفته  

 سر و گردن مالئوس، بدنه و پروس  کوتاه اینکوس   غضروف مکل از ارک اول   :4هفته  

 stapesاستخوان  suprastractureمنوبریوم مالئوس، زائده بلند انیکوس، و  2از ارک  Reichertغضروف 
 

 
 ۳ـ1جدول  

 

 
 3ـ2جدول  



 

22 

 داخلیگوش 

 اول.  grooveمنشخ از اکتودرم فارنژیال 

 15ع16هفته  لابیرنت غشایی  •

 .20ع25هفته  ع استخوانی شدن 

 

 آناتومی

 ( و اوریکل. EACگوش خارجی: شامل کانال گوش خارجی )

 شود. میهایی در بالا و پایین و خلا به سر متصل ع اوریکل ادامه غضروف کانال گوش خارجی است و توسط لیگامنت

 

 
 ۳ـ2شکل  

 

ع کانال گوش خارجی:  
1

3
:  خارجی غضروفی،  

2

3
 داخلی استخوانی 

 پوست قسمت غضروفی، ضخیم و حاوی فولیکول مو و غدد سباسه و غدد سروموسینوس 

 دردناک(.  پوست قسمت مدیال نازک است و فاقد زیرجلد است )تحریک و دستکاری  ✓

 

 گیری:عصب

 (3V)شاخه اوریکولو تمپورال از  Vعصب   -

 ( Greater Auricular Nerveع شبکه گردنی ) 

 (: )شاخه آرنولد(10ع عصب واگ )

 ( 7ع عصب فاسیال )

 قسمت تحتانی اوریکل را بر عهده دارند.که عصب دهی   Lesser Occiptal nerve (C2 , C3)ع عصب 
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 : Tympanic membraneپرده تیمپان 

 لایه فیبروز میانی ع لایه مخاطی داخلی. -لایه: از لترال به مدیال: اپیتلیوم اسکواموس  3

 دهی آنولوس.شکل در محیط: لایه فیبروز 

 فلسیدا قسمت پارس تنسا و پارس   2و  mm9از عرض  TM  mm10ع ارتفاع 

  نکته مهم:  ✓

 (: Prossakeفضای پروساک ) 

 ع در سطح پارس فلسیدا 

 ع مدیال این فضا گردن مالئوس

 . TMع لترال این فضا 

 گیری کلستاتئوم.ع محل شایع رتراکسیون و شکل 

 

 Middle EARگوش میانی  

 شود.فضای هوادار تقسیم می 3به 

 TMع اپیتمپان: بالای 1

 TMع مزوتمپان: مدیال به 2

 TMع هایپوتمپان: زیر 3

 (ETفضای پروتمپان: قسمت قدامی فضای مزوتمپان که محل قرارگیری لوله استاش ) ✓

 

 حدود فضای گوش میانی:  

 / فوقانی: استخوان تگمن /  TMع لترال: 

   ETع تحتانی: بولب ژوگولار / قدامی: کانال کاروتید و 

 های رتروفاسیال  خلا: ماستوبید با رس  فاسیال یا سلول

 ع مدیال:  

 پرومونتری کوکلئا و دیواره لابرینت.

 

 هاستخوانچه ا

 مالئوس )چکشی(   (1

 بزرگترین استخوانچه / مفاصل سینوویال با مالئوس )سندانی( :اینکوس (2

 شود. به این استخوانچه متصل می پیرامیدتاندون استاپدیال و استیپ  از رکابی: کوچکترین استخوانچه /  (3

    V3عصب رسانی عضله تنسور  نکته:

   VIIعصب رسانی عضله استاپدیال 
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 ۳ـ۳شکل  

 

هنگام بزرگسالی    mm35هنگام تولد و    mm18طول    لوله استاش:
1
3

لترال استخوانی  
2
3

مدیال غضروفی که در توروس توباریوس 

 شود.  در نازوفارنک  ختم می

 

 گوش داخلی

 لابیرنت استخوانی:

A)   :و    2قسمت شنوایی گوش داخلی، به شکل مارپیچ که  کوکلئا
1
2
و    basal    ،middleقسمت    3چرخد. که به  دور می  

apical شود.  تقسیم می 

Cochlear Aqueduct:   لنا  ریباعث ارتباط پbasal   .با فضای ساب آراکنویید است 

 

B) ای است.  های اتولیتی )اُتریکل و ساکول( ساک اندولنفاتیک و مجاری نیم دایره: شامل ارگانوستبول 

Vestibular Aqueduct بول با داکت اندولنفاتیک است.  ی: کانال استخوانی، شامل ساک آندولنا و باعث ارتباط وست 

 ود هستند: فوقانی، تحتانی و افقی جفت که بر هم عم 3ای، یم دایرهمجاری ن

 

 های اتولوژی اورژانس

 کاهش شنوایی ناگهانی: 

شود. که این نوع آن کاهش شنوایی حسی عصبی  ساعت اتفاق بیفتد، گفته می 72کاهش شنوایی ناگهانی، به نقص شنوایی که طی  

 (  SSNHLناگهانی است )
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 لارنگولوژی و مسیر ایرودایجستیو فوقانی فصل پنجم:
 های مری و حنجره  اورژانس

 استریدور  

پیچ است. این صدا    معنی تنف  صدادار به علت انسداد نسبی راه هوایی فوقانی است که معمولاً به شکل صدای خشن و های  :استریدور

که صدایی است که به علت  )های راه هوایی تحتانی است و یا استرتور  پ  نسبی برونشیولاز صداهایی مثل ویز که به علت کلاباید  

 باید تمایز داده بشود.  است( مشابه خرناس و استپ  فارنک  فوقانی اد و یا کلا انسد

انسعداد راه هعوایی فوقعانی بعه    به لحاظ کلینیکال استریدور باید بلافاصله ارزیابی شود چرا که ممکعن اسعت ✓

 پیشرفت بکند.  

 

 تظاهرات بالینی:

 در بزرگسالان تکامل استریدور ممکن است به شکل حاد و یا مزمن ایجاد شود.  

 

  :علائم معمولاً غیراختصاصی و متغیر شامل

 پنهدی  •

 فاژیدی  •

 اودینوفاژی و اضطراب  •

 

 : های ما در حین معاینه شامل  یافته

 تنف  صدادار •

 وجود تب •

 سرفه •

 خلط خونی  •

 ها  ریتراکسیون بین دنده •

 دیسترس تنفسی و هایپوکسی.   علت ممکن استبراساس شدت و   •

 

 ها افتراقی: تشخیص

 شوند. بندی میهای افتراقی تقسیمعلت استریدور متعدد هستند. و براساس سطوح آناتومیک تشخیص 

 بطور کلی استریدور حین دم مرتبط با انسداد سوپراگلوت است.  ✓

 و )تراشه ( اینتراتوراسیک است.  ی سینهدم مرتبط با انسداد داخل قفسهاستریدور حین باز ✓

 گلوت است. ی انسداد گلوت و یا سابفازیک مطرح کنندهاستریدور بای ✓
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 ها شامل: افتراقی تشخیص

 سمی که منجر به انسداد شده باشدنئوپلا •

 عفونت و ادم التهابی )مانند سوپراگلوتیک( •

 آلرژی •

 آنژیوادم •

 خارجیجسم  •

 تیروئید( ویا هماتوم گسترده  تروماتیک به مجاری هوایی )مانند شکستگی آسیب •

 های حین عمل جراحی(ه دنبال آسیبی تارهای صوتی)بفلج دو طرفه •

 گلوت مانند تنگی تراشه و تراکئومالاسی سایر علت تنگی ساب •

 

 
 5ـ1جدول  

 

 :  ارزیابی

 معاینه فیزیکی 

 باید ارزیابی و انجام شود.   ABCژان ، ابتدا اقدامات های اورمشابه با الگوریتم

 شود، و دچار هایپوکسی شده است، اقدام اورژان  لازم است. ه نمیر مبتلا به استریدور به درستی ونتیلاگر بیما

،  سروگردن )تیروئید، تراک  های سرو گردن، جراحی سابق سرطان  ی آنژیو ادم و یازمان شروع علائم، سابقه:  شرح حال جهت ارزیابی

 جسم خارجی احتمالی، عفونت اخیر راه هوایی فوقانی، شرح حال انتوباسیون و سایر علل مرتبط.   تروما(

ی معاینهی دهان و فارنک ، (، وضعیت صوت، معاینهABGمتری، بررسی گاز خون شریانی)علائم حیاتی از قبیل پال  اوکسی : معاینه

 ن  حائز اهمیت است. ری گردن، ادم، کریپتاسیون و بررسی تندتوه

می اجازه  آنها  تنفسی  وضعیت  که  بیمارانی  اپتیک،  در  فیبر  با  نازوفارنگولارنگوسکوپی  بررسی  بررسی دهد،  وضعت   جهت  هوایی،  راه 

 . انجام می شود های احتمالی ادم و توده حرکت تارهای صوتی، و سایت
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 اری: تصویربرد

 بطور کلی جایگزین شده است.  MRIاسکن و  CTو لترال، ممکن است کمک کننده باشد، اما امروزه توسط  PAرادیوگرافی 

 بطور کلی در بیمار با استریدور حق انجام تصویربرداری را نداریم، مگر این که از حفظ راه هوایی ما مطمئن باشیم.   ✓

   تست های آزمایشگاهی:

 ، ممکن است کمک کننده باشدABGانجام  •

• CBC های عفونی مثل سوپراگلوتیت. جهت تشخیص بیماری 

 

 اقدامات درمانی: 

 اهداف درمان:  

 ایعه.  تعیین محل ض -1

 ی انسداد تعیین درجه -2

 حفظ راه هوایی  -3

 طریق انتوباسیون یا از طریق تراکبرقراری ونتیلاسیون حالا از  -4

 ای درمان عامل زمینه -5

 کند.به تنف  کمک می  (Upright) وضعیت آپرایت •

 تورم زبان ممکن است قابل شناسایی باشد.    مشاهدهوجود آنژیو ادم با   •

انجام شود. چرا کعه اسعتفاده از فلعج   Awakeاقدام بعدی است که باید به شکل    یر نبود، تراکاگر انجام انتوباسیون انجام پذ •

 تواند منجر به از دست رفتن راه هوایی شود.های عضلانی، میکنندهها و شلکننده

 باید سریعاً برقرار شود، استفاده از کریکوتیروئیدوتومی کمک کننده است.   در اورژان  وقتی که راه هوایی •

 معمولاً استفاده از انتوباسیون نازوتراکئال فیبرواپتیک به شکل هوشیار، اقدام درمانی انتخابی است.  ✓

 ENTمعمولاً متخصصین    توان با استفاده از لارنگوسکوپ هولینگر، اقدام به برقراری راه هوایی کرد.به عنوان پلن بعدی می ✓

 تواند به راحتی بیمار را انتوبه کنند. با استفاده از این ابزارها می 

تواند اقعدام تشخیصعی و درمعانی باشعد. اگردر راه هوایی بیمار توده و یا تنگی وجود داشته باشد، استفاده از برونکوسکوپی می •

 همچنین تراکئوتومی، جهت برقراری راه هوایی لازم است که انجام بشود. 

رود کعردن آن بعه سوزن و گایعد وایعر و و  استراتژی بعدی در موارد نیاز به حفظ راه هوایی و مشکل در انتوباسیون استفاده از •

 یروئید و یا تراشه است و سپ  اقدامات بعدی باید انجام بشود. داخل غشای کریکوت

هعای مشعابه ، انتوباسیون با اندوسکوپ و یا استفاده از روش  ویدیو لارنگوسکوپی  های دیگری از قبیل لارنژیال ماسک،  تکنیک •

 شود. برای این موارد باید درنظرگرفته ب

 . انجام شودبستری شود. مانیتورین، تنفسی باید حتماً   ICUبیمار بعد از حفظ راه هوایی باید در  •

 اکسیژن مرطوب بگیرد. •

وجود گاز هلیوم در ترکیب با اکسیژن )هلیوک ( باید به شکل کوتاه مدت جهت حفظ راه هوایی استفاده شود، این گعاز بعا  •

 برقراری راه هوایی کمک بکند. تواند که بهکاهش ادم راه مخاطی می

 استفاده از استروئیدهای داخل وریدی ممکن است که در کاهش ادم راه هوایی در آنژیوم ادم کمک کننده باشد.   •
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 نتایج و فالوآپ 

زمینه  علت  برای  باید  مناسب  درمانی  اقدام  هوایی  راه  حفظ  از بعداز  استفاده  عفونت  وجود  صورت  در  شود.  انجام  حتماً  ای 

 های مناسب و در صورت وجود توده انجام بیوپسی و درمان بعدی حائز اهمیت است.  بیوتیک یآنت

 

 های ناشی از بلع مواد سوزاننده  آسیب

 :  اپیدمیولوژی

سال است. حدود    6موارد، شامل کودکان زیر    %53شود.  هزار مورد در ایالات متحده تخمین زده می  15تا  5بروز بلع مواد سوزاننده بین  

 افتد. ها اتفاق میمرگ به دلیل بلع مواد سوزاننده  در بچه %3تقریباً 

 

 تظاهرات بالینی: 

 های متوسط تا شدید، علائم شامل: با آسیب

 ی سینه ر دهان، گردن و قفسهاژی ددرد و دیسف •

 آبریزش از دهان  •

 عدم توانایی بلع   •

 سرفه و ویز و استریدوز.  •

 

مادهارزیابی نوع  تعیین  )صابون  بلعیدهی  :  مثل  آلکالاین  مواد  است.  مهم  میشده  آمونیوم(  و  نکروز  ها  به  منجر  مایعی  توانند 

(liquefaction )های مری و فارنک  وارد بکنند.  به دیواره  های عمقیآسیب شوند و 

ز منجر به آسیب عمیق بافتی  که این نکروشود  تواند منجر به نکروز انعقادی  ها، میها و سفید کنندهبلع مواد اسیدی ، مثل پاک کننده

 شود.نمی

 شود.  های خفیا مخاطی میهای پرکلرات دارند که منجر به آسیبسدیم %25/5های خانگی معمولاً کمتر از سفیدکننده ✓

 

 معاینه فیزیکی: 

 ارجحیت بررسی راه هوایی و حفظ آن است.  •

 از بدتر شدن ادم و تنگی راه هوایی لازم است.شود انتوباسیون برای پیشگیری اگر شواهد آسیب راه هوایی رویت می •

 ممنوع است. NGTی ی کورکورانهتعبیه سی پوست و مخاطات به لحاظ سوختگی لازم است.معاینه سرو گردن و برر •

 تجویز شارکول اندیکاسیون ندارد. •

 شود. میساعت اول توصیه   24-48سکوپی ظرف انجام ازوفاگو •

 

 مطالعات آزمایشگاهی: 

 های انعقادی لازم.  سایر تست CBCانجام 
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 های ناشی از مری بندی آسیب: طبقه5ـ2جدول  

 

 ها لازم است. در فاز حاد اندیکاسیون ندارد اما در فالوآپ جهت بررسی از نظر تنگی بلع باریومانجام  ✓

 

 اقدامات درمانی: 

 هیدراسیون  ✓

 ی اسید ه از داروهای بلوک کنندهاستفاد ✓

هعا امپایریعک تعا زمعان رد کعردن بیوتیکآنتی  شوندعلائم پرفوراسیون توصیه نمیاستروئیدها با توجه به احتمال پوشاندن   ✓

 رفوراسیون پ 

 مشاوره با جراحی توراک  برای موارد شدید  ✓

 (. تیوبای )فیدیدن،  ی تغذیهتعبیه لوله ✓

 

 : عوارض شامل 

 مدیاستنیت •

 پارگی •

  %10-20ها بین گیری تنگیشکل •

 سوالو نسبت به آندوسکوپی در این موارد بسیارمهم است.  شوندو تست باریومجاد میهفته ای  3-4ها معمولاً ظرف تنگی ✓

 

 های حنجره  عفونت

واژه یک  عفونتلارنژیت  است.  حنجره  در  التهابی  شرایط  هرگونه  توصیا  کلی جهت  باکتریال، ی  ویروسی،  است  ممکن  حنجره  های 

 ای و حتی مایکوباکتریال باشد.  قارچی، تک یاخته

شود. بررسی وضعیت ایمنی بیمار شرح حال مسافرت تشخیص انجام می عیینلارنگوسکوپی، جهت ت ی فیزیکی شاملشرح حال ومعاینه

 و تماس با بیماران از فاکتورهای مهم در بررسی شرح حال است.  

 

 اپیدمیولوژی: 

 است. ها سختبیماریترین فرم لارنژیت هستند. تعیین میزان بروز با توجه به گسترش این های ویروسی شایعلارنژیت ✓

 شود. کن است منجر به سرکوب راه هوایی مم در اطفال لارنژیت  ✓


