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  خلاصه

مقدمه

میکتومی آنورکتال و دیلاتاسیون آنال زیر بیهوشی می تواند روش مفیدي در درمان کودکان مبتلا بـه هیرشـپرونگ    

  . ه شده استرداختدر این مطالعه به بررسی پیامدهاي عمل جراحی میکتومی آنورکتال پ. با سگمان بسیار کوتاه باشد

  روش کار

بـاریم انمـا و مـانومتري    . انجـام شـده اسـت    1388-1386این مطالعه توصیفی در بیمارستان دکتر شیخ مشهد از سـال   

بعد از انجام میکتومی آنورکتال بیمـاران در هفتـه دوم بعـد از عمـل و سـپس بـه        .آنورکتال بر تمام بیماران انجام شد

و  همچنین بیماران از نظر وجـود  .از نظر عوارض عمل و پاسخ به درمان پیگیري شدند طور ماهیانه به مدت شش ماه 

از نظرپاسـخ بـه درمـان بـا      و گـروه تقسـیم شـدند    3قطعـه عضـلانی برداشـته شـده بـه      یا عدم وجود گانگلیون سل در

ي مقایسـه از آزمـون   تجزیه و تحلیل اطلاعات با استفاده از جـداول فراوانـی انجـام شـد و بـرا      .یکدیگر مقایسه شدند

  .کاي دو استفاده شد

  نتایج

تنگی آنوس در هیچ یک از بیماران پس از جراحی مشـاهده  ، آنتروکولیت، سپسیس، عفونت محل عمل، خونریزي 

بیمار بی اختیاري مدفوع پس از عمل مشاهده شد که با دسـتور بیوفیـدبک در    3و در بیمار بی اختیاري گاز 4در .نشد

 4و بهبود نسبی پیـدا کردنـد   )%17/4(بیمار 2بعد از عمل بهبود کامل و) %5/87(بیمار 40.هبود یافتماه ب 6تا  3عرض 

بـر مبنـاي داده هـاي آمـاري ارتبـاط معنـی داري بـین جـنس و          .از این جراحی هیچ نتیجه اي نگرفتنـد ) %33/8(بیمار

  .  عوارض پس از جراحی و پاسخ به درمان وجود ندارد

  نتیجه گیري

عدم وجـود اخـتلالات    :مشخصات را دارند این نورکتال می تواند روش موثر در درمان بیمارانی باشد کهمیکتومی آ

شکسـت رفلکـس ریلکـس     عدم وجود منطقه تغییـر در بـاریم انمـا،    یبوست مزمن علی رغم درمان طبی، آناتومیکی،

  .رکتال در مانومتري دیلاتاسیونشدن آنورکتال با 

  

، سگمان بسیار کوتاهترانس آنورکتال میکتومی ،پرونگبیماري هیرش :کلمات کلیدي
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  مقدمه

بیماري هیرشپرونگ و مشکلات تشخیصـی و درمـانی آن یکـی    

در  1شـیوع آن از  . باشـد  از معضلات شایع در جراحی اطفـال مـی  

تولد نوزاد زنده گـزارش شـده اسـت و در     4400در هر  1تا  7000

ــه د    ــوري ک ــه ط ــت ب ــاوت اس ــف متف ــاي مختل ــازينژاده  -ر قفق

آمریکایی و آسـیایی هـا بـه ترتیـب شـیوع      -آمریکایی و آفریقایی

در نـوع کلاسـیک   . تولد زنده دارد 10000در هر  8/2،  1/2، 5/1

ــر     ــه دخت ــر ب ــبت پس ــاري نس ــن بیم ــه  4ای ــی 1ب ــد م ــاري . باش بیم

هیرشپرونگ معمولاً یک بیماري مستقل و در یک شـیرخوار تـرم   

اري عبارتنــد از تــاخیر در دفــع علائــم ایــن بیمــ. باشــد و ســالم مــی

ــتفراغ و       ــتها، اسـ ــاهش اشـ ــیون شـــکم، کـ ــوم، دیستانسـ مکونیـ

در معاینه انگشتی رکتوم در این بیماران یک آنـوس  . آنتروکولیت

شود که گاهی بـه اشـتباه تشـخیص تنگـی آنـوس       محکم لمس می

 .)1( شود گذاشته می

ــت از     ــیک عبارتس ــوع کلاس ــپرونگ ن ــان در هیرش ــاس درم اس

ــه     برداشــتن ــا قطع ــایگزین کــردن آن ب ــک و ج ــه آگانگلیونی قطع

گانگلیونیک پروگزیمال کولون، که این کار به روشهاي مختلـف  

درمـان در نــوع ســگمان بسـیار کوتــاه آنورکتــال   . شــود انجـام مــی 

.)3( باشد میکتومی می

هـا نشـان دهنـده  یـک سـري       بررسی جزئیـات بیمـاري در بچـه    

وجـود یبوسـت مـزمن در     :مشخصات در اینهاست کـه عبارتنـد از  

سـانتی   5-3تاریخچه بیماري، وجود سلولهاي گانگلیون در فاصله 

هـا   متر، عدم وجود منطقه تغییر در باریم انما و علی رغم ایـن یافتـه  

تواند براي هیرشپرونگ تشخیصی باشد، مانومتري در ایـن   که نمی

ــفنکتر       ــدن اس ــس ش ــس ریلک ــود رفلک ــدم وج ــد ع ــاران موی بیم

با توجه به اینکه  .باشد رکتوم می دیلاتاسیونورت آنورکتال در ص

بیماري هیرشپرونگ با سگمان بسیار کوتاه بیماري شایعی اسـت و  

.با انجام عمل جراحی میکتومی آنورکتال قابل درمان است

هــدف اصــلی از ایــن تحقیــق  تعیــین پیامــدهاي عمــل جراحــی   

بــه  میکتــومی آنورکتــال بــه روش تــرانس آنــال در بیمــاران مبــتلا 

باشد وتعیین فراوانی مرگ  هیرشپرونگ با سگمان بسیار کوتاه می

و میر، بروز بی اختیاري گاز و مدفوع، میزان بروز آنتروکولیـت و  

  .استعفونت زخم بعد از عمل از اهداف فرعی آن 

  روش کار

جمعیت . مطالعه به صورت توصیفی و مقطعی انجام شده است

که به دلیل هیرشپرونگ از نوع مورد مطالعه کلیه بیمارانی هستند 

با سگمان بسیار کوتاه در بخش جراحی اطفال بیمارستان شیخ از 

تحت عمل جراحی  1388تا نیمه اول سال  1386نیمه دوم سال 

  .اند آنورکتال میکتومی به روش ترانس آنال قرار گرفته

بیمار به  15می باشد که  بیمار 61جمعیت مورد مطالعه تعداد 

نداشتن مانومتري و باریم انما، عدم ، سال 14لاي دلایل سن با

مراجعه جهت پیگیریهاي بعدي و عدم دسترسی به بیماران و 

  .اختلالات عصبی همراه از مطالعه حذف شدند

روش نمونه گیري به صورت مستمر و غیر احتمالی بوده و 

، جراحی، متخصص اطفال، ارجاع کودکان از طریق والدین

ده که براي ارزیابی به واحد جراحی مرکز داخلی و روانپزشک بو

کودکان مراجعه کننده با . فوق تخصصی اطفال ارجاع شده اند

مانومتري و باریم انما ، معاینه بالینی، یبوست مزمن که با شرح حال

براي آنها تشخیص قطعی هیرشپرونگ گذاشته شده است وارد 

، يبیمارانی که بیماري سیستم عصبی مرکز. مطالعه می شوند

شده  اختلال حرکتی و یا میوپاتی دارند از این مطالعه حذف

کلیه بیماران تحت عمل جراحی میکتومی آنورکتال به روش .اند

ترانس آنال قرار گرفته اند و کلیه بیماران از لحاظ عوارض عمل 

در ) عفونت زخم، بی اختیاري گاز، اختیاري مدفوع بی(جراحی 

ماهیانه به مدت شش ماه  طوره هفته دوم بعد عمل و سپس ب

ها توسط فرمی جمع آوري شده که براي هر  داده .ویزیت شده اند

پیگیري بیماران . صورت جداگانه تکمیل شده کدام از بیماران ب

صورت ماهانه به ه در هفته دوم بعد از عمل جراحی و سپس ب

توصیف داده ها با استفاده از جداول فراوانی  .مدت شش ماه  بود

ر و شاخص هاي میانگین خواهد بود و براي مقایسه بین و نمودا

در همه آزمون ها سطح . گروهها  از آزمون کاي دو استفاده شده

نوع مطالعه به صورت  .است مد نظر قرار گرفته 05/0معنی داري 

گیري تصادفی و به صورت مستمر و  طولی و روش نمونه

ارد بررسی در زمان اعلام شده افراد و. غیراحتمالی بوده است

نفر از  15نفر رسید که   61به این ترتیب تعداد نمونه به. شدند

بیمار  61از بین . نمونه انجام شد 46مطالعه حذف و بررسی بین 

بیمار به  1: مورد حذف شدند و عبارت بودند از 15بررسی شده 
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بیمار  1، بیمار به دلیل نداشتن مانومتري 5 سال 14دلیل سن بالاي 

بیمار به دلیل عدم مراجعه جهت  6،شتن باریم انمابه دلیل ندا

بیمار به دلیل  2پیگیریهاي بعدي و عدم دسترسی به آنها و 

%) 26(مورد  12بیمار باقی ماندند که  46اختلالات عصبی همراه 

 1یا تقریبا  8/2به  1پسر بودند که نسبت %) 75(مورد  34دختر و 

  . با ارجحیت پسرها داشتند 3به 

  

  نتایج

بیشترین تعداد بیماران . سال متفاوت بود 14ماه تا  24ن بیماران از س

علایمی که بیماران  .%) 65(سال قرار داشتند  10تا  6در گروه سنی 

یبوست : با آن مراجعه کرده بودند به ترتیب فراوانی عبارت بود از

آلودگی %) 84(بیمار  39دیستانسیون شکم در %) 100(بیمار  46در

بیمار  3شکست در رشد طبیعی در ) %3/4(بیمار 2لباس زیر در

، )%13(بیمار  6و آنتروکولیت در) %5/6(بیمار  3استفراغ در ) 5/6%(

، عوارض بعد از عمل جراحی آنورکتال میکتومی شامل خونریزي

بی ، سپسیس به دنبال عفونت پرینه، عفونت محل عمل و آبسه

و تنگی آنوس می اختیاري گاز، بی اختیاري مدفوع،  آنتروکولیت 

در بین بیماران مورد بررسی خونریزي مقعدي بعد از عمل  .باشد

 4بی اختیاري گاز بر اساس گفتار والدین و کودکان در  .مشاهده نشد

بیمار مشاهده شد که در تمام موارد با دستور بیوفیدبک که توسط 

   .ماه پس از عمل بر طرف شد 6تا  3کودك انجام می شد بین 

بیمار در چک پس از عمل دیده  3ي مدفوع محدود در بی اختیار

ساله که با  7ساله و یک دختر  6ساله و یک پسر 5در یک پسر  .شد

ماه پس از عمل  6تا  3حد انتظار و دستور بیوفیدبک توسط کودك 

.بهبود قابل توجه داشت

  

  

  

  

  

  

  

  

فراوانی نسبی عوارض بعد از عمل جراحی میکتومی  - 1نمودار

  و دیلاتاسیون آنالآنورکتال 

آبسه پرینه، سپسیس، عفونت زخم، آنتروکولیت و تنگی آنوس و 

از  .در زمــان بررســی اتفــاق نیفتــاد، مـرگ و میــر در هــیچ بیمــاري 

ــا در       ــاد جمع ــاق افت ــه اتف ــار  دو عارض ــه در دو بیم ــایی ک  5آنج

هــیچ %)  89(بیمــار 41بیمارعارضــه بعــد از عمــل ایجــاد شــد و در 

   .)1نمودار( مل مشاهده نشدعارضه اي بعد از ع

بیمارکــه تحــت عمــل جراحــی آنورکتــال میکتــومی قــرار   46از

. بعد از عمل علایم کاملا بهبود یافت) %5/87(بیمار  40گرفتند در

ه   ) %17/4(بیمار 2در علایم نسبت به قبل از عمل بسیار کمتر شـد بـ

گونه اي که با درمان کنسرواتیو مشکلی نداشـتند و ایـن دو بیمـار    

   .د از عمل به طور کم درمان ملین می گرفتندبع

از این جراحی هیچ نتیجه اي نگرفتند و یبوسـت  ) %33/8(بیمار 4

از . ادامه پیدا کرد و دیلاتاسیون کولون پروگزیمال نیـز بیشـتر شـد   

این تعداد در دو بیمار حتی با انجام چندین فروزن سکشن به قطعـه  

 پـولترو و یم تغییري نکرد گانگلیون دار نرسیدیم و بعد از عمل علا

در دو بیمار دیگر که هـم لبـه پروگزیمـال نمونـه و هـم      .شد انجام

لبه دیستال گانگلیون داشت بعد از عمـل سـیر بیمـاري ادامـه پیـدا      

.لازم شدکرد که اقدامات دیگر جراحی 

از بین رفـتن علایـم اولیـه     :عبارت است ازمنظور از بهبود کامل  

کـاهش شـدت علایـم    ، بهبود نسـبی  ،حیبیماران پس از عمل جرا

اولیـه بیمـاران پـس از عمـل جراحـی اسـت بـه طـوري کـه باعـث           

تغییري در علایـم  ، اختلال در عملکرد بیمار نشود و در عدم بهبود

  ).2نمودار( )1جدول( اولیه پس از عمل جراحی ایجاد نمی شود

  

  

  

  

  

  

  

  

  
  

  

توزیع فراوانی افراد تحت مطالعه بر حسب - 2نمودار

  بهبودمیزان  

4.35
4.35

89.13

2.17

بی اختیاري مدفوع

بی اختیاري گاز

بدون عوارض

بی اختیاري گاز

8.33

4.17

87.5

عدم بهبود

کامل

ناکامل
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   میزان بهبود بر حسب جنس -1جدول
  

  بهبود
  مونث  مذکر

  درصد  تعداد  درصد  تعداد

  %91  11  %85  29  بهبود کامل

  %0  0  %5  2  بهبود نسبی

  %9  1  %8  3  عدم بهبود

  %100  12  %100  34  تعداد کل

  

  عوارض ناشی از جراحی بر حسب جنس -2جدول

  

  عوارض
  مونث  مذکر

  درصد  تعداد  درصد  تعداد

  %0  0  %3  1  بی اختیاري گاز ایزوله

  %0  0  %6  2  بی اختیاري مدفوع ایزوله

  %8  1  %3  1  بی اختیاري گاز و مدفوع

  %92  11  %88  30  بدون عوارض

  %100  12  %100  34  تعداد کل

  

  بر حسب جنس نوع پاتولوژي -3جدول

  

  نوع پاتولوژي
  مونث  مذکر

  درصد  تعداد  درصد  تعداد

  در دیستال  گانگلیون نرمال

  پروگزیمال قطعه عضلانیو 

4  11 %  2  17 %  

  نبود گانگلیون در دیستال

  پروگزیمال قطعه عضلانیو 

7  21 %  325 %  

  ومشکوكگانگلیون نرمال در پروگزیمال 

  قطعه عضلانییا نبود گانگلیون  در دیستال 

23  68 %  7  58 %  

  %100  12  %100  34  تعداد کل

  

ارتبـاط  ، 05/0و سطح معنی داري  68/0 نبا توجه به عدد پیرسو

) 1جــدول( معنــی داري بــین جــنس و میــزان بهبــود وجــود نــدارد 

و سـطح معنـی داري    64/0 بـا توجـه بـه عـدد پیرسـون      ).2نمودار(

ارتباط معنی داري بین جنس و عـوارض ناشـی از جراحـی    ، 05/0

  .)2جدول( وجود ندارد

ارتبـاط  ، 05/0 و سطح معنی داري 83/0با توجه به عدد پیرسون 

  .)3جدول( معنی داري بین جنس و نوع پاتولوژي وجود ندارد

  

  

  بحث 

ــه از   ــن مطالعـ ــی      46در ایـ ــل جراحـ ــت عمـ ــه تحـ بیمـــار کـ

ــد     ــرار گرفتنـ ــال قـ ــیون آنـ ــال و دیلاتاسـ ــومی آنورکتـ  12میکتـ

ــر ــر و %)  26(نفـ ــر 34دختـ ــبت  %)  73(نفـ ــه نسـ ــد کـ ــر بودنـ پسـ

ن آمــار در بــا ارجحیــت پســرها مطــرح اســت و ایــ 1بــه  3جنســی 

ــز تاییــد شــده اســت  در %)  65(بیمــار30. )17( ســایر مقــالات نی

ــنی  ــا  6رده س ــودن     10ت ــر ب ــل کمت ــه دلی ــد کــه ب ــرار دارن ســال ق

ــاران در       ــیک بیم ــپرونگ کلاس ــه هیرش ــبت ب ــم نس ــدت علای ش

ــه انـــد   . ســـنین بـــالاتري مراجعـــه و تحـــت بررســـی قـــرار گرفتـ

ــد     ــا آن مراجعــه کردن ــاران ب ــی کــه بیم یبوســت شــایعترین علامت

ــه    ــه اي کـ ــه گونـ ــود بـ ــکایت   % 100بـ ــت شـ ــاران از یبوسـ بیمـ

انجـام شــده فاقـد منطقــه تغییــر    يبیمـاران در بــاریم انمــا .داشـتند 

ــد ــا    ، بودن ــه یبوســت ب ــتلا ب ــاران مب ــی از بیم ــه اي کــه در خیل یافت

  .می تواند مطرح باشددلایل غیر از هیرشپرونگ

در تمام بیماران مانومتري آنورکتال موید عـدم وجـود رفلکـس    

ریلکس شدن آنورکتال به دنبال دیلاتاسیون رکتوم بـود، یافتـه اي   

ــوار %) 13(بیمــار  6در .کــه در هیرشــپرونگ مشــاهده مــی شــود  ن

عضلانی برداشته شـده، هـم در قسـمت دیسـتال و هـم در قسـمت       

 بـود   طبیعـی یونی پروگزیمال قطعه عضلانی حاوي سلولهاي گانگل

و در یــک نفــر از بیمــاران فــوق در پــاتولوژي ســلول  ) Aگــروه (

نفـر بعـد از     6از ایـن  %)  66(نفـر  4. عضلانی مخطط گزارش شـد 

عمل جراحی میکتومی آنورکتال بـدون علامـت شـدند و بیمـاري     

که در پـاتولوژي  سـلول عضـلانی مخطـط داشـت در ایـن گـروه         

نفـر بـه طـور نسـبی بهبـودي       12از این %) 16(یک نفر. قرارگرفت

  .تغییري حاصل نشد%) 16(پیدا کرد و در یک نفر

نوار عضلانی برداشته شده در قسـمت دیسـتال   %) 21(بیمار 10در

کـه در  )Bگـروه (و پروگزیمال قطعه عضلانی بدون گانگلیون بود 

نفـر   9 .دو بیمار در پاتولوژي سلول عضلانی مخطط گـزارش شـد  

از عمل جراحی میکتومی آنورکتال بدون نفر بعد  10از این%) 90(

علامت شدندکه بیمار با سلول عضـلانی مخطـط جـزو ایـن گـروه      

و بیمـار بـا    تغییـري حاصـل نشـد   %) 10(قرارگرفت و در یـک نفـر  

  .بهبود نسبی در این گروه وجود نداشت

قطعه عضلانی در قسمت دیستال مشکوك یا %)  65(بیمار 30در

     زیمـال حـاوي گـانگلیون بـود     گـانگلیون و در قسـمت پروگ   بدون

در یــک بیمــار در پــاتولوژي ســلول عضــلانی مخطــط  ) Cگــروه(

بعد از عمل جراحی بهبودي کامل %) 90(بیمار 27گزارش شد که 

و بیمـار بـا سـلول عضـلانی مخطـط جـزو ایـن گـروه قـرار           داشتند

بیمـار   2به طور نسبی بهبودي پیـدا کـرد و در  %) 3(بیمار 1گرفت و
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نظر آمـاري تفـاوت معنـی داري بـین     از .حاصل نشدتغییري %) 6(

 Cو Bو Aپاسخ به درمان کامل و نسبی و عدم پاسـخ بـین گـروه    

کـه سـلول عضـلانی مخطـط گـزارش       وجود نداشت و درمواردي

دو با سـطح   -کاي آزمون( شد تفاوتی با بقیه موارد وجود نداشت

  .)05/0معنی داري 

ارتبـاط   ،05/0داري  و سطح معنی 83/0با توجه به عدد پیرسون 

 نــوع پــاتولوژي و نتــایج بهبــود پــس از جراحــی  معنــی داري بــین

هنـوز هـیچ تعریـف دقیقــی از    . میکتـومی آنورکتـال وجـود نـدارد    

بیماري هیرشپرونگ با سگمان بسـیار کوتـاه و آشـالازي اسـفنکتر     

و در خیلی از مواقع ایـن مفـاهیم چـه     ارائه نشده استداخلی آنال 

آنچـه از ایـن   . درمان همپوشانی با هم دارنـد  در تشخیص و چه در

ست که جداسـازي ایـن هـا از یکـدیگر در     ا تحقیق بر می آید این

روش درمانی و نتیجـه آن تـاثیري نـدارد و انجـام عمـل میکتـومی       

مان بسـیار کوتـاه   گآنورکتال در بیماران مبتلا به هیرشپرونگ با س ـ

م بـالینی  سـن و علای ـ ، عارضه خطرناکی ندارد و عوارض با جـنس 

و پاسخ به درمان بالایی دارد همچنـین جـواب    اولیه ارتباطی ندارد

پاتولوژي از نظر وجود یا عدم وجود گانگلیون در قطعـه عضـلانی   

وگزارش سلول عضلانی مخطـط تفـاوتی در نتیجـه درمـان ایجـاد      

عوارض ناشی از عمل نیز در بیماران به طور معنی داري . نمی کند

شــترك تمــامی ایــن بیمــاران عــدم وجــود یافتــه م .وجــود نداشــت

اختلالات اناتومیک و سابقه یبوسـت مـزمن و عـدم وجـود منطقـه      

ــود رفلکــس ریلکــس شــدن         ــاریم انمــا و عــدم وج ــر در ب تغیی

ــت ــانومتري اسـ ــن  46از. درمـ ــه ایـ ــد 4بیمارکـ  42ویژگـــی را دارنـ

د     %) 91(بیمار ال پاسـخ دادنـ لـذا  . به درمان جراحـی میکتـومی آنورکتـ

با توجه به پاسـخ بـه درمـان مطلـوب و نبـود عـوارض        شودتوصیه می 

 نبایـد بـود  خطرناك جداسازي پاتولوژیک و نامگذاري گـیج کننـده   

زیرا جدا سازي و نامگذاریهاي جداگانه تاثیري در رونـد تشخیصـی و   

اـران بـه طـور       .درمانی این بیمـاران نـدارد   در ضـمن علـت بهبـود در بیم

اـران فرضـیه هـاي زیـر مطـرح     قطعی مشخص نمی باشد و براي بهبود بی  م

، انجام عمـل جراحـی آنورکتـال میکتـومی     بهبود ناشی از :شودمی 

هبـود ناشـی از تغییـر    ، ببهبود ناشی از دیلاتاسیون در حین جراحـی 

در تفکـر کـودك و از بـین رفـتن تمایـل وي جهـت جلـب توجــه        

   .والدین در اثر استرس ناشی از بستري و اقدامات درمانی

  

  نتیجه گیري

 :کودکـانی کـه   شـود ق یافتـه هـاي ایـن مطالعـه پیشـنهاد مـی       طب

 ،یبوسـت مـزمن دارنـد و بـه درمــان کنسـرواتیو پاسـخ نمـی دهنــد       

در بـاریم انمـا    ،هیچگونه اختلال آناتومیک در لگن و پرینه ندارند

در مانومتري آنورکتال رفلکس ریلکس شـدن   ،منطقه تغییر ندارند

و در  ومی قـرار گیرنـد  ندارند  تحت عمل جراحی آنورکتال میکت ـ

ضمن با توجه به عدم وجود علت قطعی جهت بهبود بیمـاران پـس   

 بهبـود ناشـی از   :از عمل جراحی و وجود فرضیات مختلف از قبیل

بهبود ناشی از دیلاتاسیون ، انجام عمل جراحی آنورکتال میکتومی

در حین جراحی و بهبود ناشی از تغییر در تفکـر کـودك و از بـین    

وي جهت جلب توجه والدین در اثر اسـترس ناشـی از    رفتن تمایل

هـاي   بستري و اقدامات درمانی توصـیه مـی شـود کـه در پـژوهش     

آینده کودکان با توجه به فرضیات فوق در سـه گـروه مختلـف از    

.شوندنظر علت پاسخ به درمان بررسی 

ــا عــدم وجــود اخــتلالات آناتومیــک و ســابقه     بــراي بیمــاران ب

جود منطقه تغییر در باریم انما و عدم وجود یبوست مزمن و عدم و

رفلکس ریلکـس شـدن در مـانومتري و بـا توجـه بـه فرضـیه فـوق         

  .پاسخ درمانی دارد% 90آنورکتال میکتومی حدود 

  

  و قدردانی تشکر 

این مطالعه حاصل طرح تحقیقاتی در قالب پایان نامه پژوهشی به 

ویسـندگان  ن .باشـد  دانشکده پزشکی مشهد مـی  6338شماره ثبت 

بدینوســیله مراتــب سپاســگزاري خــود را از معاونــت هــاي محتــرم 

  .دارند پژوهشی دانشکده و دانشگاه علوم پزشکی مشهد ابراز می
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