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  مقاله اصلي
  

انگشت با پيلوروميوتومي يا پيلوروپلاستي در ه وسيله مقايسه بوژيناژ پيلور ب
  دنبال ازوفاژكتوميه اعمال جراحي جايگزين معده ب

    

  MD 4، احمد آموزشي3MD، كامران كاويانيMD 2، مصطفي مهرابي 1MDعلي جنگجو*
  

 )ع( بيمارستان امام رضا  -دستيار جراحي 4، دستيار جراحي3، دانشيار جراحي2، استاديار جراحي1
  22/5/86 : تاريخ پذيرش- 14/6/85: تاريخ دريافت

 
  

  خلاصه
و لذا يك  است انسداد عملي پيلور ، بروز مي كندانتخاب شده اند، و جايگزيني معده براي حذف مريبيماراني كه يكي از مشكلاتي كه در عده اي از : مقدمه

وسيله بوژيناژ بسته پيلور با انگشت به ه  معرفي روش درناژ معده ب، در مطالعه حاضر هدف.)1(  پيلوروپلاستي همزمان نياز دارندوروميوتومي ياعمل درناژ معده مثل پيل
  .استبوده جاي پيلوروپلاستي يا پيلوروميوتومي 

 بيمار مبتلا به سرطان 85. مشهد انجام شده است) ع( رستان امام رضا بستري در بخش جراحي بيمابيماراندر  1384 - 1381 سال  اين مطالعه توصيفي از :روش كار
بيمار به صورت تصادفي تحت اعمال پيلوروميوتومي يا  31.  مورد مطالعه قرار گرفتند،براي آن ها انجام شدجايگزيني معده به جاي مري مري كه ازوفاژكتومي و 

. دسرعت عبور مواد از معده اندازه گيري شروز نهم با اسكن تخليه معده . قرار گرفتند )Bگروه ( ا انگشتبوژيناژ پيلور ب مورد تحت 24و  )Aگروه (پيلوروپلاستي
در پرسشنامه جمع آوري و توسط آمار اي مشخصات فردي، نتايج اعمال جراحي و اسكن تخليه  .نددشدر سه گروه طبيعي، تأخيري و انسداد كامل تقسيم بيماران 

  .فراواني و آزمون هاي كاي دو، كاي اسكوئر پردازش شدتوصيفي و جداول توزيع 
  مورد24تحت بوژيناژ پيلور با انگشت، %) 4/53(  مورد31 .زن بودند%) 31( نفر 18مرد و %) 69( نفر 40. سال بررسي شدند58 بيمار با ميانگين سني 58 :نتايج

ديده شد برش جراحي عفونت %) 8/13( هشت مورد .پيلور صورت نگرفتبر  نيز هيچ اقدامي  پيلوروپلاستي و در يك مورد%)4/3( پيلوروميوتومي، دو مورد%) 4/42(
سه مورد شيلوتوراكس و ند شد فيستول در توراكسدچار %) 7/1( فيستول گردن و يك مورددچار %) 4/3(  دو بيمار.كه يك مورد در گردن و هفت مورد در شكم بود

%) 9/75(  مورد44 نتيجه اسكن در  . بيمار انجام شد53 در  اسكن تخليه. از محل ژژنوستومي نيز در يك مورد روي دادتنش آسيب تراشه در يك مورد و .پيدا كردند
  .كامل پيلور را نشان مي دادانسداد %) 7/1( با تأخير و در يك مورد%) 8/13(طبيعي، هشت مورد 
آسيب . را بهترين روش در هر مرحله اي مي دانند  قبول دارند، عده اي آنتسكينين روش كه اغلب جراحان روش ترانس هياتال را به عنوا  در حالي:نتيجه گيري

 و با عبور دادن لوله تراشه يا نگهدارندهكه كوچك باشند اغلب با درمان  مجاري هوايي در حين عمل در قسمت غير غضروفي مجاري هوايي روي داده، در صورتي
درمان اوليه اغلب فيستول هاي  . توصيه مي شودنگهدارندهجراحي در موارد آسيب شديد يا عدم جواب به درمان . مي شوندتراكئوستومي به بعد از محل آسيب درمان 

 يا فيستول هاي داخل ، جواب ندهندنگهدارنده هفته به درمان 3آناستوموز وسيع باشد يا بعد از كه جدا شدن  در مواردي.  استنگهدارنده ،ايجاد شده در ناحيه گردن
لذا توصيه اين .  پيلور نداشتبردر مطالعه حاضر انسداد يا ااستاز معده از نظر آماري هيچ ارتباطي به نوع عمل انجام شده .  توصيه به مداخله جراحي مي شودوراكست

  . استمطالعه به جايگزيني بوژيناژ پيلور با انگشت به جاي پيلوروميوتومي يا پيلوروپلاستي 
   پيلوروميوتومي، پيلوروپلاستينگوازوفاژكتومي، ازوفاژكتومي، ترانس هياتال، بوژيناژ پيلور،فارنگولار:  كليديكلمات
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  مقدمه
شايعي است كه در  تاًنسبسرطان مري از مشكلات جراحي 

 .آن ديده شده است تلاابشمال و شمال شرق كشور بيشترين ميزان 
اين مناطق نيازمند توجه بيشتر به ر د100000/160 بتلايار امآ

سفانه اغلب أمت. )1( مي باشد سريع تر و درمانتشخيص زودرس 
كه خود علامتي از بيماري  اژي مراجعه مي نمايندفسديبيماران با 

 كه مري سروز ندارد ابتدا رشد توجه به اين با .پيشرفته مي باشد
زيادي در عمق جدار مري و  حد  يافته و تاادامه ور در محيطتوم

كرده و  رشد داخلي پيداسرانجام  ،ه اطراف رشد نموديبافت ها
اغلب بيماران در مرحله پيشرفته . )2( شود  ميياژباعث ديسف

        پالياتيو ي درمان هاآماده و مراجعه مي نمايند T3 ،بيماري
را  شفابخشيط درمان اان شراز بيماركمي  ددرص و مي باشند

 را داشته شفابخشكه بيمار شرايط درمان  در صورتي ).2( دارند
مراه حذف غده  هتومي كامل بهژكدرمان اصلي ازوفا ،دباش

تومي ك شامل ازوفاژتسكيني ن هايامانواع در. است لنفاوي
درمان فتوديناميك،  اري،ن واستنت گذتاسيوتال، ديلاترانس هيا
 عده اي .)2(  مي باشندمريمخاط گ نيپاستري زر،لي ي،راديوتراپ
ان در هر مرحله اتال را بهترين روش درم هينستومي تراكازوفاژ

 اين موضوع در بيماراني كه مشكلات ريوي .)5 - 3( ي دانندم
  .)4( است دارند بيشتر مورد تاكيد زمينه اي
         تومي و جايگزيني معده ك ازوفاژ آمادهكه بيماراني در

به طور كه  انسداد عملي پيلور است  يكي از مشكلات،ي باشندم
 پيلوروميوتومي يا پيلوروپلاستي انجام شود  توصيه مي شودمعمول

 استفراغ، اختلال عملكرد پيلورباعث عدم تحمل رژيم، .)2(
به استنت ممكن است كه گاهي  ني مي شودپنوموو آسپيراسيون 

سپيراسيون اسيد آ .)6،7( شدباياز نتي عمل مجدد گذاري پيلور يا ح
 بيشتر از ينيز از مشكلاتي است كه در آناستوموزهاي گردن

  .)8( آناستوموزهاي داخلي توراكس ديده مي شود
دليل ه ببعد از عمل ها ماه پلاستي انجام شده روممكن است پيلو

پيلور و انسداد  مشكلات تكنيكي باعث مرگ بيمار يا فيبروز
 پيلوروپلاستي در  انجام عده ايلي كه در حا.شود عملي پيلور،

       را بدون خطر گزارش كرده اند آن و كنند لايه را توصيه مي
)9 - 11(.   

لاستي از جمله تسريع در روپدر مطالعات ديگر مزاياي پيلو
ت يگ و ازوفاژنپيمدام وتخليه معده را با عوارض آن مثل سندر

 اند كه عوارض نتيجه گرفته و رفلاكس صفرا مقايسه كرده اند
هيچ گونه اقدامي  پيلور بر  كه استپيلوروپلاستي بيشتر از مواردي

ه در مطالعات مشابه ديگر در لي ك در حا.)12( انجام نشود
 ميزان كمتري از پري ،روپلاستي نشده اندوگروهي كه پيل

رژيم غذايي قبل از % 80وتهوع ،استفراغ گزارش شده  اپيگاستر،
ميزان افزايش وزن نيز در اين گروه بيشتر  .را تحمل مي كنندعمل 

 با توجه به تاخير قابل ملاحظه تخليه معده در گروه .بوده است
ه انجام  توصيه ب،ي پيلور و عوارض آندستكاربدون 

  .)19 - 17، 13( پيلوروپلاستي شده است
ارجحيتي بين در مطالعه بين پيلوروميوتومي و پيلوروپلاستي 

 جراحو انتخاب آن به نظر و تجربه . گزارش نشده استوآن د
خصوص ه  مري بسرطانكه  با توجه به اين .)15،16( بستگي دارد

 دوبا حاشيه مناسب از بافت معده حذف ش در قسمت ديستال بايد
و از طرفي لوله درست شده   را كاهش دهدموضعيد وشانس ع تا

 موارد  تا قسمت بالاي توراكس يا گردن و دربايد از معده
 انجام ،ازوفاژكتومي تا قاعده زبان نيز برسدرنگولاوفارنك

 سانتي متر 5 تا 4پيلوروپلاستي باعث كاهش طول معده در حدود 
تومي نيز كشيدن معده و رساندن آن ومي شود و از طرفي پيلورومي

محل پيلور خت شده لبه گردن با خطر بالاي پاره شدن مخاط 
به ر رسيدن معده همراه است كه اين عوامل باعث بروز مشكل د

مسئله زمان . بدون كشش جهت انجام آناستوموز مي شود ،گردن
تا  30طوري كه پيلوروپلاستي حدوده ب، نيز مشكل ديگري است

 در صورتي كه عملي . دقيقه زمان عمل را طولاني مي كند45
جايگزين پيلوروپلاستي يا پيلوروميتومي پيدا شود تا حدزيادي 

هد شد و طول زمان عمل كوتاه تر مشكلات موجود برطرف خوا
هدف از اين مطالعه بررسي اثر بخشي بوژيناژ پيلور با . خواهد شد

عمال پيلوروپلاستي يا پيلوروميوتومي در انگشت و مقايسه آن با ا
 عوارض آن ها از جمله علائم گاستريت، ده،وبتسهيل تخليه معده 

سبندگي و انسداد پيلور به علت چ خونريزي، پريتونيت، فيستول،
در  .طور مدت زمان اين اعمال با هم مقايسه مي شوند همين

كه طول معده به  صورت مؤثر بودن اين روش و باتوجه به اين
            توان تا هرمي روپلاستي كوتاه نمي شود معده را علت پيلو

در مطالعه مشابه . نقطه اي در گردن جهت آناستوموز بالا كشيد
 پيلور با انگشت با پيلوروميوتومي مقايسه شده در ژاپن اثر بوژيناژ

توجه به سادگي انجام و بي خطر بودن بوژيناژ پيلور با  با .است
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 نسبت به پيلوروميوتومي و نتايج مشابه با آن توصيه به ،انگشت
 اين مطالعه با هدف .)20( انجام بوژيناژ پيلور با انگشت شده است
ت با پيلوروميوتومي يا مقايسه بوژيناژ پيلور به وسيله انگش

پيلوروپلاستي در اعمال جراحي جايگزيني معده به دنبال 
  .ازوفاژكتومي بوده است

  
  روش كار

در  1384 تاپايان اسفند1381ماه  اين مطالعه توصيفي از مهر
 بخش جراحي بيمارستان بستري در مري سرطان مبتلا به بيماران

از مشخص كردن بعد  بيمار 58 .انجام شده است) ع(امام رضا 
 ، اعمال ازوفاژكتومي ترانس هياتالنوع آن تحت محل تومور و

به همراه جايگزيني  PLO1ترانس توراسيك، عمل مك كان يا 
 به طور تصادفي تحت پيلوروپلاستي بيمار 31 ،معده قرار گرفتند
ت صبوژيناژ  با انگشت ش مورد 24و ) Aگروه (يا پيلوروميوتومي 

صورت   اينهروش انجام كار بوژيناژ ب. قرار گرفتند )Bگروه (
 كوخر قبل از قطع نوركه بعد از آزاد كردن معده و انجام مابود 

با انگشتان اشاره و  از پيلور دئودنوم بلافاصله بعد ،واگاعصاب 
ت از طرف معده جدار قدامي ص گرفته شده با انگشت شيميان

بسته در رت پيلور به صو معده را به داخل پيلور رانده و اسفنكتر
 2 - 1 فشار انگشت داخل پيلور به مدت ،دگرديچند نقطه قطع 

پيلوروپلاستي يا . دقيقه ادامه يافته تا خطر هماتوم پيلور كم شود
راندن ترشحات معده و  و سپس باشد  انجامپيلوروميوتومي 

 مايع از محل عمل نشتدوازدهه به محل پيلور و افزايش فشار آن 
پيلوروميوتومي يا بوژيناژ ،  از محلنشتوز در بر. گرديدبررسي 

 ه طور معمولبيماران ب. بديل مي شودپيلور به پيلوروپلاستي ت
 از محل لوله معديتحت ژژنوستومي تغذيه اي قرار گرفته و 

كه خونريزي حين عمل   در صورتي.دشآناستوموز عبور داده 
تنگي زياد بوده يا در راديوگرافي سينه بعد از عمل بيمار دچار 

تغذيه از . دوشمي  گذاشته قفسه سينه درن ،فيوژن داشت ا،نفس
 نيز بعد از لوله معدي ساعت شروع و 48 طريق ژژنوستومي بعد از

 بيماران تحت ، روز بعد از عمل9 .دش برداشتهساعت  72 48
بررسي سرعت تخليه معده با اسكن هسته اي قرار مي گيرند و 

 اين هروش اسكن ب. ودسپس رژيم از راه دهان شروع مي ش

                                                 
1 Pharyngo-laryngo-oesophagectomy 
 

كنسيوم ميلي كوري ت 1صورت است كه يك عدد تخم مرغ با 
 آب cc150صورت ساندويچ با ه  در ظرف تفلون پخته شده ب99

 دقيقه در وضعيت نيم نشسته 90 از بعد .مي شود به بيمار خورانده
اده راديواكتيو اندازه  ميزان تخليه معده از م،اسكن انجام شده

سرعت تخليه مواد از معده بيماران به سه بررسي . دگرديگيري 
 گروه با تخليه طبيعي، تاخيري و انسداد خروجي معده تقسيم

دقيقه  90ماده راديو اكتيو بعد از% 50كه بيش از در صورتي. نددش
و حجم تخليه كمتر است  تخليه طبيعي ،شده باشدد از پيلور ر

دم عبور ماده از معده خيري و عأ دقيقه را تخليه ت90بعد از% 50از
كه  كه افرادي  با توجه به اين.دنامنرا انسداد خروجي معده مي 

يا زودتر با بررسي  دار هستند اغلب علامت انسداد كامل دارند
 ز طريق عمل جراحي مجدد مشخصاازدهه با باريوم يا ومعده و د

علاوه بر اين . مي شوند و اغلب به مرحله انجام اسكن نمي رسند
و تا يك  يوز عوارض بعد از عمل در مدت بستران ازنظر بربيمار

عفونت در محل . ماه پس از عمل تحت نظر قرار مي گيرند
،  توراكس، فيستول، تروماي احشاء مجاوروانسزيون جراحي، شيل

  .تنگي آناستوموز از مواردي هستند كه مورد توجه قرار مي گيرند
 متخصص  بهدرمان كمكيس از دو هفته جهت بيماران پ

بقاي در پيگيري هاي بعدي از نظر مدت . ددنانكولوژي ارجاع ش
 يا دوردست، تنگي آناستوموز، عود محل موضعي، عود عمر

 .دنفتربروز علامت مورد بررسي قرار گآناستوموز در صورت 
مشخصات فردي، نتايج اعمال جراحي و عوارض آن در 

  .پرسشنامه جمع آوري گرديد
 توسط و SPSآماري ستفاده از نرم افزار اطلاعات بيماران با ا

ي اآزمون كجداول توزيع فراواني با روش هاي آمار توصيفي و 
 و آمارهاي دقيق ويژه و نسبت درست نمايي ، كاي اسكوئردو

 . ندمورد تجزيه و تحليل قرار گرفت

  
  نتايج

 از اين تعداد . سال بود58 سال و متوسط 75 تا 34سن بيماران 
 دو هامحل تومور. بودند زن%) 31( نفر 18 و مرد%) 69 ( نفر 40

در مري مياني و %) 6/46(  مورد27 مري گردني، ر د%)4/3(مورد 
%) 8/94( مورد 55 .بوددر مري تحتاني  %)50( مورد29

وم و نآدنوكارسي%) 4/3( مورد وس سل، دوماوكارسينوس اسك
علت . بودند تروماي دستگاه گوارشاستومور %) 7/1(يك مورد 
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 مورد 17در  ديسفاژي به جامدات، %)8/44(  مورد26راجعه در م
%) 2/5( درسه مورد  به مايعات و جامدات،سختي در بلع%) 3/29(

  مورد7 درد و درو ديسفاژي به جامدات  %)6/8( مورد  5در  درد،
نوع عمل  .درد بود به مايعات و جامدات ودر بلع  سختي %)1/12(

  بيمار3 زوفاژكتومي ترانس هياتال،ا%) 7/89(بيمار  52 جراحي در
مك كان و در  عمل%) 7/1( يك مورد ،ئيسعمل ايورلو%) 2/5(

 بود) PLO(نگوازوفاژكتوميرعمل فارنگولا%) 4/3(دو مورد 
   .)1نمودار (
  
 
  
  
  
  
  
  
  

   مورد مطالعهبيماران شيوع نوع عمل در -1نمودار 
  

انگشت بوژيناژ با %) 4/53( مورد 31نوع عمل روي پيلور در 
%) 4/3( دو مورد پيلوروميوتومي،%) 4/41(  مورد24 شصت،

 پيلور برنيز هيچ اقدامي %) 7/1( پيلوروپلاستي و در يك مورد
  .)2نمودار  (صورت نگرفت

عمل پيلور
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   مورد مطالعهبيماراندر   شيوع نوع عمل پيلور-2نمودار 

  
 برش جراحيو %) 7/1( گردن در يك مورد برش جراحي

يك . دچار عفونت زخم شدند %)1/12( شكم در هفت مورد

از  .مورد عفونت گردن در عمل ازوفاژكتومي ترانس هياتال بود
هفت مورد عفونت انسزيون شكم يك مورد در عمل 

 مورد بدنبال عمل ازوفاژكتومي 6 و فارنگولارنگوازوفاژكتومي
 نسبت بيماران داراي نظر آماري از .نددترانس هياتال روي دا

 گروه عمل جراحي تفاوت معني داري 4ر  دبرش جراحيعفونت 
  .ندارد

فيستول  %)7/1(فيستول گردني و يك مورد  %)4/3( دو بيمار
عمل  دنباله بقفسه سينه بيمار با فيستول . توراسيك پيداكرد

آمده، تحت عمل مجدد قرار گرفته و سرانجام  بوجود ايورلوئيس
ز ازدو بيمار با فيستول گردني يك مورد بعد ا. فوت كرد

 آسيبخيري در اثر أصورت ته  و بفارنگولارنگوازوفاژكتومي
ترميم وستومي بوجود آمده سرانجام تحت ئلوله تراك وارده با

عمل ترانس هياتال  دنباله مورد ديگر ب. جراحي قرار گرفت
 نسبت نظر آماري از .بسته شد اتيووكانسرصورت گرفته با درمان 

 معني دار دارند فاوت  نوع عمل ت4بيماران داراي فيستول در 
)031/0=p .(  

 به شيلو توراكس شدندكه يك مورد در بتلام %)7/5(سه بيمار 
       سه مورد هر. طرف راست و دو مورد ديگر دوطرفه بودند

ازنظر  .شيلو توراكس بدنبال عمل ترانس هياتال روي دادند
 نوع عمل جراحي 4 نسبت بيماران داراي شيلوتوراكس در آماري
  ). p=000/1( معني داري نداشته استتفاوت

روي داده كه حين عمل %) 7/1( در يك موردهآسيب تراش
بهبود  تيواوكانسرترانس هياتال ازوفاژكتومي بود و با درمان 

 %)7/1( از اطراف درن ژژنوستومي نيز در يك مورد  نشت.يافت
دنبال عمل ازوفاژكتومي ترانس هياتال روي داد كه با كشيدن ه ب

 نوع آسيب احشايي ربطي به نظر آماري از .ربوطه بسته شددرن م
  ).p= 000/1( نوع عمل ندارد

  نفر10در حين عمل و %) 3/29(  هفده نفرضراحدر مطالعه  
بعد از عمل تحت گذاشتن درن توراسيك يك يا دو %) 9/18(

بيماران ترشح بيش از %) 3/29(  مورد17در . طرفه قرار گرفتند
  . سي سي داشتند400

انجام شد تا اثربخشي %) 4/91( بيمار 53اسكن تخليه معده در 
 5. د پيلور ارزيابي شوبرروش هاي مختلف اعمال انجام شده 

ند و شدنيز به دليل وخامت حال عمومي فوت %) 6/8(مورد 
  .اسكن تخليه نشدند
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طبيعي، در هشت %) 9/75( مورد 44نتيجه اسكن تخليه در
  .انسداد داشت %)7/1(در يك مورد وبود  خيرأبا ت%) 8/13(مورد 

عمل ازوفاژكتومي ترانس هياتال دنبال ه ب%) 2/13(هفت بيمار
 اسكن تخليه معده ،PLOبدنبال عمل %) 9/1( و يك بيمار

يك مورد انسداد خروجي معده نيز تحت عمل  .خيري داشتندتأ
يص حين عمل هرنيه شدن كولون  تشخ.جراحي قرار گرفت

 ر خروجي معده وباگم و اثر فشاري آن از هياتوس ديافرعرضي 
 .انسداد كامل آن بود كه با جا انداختن كولون انسداد رفع شد

  .  نتيجه اسكن تخليه معده به نوع عمل ارتباطي نداردازنظر آماري
بوژيناژ پيلور با انگشت شصت قرار تحت بيماري كه  28 از
%) 7/10(سه مورد ، اسكن تخليه طبيعي%) 7/85( مورد 24 ،گرفتند

انسداد كامل خروجي %) 6/3( اسكن تخليه تأخيري و يك مورد
طور كه قبلا ذكر شد هرنيه  كه علت انسداد همان. ندمعده داشت

  .شده كولون عرضي از هياتوس ديافراگم بود
 بيماري كه تحت اعمال پيلوروپلاستي يا 24از مجموعه 

اسكن تخليه  %)3/77( مورد 17 ،پيلوروميوتومي قرار گرفتند
از  .نداسكن تخليه تأخيري داشت%) 7/22( مورد  5و در طببيعي 

 نظر آماري نتيجه اسكن تخليه به نوع عمل پيلور وابسته نيست
)618/0=p()  3نمودار( .  
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N: طبيعي تخليه D: تاخير تخليه با o:انسداد كامل   
  

  مورد مطالعه بيماران نتيجه اسكن تخليه در – 3نمودار 
  بحث

در حال حاضر اميدوار كننده ترين روش درمان سرطان مري 
 قبل شيمي درمانيجراحي مي باشد كه به تنهايي يا همراه با راديو

روش هاي اصلي جراحي شامل . يا بعد از عمل انجام مي شود
تال، روش ايوور لوئيس و روش مك ازوفاژكتومي ترانس هيا

كه شامل ازوفاژكتومي توتال با را عمل مك كان . كان مي باشند

 سانتي متر از تومور همراه با حذف همه غدد لنفاوي 10حاشيه 
 در مواردي كه تومور شرايط عمل شفابخش را است،مربوطه 

 70 از عمل شفابخش در بيمار كمتر. داشته باشد انجام مي دهند
كه بيماري زمينه اي نداشته، تومور از ديواره مري رد ن سسال 

.  داردموارد مصرف ، غده لنفاوي گرفتار باشند5نشده و كمتر از 
اعمال جراحي ازوفاژكتومي ترانس هياتال و ايوور لوئيس را فقط 

 شرايط عمل شفابخش را نداشته باشد انجام ،در مواردي كه تومور
وفاژكتومي ترانس هياتال را اگر چه عده اي از). 2( دهند مي

 استفاده از ).5 - 3( بهترين روش درمان در هر مرحله اي مي دانند
 توسط 1936 اولين بار در سال ،معده به عنوان جايگزين مري

 3 آقايان لي و انگ1960 توضيح داده شد و در سال 2 ترنرآقاي
معده را جهت آناستوموز به فارنگس پس از ازوفاگولارنژكتومي 

عمل ازوفاژكتومي ترانس هياتال همراه با ). 22، 21( كار بردندبه 
 آقايان رينگر  توسط1966جايگزيني معده براي اولين بار در سال 

از عوارض ناخوشايند روش ). 23(  انجام شد4و لي كويزني
ترانس هياتال خونريزي، پارگي تراشه، پنوموتوراكس، 

 با توجه به . باشدهموتوراكس، شيلوتوراكس و افيوژن پلورال مي
 ترشح ،كه درصد زيادي از بيماران داراي درن توراسيك اين

كه   توصيه مي شود فقط در بيماراني،قابل ملاحظه اي نداشتند
حين عمل خونريزي قابل ملاحظه دارند يا پس از عمل از نظر 
تنفسي علامت دار بوده و در راديوگرافي سينه افيوژن دارند درن 

پيدا شد %) 4/3(  بيمار3شيلوتوراكس در . ودتوراسيك گذاشته ش
از نظر . دنبال ازوفاژكتومي ترانس هياتال روي دادنده كه همه ب

را   متأسفانه روشي كه بتواند آن،تشخيص محل آناتوميك آسيب
براي جلوگيري از شيلوتوراكس . بودمشخص كند در دسترس ن

اين . ديسكسيون هر چه نزديك تر به مري باشدتوصيه مي شود 
خصوص در هياتوس ديافراگم و محل عبور مجراي ه موضوع ب

توراسيك از روي مهره چهارم توراسيك از اهميت بيشتري 
 درمان شد و دو نگهدارندهيك نفر با درمان . برخوردار است
عمل جراحي قرار گرفتند كه ناموفق بوده و هر  مورد ديگر تحت

آسيب مجراي  شايد لوكاليزه كردن محل .ندشددو بيمار فوت 
   . توراسيك قبل از عمل در افزايش موفقيت درمان مؤثر باشد

                                                 
2 Turner 
3 Lee & Ong 
4 Ranger & Le Quesne 



 

 

  50 سال -97  شماره - 86 پائيز                                                                مجله دانشكده پزشكي دانشگاه علوم پزشكي مشهد 280

آسيب برونش اصلي راست در يك مورد روي داد كه به 
در اين بيمار لوله تراشه را . دنبال ازوفاژكتومي ترانس هياتال بود

پس از . شدداري  حدود يك هفته نگه ،از محل آسيب رد كرده
ف شده بود و اقدام جراحي نياز  هوا متوقنشتخروج لوله تراشه 

 با برونكوسكوپي محل ، ماه بعد3در پيگيري بعدي بيمار در . نشد
مهمترين راه درمان آسيب هاي . آسيب كاملاً ترميم شده بود

 در آسيب هاي جزئي مجاري .احشايي پيشگيري از بروز آن است
 با عبور لوله از محل آسيب يا  نگهدارندههوايي توصيه اول درمان

در موارد پارگي وسيع يا عدم جواب به . تراكئوستومي است
   .درمان ترميم جراحي توصيه مي شود

در . وجود نداشتآسيب عروق مدياستينال در اين مطالعه 
ترين اقدام اكسپوز كامل  صورت مواجهه با اين عارضه مهم

 استفاده .استعروق آسيب ديده و سعي در ترميم يا ليگاتور آنها 
  .  توراكوتومي توصيه مي شودآزادانه از

دهد كه علت را  بيماران روي مي% 12-3نكروز معده در 
اختلال خونرساني فوندوس معده در اپر كشش بيش از حد يا 
طويل شدن آن مي دانند كه باعث استاز وريدي، ادم، ايسكمي و 

 هيچ مورد حاضردر مطالعه ). 24( نكروز محل آناستوموز مي شود
 موارد روي % 7-6تنگي آناستوموز در  .ندادنكروز معده روي 

كه بيماران تحت نظر بودند سه ماه در مدت ). 26 ،25( دهد مي
چون تنگي عارضه اي . هيچ مورد تنگي آناستوموز روي نداد

تأخيري بوده و در صورت بروز ممكن است بيماران به ما مراجعه 
       عارضه امكان پذيرمورد اين  لذا قضاوت در ،نكرده باشند

  . نمي باشد
-27( گزارش شده است% 21-2فيستول محل آناستوموز از 

 راديوتراپي قبل از عمل، عفونت زخم، كشش زياد خط ).28
آناستوموز و تكنيك نامناسب جراحي از عوامل افزايش خطر 

در اين مطالعه سه مورد فيستول بروز كرد كه دو . فيستول هستند
ل در گردن و يك مورد نيز به مورد به دنبال عمل ترانس هياتا

دو مورد سابقه . روي داد دنبال عمل ايوور لوئيس در توراكس
سيك مجدداً فيستول تورا.  قبل از عمل داشتندشيمي درمانيراديو

يك مورد فيستول گردني با .  قرار گرفت و فوت نمودلتحت عم
 PLOبه دنبال عمل كه درمان كانسرواتيو بسته شد و مورد ديگر 

بيمار . در اثر تروماي وارده با لوله تراكئوستومي ايجاد شد، بود
ت عمل قرار گرفته، جدار قدامي معده ترميم شد و بيمار با حت

فيستول هاي گردن توصيه به  در اغلب. حال خوب ترخيص شد
 هفته فيستول 3كه پس از  درمان مديكال مي شود و در صورتي

وراسيك اغلب در فيستول هاي ت. د جراحي مي كنيمبسته نش
كه محل  در صورتي.توصيه به عمل جراحي زودرس مي شود

آناستوموز به اندازه چند بخيه باز بود و آلودگي توراكس زياد 
محيط آناستوموز % 50بيش ازاگر . قرار مي گيردترميم مورد نبود 

 به باز كردن كامل آن، ازوفاگوستومي گردني، ،باز شده باشد
 تا توصيه مي شود آن به داخل شكم بستن استامپ معده و هدايت

در عمل بعدي از طريق خلف استرنوم جهت بازسازي مجدد اقدام 
  ).2( شود

با ماراني كه تحت عمل ازوفاژكتومي مسئله مهم در بي
 مسير نسبتاً طولاني بين حاشيه ،جايگزيني معده قرار مي گيرند

دستگاه ابتدايي و انتهايي محل عمل جراحي است كه ارتباط 
لذا حفظ طول معده در عين . بايد توسط معده برقرار شودوارش گ

حذف تومور با حاشيه كافي يكي از اصول انجام عمل جراحي 
كه طول  عده اي از پزشكان در مواردي .سالم و بدون خطر است

معده كوتاه بوده، نياز به طول بيشتري از معده دارند آناستوموز 
ي از عروق فاسيال، شريان گاستريك چپ را در گردن به يك
كرده اند و به اين  تيروئيدي فوقاني يا عرضي گردني توصيه

 سانتي متر به طول معده در دسترس افزوده مي شود و 15ترتيب تا 
  ).29( آناستوموز بدون كشش انجام مي شود

مطالعه براي رسيدن به اين هدف و جلوگيري از كوتاه اين 
دنبال راه ه  در گردن بشدن معده و انجام آناستوموز بدون كشش

از آنجا كه قطع اعصاب واگ همراه با . بوده استحل مناسبي 
از بيماران بعد از % 20پيلور در حدود باعث انسداد عملي ،مري

استاز و انسداد خروجي اين موضوع موجب  كه ،عمل مي شود
دنبال دارد، اغلب منابع توصيه به ه شده، عوارض خاص خود را ب

  .ستي يا پيلوروميوتومي نموده اندانجام پيلوروپلا
شده خت لبا انجام پيلوروميوتومي كشيدن معده به گردن محل 

  . قرار مي دهدپيلور را در معرض پارگي و نشت
 سانتي متر از 5 -4از طرفي انجام پيلوروپلاستي نيز حدود 
استوموز در ناحيه طول مري كاسته با اضافه شدن يك خط آن

 - 13،17( را نيز به همراه خواهد داشتاز آن  پيلور عوارض نشت
19.(   
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 براي ، جايگزيني معده به جاي مريآمادهدر ژاپن در بيماران 
جلوگيري از مشكلات فوق بوژيناژ پيلور با انگشت را جايگزين 

بي خطري  را روش پيلوروميوتومي يا پيلوروپلاستي كرده و آن
  . )20( معرفي كرده اند

  
  نتيجه گيري

با انگشت از  بيمار تحت بوژيناژ پيلور 28 ردر مطالعه حاض
تحت اعمال پيلوروميوتومي   بيمار نيز24 و طرف معده قرار گرفته

شش نفر نيز به دليل نداشتن . يا پيلوروپلاستي قرار گرفتند
عمل پيلور به عنوان عامل . اطلاعات كافي از مطالعه حذف شدند

معده سكن تخليه انسداد خروجي معده در دو گروه با استفاده از ا
از نظر آماري هيچ ارتباطي . با ماده راديو اكتيو با هم مقايسه شد

  . نتايج اسكن تخليه نبود پيلور و  بربين نوع عمل انجام شده

توصيه مي شود بوژيناژ پيلور با انگشت به عنوان روش 
با اين  .جايگزين پيلوروميوتومي يا پيلوروپلاستي انتخاب شود

جراحي به دليل عدم انجام پيلوروپلاستي انتخاب طول عمل 
 و با حذف حاشيه مناسب  دقيقه كاهش مي يابد45 تا 30حدود

كه در گردن اي نقطه  تري از طرف ديستال مي توان معده را تا هر
 1371در تجربه قبلي نويسندگان مقاله از سال  . رساند،نياز باشد

ه در آنها  مري كه جايگزيني معدسرطانتقريباً تمامي بيماران 
 تحت بوژيناژ پيلور با انگشت قرار گرفتند و بعد از ،انجام شده بود

عمل با بلع باريوم در روز دهم بعد از عمل از نظر انسداد پيلور 
وجود نيامد و همه ه هيچ مورد انسداد پيلور ب. بررسي شدند

  .  بيماران از روز دهم بعد از عمل رژيم خوراكي را تحمل كردند
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