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 13/4/87 :دريافتتاريخ 

  15/9/87 :تاريخ پذيرش

كننده بروز تنگي آناستوموز ازوفاگوگاستروستومي  بيني پيشعوامل 
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  :مقدمه

  

  چكيده

 جراحان در انجام اعمال جراحي مري مورتاليتي عمل جراحي ازوفاژكتومي كاهش يافته ي با افزايش تجربه

هدف از اين . بعد از عمل جراحي در كانسر مري امري مهم و ضروري استلذا توجه به كيفيت زندگي . است

هياتال  ثر در بروز آن بعد از عمل ترانسؤ تعيين ميزان بروز تنگي محل آناستوموز و عوامل م،مطالعه

  .بود )THE(ازوفاژكتومي 

عمل جراحي از زمان ال  يك سبه مدت بيمار كانسر مري 61نگر   توصيفي تحليلي آيندهي در يك مطالعه  :ها روش

THEنفس، خونريزي حين عمل، نياز به يبروز عوارض تنگ، بيماران از نظر نشت آناستوموز.  بررسي شدند 

  .عمل جراحي مجدد، بروز عوارض طي مدت عمل و وجود تنگي بعد از عمل مورد برسي قرار گرفتند

در بررسي ارتباط متغيرها با تنگي آناستوموز،  . تنگي شدندي عارضه دچار%) 1/13( بيمار 8 افراد مورد مطالعه،از   :ها يافته

عوارض كلي در بروز تنگي آناستوموز به طور  و نشت آناستوموز، عوارض تنفسي، نياز به عمل جراحي مجدد

   . نددار موثر بود معني

 و كاهش نفسي بيمار بهبودي شرايط تبر دقت فراوان حين جراحي  علاوه جهت كاهش تنگي بعد از عمل  :گيري نتيجه

  .شود  توصيه ميعوامل خطرساز براي نشت آناستوموز نيز

 هياتال ازوفاژكتومي، عوارض تنفسي، نشت آناستوموز تنگي آناستوموز، عمل ترانس  :واژگان كليدي
  :تعداد صفحات

  :ها تعداد جدول
  :تعداد نمودارها
  :تعداد منابع
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  .، اصفهان، ايراندانشگاه علوم پزشكي اصفهان ، ستاد پرورش استعدادهاي درخشان،كارورز، ورپناه جزيامير حسين دا  :ل مسئوةنويسندآدرس 

E-mail: davarpanah@edc.mui.ac.ir 

  مجله دانشكده پزشكي اصفهان  مقاله پژوهشي
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  مقدمه

 جراحان در انجام اعمال جراحـي       ي با افزايش تجربه  

مري، مورتاليتي عمل جراحي ازوفاژكتومي كاهش يافتـه        

ومي رو بــه افــزايش و تعــداد اعمــال جراحــي ازوفــاژكت

 هاي بدخيم مـري در     همچنين با تشخيص بيماري   . است

 بيمـاران رو  ي عمل جراحي زودرس بقـا با ،مراحل اوليه 

 لذا توجه به كيفيت زندگي بعد از عمل         ؛به افزايش است  

  .)1(ضروري است  مري امري مهم و جراحي كانسر

ثر در كيفيت زندگي بعـد از  ؤ مي از فاكتورهاي عمده  

تنگي مري و ديسفاژي بعـد      ،  حي ازوفاژكتومي عمل جرا 

 ديسفاژي بعـد از عمـل جراحـي       . از عمل جراحي است   

transhiatal esophagectomy (THE)  11-32در %

ــي  ــسيونل م ــوارد فونك ــد  م ــاتومي  ) 2-3(باش ــه آن و ب

، )4-5(هـاي بلـع      طبيعي فارنكس، اختلال مكانيـسم     غير

) 6( يهـاي صـوت    پريستالتيسم پرفشار مري و فلج طناب     

 اين حالت تنگي آناستوموز بعد از عمـل         .دوش مربوط مي 

كنـد كـه ديـسفاژي        وقتي معني پيـدا مـي      THEجراحي  

پـذير از    عبور ازوفاگوسـكوپي انحنـا     ناتواني در با  همراه  

 ،متـر    ميلـي  9-10 مـري كمتـر از     قطر. ابتداي مري باشد  

و ) 7-9( بـا ازوفـاگوگرافي      ،)7-8(شده  تنگي محسوب   

  . شود تشخيص داده مي) 3 ،10-11 (ازوفاگوسكوپي

گزارش شده  % 63تا  % 5 از   THEشيوع تنگي بعد از     

 تكنيــك و ي  انــدازهماننــداســت كــه عوامــل متعــددي 

  دخالـت دارنـد    آن در بـروز     leakايسكمي آناستوموز و    

 ما ارتباط شيوع تنگـي       حاضر ي مطالعه در). 8 ،13-12(

زيون را با ليك، ميزان خـونريزي حـين عمـل، ترانـسفو           

حوالي عمل جراحـي و افـت فـشار خـون حـين عمـل          

  .يمادد جراحي مورد بررسي قرار 

  

  ها روش

نگـر    توصيفي تحليلي و آينـده     ي  يك مطالعه  ي ما   مطالعه

علت عمل كانسر مري كانديـد        بيماراني كه به   ي كليه. بود

عمل جراحي ازوفاژكتومي ترانس هياتال بودند و از آبان         

بـه بخـش جراحـي تـوراكس         1386لغايت آبـان     1385

 در ايــن ،نــده بودمراجعــه كــرد) س(بيمارســتان الزهــرا 

  .قرار گرفتندمورد بررسي مطالعه 

از عوامـل مــرتبط بــا ليــك، محــل آناســتوموز، نــوع  

 فقـدان    و جايگزين مري، مسير انتقال، تكنيك آناستوموز     

كموراديوتراپي قبل از عمل در اين مطالعه بـين بيمـاران           

ل مربـوط بـه بيمـار و شـرايط حـين            ييكسان بود و مسا   

 . عمل مورد بررسي قرار گرفتند

 بيمـاران   تمـام كه  پس از اين   ي اين طرح  براي اجرا 

مثل تغذيه، وضعيت قلبـي     (از نظر شرايط قبل از عمل       

 كانديـد عمـل شـدند، در روش         )و ريوي قابـل قبـول     

سازي معده و باز كـردن هيـاتوس،         جراحي پس از آزاد   

قابل عمـل بـودن بررسـي و سـپس        تومور مري از نظر     

 اكسپلور و پـس از      ،مري گردني با حفظ عصب راجعه     

 و در محل مناسـب      شدآن مري در گردن با دست آزاد        

 ي   با نخ سـيلك بـه لولـه        بود،تر از محل برش      كه پايين 

 و در نهايـت بــا بـرش بــر روي   گرديــدمحكـم  معـده  

 معده بـه آرامـي بـه پـايين          ي   لوله ،قسمت انتهايي مري  

د شــ ده و مــري از داخــل مدياســتن خــارج    كــشي

)stripping.(      در ايـن روش مدياسـتن بـسيار كمتـر از

  . دشو حالت معمول دستكاري مي

پس از آزاد سازي، معده از طريق مدياستن خلفي به           

گــردن بــرده شــد و در يــك لايــه و جــدا جــدا بــا نــخ 

 مـري گردنـي آناسـتوموز        به  با روش دستي   0/2ويكريل

 و بخش تحت نظر     ICUمل بيماران در    پس از ع  . ديگرد 

 ي  معـده  ي   لولـه   پس از عمل   روز سوم در  قرار گرفتند و    

آنها خارج شد، درن گردني بيمار نيز ابتدا كوتاه و سپس           

  روز هفـتم    در .گرديـد  خـارج    پس از عمل  تا روز هفتم    

 حاجـب متـيلن   ي  احتمال عدم ليك با مـاده   پس از عمل  
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ايي بـراي آنهـا     بلو رقيق شده مشخص و سپس رژيم غذ       

ســن، جــنس، وزن، اطلاعـات مربــوط بـه   . شـروع شــد 

  قبـل و حـين عمـل،      الكتروكـارديوگرافي  ،آلبومين سـرم  

Forced Expiratory Volume in 1st second (FEV1)، 

(EF) Ejection Fraction  ــايع ــزان م ــل از عمــل، مي  قب

دريافتي حين عمل، باز شـدن پلـور حـين عمـل، محـل          

ــور، ــدت  توم ــان م ــلزم ــدت ،عم ــان  م ــتكاري زم دس

 بستري در بيمارستان، ميزان وابسته       زمان مدياستن، مدت 

گـذاري   بودن به دستگاه ونتيلاتور، نيـاز مجـدد بـه لولـه           

 پلـورال افيـوژن، مـصرف سـيگار،         ،داخل تراشه، آمپـيم   

وجود و ميزان خـونريزي حـين عمـل، نيـاز بـه تزريـق              

 30 مـرگ و ميـر در طـي          وخون، بروز عوارض تنفسي     

هايي كه از قبل آمـاده شـده بـود،            در پرسشنامه اول  روز  

  .ثبت گرديد

ماهيانه   بيماران بعد از ترخيص از بيمارستانتمامي

جهت بررسي عوارض طولاني مدت از جمله تنگي 

بيماراني كه بعد از عمل جراحي از . معاينه شدند

ديسفاژي شكايت داشتند با ازوفاگوسكوپي انحناپذير و 

ع باريوم مورد ارزيابي محل آناستوموز بلبا راديوگرافي 

تنگي آناستوموز متر  ميلي 9گرفتند و قطر كمتر از  قرار 

 ي نسخه SPSS افزار  نرمدردر پايان . در نظر گرفته شد

13) version 13; SPSS Inc., Chicago, IL ( اطلاعات

 ياهاي مجذور كاي  با استفاده از آزمون ،آوري شده جمع

  وتحليل و بررسي قرار گرفتمورد  t test و دقيقفيشر 

 .ي شدقدار تل  معني05/0 كمتر از P value مقادير

  

  ها يافته

 76نـسر مـري     اكننده جهت عمل ك    تعداد بيماران مراجعه  

سـاز و     بيمار به دليل عوامل خطـر      15بيمار بود كه تعداد     

قابل عمل بـودن از مطالعـه         عمل و غير   ي   تغيير در برنامه  

. بيمـار مـورد بررسـي قـرار گرفتنـد          61حذف شدند و    

% 3/62 سـال و     24/61 ± 48/11ميانگين سـني بيمـاران      

 04/63 ± 65/7ميانگين وزن بيماران    . بيماران مرد بودند  

كـاهش  % 20 بيماران دچار بـيش از   % 9/27. كيلوگرم بود 

 42/10 ± 1/5متوسط كـاهش وزن بيمـاران        .وزن بودند 

  . كيلوگرم بود

  جراحـي برابـر  ران قبل از عمـل ميانگين آلبومين بيما 

dl/gr 68/0 ± 13/3ــود ــط .  ب ــاران در  FEV1متوس بيم

  جراحـي  زمان عمـل  مدت   ميانگين    و  ليتر 04/2 ± 42/0

ــود31/106 ± 88/17 ــه ب ــونريزي در .  دقيق ــط خ متوس

. دســت آمــد  هســي بــ  ســي55/506 ± 68/150بيمــاران 

ــه ــستري 5/12 ± 11/8طــور متوســط   بيمــاران ب  روز ب

 ليتر در حـين  58/1 ± 34/0انگين مايع دريافتي    مي. شدند

  . عمل بود

در قـسمت ميـاني مـري     ) = 31n(تومورهـا  % 7/50

بيمـاران  % 3/62 .بيماران سـيگاري بودنـد    % 5/29. بودند

 داشتندكه قبـل    gr/dl 5/3از   هنگام مراجعه آلبومين كمتر   

 وريـدي   ي  از عمل همگي بـا تزريـق آلبـومين و تغذيـه           

  . اصلاح شدند

  كـل   در بيماران پـارگي پلـور پيـدا كردنـد و         % 7/55

از بيمـاران دچـار     % 8/9بيماران دچار عارضـه و       5/47%

دچـار ليـك محـل      % 3/21.  روز اول شـدند    30مرگ در   

  . دچار اختلال تنفسي شدند% 5/29آناستوموز و 

ــه عمــل مجــدد  % 9/27 ــاز ب و در داشــتند بيمــاران ني

ــاران   ــري بيم ــي % 1/13پيگي ــار تنگ ــاران دچ ــل بيم  مح

كه تحـت عمـل جراحـي       بيماري   61از  . آناستوموز شدند 

THE تنگـي شـديد     ي   دچـار عارضـه    نفر 8 گرفتند، قرار 

كه اين گـروه توسـط سـرويس گـوارش          %) 1/13(شدند  

بيمارستان به روش بوژيناژ تحت ديلاتاسيون محل تنگـي         

 ـ      قرار گرفته  دليـل عـدم پاسـخ بـه          هاند و يكي از بيماران ب
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 revisionگي مكرر تحت عمـل جراحـي        ديلاتاسيون و تن  

 با استفاده از فلاپ پوستي عضلاني       ،آناستوموز قرار گرفته  

در . استرنوكليدوماستوئيد تنگي آناستوموز بر طرف گرديد     

ــ آدنوكارســينوما ، SCC 3/62%دســت آمــده  هپــاتولوژي ب

  . گزارش گرديد% 6/1 اسكوامو آدنوكارسينوما و% 1/36

ــاي  ــاط متغيره ــي ارتب ــي  در بررس ــا تنگ ــود ب  موج

آناستوموز نشت آناستوموز، بروز عوارض تنفـسي، نيـاز         

 ـ         ي در بـروز    به عمل جراحي مجدد و بروز عـوارض كلّ

 اسـتفاده از    ).1جدول  (ثر بود   ؤدار م  طور معني  ها به  تنگي

هـاي   آناليز رگرسـيون لجـستيك ارتبـاطي را بـين متغيـر      

 ميـزان خطـر  . مذكور و بروز تنگي آناستوموز نشان نـداد  

هـايي كـه بـا بـروز       براي متغيـر Relative Riskنسبي يا 

 . آمده است2در جدول  اند، تنگي رابطه داشته

  

  ها با بروز تنگي بعد از عمل  ارتباط متغير.1جدول 

  تنگي                                         

  متغيرها
  P value  ندارد  دارد

  %4/65  %5/37  زن
  جنس

  %6/34  %5/62  مرد
24/0  

  09/0  8/59 ± 1/12  25/67 ± 9/7  سن

  41/0  %7/32  %5/12  رسيگا

  %1/48  %50  ديستال
  محل تومور

  %9/51  %50  مياني
0001/0  

  001/0  %7/15  %5/12  %20كاهش وزن بيش از 

  69/0  %62  %75  5/2آلبومين زير 

  23/0  %6/9  %25  ترانسفوزيون

  70/0  %50  %5/37  آريتمي

  27/0  %9/51  %75  هيپوتانسيون

  02/0  %4/40  %5/87  عوارض ديگر

  001/0  %8/9  %5/12  ميرمرگ و 

  42/0  %25  %5/37  اختلال تهويه

  006/0  %5/13  %5/62  ليك

  02/0  %25  %50  عوارض تنفسي

SCC  50%  65%  
  پاتولوژي

  %35  %50 آدنوكارسينوما

64/0  

  >001/0  %3/17  %5/87  نياز به عمل مجدد

  09/0  %5/11  %5/37  آمپيم

FEV1 24/0  %6/34  %7/62  2 كمتر از  

 

  اند ي خطر نسبي براي متغيرهايي كه با تنگي رابطه داشته حاسبهم. 2جدول

95% confidence interval  

 پايين  بالا
  عوامل خطرساز

  

  عوارض ديگر  333/13  536/1  712/115

  ليك  278/15  902/2  430/80

  عوارض تنفسي  083/4  89/0  724/18

  نياز به عمل مجدد  375/46  020/5  386/428
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  بحث

 آناسـتوموز، تكنيـك،     ي  اندازه نظيرختلفي  فاكتورهاي م 

ايسكمي معده و نـشت آناسـتوموز و خـونريزي زيـاد            

ثر اسـت   ؤحين عمل در بروز تنگي آناستوموز گردن م ـ       

الات زيـادي   ؤدر ارتباط با تكنيـك آناسـتوموز س ـ       ). 1(

 روش ترميم دستي يا استاپلر، ترميم تك لايـه          ي  درباره

يم با نخ قابـل جـذب   يا دو لايه، بخيه ممتد يا جدا، ترم   

  ). 14(يا غير قابل جذب وجود دارد 

ميزان تنگي در ترميم دو لايه بسيار بيشتر از تـرميم           

 ممتـد سـبب     ي   تـرميم بـا بخيـه      .)15(يك لايه اسـت     

 ييهـا  چه گزارش  اگر. )16(گردد   افزايش ميزان ليك مي   

در گذشته مبني بر بهتر بودن نتايج آناستوموز با استاپلر          

در ولـي   ) 17-18(رميم دستي وجود داشـت      در برابر ت  

 اسـتاپلر هـيچ مزيتـي       تـر بـه كـارگيري      جديدمطالعات  

ــه  ــسبت ب ــدا   ن ــتي ن و  Orringer). 19( ردروش دس

 اسـتفاده   collardي همكاران از تكنيـك اصـلاح شـده   

كردند و شانس تنگـي و نـشت آناسـتوموز را كـاهش             

  خلفي مري و معـده بـا       ي  اين روش ديواره   در. اند داده

ــه  آناســتوموز side-to–sideصــورت  اســتاپلر خطــي ب

روش   بـه  هـاي ممتـد    شود و جدار قدامي با سوچور      مي

 ).20(شود   توسط نخ مونوفيلامان آناستوموز ميدستي

صـورت     ما تكنيك آناستوموز گردنـي بـه       ي در مطالعه 

صـورت     و بـه   0-2دستي در يك لايه با نـخ ويكريـل          

  .مجزا بوده است

 بيمار اسـت    ي آلبومين پايين سرم بيانگر سوء تغذيه     

نـسبت قـوي بـا تنگـي        بـه    مـا ارتبـاط      ي كه درمطالعه 

 كـه   بـود  و بيـانگر ايـن مطلـب         داشتآناستوموز مري   

اي بيماران قبل از عمـل اصـلاح    بايستي وضعيت تغذيه  

 آلبومين سرم بيماران    حاضر ي مطالعه هر چند در  . شود

 وريدي در هنگام    ي يز تغذيه با دادن محلول آلبومين و ن     

  بـا  شد، امـا  بستري بيماران در عرض چند روز اصلاح        

آلبـومين سـرم     در كساني كه      ليك اين حال ميزان بروز   

  دارد  احتمـال  دهد بيشتر بود كه نشان مي    داشتند،  پايين  

اي بيماران درعرض مـدت    اصلاح كامل وضعيت تغذيه   

ان بهتـر   ايـن بيمـار     و شـايد در    باشدپذير ن  كوتاه امكان 

ــتومي باشـــد ــام تيـــوب ژژنوسـ ــق انجـ ــا  از طريـ  يـ

 بـه  )PEG (گاستروستومي اندوسكوپي از طريق پوست    

  .اي پرداخته شود اصلاح وضعيت تغذيه

 شانس بـروز تنگـي در بيمـاراني كـه           ما ي در مطالعه 

طـور    بـه ، دچار عـوارض تنفـسي حـوالي عمـل شـدند        

ل نقش دلي  هكه شايد ب) = P  02/0(داري بيشتر بود  معني

تـرين    باشد كه خود مهم    conduit هيپوكسي در ايسكمي  

 ليـك آناسـتوموز     ،اين مطالعـه   در). 6(عامل تنگي است    

و تنگـي  ) P = 0001/0(باعث افزايش عـوارض گرديـد     

) P = 006/0(محل آناستوموز را در پيگيري افـزايش داد       

 يد گرديده است  ي تا  نيز مطالعات قبلي  كه اين موضوع در   

)21 ،19( .  

تـا  ) 8 ،12% (5شيوع تنگي در مطالعات متعدد بين       

 ي  اين شـيوع در مطالعـه  .گزارش شده است   )%13 (63

بود كه نسبت به ساير مطالعـات در حـد قابـل            % 13ما  

 ماه بعد از    6-2هاي مري در     اغلب تنگي . باشد قبول مي 

 ي مطالعه  در ، اما )9،  20-24(دهد   ازوفاژكتومي رخ مي  

در البتـه   .  ماه از عمل رخ داد     6از   بعد   ها  تنگي ما اغلب 

 بايـستي بـه عـود       ،سال صورت بروز تنگي بعد از يك     

مـوثر بـا     هـاي مـري بـه طـور        تنگـي . تومور شك كرد  

 2-5متوسـط    بـه طـور    شـوند و   ديلاتاسيون درمان مي  

  .)11 ،21 ،23-24(ديلاتاسيون نياز دارند 

ــتوموز  ــدد و آناسـ ــي مجـ ــل جراحـ ــدد  عمـ مجـ

)Revision (  8 ،اين مطالعـه   در. شود م مي ندرت لاز به 

دچار ديسفاژي و تنگي محـل آناسـتوموز        %) 13(بيمار  
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 مرتبـه ديلاتاسـيون توسـط بوژينـاژ         3-4شدند كـه بـا      

دليـل تنگـي       بـه  نيـز  مـورد    1م بر طرف گرديد و      يعلا

 عمـل جراحـي   كانديـد    بوژيناژ،شديد و عدم پاسخ به      

 شد كه در اين عمـل جراحـي آناسـتوموز بـاز و          مجدد

 ي  دار از عـضله    ط يك فلاپ پوستي عضلاني پايـه      توس

 خـود ايـن     البتـه . يد اصلاح گرديد  ياسترنوكلئيدوماستو

عنوان درمان تنگي آناسـتوموز كمتـر گـزارش      روش به 

 در بيماران ما عـود تومـور در محـل تنگـي      . شده است 

  . نبودآناستوموز
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Abstract 
By the increasing of surgeons experience in the transhiatal 
esophagectomy, the mortality rate of this procedure is markedly 
reduced. Therefor we should consider to the quality of life the patients 
after the operation. The aim of this study was to determine the 
incidence of anastomotic stricture and predictive factors contributed to 
this complication after transhiatal esophagectomy. 

Background: 

We present a prospective study carried out on 61 patients with 
esophageal cancer from 2000 to 2007 in Isfahan Al-Zahra hospital. The 
data of anastomotic leak, respiratory complication, reoperation, other 
complication, operation time, intraoperative bleeding and anastomotic 
stenos is evaluated. 

Methods:  

Leak of anastomosis, respiratory complication, reoperation, and 
overall complication were significantly correlated with anastomotic 
stenosis.  

Findings: 

In order to reduce the incidence of anastomosis stricture after 
transhiatal esophagectomy improvement of respiratory conditions as 
well as decreasing risk factors of anastomosis leak must be considered.  

Conclusion: 

 

Anastomotic stricture, Transhiatal esophagectomy, Anastomosis leak, 
Respiratory complication, Anastomosis leak. 
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