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 مقاله تحقيقي    
       

  اطفالميزان كارآيي انما با هوا در درمان انواژيناسيون 
  فلوشيپ جراحي اطفال دانشگاه علوم پزشكي تهران ،*دكتر مريم قوامي عادل

  استاديار راديولوژي دانشگاه علوم پزشكي تهران ين،حسدكتر مهدي آل 

  خلاصه
انماي هوا در استفادة از  احتمالي ، عود و عوارضتميزان موفقي بررسيبا هدف اين مطالعه  :هدف

  .  گرديد، انجامكودكاندرمان انواژيناسيون 
مبتلا به  ر كودكاند معيارهاي خروج پس از اعمال case series اين مطالعه در :روش مطالعه

اي، زمينهمتغيرهاي . انتخاب شدند كودك جهت مطالعه14 )براساس سونوگرافي( انواژيناسيون قطعي
 در كليه بيماران با يك روش  انماي هوا.شدند درمان بررسي و نتيجه نهايي هاي بالينيعلايم و نشانه

 تا يك هفته پس از درمان ر بيمارهع انواژيناسيون، رف در صورت موفقيت آميز بودن .شد انجام مشخص
  .پيگيري شد

. هوا با رفع موفقيت آميز انواژيناسيون همراه بودانماي %) 4/71( كودك 14 كودك  از 10در :هايافته
ميزان موفقيت انماي با هوا در رفع انواژيناسيون با . با عود همراه شد%) 10( مورد 10اگرچه يك مورد از

همچنين . < P)05/0(دار آماري نداشتند ي، جنس و مدت زمان شروع علايم تا مراجعه رابطه معنسن
  .ران مشاهده نشداي در بيماهيچگونه عارضه

اي ولي انجام مطالعه. باشدانجام انماي هوا يك روش مناسب در درمان انواژيناسيون مي :گيرينتيجه
، ميزان عود و عوامل مرتبط با اين بهتر وقوع عوارض احتمالي بزرگتر با حجم نمونه بيشتر جهت بررسي

 .رسدمشكلات ضروري به نظر مي

، جراحي كودكان، مدفوع خوني، پرفوراسيون روده انماي هوا،ونانواژيناسي :هاي كليديواژه

  مقدمه
 .باشداز علل شايع شكم حاد در كودكان مينواژيناسيون يكيا

ميزان بروز آن در سال در كشورهاي مختلف متفاوت گزارش 
 تولد 1000 مورد به ازاي هر 5/1شده است ولي در حدود 

 عامل زمينه ساز آن در اكثريت موارد علت يا .باشدزنده مي
از كودكان مبتلا به % 8تا % 2نامشخص است و فقط در 

اگرچه با . گرددمي انواژيناسيون عامل ايجاد آن مشخص
افزايش سن، احتمال وجود يك عامل مشخص و كشف آن 

موارد در % 12از منابع تا  در بعضي كهطوريبه گرددافزوده مي
  .]1[اند ذكر كردهراانواژيناسيون اطفال علل مشخصي

، مدفوع خوني تا %85استفراغ تا  ،%96درد كوليكي تا       
از بيماران گزارش شده است و ترياد اين سه علامت با % 53
در كشورهاي  .]5-2[از بيماران وجود دارد% 30تا% 10 در هم

ومير ناشي از انواژيناسيون كمتر از توسعه يافته ميزان مرگ
% 18 كه نيجريه نشان داددر ك مطالعه ي ولي ]6[باشدمي 1%

در يك  .]7[از كودكان مبتلا به انواژيناسيون فوت نمودند
  علتاسيون بهـژينا از انوومير ناشياز مرگ% 60 ديگر يهمطالع

  .]8[ صحيح بيماري در بيمارستان بوديه عدم ادار
 سال قبل، جراحان اطفال در كودكان مبتلا به 25در       

 سال 15از نمودند وليمي ون معمولاً اقدام به جراحيانواژيناسي
اقدام جراحي، براي گونه  هر زقبل تقريباً كلية جراحان قبل ا

از   يكي.كنندتلاش مي غير جراحيبه طرق رفع انواژيناسيون 
مطرح شده براي انواژيناسيون استفادة از  هاي غير جراحيراه

تفاده از انماي هوا جهت ميزان موفقيت اس. باشدانماي هوا مي
%  100تا % 50 و از درمان انواژيناسيون متفاوت بوده است

هم اكنون در بزرگترين و معتبرترين   و]19-9[بيان شده است
جهت انما براي ) هوا يا اكسيژن(اطفال از گاز  مراكز جراحي

  .]20[شوددرمان انواژيناسيون استفاده مي
ت هيچگونه عارضه جدي اگرچه در بسياري از مطالعا      

، 10، 5، 4[براي انماي هوا در انواژيناسيون گزارش نگرديده است
 براي انماي هوا يكسري عوارض جدي ولي  ولي]21، 17، 11

توان به پرفوراسيون اند كه از اين عوارض مينادر مطرح شده
، 18، 16[بودند% 9/5 تا %1/1از   در مطالعاتكه روده اشاره كرد

شوك هيپوولميك ، ]22[وئن تمچنين پنوموپريه .]22، 20
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  1384 ، پائيز3 شماره ،15 دوره ،مجله بيماريهاي كودكان
 و همكار    قوامي عادل، دكتر كارايي انماي هوا در انواژيناسيون

  گزارش شده است نيز]23[ و مرگ ]7[از انجام انماي هوا ناشي
 البته .]24[وئن فشاري بسيار نادر استيت پنوموپروقوع ولي

و كاهش عوارض نقش  ميزان تجربه فرد در موفقيت درماني
ي  انماي هواپس از .]26، 25[نمايدبسيار مهمي را ايفا مي

  تا%4د انواژيناسيون در مطالعات مختلف از و ميزان عموفق،
  .]28، 22،27، 21، 11، 9، 4، 1[باشدمي %11
نگر در مورد با توجه به عدم وجود يك مطالعه آينده      

 منظور بررسيكاربرد انماي هوا در انواژيناسيون در ايران و به 
اين روش در  استفادة از احتمالي ، عود و عوارضميزان موفقيت

   .اين مطالعه طراحي گرديد، درمان انواژيناسيون كودكان

  هاروشمواد و
 تمام كودكان در )case series(  بررسي بيماراناين مطالعه

بيمارستان بهرامي با تشخيص  بستري شده در بخش جراحي
 انجام 1383 تا 1381 هايسال قطعي انواژيناسيون در طي

وجود علايم واضح  مطالعه شامل  از معيارهاي خروج.شد
مشاهده گاز در ، لميكووجود علايم شوك هيپو، پريتونيت

روش نمونه گيري . بودندكودكعدم ثبات باليني و فرة شكمح
آسان و شامل كليه واجدين تعريف جمعيت مورد مطالعه و 

  .فاقدين معيارهاي خروج از مطالعه بود
 و   مشاهده، بيمارو مندرجات پروندهشرح حال 

 جمع آوري هاي روشنتايج آزمايشات موجود وي ومعاينة 
، آنمدت زمان شروع علائم و ،  جنس، سن. بودندهاداده
 ، توده شكمي، استفراغ،كوليكي شكم درد(هاي باليني نشانه

  و تب،ايمدفوع ژله ،بي حالي،  مدفوع خوني،الهاس
 ،وئنتيپنوموپر(  انواژيناسيون، عوارض رفع،)لكوسيتوز

  . متغيرهاي مورد بررسي بودندودو ميزان ع) پرفوراسيون روده
پس از بررسي و معاينات اوليه در بيماران مشكوك به       

از انواژيناسيون با استفاده قطعي  تشخيص،انواژيناسيون
 نحوة انجام انماي هوا به اين صورت .انجام گرفتسونوگرافي 

 بدون استفاده از وازلين 30عدد كاتترفولي  يك ابتدابود كه 
شد و باتوك كودك به در داخل آنوس كودك قرار داده مي

.  تا از نشست هوا جلوگيري شودگرديدطرف داخل فشرده مي 
آب مقطر در داخل سي سي 30كاتتر فولي با استفاده از تزريق

سپس با استفاده از يك فشارسنج . ديگردم بيمار ثابت ميوكتر
 ، فشار هوا تا حداكثربودمتصل شده  يفول ترتاي كه به كاوهجي

mmHg 120دقيقه حفظ 3 تا 2شد و اين فشار  بالا برده مي 
در صورت شرايط   در صورت عدم رفع انواژيناسيون،.ديگردمي

  بار ديگر اين اقدام تكرار2 حداكثر بيمار مناسب حال عمومي
در  لوروسكوپي هوا و حداكثر انواژيناسيون با فرفع. گرديدمي
صورت عدم موفقيت در رفع  در. شدمي دقيقه بررسي 4 طي

  .گرفتميانواژيناسيون بيمار تحت عمل جراحي قرار 

انجام انماي هوا، جراح فوق قابل ذكر است كه در طي      
 تا در صورت بروز بودتخصص اطفال نيز در اتاق عمل حاضر 

يا عدم رفع ماسيو توئن ي وقوع پنوموپرپرفوراسيون يا در صورت
در صورت .  گيردصورتكودك اقدام لازم براي انواژيناسيون، 

 48ع انواژيناسيون در بيمار، حداكثر رفموفقيت آميز بودن 
اين مدت مورد معاينه و ساعت بيمار تحت نظر بود و در طي

بيمار يك هفتة بعد مجدداً  .گرفتميمجدد قرار سونوگرافي
  . و معاينات دقيق در وي انجام مي شدگرديدمي ويزيت

 بيمار همراهاناز  حداقل يكي      پس از توجيه والدين 
پس . رضايت نامه كتبي جهت شركت در مطالعه امضا نمودند

 ويراست SPSSها، با استفاده از نرم افزار از جمع آوري داده
 يصيف توهايشاخص. ، تجزيه و تحليل آماري انجام شد5/11

د، و، عوفقيتدر مورد ميزان م نسبي شامل فراواني و فراواني
و متغيرهاي  و آزمايشگاهي عوارض و هر يك از علايم باليني

-Mann از تستهاي آماري .دموگرافيك محاسبه شد
Whitney  و Fisher's exact استفاده گرديد  .  

خير در مراجعه بيماران و پيشرفته بودن أ تبا توجه به      
انجام انماي موارد منع مطلق لايم در زمان مراجعه و وقوع ع

هوا بسياري از بيماران مبتلا به انواژيناسيون امكان شركت در 
  .مطالعه را پيدا ننمودند

  هايافته
واجد كودك مبتلا به انواژيناسيون  30 در اين مطالعه

 كودك به علت 16از اين بين . معيارهاي ورود به مطالعه بودند
لاني بودن علايم قبل از مراجعه و وجود معيارهاي خروج طو

واجد انماي هوا نبودند و براي آنها روش جراحي مناسب 
  .انتخاب  و اجرا شد

 84 تا 5از ( ماه 10 كودك مورد مطالعه 14ميانه سن       
  يك از  هر فراواني. پسر بودند%) 1/57(  كودك8و ) ماه

هاي از انواژيناسيون.  آمده است1 جدول در باليني هاييافته
ايلئوكوليك و يك مورد %) 9/92( مورد 13مورد بررسي، 

  .ايلئوايلئال بود%) 1/7(
يك از بيماران  هر اي و بالينيبه تفكيك مشخصات زمينه      

 مورد 10 كودك در 14از  . ارايه شده است2در جدول 
اين رچه  از اگ. انماي هوا با موفقيت اوليه همراه بود%) 4/71(

  .عود انواژيناسيون رخ داد%) 10(در يك بيمار تعداد 
ارتباط موفقيت انماي هوا در رفع انواژيناسيون با سن،       

ميانه . جنس و مدت زمان شروع علايم تا مراجعه بررسي شد
 4و )  ماه14 تا 5( ماه 10 كودك با انماي هواي موفق 10سن 

اين . بود)  ماه84 تا 7( ماه 5/10 مورد انماي هواي ناموفق
تست (دار نبود يتفاوت مشاهده شده از نظر آماري معن

Mann-Whitney3/0  و=p.( مورد انماي هواي موفق 10 از  
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 توزيع فراواني هريك از يافته هاي باليني در - 1جدول 
  كودكان مورد مطالعه

  )N=14(فراواني   يافته هاي باليني 

 12%) 7/85( استفراغ

 11%) 6/78(  كوليكي شكمدرد

 11%) 6/78( لكوسيتوز

 9%) 3/64( مدفوع خوني

 8%) 1/57( بي حالي

 7%) 50( اسهال

 4%) 6/28( تب

 4%) 6/28( توده شكمي

 3%) 4/21( مدفوع ژله اي

%) 75(  كودك3 ناموفق هواي  انماي4از  و%) 50( كودك 5
تست  (  نشددارياين تفاوت از نظر آماري معن. پسر بودند

Fisher's exact 5/0 و=p.( از  ميانه فاصله زماني همچنين
 ساعت 12شروع علايم تا مراجعه در كودكان با انماي موفق 

 7( ساعت 36و در كودكان با انماي ناموفق، )  ساعت48 تا 5(
آماري تفاوت حاصل از نظرحال با اين. بود)  ساعت72 تا

  ).p=5/0و Mann-Whitneyتست ( نبود داريمعن
 مورد انماي هواي انجام شـده هيچگونـه عوارضـي           14در        

  .شامل پرفوراسيون روده يا پنوموپريتوئن مشاهده نشد

  بحث
 ، عود و عوارضميزان موفقيت بررسيهدف از اين مطالعه 

درمان انواژيناسيون در انماي هوا اين استفادة از  احتمالي
هاي باليني اي و علايم و نشانهينههاي زمويژگي . بودكودكان

در . در بيماران مورد مطالعه ما مشابه با ساير مطالعات بود
 97ترين علايم شامل درد كوليكي شكم تا ساير مطالعات شايع
 درصد از 53 درصد، مدفوع خوني تا 85درصد، استفراغ تا 

  .]10، 5، 4، 1[بيماران مشاهده شده بود
ي هوا در رفع انواژيناسيون در  مطالعه ميزان موفقيت انما      
هاي اين ميزان در مطالعات گوناگون تفاوت. بود% 4/71ما 

 %51طوريكه ميزان موفقيت انماي هوا از زيادي داشته است به
 گزارش ]9[Rubi در مطالعه %100 تا ]Meier ]14در مطالعه 
نوع انواژيناسيون به ويژه نوع ايلئوكوليك، فاصله . شده است

زماني طولاني بين شروع علايم تا مراجعه به مركز درماني 
مناسب، وجود خونريزي ركتال، سن كمتر، عدم تجربه كافي و 

همراهي با ديگر مشكلات مثل ديورتيكولوم مكل و سيست 
دوپليكاسيون از عوامل مطرح شده در مورد عدم موفقيت 

، 26، 25، 22، 21، 20، 17، 11، 2[درمان با انماي هوا مي باشند
 كه در مطالعه ما زياد بودن انواژيناسيون از نوع ]28

، طولاني بودن فاصله زماني ) مورد14 از 13(ايلئوكوليك 
%) 3/64(بالاي مدفوع خونيشروع علايم تا مراجعه و فراواني

توانند از دلايل عمده كمتر بودن ميزان موفقيت ما نسبت مي
  . طالعات باشدبه بعضي از م

از قبيل پرفوراسيون روده و  در مطالعه ما عوارضي      
پنوموپريتوئن مشاهده نشد و در بسياري از مطالعات ديگر نيز 
مانند مطالعه ما هيچگونه عارضه جدي در استفاده از انماي 

اگرچه . ]21، 17، 11، 10، 5، 4[هوا  گزارش نشده است
، در مطالعه ]Britton  9/5%]16پرفوراسيون روده در مطالعه

Stein  8/2 %]22[در مطالعه ،  Ein4/1 %]18[ و در مطالعه 
Maoate 1/1 %]20[شوك هيپوولميك . اند بيان شده]و ]7 

  .گزارش شده است ناشي از انماي هوا نيز ]23[مرگ 
ميزان عود انواژيناسيون متعاقب انماي هواي اوليه موفق       

بوده كه تقريبا در حد ) مورد10از  1% (10در اين مطالعه 
-Estevaoهاي ساير مطالعات است به طوريكه در مطالعه

Costa]11[ ،Rubi]9[،Guo ]4[ Deneman]21[ ،
O'Neill]1[ ،Bajaj]27[ و Stein]22[ ميزان عود به ترتيب 

ها در اين مطالعه. بود%  11و % 10، 9%، % 8،% 7، % 8/4، 4%
ي، عدم تجربه كافي و ديگر عوامل اهاي زمينهوجود پاتولوژي

مرتبط با عدم موفقيت انماي هوا در وقوع عود نيز موثر ذكر 
  .اندشده

  گيرينتيجه
توان نتيجه گرفت كه انجام انماي هوا يك مي به طوركلي

روش مناسب و با خطر پايين و عود ناچيز  در درمان 
توجه باشد و انتخاب دقيق بيماران مناسب و انواژيناسيون مي

دقيق به موارد منع انجام انماي هوا در افزايش ميزان موفقيت 
انجام . درمان و كاهش ميزان عوارض و عود كمك كننده است

بهتر  هاي بزرگتر با حجم نمونه بيشتر جهت بررسيمطالعه
، ميزان عود و عوامل مرتبط با اين وقوع عوارض احتمالي

  .مشكلات ضروري به نظر مي رسد

 سپاسگزاري
از همكاران بخش راديولوژي بيمارستان بهرامي به علت 

  .گرددهمكاري صميمانه  تشكر مي
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   مشخصات زمينه اي و باليني كودكان مورد مطالعه- 2جدول 

 جنس سن بيماران
فاصله زماني از شروع 

 )ساعت(علايم تا مراجعه
عارضه 
 همراه

نتيجه 
 انماي هوا

 عود

 خير فقمو - 5 دختر 5 1بيمار شماره 

 خير موفق - 12 دختر 10 2بيمار شماره 

 خير موفق - 10 دختر 6 3بيمار شماره 

 خير موفق - 12 پسر 11 4بيمار شماره 

 خير موفق - 7 دختر 7 5بيمار شماره 

 خير موفق - 36 پسر 14 6بيمار شماره  

 خير موفق - 8 پسر 11 7بيمار شماره 

 يرخ موفق - 48 دختر 8 8بيمار شماره 

 خير موفق - 48 پسر 10 9بيمار شماره 

 بلي موفق - 24 پسر 10 10بيمار شماره 

 72 دختر 7 11بيمار شماره 
كيست 
 احتباسي

 خير ناموفق

 خير ناموفق - 24 پسر 7 12بيمار شماره 

 خير ناموفق وب 48 پسر 14 13بيمار شماره 

 خير ناموفق - 7 پسر 84 14بيمار شماره  

 

 

 

 

 
 

.  
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Reduction of intussusception by air enema in 
children  

M Ghavami Adel*, MD; Fellowship in Pediatric Surgery, Tehran University of 
Medical Sciences 
M Al-e-Hossein, MD; Assistant Professor of Radiology, Tehran University of Medical    
Sciences  

Abstract  
Background: The goal of this study was determination of success rate, 
recurrence and possible complications of air enema in the treatment 
intussusceptions of infants.  
Methods: In this case series study,14 infants with definite 
intussusceptions (diagnosed by ultrasonography) were included after 
considering exclusion criteria. Data on Baseline variables, clinical 
symptoms and signs and final outcome were collected. Air enema was 
applied for all patients by a specified method. Air enema was applied for 
all patients by a specified method. After a successful air enema, patients 
were observed for one week 
Findings:  Intussusceptions were treated successfully by air enema in 
10 of 14 infants (71.4%), with recurrence occurring in only one case. 
Age, sex and duration of symptoms to admission were not correlated 
with success rate of air enema (all p values>0.05). No complication 
occurred in treated patients. 
Conclusion: Air enema is a useful method in treatment of  
intussusceptions. More studies with higher number of cases are 
recommended n order to evaluate potential complications, recurrence 
rate and associated factors. 
 

Key Words: Air enema, Intussusceptions, Pediatric surgery, 
Intestinal perforation  
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