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  Whippleژوژنوستومي در بيماران تحت جراحي  بررسي ميزان بروز فيستول پانكراس پس از انجام پانكراتيكو
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  چكيده

سر پانكراس  ي خيم يا بدخيم در ناحيه هاي خوش ) درمان انتخابي براي بيماراني است كه داراي تودهWhippleو دئودنكتومي (يكعمل جراحي پانكرات مقدمه:

  .باشد ميترين عارضه پس از اين جراحي  مهم ،فيستول پانكراس شود. ترين بخش اين عمل جراحي تلقي مي به عنوان مهم ،ند. آناستوموز پانكراسباش مي

ژوژنوستومي در  دئودنكتومي و آناستوموز پانكراتيكو تحت جراحي پانكراتيكو 1390-94هاي  در سالبيماران مبتلا به تومور پانكراس كه بر روي اين مطالعه  ها: روش

ميزان بروز  )،International study group of pancreatic fistula )ISGPF انجام گرديد. با توجه به معيارها و تعاريف جدول ،شهر اصفهان قرار گرفتند

2آزمون  و SPSSافزار  نرما استفاده از ها ب داده در بيماران ارزيابي گرديد. Whippleفيستول پس از جراحي 
χ  .050/0تحليل گرديد < P  در  يدار معنيبه عنوان سطح

 .نظر گرفته شد

  بيمار  26ژوژنوستومي،  بيمار تحت بررسي قرار گرفتند. ميزان بروز فيستول پانكراس پس از انجام آناستوموز پانكراتيكو 82 ،نگر يندهآ ي در اين مطالعه ها: يافته

مجراي  ي كه بين بروز فيستول پانكراس و اندازه اينبا وجود  ) بود.درصد 0/17بيمار ( 14بر اساس درن راست گزارش شده و بر اساس درن چپ  )درصد 7/31(

 .ثيري در بروز فيستول پانكراس نداشتأت ،هيستولوژي تومور و قوام پانكراس جنس، سن، ،يافت شدي دار يارتباط معن ،پانكراس

و ميزان بروز فيستول  استيك عامل خطر براي بروز فيستول پانكراس  ،متر ميلي 3مجراي پانكراس كمتر از  ي اندازه ،با توجه به نتايج اين مطالعه گيري: نتيجه

  .باشد ميپانكراس بر اساس محل درن متفاوت 

  Whippleژوژنوستومي، جراحي  فيستول پانكراس، پانكراتيكو واژگان كليدي:

  

 بررسي ميزان بروز فيستول پانكراس پس از انجام پانكراتيكو .كلاهدوزان محسن، جعفري حميدرضا، صانعي محمدحسين صانعي بهنام، ارجاع:

  1106-1113): 399( 34؛ 1395مجله دانشكده پزشكي اصفهان . Whippleژوژنوستومي در بيماران تحت جراحي 

  

  مقدمه

ــا  Whippleعمــل جراحــي  از ســال  Pancreatoduodenectomyي

هاي زيادي داشته است.  پيشرفت ،سال اخير 15در  وشده  انجام  1935

با عوارض بعد از عمل و خطر مرگ قابل  ،هاي جراحي پانكراس عمل

هاي تكنيكي و مهارتي  . به خاطر پيشرفت)1-3همراه هستند ( يتوجه

 درصـد  5بـه كمتـر از    درصـد  20ميزان مرگ و مير بيماران از  ،جديد

اما همچنـان ميـزان عـوارض و ناكارامـدي بعـد از       ،كاهش يافته است

  .)4-6( باشد حتي در مراكز تخصصي مي درصد 30-50بين  ،عمل

Partial Pancreatoduodenectomy،     به عنـوان عمـل جراحـي

پانكراتيـت   نظيـر سر پـانكراس   ي كننده انتخابي براي اختلالات درگير

. شـود  مـي مطـرح  تومورها  Periampullaryهاي بزرگ و  مزمن، ادنوم

بلكـه   ،نه تنهـا روش جداسـازي سـر پـانكراس     ،در اين عمل جراحي

دارد. آناسـتوموز   اي اهميت ويـژه  ،روش بازسازي آناستوموز پانكراس

ــانكراس ــ ،پ ــل   ه ب ــد از عم ــوارض بع ــه در ع ــش اصــلي ك ــت نق عل

ــوان مهــم  ــه عن ــرين قســمت آناســتوموزهاي شــكمي دارد، ب عمــل  ت

Whipple تــرين عارضــه بعــد از انجــام  شــايع .)7( شــود تلقــي مــي

Pancreatoduodenectomyــه ــ ي ، تخلي ــتأت ــده اس ــا ،خيري مع  ام

ــيس ــون)Sepsis( سپس ــزي،  ، خ ــهآري ــت   ي بس ــكمي، نش ــل ش داخ
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از جملــه عــوارض اصــلي  ،آناســتوموز پــانكراس و تشــكيل فيســتول

  .)1-2، 4( دنباش مي

ــه ژ  ــانكراس ب ــتوموز پ ــوموآناس ــج در   ،ژن ــوان روش راي ــه عن ب

 جديـد  آناستوموز بعـد از جداسـازي سـر پـانكراس اسـت. در روش     

Duct-to-mucosa ژنوم ودر ابتدا مجراي پانكراس به موكوس لوپ ژ

ژنـوم بـه   ولـوپ ژ  ،ثانويـه  ي در يـك لايـه   ،شود. سپس آناستوموز مي

ترشحات پانكراس بـه طـور    ،در نتيجه شود. كپسول پانكراس بخيه مي

شـود و پارانشـيم    ژنـوم تخليـه مـي   ومستقيم از داخل مجرا به لـومن ژ 

 ،گيـرد. همچنـين   ژنوم قرار ميوژ ي پانكراس نيز در مجاورت با ديواره

امـروزه   ،ژنـوم وسر پانكراس با لوپ ژ ي اندازهدليل وجود اختلاف ه ب

را ؛ چشود ترجيح داده مي End-to-endبه روش  End-to-sideروش 

ژنوم وو شكل سوراخ باز شده بر روي لوپ ژاندازه  ،در اين روشكه 

  ).1-2، 8( شود با مجراي پانكراس تطابق داده مي

به معناي وجود يك ارتبـاط غيـر طبيعـي بـين      ،پانكراسفيستول 

بـه  باشـد و   تليال ديگر مـي  تليال مجراي پانكراس با بافت اپي بافت اپي

باشـد. فيسـتول    به معناي نشت آناستوموز پـانكراس نمـي   ي،زامطور ال

) Breakdownبه دو شكل فيستول بيوشيميايي و شكسـت (  ،پانكراس

مـيلاز  آوجود ترشـحات حـاوي    .)1، 4، 8( شود آناستوموز تعريف مي

پـانكراس بـراي    ي به ميزان سه برابر ميزان طبيعي سرم در درناژ منطقه

به عنـوان فيسـتول بيوشـيميايي     ،مدت بيش از سه روز پس از جراحي

(تب، پريتونيت،  Sepsisشود. وجود علايم باليني حاكي از  تعريف مي

اژ) يـا وجـود   افزايش درد، لكوسيتوز و وجود ترشحات عفوني در درن

شكسـت آناسـتوموز    توموز در تشـخيص سناآشواهد راديولوژي نشت 

  لازم است. 

  بــه تنهــايي خطرنــاك نيســت و در  ،وجــود فيســتول بيوشــيميايي

شكســت  امــا بــا وجــود نــادر بــودن ،مــوارد وجــود دارد درصــد 20

اين عارضه نقش اصلي در مـرگ و ميـر و طـولاني شـدن      آناستوموز،

كند. ترشحات پانكراس به علت داشـتن   ازي ميمدت بستري بيماران ب

نقش اصلي در تخريب بافت پانكراس و عدم بهبودي مجرا و  ،پروتئاز

ميـزان بـروز فيسـتول     ،در ايـن مطالعـه   ).1-2(سستي آناستوموز دارد 

  ژوژنوســــتومي بــــه روش   پــــانكراس پــــس از پــــانكراتيكو  

Duct-to-mucosa ن مورد بررسـي  آثر در بروز ؤعوامل م ،و همچنين

  .فتقرار گر

  

  ها روش

جراحـي   ايبر روي بيمـاراني انجـام گرفـت كـه كانديـد      ،اين مطالعه

Whipple در  90-1394هـاي   دئودنكتومي در سال و انجام پانكراتيكو

ييــد أاصــفهان بودنــد. ايـن مطالعــه مــورد ت ي (س) بيمارسـتان الزهــرا 

اخلاق پزشكي دانشگاه اصفهان بود و پيش از انجـام مطالعـه،    ي كميته

گاهانـه از  آح داده شد و فرم رضايت براي بيماران شرايط مطالعه توضي

بيماران اخذ گرديد. تمامي اعمال جراحي توسط يك جراح پيونـد كبـد بـر    

اطلاعـات دموگرافيـك    ،پـيش از انجـام مطالعـه    روي بيماران انجام گرفت.

ــده   ــاس پرونــ ــر اســ ــاران بــ ــنس بيمــ ــن و جــ ــامل ســ ــا  شــ   هــ

  استخراج گرديد.

يا  )Standard( براي بيمار روش استاندارد ،در طي عمل جراحي

بـر اسـاس نظـر جـراح      )Pylorus preserving( حفظ مجراي پيلـور 

شـريان   ي سـر پانكراس،ناحيـه   ي غـدد لنفـاوي ناحيـه    انتخاب گرديد.

كبدي مشترك و ليگامان هپاتودئودنال جهت بررسي پاتولوژيك خارج 

متر از مرز توده با تيغ جراحي  سانتي 2 ي سر پانكراس با فاصله گرديد.

پس از خـارج كـردن تـوده، آناسـتوموزها بـه       برش قرار گرفت.تحت 

 ي مانـده  متـر از بـاقي   سـانتي  5/1 ،شرح زير صورت گرفـت. در ابتـدا  

سـر پروگزيمـال    زادسـازي گرديـد.  آپانكراس از روي وريـد طحـالي   

ورده شـد.  آاز ميان مزوكولون راست تا نزديك پانكراس بـالا   ،ژوژنوم

در  Duct-to-mucosaومي به صـورت  ژوژنوست آناستوموز پانكراتيكو

 Proleneنـخ دو سـوزن    با استفاده ازاول  ي دو لايه انجام گرفت. لايه

4-0 )Prolene; Ethicon, Inc, NJ ( .به صورت متوالي انجام گرفت

و بـه سـمت فوقـاني    شد خلفي در ابتدا در محل تحتاني شروع  ي لايه

ژوژنـوم و   Seromuscular ي بـين لايـه   ،هـا  اين بخيـه  ادامه پيدا كرد.

   .ندبرقرار كردارتباط كپسول پانكراس 

الكتروكوتر در تناسب با مجراي  با استفاده ازتومي سژوژنو ،سپس

خلفـي مجـراي پـانكراس     ي ديـواره  ،پسس ـپانكراس صورت گرفت. 

همراه با قسمتي از بافت پـانكراس و قسـمتي از ژوژنـوم بـه صـورت      

ــه صــورت الگــوي   ــه ب ــتفاده از  Parachuteجداگان ــا اس ــخ ب  0-6ن

)Polydioxanone ethicon  ياPDS ي نكتـه . بخيـه گرديـد   ) به هـم 

متري در  سانتي 10اطفال  Feeding tubeقرار دادن يك  ،متمايز كننده

 تومي پـيش از اتمـام پـانكراتيكو   س ـمجراي پـانكراس و ورودي ژوژنو 

ــپس  ــود. ســ ــتومي بــ ــه ،ژوژنوســ ــتوموز  ي لايــ ــدامي آناســ   قــ

Duct-to-mucosa خلفـي بخيـه گرديـد. سـپس     ي نيز به روش لايه، 

خلفي توسـط نـخ    ي لايه ي كپسول پانكراس و ژوژنوم در ادامه ي لايه

Prolene 4-0 ژوژنوم بـه بـالا كشـيده شـد و      ،بخيه گرديد. در نتيجه

 ي مانـده  ژوژنـوم بـه بـاقي    ،. همچنينپوشاندروي آناستوموز داخلي را 

  . آناسـتوموز مجـراي صـفراوي بـه ژوژنـوم در      پانكراس لنگر گرديـد 

ژوژنوسـتومي انجـام گرديـد.     متـري آناسـتوموز پـانكراتيكو    سانتي 10

 40در . ژوژنوستومي در يك لايه انجام گرديد آناستوموز هپاتو ،همچنين

ژوژنوستومي، آناستوموز گاسترانتروسـتومي در   متري ديستال هپاتو سانتي

در نزديـك محـل    Jackson-Prattدرن دو عـدد   لايه انجام گرديـد.  دو

 ي يـك درن در ناحيـه   ژوژنوستومي قرار گرفت. آناستوموز پانكراتيكو

قـرار گرفـت و از    Winslowژوژنوستومي با عبور سوراخ  پانكراتيكو
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از پشـت طحـال    ،سمت راست قدامي شكم خارج گرديد. درن ديگـر 

ژوژنوسـتومي قـرار    پـانكراتيكو  ي عبور داده شد و در نزديـك ناحيـه  

  گرفت و از سمت چپ قدامي شكم خارج گرديد.

ــس از جراحــي ــدا در ،پ ــاران در ابت  Intensive care unit بيم

)ICU(  پـس از   گرفتنـد. قـرار  بخش جراحي تحـت نظـر   در و سپس

يـزان  بـه م  Octreotideروز بـراي بيمـاران    5به مـدت   ،عمل جراحي

 ـگرم  ميلي 800  شـد.  تجـويز  )Intravenous )IV صـورت ه بـه  روزان

  هـا بـه كمتـر از     يـا زمـاني كـه ميـزان ترشـحات درن      7ها تا روز  درن

جهت بررسـي ميـزان بـروز فيسـتول      حفظ شدند. ،ليتر رسيد ميلي 30

، 3ميلاز خـون در روزهـاي   آ ،ها و همچنين ميلاز درنآپانكراس ميزان 

 انجمـن  يبـر اسـاس معيارهـا    گيري شد. پس از جراحي اندازه 7و  5

International study group of pancreatic fistula )ISGPF( 

مـيلاز خـون   آبرابر يا بيشتر از  3ميلاز درن آدر صورتي كه ميزان  )،9(

   ،همچنــين .دوشــ مــي، فيســتول پــانكراس بــراي بيمــار مطــرح اشــدب

   Cو  A ،B هـــا بـــه ســـه گـــروه بـــر اســـاس معيارهـــا، فيســـتول

  اند. بندي شده دسته

ــك  ــات دموگرافي ــاراطلاع ــات انبيم ــين اطلاع ــر يو همچن ــوام  نظي ق

تفاده س ـا اها ب دادهوري گرديد و آ پانكراس جمع يمجرا ي پانكراس و اندازه

 )version 22, SPSS Inc., Chicago, IL( 22ي  نسـخه  SPSS افزار نرم از

بـه عنـوان سـطح     P > 050/0 ،اين مطالعهمورد آناليز قرار گرفت. در 

  در نظر گرفته شد. يدار معني

  

  ها افتهي

 ،در سير مطالعـه  بيمار انجام گرديد. 85روي  نگر بر يندهآ ي اين مطالعه

 ،يك نفر تحت جراحي پانكراتكتومي كامل قرار گرفت و در دو بيمـار 

 ،در نتيجه ژوژنوستومي انجام نگرديد. پانكراس بسته شد و پانكراتيكو

تحـت آناسـتوموز    Duct-to-mucosaبيمار كه به روش  82اطلاعات 

  ژوژنوستومي قرار گرفته بودند، تحت بررسي قرار گرفت. پانكراتيكو

 ) زن بودند.درصد 5/30( بيمار 25) مرد و درصد 5/69( بيمار 57

2آزمـون  سـال بـود. بـر اسـاس      54/56بيماران  ي ميانگين سني همه
χ 

بـا   )P=  427/0و جـنس (  )P=  731/0( داري بين سـن  يمعن ي رابطه

 Whippleبيمار تحت جراحـي   47بروز فيستول پانكراس يافت نشد. 

 Pylorus preservingبيمـار بـه صـورت     35به صورت اسـتاندارد و  

و ميـزان بـروز    Whippleاما ارتباطي بين نـوع جراحـي    ،قرار گرفتند

در گروه بيمـاراني كـه دچـار فيسـتول      .مشاهده نشدفيستول پانكراس 

) سـخت و  درصـد  4/38( بيمـار  10پانكراس شدند، قوام پانكراس در 

  ) نرم گزارش شد. درصد 6/61بيمار ( 16در 

مجـراي پـانكراس    ،در اين گـروه  درصد) 77بيمار ( 20، همچنين

) مجـراي پـانكراس   درصـد  23( بيمار 6اما  ند،متر داشت ميلي 3كمتر از 

بـين   ،مـاري ايـن مطالعـه   آهاي  متر داشتند. داده ميلي 3رابر با بيشتر يا ب

متـر و ميـزان بـروز فيسـتول ارتبـاط       ميلـي  3مجراي پانكراس كمتر از 

 ـ نمودند،را گزارش  )P=  001/0داري ( يمعن ثيري أاما قوام پانكراس ت

) درصـد  1/76بر ميزان بروز فيستول پانكراس نداشت. ادنوكارسينوما (

ايـن   هيستولوژيك تومورهـا در ميـان بيمـاران بـود.     ي تهترين ياف شايع

پاتولوژيك در هر دو گروه مبتلا به فيستول پـانكراس و گـروه    ي يافته

امـا در ايـن    ،بيشترين ميزان را بـه خـود اختصـاص داد    ،بدون عارضه

هيستولوژي تومور به عنوان خطر براي بروز فيستول پـانكراس   ،مطالعه

  .)1(جدول  شناخته نشد

  

  

 اطلاعات دموگرافيك بيماران .1جدول 

 Pارزش   نفر) 56( بدون عارضه  نفر) 26( مبتلا به فيستول پانكراس پس از عمل  عامل دموگرافيك

  731/0  8/51  3/54  سن (سال)
  427/0  41/15  16/10  جنسيت (مرد/زن)

 Standard(  17  30  241/0استاندارد (  نوع عمل

  Pylorus preserving(  9  26 544/0حفظ پيلور (

  072/0  32  10  سخت  قوام پانكراس

 24 16  نرم

مجراي  ي اندازه

  پانكراس

  001/0  44  6  ≤متر  ميلي 3

 12 20  >متر  ميلي 3

هيستولوژي پس از 

  عمل

  112/0  44  19  دنوكارسينوماآ

 224/0 1 0  خيم خوش ي ضايعه

  685/0  4  2  تومور نورواندوكرين 

  189/0  7  5  ديگر موارد
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  )International study group of pancreatic fistula )ISGPFبندي  بندي فيستول پانكراس پس از عمل جراحي بر اساس تقسيم . جدول تقسيم2جدول 

  شاخص  بدون فيستول Aفيستول گروه  Bفيستول گروه  Cفيستول گروه 

برابر ميزان آميلاز  3كمتر از  برابر ميزان آميلاز خون 3بيشتر از  برابر ميزان آميلاز خون 3بيشتر از  برابر ميزان آميلاز خون 3بيشتر از   آميلاز درن

 شرايط باليني  خوب خوب اغلب خوب بدحال و مريض

 نياز به درمان اختصاصي  ندارد ندارد ندارد / دارد دارد

 CTانجام سونوگرافي/  منفي منفي منفي / مثبت مثبت

 هفته) 3درناژ مداوم (بيشتر از   ندارد ندارد به طور معمول دارد دارد

 عفونت  ندارد ندارد دارد دارد

 نياز به بستري مجدد  ندارد ندارد دارد / ندارد دارد / ندارد

  )Sepsisسپسيس (  ندارد ندارد ندارد دارد

 نياز به جراحي مجدد  ندارد ندارد ندارد دارد

مرگ مرتبط با فيستول   ندارد ندارد  ندارد دارد

  شود. گراد، قرمزي محل درن، تورم يا ترشحات چركي مي ي سانتي درجه 38علايم عفونت شامل افزايش دماي بدن بيشتر از 

  گرفته است.روز از مرخصي از بيمارستان اوليه كه تحت جراحي قرار  30ي  بستري مجدد به معاني بستري در هر بيمارستان به فاصله

بيوتيك وريدي است و از  نيازمند دريافت آنتيسپسيس، به معناي وجود عفونت موضعي و داشتن كشت مثبت همراه با عفونت خون (احساس سرما، لرز و افزايش تعداد گلبول سفيد) بوده است كه 

ساعت پس از اين كه دماي بدن  24و پايين بودن مقاومت عروق محيطي به مدت  )Cardiac outputقلبي ( نظر هموديناميك ناپايدار بوده است (ناپايداري هموديناميك به صورت بالا بودن بازده

  ).9( دهد) گراد رسيد، خود را نشان مي ي سانتي درجه 38به بالاي 

  

 بيمـار  26ميزان بروز فيسـتول پـانكراس بـر اسـاس درن راسـت      

) گزارش شد. متوسط بروز زمـان فيسـتول پـانكراس در    درصد 7/31(

 ISGPFروز پس از جراحي بود. بر اسـاس جـدول معيارهـاي     4طي 

بيمـار در   1و  Bبيمـار در گـروه    A ،3بيمار در گروه  22، )2(جدول 

، پـس از خـروج درن   Bنفـر از بيمـاران گـروه     2در بودنـد.   Cگروه 

س شكل گرفت كه پس يك فيستول پوستي با ترشحات پانكرا ،راست

روز به صورت خود به خـودي بهبـود يافتنـد. بيمـار مبـتلا بـه        10از 

ساعت پـس از جراحـي دچـار خـونريزي داخـل       C ،24فيستول نوع 

 ـ، شكمي شد و تحت درمان حمايتي قرار گرفت دنبـال همـاتوم   ه اما ب

  روز پس از جراحي فوت كرد.  3 ،عفوني و سپسيس

ر مبتلا بـه فيسـتول پـانكراس    بيما 14 ،بر اساس درن سمت چپ

قرار داشتند. تمامي بيماراني كه بر اسـاس   Aد كه همگي در گروه نبود

درن سمت چپ دچار فيستول شده بودند، با توجه به درن راست نيـز  

) درن ســمت Efficacy( فيسـتول پــانكراس داشــتند. ميــزان موفقيــت 

و بـر اسـاس درن    درصـد  100راست در تشخيص فيستول پـانكراس  

ماري آ ي داده ،ما در اين مطالعه، اگزارش شد درصد 8/53ت چپ سم

مبني بر علت تفاوت بين بروز فيستول پانكراس بر اسـاس محـل درن   

  .)3(جدول  يافت نشد

  

  ميزان بروز فيستول پانكراس .3جدول 

  درن سمت چپ  درن سمت راست  فيستول پانكراس

  )درصد 0/17نفر ( 14  )درصد 8/26نفر ( A 22 ي رده

  0  )درصد 6/3نفر ( B 3 ي رده

  0 )درصد 2/1نفر(  C 1 ي رده

  بحث

ميزان مرگ و ميـر پـس از جراحـي بـر      ،مار گزارش شدهآبا توجه به 

عوارض ميزان بالايي از اما همچنان  ،روي پانكراس كاهش يافته است

ــس از عمــل   ــاتواني پ ــيو ن ــود  مشــاهده م . فيســتول )6، 10-11(ش

تـرين عارضـه و عامـل اصـلي      پس از جراحي به عنوان مهم ،پانكراس

بـا توجـه بـه ضـرري كـه       ،). بنـابراين 2( مرگ و مير بيان شده اسـت 

كند،  فيستول پانكراس به صورت اقتصادي و حياتي به بيماران وارد مي

گيري اين عارضه به عنوان قـدم اصـلي پـس از جراحـي      بررسي و پي

رض بعد از عمل شامل مـواردي  عوا .)8-13( پانكراس ذكر شده است

  ). 14( شود معده و مرگ مي ي خير در تخليهأهمچون خونريزي، ت

تـرين بخـش روش انجـام     ، مهـم Whippleدر طي عمل جراحي 

ژوژنوستومي است كه ارتبـاط مسـتقيم بـا بـروز      آناستوموز پانكراتيكو

مطالعـات   ،). جهت انجـام ايـن آناسـتوموز   15( فيستول پانكراس دارد

كـه روش   )2-20( انـد  هـاي متفـاوتي را بررسـي كـرده     مختلف روش

Duct-to-mucosa  و روشInvagination  ــايع ــوان ش ــه عن ــرين  ب ت

مطالعـات مختلـف    ،. تـا بـه حـال   )21-24( انـد  ها گزارش شده روش

امـا   ،انـد  نسبت به يكديگر بررسي كرده اهاي آناستوموز ر برتري روش

بـاليني   ي هاي خود و تجربه همچنان هر مركز جراحي با توجه به يافته

  . )14-15، 23( كند مي يگير در مورد نوع آناستوموز تصميم

بـه عنـوان روش    Duct-to-mucosaآناستوموز  در بعضي مراكز،

عملكـرد بهتـر،    ،ايـن روش  ،برتر گزارش شده است. در اين مطالعات

تري را از خود نشان داده اسـت. عـلاوه    لانيايمني بيشتر و بازدهي طو

ن، اين روش به صورت فراگيرتري توسط جراحان مـورد اسـتفاده   آبر 

. از طرف ديگر، بعضي مطالعـات تفـاوتي بـين    )18-27( گيرد قرار مي

Archive of SID

www.SID.ir

http://www.sid.ir


  

  

  
www.mui.ac.ir  

 و همكاران بهنام صانعي بررسي بروز فيستول پانكراس

 1110 1395 سوم آبان يهفته/ 399 ي/ شماره 34سال  –مجله دانشكده پزشكي اصفهان 

ــان روش    ــانكراس در ميـ ــتول پـ ــروز فيسـ و  Duct-to-mucosaبـ

Invagination انجـام گرفتـه بـا    هاي  اما در بررسي ،اند  گزارش نكرده

وجود يكسان بودن ميزان بـروز فيسـتول پـانكراس در هـر دو گـروه،      

م را نشـان داده  ي ـكه به صورت باليني علا Cو  B هاي هاي رده فيستول

كمتـر مشـاهده    Duct-to-mucosaدر گروه  ،اند داشته يو خطر بيشتر

ــزان بــروز فيســتول   در مطالعــه .)28-29(انــد  شــده   ي كنــوني نيــز مي

درصـد از بيمـاران    8/4درصد بوده است، اما با اين وجود، تنهـا   7/31

  داشتند.   Cو  Bهاي  فيستول گروه

بـاليني جـراح و روش    ي مطالعـات ميـزان تجربـه    ،به طـور كلـي  

 ي تعبيـه  ).30( انـد  ثر دانستهؤآناستوموز را در بروز فيستول پانكراس م

Stent توانـد سـبب    مـي  ،ژوژنوستومي در هنگام آناستوموز پانكراتيكو

ترشـحات صـفراوي شـود.     ي بازسازي ايمن مسير آناستوموز و تخليه

 ـ    ياين روش از تنگي مجرا ،همچنين ه پـانكراس پـس از آناسـتوموز ب

 كنـد  جلـوگيري مـي   ،خصوص در بيماراني كه مجراي كوچكي دارنـد 

بيمـار،   532ي انجام شده بـر روي   با اين وجود، در يك مطالعه ).31(

ــانكراس پــس از   Stentي  تعبيــه ــزان بــروز فيســتول پ ــر مي ــأثيري ب ت

در اين مطالعه براي تمامي بيماران ). 2، 8، 29آناستوموز نداشته است (

ــتوموز   ــام آناس ــه ،Duct-to-mucosaدر هنگ ــراي  stent ي تعبي مج

پــانكراس انجــام گرفتــه اســت. فيســتول پــانكراس در اثــر شكســت  

دهد كـه در صـورتي    يآناستوموز بين مجراي پانكراس و ژوژنوم رخ م

متــر  ميلــي 3از قطــر  ،باشــد Duct-to-mucosaكــه نــوع آناســتوموز 

 Invaginationاما در صـورتي كـه از روش    ،كنند ترشحات نشت مي

كـه بـا    دهـد  مـي متـر رخ   سـانتي  3نشت ترشحات از قطر  ،شود استفاده

  ).1لودگي داخل شكم همراه است (آاحتمال بيشتر نشت و خونريزي و 

ــك       ــر روي تكني ــده ب ــام ش ــات انج ــط، مطالع ــور متوس ــه ط   ب

Duct-to-mucosa      ــزان بـــروز فيســـتول پـــانكراس را بـــين   ميـ

اند. همچنين، در اين مطالعـه ميـزان بـروز     درصد گزارش كرده 40-15

بنـدي انــواع   در تقسـيم  درصـد بــوده اسـت.   7/31فيسـتول پـانكراس   

علامت بـاليني  ، بيماران Aگروه در ، ISGPFفيستول پانكراس توسط 

بيمـاران   وشوند  ميلاز درن تشخيص داده ميآو بر اساس ميزان  رندندا

بيمـاران داراي نكـات    ،B گروه. در گيرند قرار ميتحت نظر اين گروه 

 باشـند  مـي مثبت راديولوژيك و علامت مختصر باليني مانند درد شكم 

قـرار  تحت مراقبـت  بيوتيك  نتيآمايع درماني و تجويز با استفاده از كه 

و  باشـند  ميم حياتي ناپايدار يدچار علا ، بيمارانCگروه در  گيرند. مي

  . )11، 28( تهاجمي همچون جراحي مجدد دارند ي نياز به مداخله

در اين مطالعه نيز، تمامي بيماران توسـط جـراح كبـد و مجـاري     

قرار گرفتند كـه ميـزان    Duct-to-mucosaتحت آناستوموز  ،صفراوي

بـود كـه    درصـد  7/31 بر اسـاس درن راسـت،  ز فيستول پانكراس برو

ميـزان   ،از طـرف ديگـر   .ندبود درصد 8/4در اين روش  Cو  Bانواع 

تمـامي  . بـود  درصد 0/17 بروز فيستول پانكراس بر اساس درن چپ،

قـرار   Aگروه هاي گزارش شده بر اساس درن سمت چپ در  فيستول

تمـامي بيمـاران تشـخيص داده     ،درن سمت راسـت  ،همچنين داشتند.

  دهد.   پوشش مي ابا فيستول توسط درن سمت راست رشده 

اي جهت توجيـه ايـن اخـتلاف     يافته ،ماري اين مطالعهآاطلاعات 

ثير محل أبر روي ت يمطالعات بيشتراست گزارش نكرده است و لازم 

با اين وجـود، بـا    درن در تشخيص بروز فيستول پانكراس انجام گيرد.

گفته، درن سـمت چـپ در تشـخيص فيسـتول      هاي پيش به يافتهتوجه 

ــا درن ســمت راســت،   ــانكراس در مقايســه ب ــرد  53پ درصــد عملك

اي اسـت كـه    ي كنـوني، اولـين مطالعـه    تشخيصي داشته است. مطالعـه 

ميزان كند.  ميزان بروز فيستول پانكراس بر اساس مكان درن را بيان مي

ــتول رده  ــروز فيسـ ــاي بـ ــدر  Cو  B هـ ــرمطالعـ   در روش  ات ديگـ

Duct-to-mucosa  درصـد و در روش   3-7بينInvagination   بـين

  ). 20، 28( بوده است درصد 20-12

 Cو  Bي حاضر نيز ميزان بروز فيستول پانكراس انواع  در مطالعه

شـده   Bبيمار دچـار فيسـتول نـوع     3درصد بود. در اين مطالعه،  8/4

بيمـار مبـتلا بـه     2رفتنـد.  بودند كه همگي تحت درمان حمايتي قرار گ

پس از عمـل، دچـار    10، پس از خروج درن در روز Bفيستول گروه 

شدند كه به صورت خود بـه خـودي و    Entero-cutaneousفيستول 

بيمار مبتلا بـه فيسـتول    1ي جراحي بهبود يافتند.  بدون نياز به مداخله

سـاعت پـس از عمـل، دچـار خـونريزي       24شد كه  Cپانكراس نوع 

درماني و تزريـق خـون    وسيع داخل شكمي شد كه در ابتدا تحت سرم

قرار گرفت. يك روز پس از عمل ابتدايي، به دنبـال عفونـت    ICUدر 

ي  هماتوم داخل شكم بيمار تحت عمل جراحي مجـدد جهـت تخليـه   

نه بيمار به دنبال هماتوم و ترميم محل آناستوموز قرار گرفت كه متأسفا

  سپسيس فوت كرد.

مطالعات مختلف عوامل خطر جهت ايجـاد فيسـتول پـانكراس را    

چـاقي،   زردي پـيش از عمـل،   اند كه شامل موارد سن بالا، متذكر شده

مجـراي پـانكراس، قـوام پـانكراس و      Stent ي تعبيـه  تكنيك جراحي،

يـز هماننـد   ي ديگري ن . در مطالعه)11، 28، 30( شود مجرا مي ي اندازه

اي بـين بـروز فيسـتول پـانكراس و اسـتفاده از       كنوني، رابطه ي مطالعه

 گـزارش نشـده اسـت    Pylorus preservingيـا   Standardتكنيـك  

در مطالعات گزارش شده است كه ميزان سن بالا به عنوان يـك   .)28(

ي اخيـر،   )، اما در مطالعـه 28-29عامل خطر در نظر گرفته شده است (

در ن سـن و ميـزان بـروز فيسـتول پـانكراس يافـت نشـد.        اي بي رابطه

درصـد   61اخير، از ميان بيماران مبتلا به فيسـتول پـانكراس،    ي مطالعه

اي بــين جـنس و بــروز فيســتول   در ايـن مطالعــه، رابطـه   .مـرد بودنــد 

پانكراس يافت نشد. مطالعات ديگر نيز جنس را به عنوان عامل خطـر  

  ).2، 29ند (براي فيستول پانكراس بيان نكرد
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و همكاران قوام پانكراس بـر   Baiي انجام شده توسط  در مطالعه

ي حاضـر، از   ). در مطالعـه 1بروز فيستول پانكراس تأثير نداشته است (

درصـد قـوام سـخت     4/38بين بيماران مبـتلا بـه فيسـتول پـانكراس،     

) 1، 29اند، اما با اين وجود، قوام پانكراس مانند مطالعات قبلـي (  داشته

كننـد كـه    تأثيري بر بروز فيستول پانكراس نداشت. مطالعات بيـان مـي  

تر شـدن شـرايط بـراي     كوچك بودن مجراي پانكراس منجر به سخت

جراح در حين آناستوموز و احتمال ايجاد تنگي يا بسته شدن مسير در 

  ). 26-29گردد ( حين گره زدن و در نتيجه بروز فيستول پانكراس مي

متر به عنـوان يـك عامـل     ميلي 3كمتر از  ،مجراي پانكراس ي اندازه

). در ايـن مطالعـه نيـز    25خطر و قابل توجه در نظر گرفته شـده اسـت (  

  ميزان بروز فيستول پانكراس در بيماراني كه مجـراي پـانكراس كمتـر از    

و مجـراي   بيشتر گـزارش شـده اسـت    ،)درصد 77اند ( متر داشته ميلي 3

وان يك عامل خطر براي بروز فيستول پـانكراس  پانكراس كوچك، به عن

هاي پانكراس آدنوكارسـينوما   ترين پاتولوژي توده شايع مطرح شده است.

 ميزان بـروز فيسـتول پـانكراس در بيمـاران     ،بعضي مطالعات بوده است.

هـاي   داده در اما ،)1اند ( دنوكارسينوما را كمتر گزارش كردهآتومور  دچار

ثيري در بروز فيسـتول پـانكراس   أت ،تولوژي تودهماري اين مطالعه، هيسآ

ي هيسـتولوژي در بيمـاران    ترين يافتـه  . با وجود آن كه شايعنداشته است

درصد) مشابه بـا مطالعـات    73مبتلا به فيستول پانكراس، آدنوكارسينوما (

  ) بوده است.  1، 30- 31گذشته (

 در اين مطالعه كه در يك مركز جراحي و توسـط يـك  در نتيجه، 

 ،پانكراس و مجاري صفراوي انجام شده است متخصص جراحي كبد،

، Duct-to-mucosaميزان بروز فيستول پـانكراس پـس از آناسـتوموز    

را در بــر  درصـد  C 8/4و  Bهـاي   كــه ردهاسـت  بـوده   درصـد  7/31

مجـراي   ي مـاري ايـن مطالعـه، انـدازه    آهاي  گيرند. با توجه به داده مي

ر به عنوان يك عامل خطـر بـراي فيسـتول    مت ميلي 3پانكراس كمتر از 

توانـد در ميـزان    محـل درن مـي   ،پانكراس يافت شده است. همچنـين 

. ايـن مطالعـه، بـراي اولـين بـار      ثر باشدؤتشخيص فيستول پانكراس م

ميزان بروز فيستول پانكراس پس از جراحي را بـر اسـاس محـل درن    

يـت ايـن روش   اما به مطالعات بيشتر جهت بررسي موفق كند، تعيين مي

  .گيري از بروز فيستول پانكراس نياز است آناستوموز در جهت پيش

  

  تشكر و قدرداني

است عمومي پزشكي اي  حرفهنامه دكتري  حاصل پايان ،حاضر ي مقاله

ي  ي معاونـت پژوهشـي دانشـكده    در حـوزه  393779 ي كه با شـماره 

هـاي   شده و با حمايت بپزشكي دانشگاه علوم پزشكي اصفهان تصوي

نويسـندگان ايـن مقالـه از     ،ايشان به انجـام رسـيده اسـت. از ايـن رو    

 .دننماي زحمات اين معاونت تقدير و تشكر مي

  

References 
1. Bai X, Zhang Q, Gao S, Lou J, Li G, Zhang Y, et al. 

Duct-to-mucosa vs invagination for 
pancreaticojejunostomy after pancreaticoduodenectomy: 
a prospective, randomized controlled trial from a single 
surgeon. J Am Coll Surg 2016; 222(1): 10-8. 

2. Papalampros A, Niehaus K, Moris D, Fard-Aghaie 
M, Stavrou G, Margonis AG, et al. A safe and 
feasible "clock-face" duct-to-mucosa 
pancreaticojejunostomy with a very low incidence of 
anastomotic failure: a single center experience of 248 
patients. J Visc Surg 2016. [Epub ahead of print]. 

3. Kleespies A, Rentsch M, Seeliger H, Albertsmeier M, 
Jauch KW, Bruns CJ. Blumgart anastomosis for 
pancreaticojejunostomy minimizes severe 
complications after pancreatic head resection. Br J 
Surg 2009; 96(7): 741-50. 

4. Schoellhammer HF, Fong Y, Gagandeep S. 
Techniques for prevention of pancreatic leak after 
pancreatectomy. Hepatobiliary Surg Nutr 2014; 3(5): 
276-87. 

5. Zhang L, Li Z, Wu X, Li Y, Zeng Z. Sealing 
pancreaticojejunostomy in combination with duct 
parenchyma to mucosa seromuscular one-layer 
anastomosis: a novel technique to prevent pancreatic 
fistula after pancreaticoduodenectomy. J Am Coll 
Surg 2015; 220(5): e71-e77. 

6. Chen Y, Ke N, Tan C, Zhang H, Wang X, Mai G, et al. 
Continuous versus interrupted suture techniques of 

pancreaticojejunostomy after pancreaticoduodenectomy. 
J Surg Res 2015; 193(2): 590-7. 

7. Su AP, Zhang Y, Ke NW, Lu HM, Tian BL, Hu WM, et 
al. Triple-layer duct-to-mucosa pancreaticojejunostomy 
with resection of jejunal serosa decreased pancreatic 
fistula after pancreaticoduodenectomy. J Surg Res 2014; 
186(1): 184-91. 

8. Hua J, He Z, Qian D, Meng H, Zhou B, Song Z. Duct-
to-mucosa versus invagination pancreaticojejunostomy 
following pancreaticoduodenectomy: a systematic 
review and meta-analysis. J Gastrointest Surg 2015; 
19(10): 1900-9. 

9. Bassi C, Dervenis C, Butturini G, Fingerhut A, Yeo 
C, Izbicki J, et al. Postoperative pancreatic fistula: an 
international study group (ISGPF) definition. Surgery 
2005; 138(1): 8-13. 

10. McPhee JT, Hill JS, Whalen GF, Zayaruzny M, 
Litwin DE, Sullivan ME, et al. Perioperative 
mortality for pancreatectomy: a national perspective. 
Ann Surg 2007; 246(2): 246-53. 

11. Pecorelli N, Balzano G, Capretti G, Zerbi A, Di C, V, 
Braga M. Effect of surgeon volume on outcome 
following pancreaticoduodenectomy in a high-
volume hospital. J Gastrointest Surg 2012; 16(3): 
518-23. 

12. Karavias DD, Karavias DD, Chaveles IG, Kakkos 
SK, Katsiakis NA, Maroulis IC. "True" duct-to-
mucosa pancreaticojejunostomy, with secure eversion 

Archive of SID

www.SID.ir

http://www.sid.ir


  

  

  
www.mui.ac.ir  

 و همكاران بهنام صانعي بررسي بروز فيستول پانكراس

 1112 1395 سوم آبان يهفته/ 399 ي/ شماره 34سال  –مجله دانشكده پزشكي اصفهان 

of the enteric mucosa, in Whipple operation. J 
Gastrointest Surg 2015; 19(3): 498-505. 

13. Pratt WB, Maithel SK, Vanounou T, Huang ZS, 
Callery MP, Vollmer CM, Jr. Clinical and economic 
validation of the International Study Group of 
Pancreatic Fistula (ISGPF) classification scheme. 
Ann Surg 2007; 245(3): 443-51. 

14. Schmidt CM, Choi J, Powell ES, Yiannoutsos CT, 
Zyromski NJ, Nakeeb A, et al. Pancreatic fistula 
following pancreaticoduodenectomy: clinical 
predictors and patient outcomes. HPB Surg 2009; 
2009: 404520. 

15. Zhang T, Wang X, Huo Z, Shi Y, Jin J, Zhan Q, et al. 
Shen's whole-layer tightly appressed anastomosis 
technique for duct-to-mucosa pancreaticojejunostomy 
in pancreaticoduodenectomy. Med Sci Monit 2016; 
22: 540-8. 

16. Buchler MW, Friess H, Wagner M, Kulli C, Wagener 
V, Z'Graggen K. Pancreatic fistula after pancreatic 
head resection. Br J Surg 2000; 87(7): 883-9. 

17. Suc B, Msika S, Fingerhut A, Fourtanier G, Hay JM, 
Holmieres F, et al. Temporary fibrin glue occlusion 
of the main pancreatic duct in the prevention of intra-
abdominal complications after pancreatic resection: 
prospective randomized trial. Ann Surg 2003; 237(1): 
57-65. 

18. Chen Y, Tan C, Zhang H, Mai G, Ke N, Liu X. Novel 
entirely continuous running suture of two-layer 
pancreaticojejunostomy using only one 
polypropylene monofilament suture. J Am Coll Surg 
2013; 216(2): e17-e21. 

19. Grobmyer SR, Kooby D, Blumgart LH, Hochwald 
SN. Novel pancreaticojejunostomy with a low rate of 
anastomotic failure-related complications. J Am Coll 
Surg 2010; 210(1): 54-9. 

20. Peng SY, Wang JW, Lau WY, Cai XJ, Mou YP, Liu 
YB, et al. Conventional versus binding 
pancreaticojejunostomy after pancreaticoduodenectomy: 
a prospective randomized trial. Ann Surg 2007; 245(5): 
692-8. 

21. Chen L. Applying transductal invaginational 
pancreaticojejunostomy to decrease pancreatic 
leakage after pancreaticoduodenectomy. 
Hepatogastroenterology 2013; 60(125): 1018-20. 

22. Binziad S, Salem AA, Amira G, Mourad F, Ibrahim 
AK, Manim TM. Impact of reconstruction methods 

and pathological factors on survival after 
pancreaticoduodenectomy. South Asian J Cancer 
2013; 2(3): 160-8. 

23. Neychev VK, Saldinger PF. Minimizing shear and 
compressive stress during pancreaticojejunostomy: 
rationale of a new technical modification. JAMA 
Surg 2014; 149(2): 203-7. 

24. Kim JH, Yoo BM, Kim JH, Kim WH. Which method 
should we select for pancreatic anastomosis after 
pancreaticoduodenectomy? World J Surg 2009; 
33(2): 326-32. 

25. Choi SH, Choi JJ, Kang CM, Hwang HK, Lee WJ. A 
dog model of pancreaticojejunostomy without duct-
to-mucosa anastomosis. JOP 2012; 13(1): 30-5. 

26. Haane C, Mardin WA, Schmitz B, Dhayat S, 
Hummel R, Senninger N, et al. 
Pancreatoduodenectomy--current status of surgical 
and perioperative techniques in Germany. 
Langenbecks Arch Surg 2013; 398(8): 1097-105. 

27. Zenoni SA, Arnoletti JP, de la Fuente SG. Recent 
developments in surgery: minimally invasive approaches 
for patients requiring pancreaticoduodenectomy. JAMA 
Surg 2013; 148(12): 1154-7. 

28. Liu QY, Zhang WZ, Xia HT, Leng JJ, Wan T, Liang 
B, et al. Analysis of risk factors for postoperative 
pancreatic fistula following 
pancreaticoduodenectomy. World J Gastroenterol 
2014; 20(46): 17491-7. 

29. El Nakeeb A, El Hemaly M, Askr W, Abd Ellatif M, 
Hamed H, Elghawalby A, et al. Comparative study 
between duct to mucosa and invagination 
pancreaticojejunostomy after 
pancreaticoduodenectomy: a prospective randomized 
study. Int J Surg 2015; 16(Pt A): 1-6. 

30. Colussi O, Voron T, Pozet A, Hammel P, Sauvanet 
A, Bachet JB, et al. Prognostic score for recurrence 
after Whipple's pancreaticoduodenectomy for 
ampullary carcinomas; results of an AGEO 
retrospective multicenter cohort. Eur J Surg Oncol 
2015; 41(4): 520-6. 

31. Romano G, Agrusa A, Galia M, Di Buono G, 
Chianetta D, Sorce V, et al. Whipple's 
pancreaticoduodenectomy: Surgical technique and 
perioperative clinical outcomes in a single center. Int 
J Surg 2015; 21(Suppl 1): S68-S71. 

Archive of SID

www.SID.ir

http://www.sid.ir


 

 

1- Associate Professor, Department of Pancreatic and Hepatobiliary and Transplant Surgery, School of Medicine, Isfahan University of 
Medical Sciences, Isfahan, Iran 
2- Assistant Professor, Department of Thoracic Surgery, School of Medicine, Isfahan University of Medical Sciences, Isfahan, Iran 
3- Student of Medicine, Student Research Committee, School of Medicine, Isfahan University of Medical Sciences, Isfahan, Iran 
4- Associate Professor, Department of Pathology, School of Medicine AND Acquired Immunodeficiency Research Center, 
Isfahan University of Medical Sciences, Isfahan, Iran 
Corresponding Author: Hamid Reza Jafari, Email: hrjaf88@gmail.com 
 

 

www.mui.ac.ir  

 1113 1395 آبانسوم  ي/ هفته399 ي/ شماره 34سال  –مجله دانشكده پزشكي اصفهان 

Journal of Isfahan Medical School Received: 09.10.2016 
 

Vol. 34, No. 399, 3rd Week, November 2016 Accepted: 22.10.2016 
 

 
Evaluating the Incidence of Postoperative Pancreatic Fistula after 

Pancreaticojujenostomy among the Cases of Whipple Surgery  
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Abstract 
Background: Pancreaticouodenectomy (Whipple surgery) is the chosen treatment in patients with malignant or 
benign tumors of the pancreatic head. Pancreatic anastomosis is the most important part of Whipple surgery. 
Pancreatic fistula is the most common postoperative complication.  

Methods: This prospective study was conducted on patients with pancreatic tumor who went under 
pancreaticodoudenectomy and pancreaticojujenosotmy during the years 2011-2016 in Isfahancity, Iran. The 
incidence of postoperative pancreatic fistula was evaluated based on the criteria of International Study Group of 
Pancreatic Fistula (ISGPF). Data were analyzed using chi-square test via SPSS22 software. P-value < 0.05 
considered significant. 

Findings: 82 patients participated in this survey. The rate of pancreatic fistula was 26 (31.7%) and 14 cases 
(17%) based on the right and left drainage, respectively. Although, there was meaningful relationship between 
the pancreatic fistula and pancreatic duct size, age, gender, pancreatic texture, and tumor histology had no effect 
on its incidence. 

Conclusion: Based on our analysis, a pancreatic duct less than 3 mm was considered a risk factor regarding the 
incidence of pancreatic fistula. In addition, the rate of pancreatic fistula was different based on the drainage location. 
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Citation: Sanei B, Kolahdouzan M, Jafari HR, Sanei MH. Evaluating the Incidence of Postoperative 
Pancreatic Fistula after Pancreaticojujenostomy among the Cases of Whipple Surgery. J Isfahan Med Sch 
2016; 34(399): 1106-13. 

 

Original Article 

Archive of SID

www.SID.ir

http://www.sid.ir

