
  

  

  

  

  

  

  

  

  

  آنورکتال درمان يبوست مزمن ايديوپاتيک  اطفال با ميکتومي

  ۵، فاطمه عبداله گرجي۴، دکتر بابک ايزدي۳، دکتر آزيتا توسلي۲، دکتر احمد خالق نژاد طبري٭ ۱سن روزرخدکتر مح

 چکيده
يبوست مقاوم به درمان کودکان يک بـيماري ناتوان کننده اسـت، که جهت درمـان به روش هاي مختلف شامل  :سابقه و هدف

ميکتومي رکتوم يکي از . درماني، رفتار درماني و نهايتاً مداخله جراحي نياز داردتغييرات رژيم غذايي، مواد ملين، بيوفيدبک، روان 
  . کار مي روده روش هاي جراحي است که در درمان اين بيماري ب

 ساله از هر دو جنس با يبوست مزمن که به درمان رايج متخصصين اطفال پاسخ نداده اند ۱۲ تا ۲ کودک ۵۴۰ :ها مواد و روش

يبوست با .  مورد بررسي قرار گرفته اند۷۸‐۸۶هاي   و بيمارستان طالقاني کرمانشاه طي سالکودکان مفيد تهراندر بيمارستان 
علل نــورولوژيک، هورموني، دارويي و رژيم غذايي، متابوليک و آناتوميک در اين کودکان رد شده است و درتمام بيماران مورد 

ر بار متغي  روز يک۳‐۱۵تعداد دفعـات دفع بين . ابي آنورکتال مانومتري انجام پذيرفتافراد ارزي% ۵۰مطالعه گرافي باريم انما و در
 ، ميکتومينديد شده با بيوپسي رکتوم از مطالعه حذف شدأيم باليني واضح بيماري هيرشپرونگ که  تي بيمار با علا۶۵. بوده است

 بيمار با گزارش پاتولوژي ۷۵نجام گرفت و از اين تعداد  بيمار ا۴۷۵در ) متر  سانتي۱متر و پهناي ي  سانت۳طول (خلف رکتوم 
 ۳‐۶حت پي گيري مانده ت  کودک باقي۴۰۰کنار گذاشته شدند و  ) IND( ديسپلازي عصبي روده اي ر هيرشپرونگ ومبني بـ

  .ماه قرار گرفتند
ها بهبود يافتند و دفعات اجابت  تفاده از آنبا استفاده متناوب از ملين ها و يا بدون اس)  بيمار۲۶۰(موارد % ۶۵يبوست در  :يافته ها

هاي  کودکان تغييري در الگوي دفع حاصل نشد و کانديد درمان% ۳۵در . دا کرد روز افزايش پي۱۵تر  طي   بار يا بيش۸به مزاج 
 و Melonروش  تخليه مدفوع با دست، رزکسيون کولون و تنقيه آنته گريد کولون به ديگر از جمله تنقيه روزانه و بيوفيدبک و

   .روان درماني شدند
 ميکتومي سود ببرند و در از آنورکتال% ۶۵اطفال با يبوست مزمن مقاوم به درمان هاي رايج ممکن است تا حدود  :نتيجه گيري

  .اين روش عارضه مهمي مشاهده نشد
  Encopresis ، Soiling ،  ، ميکتومي آنورکتال ، بيماري هيرشپرونگ يبوست مزمن ايديوپاتيک :ان کليديگواژ

  همقدم

تر که   هفته يا بيش۲خير در دفع  به مدت أاشکال و ت     

ه ي در تخلييمنجر به ناراحتي واضح بيمار گردد و عدم توانا

به تعداد ). ۲و۱(باشد   يکي از تعاريف يبوست ميکامل رکتوم

دفوع مراه با بـار در هفته که هم ۳تر از  اجابت مزاج کم

بوست گفته مي شود اک نيز، ي دردنخشـک و سخت و گـاهي

 بار حالت نرمال ۳ بار در روز تا هفته اي ۳دفع مدفوع ). ۳(

گردد و با افزايش سن از نوزادي به بعد  با تکامل   ميمحسوب

  .)۴( فيزيولوژي تعداد دفعات دفع کاهش مي يابد

  )مجله پژوهشي دانشگاه علوم پزشکي شهيد بهشتي(پژوهنده 

   ۵۲ تا ۴۷  صفحات، ۶۱پي در پي,  ۱شماره , دهم سيزسال

  ۱۳۸۷ فروردين و ارديبهشت

  ۱۷/۵/۸۶  تاريخ دريافت مقاله
 ٢٠/٩/٨٦  تاريخ پذيرش مقاله

               .  ٠٢١ ‐٢٢٢٢٠٢٥٤ :دورنما . ٠٢١‐٢٢٩٠٨٤٨٤ :تلفن .دانشگاه علوم پزشکي شهيد بهشتي استاديار، مرکز تحقيقات جراحی کودکان، :نويسنده مسؤول .  ٭ ۱
  mohsen_rouzrokh@yahoo.com:  پست الکترونيک      

 دکان، دانشگاه علوم پزشکي شهيد بهشتي ، مرکز تحقيقات جراحی کواستاد   . ۲
  ايران، دانشگاه علوم پزشکي گروه اعصاب کودکان استاديار،    .٣
  کرمانشاهدانشگاه علوم پزشكي آسيب شناسي،  گروه استاديار،    . ٤
]   بهشتيدانشگاه علوم پزشكي شهيد کارشناس ارشد، مرکز توسعه پژوهش های باليني، بيمارستان کودکان مفيد ،    . ٥
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يبوست يکي از علل شايع مراجعه به پزشکان عمومي و     

 اساس تشخيص يبوست مزمن. باشد متخصصين مربوطه مي

، ي هورمونک،، متابوليک بر پايه رد علل ارگانيايديوپاتيک

). ۶و۵(باشد   يبوست ميکي، غذايي و آناتوميينورولوژيک، دارو

ه جا ب ان ناـل و زمـمحصر مدفوع در ـياري مختـبي اخت

)Encopresis( بي اختياري مدفوع آبکي موجود در لباس ،

، درد و خونريزي موقع دفع، فيشر و کاهش )Soiling(زير 

ي مطالعه ). ۷(م اين بيماري باشد يعلاتواند از  رشد مي

 ساعت را ۷۲ز ترانزيت روده، عدم تخليه کامل رکتوم بعد ا

در مطالعه باريم انما، مگاکولون، گشادي . نشان مي دهد

مانومتري آنورکتال . خير تخليه مشاهده مي گرددأرکتوم و ت

درمان ). ۲(صورت اختصاصي نقشي جهت تشخيص ندارد ه ب

 شامل روش هاي مختلف از جمله  ايديوپاتيکيبوست مزمن

قيه از مقعد، تغييرات رژيم غذايي، استفاده از داروها، تن

بيوفيدبک، روان درماني، رفتار درماني و در نهايت جراحي 

تر مورد استفاده  روش هاي جراحي که کم). ۸‐۱۱(باشد مي

، تزريق سم قرار مي گيرد شامل ديلاتاسيون اسفنکتر داخلي

بوتوليسم، رزکسيون کولون، آنته گريد انما به روش ملون 

)MACE (باشد لون مي با استفاده از آپانديس يا کو)۴ .(

هاي جراحي که هم جنبه  ميکتومي آنورکتال يکي از روش

تشخيصي و هم درماني داشته که طي اين روش قسمتي از 

برداشته و باعث ) اسفنکتر داخلي(عضله صاف جدار رکتوم 

در . کاهش تون عضله و در نتيجه تسهيل در دفع خواهد شد

 ۱۲ تا ۲ ودکاناين مطالعه ما نتيجه اين اقدامات را روي ک

  .ساله با يبوست مزمن بررسي مي کنيم

  ها مواد و روش
 ساله از هر دو ۱۲ تا ۲ کودک ۵۴۰با بررسي مطالعه اين      

با يبوست مزمن مقاوم به )  دختر۲۴۲  پسر و۲۹۸(جنس 

         هاي معمول ارجاعي از طرف پزشکان عمومي  درمان

             اه ـانشـرمـاني کقـتان طالـمارسـال در بيـين اطفـو متخصص

 ۷۹‐ ۸۶و بيمارستان کودکان مفيد تهران در سال هاي 

م باليني ي کودک با علا۶۵انجام گرفت و در ابتدا تعداد 

که ) ون مادرزاديـولـمگاک(پرونگ ـماري هيرشـمشخص بي

  . يد شدند از مطالعه حذف گرديدندأيتوسط بيوپسي رکتوم ت

   که علل ايديوپاتيک زمنـيبـوست مم ي بيـمار با علا۴۷۵     

متابوليک و نورولوژيک  ي، غذايي، آناتوميک،يهورمونال، دارو

. ها رد شده بود، مورد بررسي قرار گرفتند يبوست در آن

مطالعه گرافي باريم انما در تمام بيماران گشادي شديد 

 ساعت ۴۸‐ ۷۲خير تخليه کولون طي أرکتوم و کولون و ت

ر نيمي از بيماران مطالعه آنورکتال د. اول را نشان داد

% ۳۰.مانومتري صورت گرفت که يافته واضحي يافت نشد

) Encopresis( داراي بي اختياري مختصر مدفوع کودکان

در اين بيماران بيوپسي به شکل ساکشن .  بودندSoilingو 

مخاط رکتوم و رنگ آميزي استيل کولين استراز که روش 

 ماري هيرشپرونگ بوده تر تهاجمي جهت تشخيص بي کم

اطفال . محدوديت هاي خاص انجام نشده است دليله ب

بدين . رکتوم قرار گرفتندمبتلا تحت عمل ميکتومي خلفي 

    منظور زير بيهوشي عمومي از طريق مقعد شکافي در 

   متري بالاي خط دندانه اي روي مخاط و  يک سانتي

     ۳ول طه عضله صاف اسفنگتر داخلي داده شد و نسجي ب

متر جهت تشخيص و درمان   سانتي۱متر و پهناي  سانتي

از اين تعداد، . برداشته و مورد مطالعه پاتولوژيک قرار گرفت

 ککولون آگانگليوني( مبتلا به بيماري هيرشپرونگ  مورد۷۵

بودند که از ) IND(و ديسپلازي عصبي روده ) مادرزادي

هوشياري کامل بيماران بعد از . مطالعه کنار گذاشته شدند

  ارزيابي ماه مورد۳‐ ۶دفع آناناز بيمارستان ترخيص و نحوه 

فاده از آزمون ـل داده ها با استـزيه و تحليـتج. رفتـگقـرار 

مربع کاي انجام شد و سطح معني داري اختلاف ها روي 

۰۵/۰< P قرار داده شد .  

   هايافته

 ۲۱۲ دختر و ۱۸۸( کودک ۴۰۰ ماه روي ۳‐۶طي دوره     

  ه ـد، مطالعـوم قرار گرفتنـل ميکتومي رکتـکه تحت عم) سرپ

      درمان يبوست مزمن ايديوپاتيک  اطفال با ميکتومي آنورکتال                                                    دو ماهنامه پژوهنده         / ٤٨
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هاي سني و جنسي اين  توزيع درصد فراواني گروه. انجام شد

اختلاف توزيع جنسي .  خلاصه شده است۱ول بيماران درجد

  .  بيماران در گروه هاي سني معني دار نبود

  صورت ه بيماران بدون اطلاع از بيماري و ب% ۶۵والدين در     

سرخود از ملين هاي گياهي و داروهاي شيميايي قبل از 

ان، ـکودک %۳۰در.  بودندمراجعه به پزشک استفاده کرده

رامون آنان داراي تغييراتي مانند محيط و شرايط روحي پي

درگذشت عزيزان، آمدن فرزند تازه، کم توجهي، مشاجرات 

  .شده بودخانوادگي 

نياز ) موارد % ۶۵( کودک ۲۶۰يافته ها نشان دادند که در    

. کامل مرتفع و يا به حداقل رسيدطوره به ملين و تنقيه ب

فزايش  روز ا۱۵تر طي   بار يا بيش۸تعداد اجابت مزاج به 

يافت و قوام مدفوع از حالت خشک و سخت و دفع دردناک 

از بيماران تغييري در وضعيت دفع % ۳۵در . برطرف گرديد

 ساير اقدامات درماني از ايحاصل نشد و اين گروه کانديد

 گريد انما به روش جمله کولکتومي ناقص و استفاده از آنته

کتوم ، روان درماني شديد، تخليه مکرر ر) MACE(ملون 

با دست، رفتار درماني، استفاده از داروهاي ملين گوناگون و 

  .بيوفيدبک شدند

 توزيع فراواني گروههاي سني به تفکيک جنسيت ‐۱جدول 

  بيماران مورد مطالعه

  جمع  دختر  پسر  جنسيت     

  تعداد  درصد  تعداد  درصد  تعداد  درصد  گروه سني

۳‐۲  ۲۱%  ۴۵  ۲۱%  ۳۹  ۲۱%  ۸۴  

۴‐۵  ۳۵%  ۷۴  ۳۱%  ۵۹  ۳۳%  ۱۳۳  

۶‐۷  ۲۳%  ۴۸  ۳۰%  ۵۶  ۲۶%  ۱۰۴  

۸‐۱۰  ۱۴%  ۳۰  ۱۴%  ۲۶  ۱۴%  ۵۶  

۱۱‐۱۲  ۷%  ۱۵  ۴%  ۸  ۶%  ۲۳  

گر عدم وجود تفاوت معني داري بين تعداد     يافته ها بيان

 بي اختياري )۲جدول . (دفعات دفع و جنسيت بيماران بودند

 در چند روز Encopresisصورت ه دفع مختصر مدفوع ب

تدريج کاملاٌ مرتفع ه وارد مشاهده شد که بم% ۳۰ اول در

يک از اين بيماران آبسه خلف رکتوم، تنگي و  در هيچ. گرديد

  .درد بعد از عمل مشاهده نگرديد

 توزيع فراواني تعداد دفعات دفع  به تفکيک جنسيت ‐۲جدول 

  بيماران مورد مطالعه

                 جنسيت  جمع  دختر  پسر

  درصد  تعداد درصد  تعداد درصد  دتعدا  تعداد دفعات دفع

  %۷  ۲۹  %۵  ۹  %۹  ۲۰  بار در روز بيش از يک

  %۲۴  ۹۷  %۵/۲۵  ۴۸  %۲۳  ۴۹  بار روزانه يک

  %۲۶  ۱۰۳  %۲۷  ۵۱  %۲۵  ۵۲  بار دو روز يک

  %۸  ۳۲  %۸  ۱۵  %۸  ۱۷  بار سه روز يک

  %۳۵  ۱۳۹  %۵/۳۴  ۶۵  %۳۵  ۷۴  بيش از سه روز يکبار

 بحث
 بـار   ۳تـر از     ردناک کم    دفع مدفوع سفت، سخت و گاهي د      

شـود    يبوست ناميـده مـي       Soilingدر هفته گاهي همراه با      

بيماران مراجعه کننده به متخصصان گوارش اطفـال        % ۲۵که  

  .)۱۲( را تشکيل مي دهند

تــشخيص يبوســت مــزمن براســاس شــرح حــال، معاينــه     

ـــونال،    ــک، هورم ــل آناتومي ــاميلي، رد عل فيزيکــي، ســابقه ف

 ۴ تـا    ۲متـابوليک است و معمولاٌ از ســن        دارويي، غـذايي و    

 توسـط  Rome II طبقـه بنـدي  .  شـروع مـي شـود  سـالگي

انجمن تغذيه و گوارش اطفال آمريکاي شمالي جهت سهولت         

  .)۱۳ (معيارهاي تشخيصي ابداع شده است

اگر شروع يبوسـت مـزمن از دوره شـيرخواري بـوده و بـه                  

، مرافي تنقيه بـاري   درمان معمول جواب ندهد، نيازمند انجام گ      

باشـد   نخـاع مـي      MRIمطالعه زمان ترانزيت روده و گـاهي        

، در اين بيماران بيوپسي رکتـوم و مـانومتري آنورکتـال            )۱۴(

 گـانگليون   هاي جهت رد شکل هاي مختلف اختلال در سلول       

ي زهيرشپرونگ، هيپوگانگليونوزيس، ديـس پـلا     مثل بيماري   

  .)۱۵(زم است عصبي روده و آشالازي اسفنکتر داخلي لا

  ٤٩/ و همکاران                                       دکتر محسن روزرخ                      ۱۳۸۷فروردين و ارديبهشت  , ۶۱، پي در پي ۱شماره 
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مانومتري رکتوم در تشخيص و درمان يبوسـت مـزمن يـا                

 تـرين  ، مهـم  )۱۶(يبوست فونکسيونل اهميت چنداني نـدارد       

اصل در درمان يبوسـت مـزمن آمـوزش و آگـاهي خـانواده و               

از درمـان هـاي     ). ۱۷(اطلاع از زمان طولاني درمان مي باشد        

مختلف نظير تغيير رژيم غذايي و نوشيدن مايعات، استفاده از          

ملين هاي خوراکي و شياف هاي مقعـد، تنقيـه و شستـشوي             

ــدبک   ــوم، بيوفي ــاني و  )۱۸(رکت ــاني، روان درم ــار درم         ، رفت

 در نهايت جراحي در اصلاح يبوست مزمن استفاده مـي شـود         

)۱۱‐۸.(  

 داروي بي خطـري اسـت       ۳۳۵۰ ملين پلي اتيلن گليکول        

ــردد     ــي گ ــيه م ــدت توص ــولاني م ــصرف ط ــه در م       ). ۱۹(ک

ــسم،      ــسين بوتولي ــق توک ــامل تزري ــي ش ــاي جراح روش ه

بـه  ، تنقيـه آنتـي گريـد کولـون          )۲۰(ديلاتاسيون کانال آنال    

ــون  ــون  )۲۲و۲۱(روش ملــ ــسيون کولــ ، )۲۳و۲۲(، رزکــ

  .مي باشد) ۲۵(و ميکتومي رکتوم ) ۲۴(کولوستومي 

ميکتومي رکتوم اولين بار توسط دوهامـل در در درمـان                 

ايـن روش   .  توصيف گرديـد   ۱۹۶۵آشالازي آنورکتال در سال     

  .)۲۶(جراحي ساده و بدون عارضه بود 

بعـد از ميکتـومي رکتـوم در        در مطالعه مشابه در روسـيه           

درمان يبوست ايديوپاتيک، فـشار در کانـال کـاهش يافتـه و             

  .)۲۷ (افتتخليه رکتوم بهبودي ي

در بررسي ديگري کودکان با يبوسـت مـزمن ايـديوپاتيک               

همراه با مگـارکتوم تحـت ميکتـومي رکتـوم قـرار گرفتنـد و               

که در ايـن مطالعـه شـکاف        . گزارش شد % ۶۰ميزان موفقيت   

 عضله اسفنگتر  روي مخاط و  ۶الاي خط دندانه اي در ساعت       ب

داخلي ايجـاد مـي گـردد و بعـد از جداسـازي عـضله صـاف از                  

  .)۲۸ ( متر برداشته شد سانتي۳ه مختط، طولي معادل ـلـعض

ا ـوم بـکتومي رکتـاني ميـ اثر درم ديگره ايـدر مطالع    

% ۶۲ال در ـال آنـکاهش فشارهاي در حال استراحت و کان

  .)۲۹(موفقيت آميز بوده است 

  نتيجه گيري
، يکي از )ايديوپاتيک(   يبوست مزمن و مقاوم به درمان رايج 

ها بيمار و والدين  معضلات درماني تيم پزشکي بوده که مدت

را از لحاظ روحي، رواني و اجتماعي، بهداشت فردي، رشد 

به دليل عدم . ثر مي نمايدأفيزيکي و هزينه هاي درمان مت

 ر درمان، اين افراد به پـزشکان مختلف ـگي مـر چشـثيأت

بديهي است که طول مدت درمان بسيار . مراجعه مي نمايند

آموزش و آگاهي والدين، فراهم بودن . باشد طولاني مي

شرايط مناسب روحي خانواده و خوددداري از مصرف بي رويه 

ملين ها توسط والدين مي تواند از طولاني شدن يبوست و 

  .شکلات وابسته به آن بکاهدم

دليل کاهش تون ه وم بـف رکتـ   در روش ميکتومي خل

% ۶۵ر زمان اسفنکتر د اسفنکتر داخلي و ديلاتاسيون هم

ل ـدليه ب. وده استـش بـموارد بيماران، نتايج رضايت بخ

د از عمل نبودن حس سوماتيک در ناحيه ميکتومي، درد بع

ننده مانند خونريزي، عوارض مهم و نگران ک. وجود ندارد

آبسه خلف رکتوم و تنگي در اين روش در بين بيماران 
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