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 فيستول، دئودنوم :هاي كليدي اژهو

  و هدف هزمين
ي ـــوستـپ ـ اي اي رودهــه ولــــــــيستـف

[Entro Cutaneous Fistula (ECF)]  نوعي ارتباط غير طبيعي
شكم هستند، كه به صورت خود به خود  بين روده و پوست جدار

شوند و با  اد ميـهاي جراحي ايج يا به دنبال جراحت يا پروسه
انجام جراحي در  .راهندـر همـميزان زياد ناتواني و مرگ و مي

 روده سندرمك، بيماري ـهاي نئوپلاستي بيماران مبتلا به بيماري
و يا جراحي  [Irritable Bowel Disease (IBD)] پذير حريكت

هاي  جدا كردن چسبندگي، از دلايل نخست ايجاد فيستول
پوستي  ـ اي هاي روده فيستول 1.متعاقب جراحي هستند

روند  دستگاه گوارش از عوارض بزرگ اعمال جراحي به شمار مي
موع در مج. اند و در اغلب موارد، از مشكلات جدي جراحي شكم

درصد از موارد به دنبال آسيب يا عوارض جراحي گزارش  90

اين در حالي است كه مديريت درمان اين موارد  3و2.اند شده
ثر نيست و ميزان مرگ و مير آنها بالا گزارش شده ؤچندان م

ها با عدم تعادل الكتروليتي، سوء تغذيه،  اين فيستول 5و4.است
ابل ميزان زياد تخريب پوست به دنبال قرارگيري در مق

به  6و2.هاي ترشح شده و بروز سپسيس در ارتباط است آنزيم
طور كلي سوء تغذيه، شرايط عمومي بد بيمار، ميزان خروجي 

عوامل  بالاي فيستول، همراه با گسترش و حضور آبسه، از
ثيرگذار منفي هستند كه مانع از بهبود خود به خودي أت

هاي  بتني بر درمانهاي م در روش 2و1.شوند ها مي فيستول
بهبودي مستلزم تغذيه طولاني مدت جهت فراهم  ،حمايتي

شدن مواد مغذي و كنترل برقراري تعادل در اختلالات مايع، 

  :چكيده

 به ربوطـم زارشـگ اين. است شده مطرح باريک روده هاي ولـفيست با وردـبرخ در يـمختلف داماتـاق. است راحيـج معضلات از باريک روده هاي ولـفيست

 شايد. شد حاصل وديـبهب آن جهـنتي در که ودـب دئودنوم فيستول مجراي در ژلفوم ذرات حاوي ،۳۰۰ ينموـلمگ سي سي ۱۰ نوبتي دو تزريق شامل که است ورديـم

  .دباش مؤثر گوارش مجراي بالاي ترشح با هاي فيستول درمان در ژلفوم از استفاده
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ها و اسيد و باز، همراه با استفاده از تغذيه كامل  الكتروليت
 7.باشد وريدي مي

گاهي راهكارهاي جراحي همراه با رزكسيون قسمتي از 
 5.هاي ارجح است شود از درمان ل را شامل ميوـروده كه فيست

هاي مبتني بر جراحي با آمار بالاي مرگ و مير همراه  اما درمان
هاي حمايتي هنوز مورد توجه  از اين رو درمان 10-8،بوده است
  1.گيرند قرار مي

به دنبال راهكارهاي درمان دارويي بسته شدن خودبخودي 
 8تا  6از موارد در عرض  %70تا % 60ر ها د اين نوع از فيستول

با اين حال، مطالعات پيشنهادي، به  11.هفته گزارش شده است
منظور استفاده از آندوسكوپي، فيستولوسكوپي، انسداد از راه 
پوست با استفاده از مواد ديگر، به عنوان روش غير جراحي 

توان  از جمله مي 12.هاي دئودنوم انجام شده است درمان فيستول
يا چسب فيبرين و  )Gelfoam(مواد خاص مانند ژلفوم از كاربرد 

ها نام برد كه از طريق مسير فيستول  در بسته شدن فيستول
يك مطالعه با استفاده از  در 13و12.ودر جهت بستن آن بكار مي

فيستول با  ژلفوم در يك بيمار مبتلا به فيستول دئودنوم،
از چسب و در مطالعه ديگري با استفاده  12موفقيت بسته شد

استركتومي گفيبرين در بيماراني كه دچار نشت متعاقب جراحي 
و  13طولي شده بودند، فيستول بيماران در همه موارد بسته شد

مطالعه ديگري در سه مورد از بيماران مبتلا به فيستول  نيز در
پس از تزريق ژلفوم ) Enterocutaneous(مزمن روده به پوست 

هاي مذكور با موفقيت بسته  لاز طريق مسير فيستول، فيستو
هاي حمايتي و غير جراحي با شكست  هنگامي كه درمان 14.شد

هاي تاخيري جراحي با ميزان موفقيت  روبرو شوند، مداخله
   16و15و1.اند بالاتري گزارش شده

اي براي درمان  ساده در اين مقاله، ما روش نسبتاً
بر پايه  ايم كه پوستي پيشنهاد كرده -  اي هاي روده فيستول

 .هدايت راديولوژيك است

  شرح حال بيمار
ساله، با شكايت درد شديد شكم و علايم  59بيمار آقاي 

ت حاد بود كه حدود دو ماه ـسيستي باليني دال بر حمله كوله
قبل از مراجعه با تشخيص سنگ مجراي مشترك صفراوي، 

سيستكتومي  روتومي آندوسكوپيك بدون كولهـتحت اسفنكت
هاي  در بررسي. بود، به مركز درماني ما مراجعه كرد قرار گرفته

ود كيسه صفرا ـرافي دال بر وجـهاي سونوگ هـام شده، يافتـانج
سنگ  داري وـامت جـديد ضخـزايش شـلاته، با افـلاً ديـكام

دود سه ـر حـلاته با قطـدي راويـراي مشترك صفـمج
  .سانتيمتر بود

لت تروما براي با توجه به سابقه جراحي قبلي شكم به ع
و كولدكودئودنوستومي ) اورژانس( سيستكتومي باز بيمار كوله

انجام شد و درن از نوع كاروگيت در بن بست موريسون قرار 
  .داده شد

حركات  .بيمار پس از عمل جراحي سير مناسبي را طي كرد
بيمار طبيعي بود، اما ترشحات درن  روده، دفع گاز و اجابت مزاج

صفراوي ادامه داشت، تغذيه بيمار در روز بصورت سروزي غير 
چهارم بعد از عمل آغاز گرديد، اما به علت ادامه يافتن ترشحات 

  .درن در حجم اندك، درن خارج نشد
در روز هشتم پس از عمل ترشحات درن به طور ناگهاني 

تغذيه خوراكي بيمار قطع شد و تحت تغذيه كامل ، افزايش يافت
  .ي وريدي قرار گرفتتراپ بيوتيك آنتي وريدي و

سي سي در روز بود و در  500حجم ترشحات در روز دهم 
طي روزهاي آينده تدريجاً افزايش يافت، به طوري كه در روز 

در طي روزهاي بعد، . سي در روز رسيد سي 1200سيزدهم، به 
، ترشحات بيمار و لوله معدهرغم انجام تغذيه كامل وريدي ـعلي

لذا، در روز . ده فيستول ثابت ماند ونادامه داشت، اما ميزان بر
رافي از طريق درن با ـم پس از عمل جراحي، فيستولوگـپانزده
كه حاوي ذرات ( 300ومين ـسي مگل سي 10 زانـمي اده ازـاستف

  .انجام شد )كوچك ژلفوم بود كه در مگلومين حل شده بود
يك روز پس از انجام فيستولوگرافي ترشحات بيمار كاهش 

ساعت بعد از انجام  30ريباً به صفر رسيد، حدود يافت و تق
فيستولوگرافي بيمار دچار يك اپيزود استفراغ شد، در بعد از 

 روز، ترشحات از محل درن با ميزان اندك مجدداً ظهر همان
به ميزان  اقدام به تزريق تركيب مورد نظر اًدلذا مجد. ادامه يافت

  .سي از طريق پوست شد سي 10
زريق دوم، ترشحات كاملا قًطع گرديد كه يك روز پس از ت

حال عمومي و اشتهاي بيمار . به دنبال آن، رژيم مايعات آغاز شد
 36ساعت بعد از تزريق دوم به حالت طبيعي بازگشت و طي  48

. بيمار ترخيص گرديد ساعت پس از تزريق دوم درن خارج شد و
حال عمومي ) تا ماه ششم پس از تزريق( هاي بعد طي ويزيت

  .اي مشاهده نشد عارضه مناسب ارزيابي گرديد و

  گيـري و نتيجه بحث
عشر به علل  شدگي اثني نشت مايع متعاقب ترميم سوراخ

مانند زخم مزمن، سن بالا،  17.دهد گوناگوني رخ مي
علاوه بر موارد فوق،  .هايپوآلبومينمي و پريتونيت طول كشيده
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و  6استثر ؤاندازه پرفوراسيون هم در گسترش فيستول م
از ) ليتر ميلي 500بيشتر از ( هاي با خروجي بالا فيستول
  18.هاي سخت درماني هستند موقعيت

ثر در پيشرفت ميزان ؤهاي م از راه، تغذيه كامل وريدي
هرچند در ميزان مرگ و مير  7و2،باشد بسته شدن فيستول مي

  22- 19.ثير چنداني نداشته استأناشي از آن ت
جراحي براي چند هفته به منظور خير انداختن عمل أبه ت

. اي توصيه شده است كنترل عفونت و بهبود وضعيت تغذيه
هاي  اي، يك بخش ضروري از درمان فيستول حمايت تغذيه
برخي مطالعات ميزان موارد بسته شدن  در. دوازدهه است

اي بالاتر  هاي تغذيه ال حمايتـودنوم، به دنبـهاي دئ ولـفيست
فيستول حداكثر  اگر رچند،ـه. تزارش شده اسـگ% 83از 

هفته بعد از درمان دارويي بهبود نيابد، بسته  6 تا 4 ظرف مدت
به  24- 23.رسد شدن آن بدون مداخله جراحي بعيد به نظر مي

وده ـر، راهكارهايي جايگزين آزمـري از اين امـمنظور جلوگي
ور مداخله از راه پوست ـله آنها تدابيري به منظـشده كه از جم

   26و25.ه استبود
طول  ،اي كه در مؤثر بودن اين روش حائز اهميت است نكته

انتظار بيشتري در  ،مسير فيستول است كه هرچند بلندتر باشد
  .آميز بودن اين روش دارد موفقيت

هاي فيبريني به مدت چندين دهه است كه به منظور  چسب
 31.گيرند بستن مسيرهاي فيستولي مورد استفاده قرار مي

شي آنها بسته به حجم خروجي، محل آن و وجود طول اثربخ
 32.، تفاوت دارد)متر سانتي 2بيش از (كافي مسير فيستولي 

ها به جهت ارزيابي استفاده از بافت فيبرين در كوتاه  بررسي

پوستي بعد از  ـ اي هاي روده كردن زمان بسته شدن فيستول
شدن  دهند كه زمان بطور قابل توجهي در بسته عمل نشان مي

يابد و تغذيه خوراكي زودتر  با استفاده از بافت فيبرين كاهش مي
  35- 33.شود از سر گرفته مي

BioGlue )به ) آلبومين خالص شده سرم گاو و گلوترآلدئيد
كه به منظور درمان  36عنوان راهكار ديگري پيشنهاد شده است

موارد مفيد ارزيابي % 50تريك مقعد، در كفيستول ترانس اسفن
   37.استشده 

مواد بسيار ديگري به منظور تزريق از راه پوست استفاده 
، قطعات يلون فوگارتاموادي مانند، چسب فيبرين، ب. اند شده
اند كه  گوناگوني آزموده شده كش سيليكون در موارد و نژكلا

  38.اند همگي با موفقيت همراه بوده
ورد، ما از تزريق ژلفوم از راه پوست استفاده ـدر اين م

و  Khiary. جه عالي دربرداشته استـرديم، كه نتيـك
 2000همكارانش در سال 

 2006و همكارانش در سال  lisleو  12
39 

قيت فاند، كه با مو ورد استفاده كردهـاز اين روش در چهار م
  .همراه بوده است

نوعي اسفنج ژلاتيني است كه به طور ) Gelfoam(ژلفوم 
شود و به  ان استفاده ميگسترده جهت ايجاد آمبولي در شري

 40.اي ندارد آساني در دسترس و ارزان است و هيچ توكسيسيته

ايجاد انسداد از راه پوست در موارد مزمن  مجموع، در
بسيار ساده، ايمن و  ژلفوم هاي دئودنوم با استفاده از فيستول

در . اما اين روش نياز به مطالعه و تجربه بيشتر دارد. ارزان است
صورت كارآزمايي باليني ه ب تري عات ديگر و وسيعنتيجه مطال

  .بايد صورت بگيرد
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Abstract: 

 
Report of a Case of Duodeno - Cutaneous Fistula Treatment by the 

Injection of Gelfoam Particles  
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Intestinal cutaneous fistulas are a challenging matter in abdominal surgery. Different treatment modalities 

have been suggested. This is a report of two times injection of 10cc meglumine 300, containing Gelfoam 
particles, in duodeno-cutaneous fistula, which led to good results. Gelfoam may be useful for the management 
of high output GI fistula. 
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