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نتایج تکنیک جامپ در بیماران با فیستول آنال در مرکز پزشکی شهداي تجریش
1392تا سال 1388از سال 

****، تریفه دشتی***، دکتر فرزانه کرمی**االله آذرگشب، دکتر اذن*الدین خوشنویسجلالدکتر

*****دکتر سید محمدرضا کلانترمعتمدي

جراحی، تکنیکفیستول آنال،:هاي کلیدياژهو

چکیده:
توان فیستولوتومی، اند که از جمله آنها میهاي زیادي براي درمان فیستول مقعد ارائه شدهیکتکن: زمینه و هدف

فیستولکتومی، ستن، لیفت، ادوانس فلپ، چسب فیبرین و پلاگ را نام برد. در مقالات هر کدام از اینها عود و عوارض قابل توجهی 
ین تکنیک تراکت فیستول درست مثل دونده پرش با مانع از روي اسفنگتر اند که براي کاهش آنها این مطالعه انجام شد. در اداشته

گذاري شده است.شود و به همین علت تکنیک جامپ نامخارجی و داخلی عبور داده می

مورد با تشخیص سینوس پایلونیدال، بیماري 20بیمار که با ترشح ناحیه مقعد مراجعه نموده بودند، 70ز ا: هامواد و روش
مورد با تکنیک جامپ مورد عمل 50اختیاري گاز و مدفوع از مطالعه خارج شدند. ی روده، تروما، رادیاسیون و سابقه بیالتهاب

مورد در گروه پیچیده قرار گرفته و با هم مقایسه شدند. در این تکنیک 20مورد از آنها در گروه ساده و 30جراحی قرار گرفتند. 
شود و بدون دستکاري در وتر از نسوج اطراف جدا گردید و تا سوراخ داخلی تعقیب میسوراخ خارجی و تراکت به وسیله ک

اختیاري پیگیري شدند و نتایج با اسفنگتر داخلی و خارجی به زیر فلپ آنودرم منتقل گردید. بیماران سه سال از لحاظ ترشح و بی
.رفتمورد تجزیه و تحلیل قرار گFisher Exact Testو16SPSSافزار نرم

مورد 3) مرد و 94%مورد (47) از نوع فیستول پیچیـده بودند. 40%مـورد (20) از نوع فیستول ساده و 60%مـورد (30:هایافته
) و %7/6(2) و توزیع زنان به ترتیب %95(19) و %3/93(28هاي ساده و پیچیده به ترتیب ) زن بودنـد، توزیع مردان در فیستول6%(
1Pسان داشت () حالت یک5%(1 ) از %60(مورد15هاي پیچیده و ) از فیستول%84مورد (16) مورد عود داشتند. در %5/29(13و)=

در با این تکنیک قابل عمل نبودند.،تر دارندهاي ساده نتیجه مثبت بدست آمد. بعضی موارد ساده که تراکت سطحیفیستول
ت سفت و غیرمنعطف بودن تراکت این تکنیک کارائی نداشت.استفاده شده به علقبلاSetonًمواردي که از 

اولیه با هر نوع فیستول از آن استفاده نمود و در رویکردتوان به عنوان با توجه به نتیجه خوب این تکنیک، می: گیـرينتیجه
توان تغییر داد.صورت یافته دیگري حین عمل تکنیک عمل را می
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و هدفهزمین
ءآنال که از غدد کریپتو گلاندولر منشاهاي پريآبسه

بعد از درناژ و درمان در نیمی از موارد به فیستول ،گیرندمی
نفر 6/8-10شیوع آن در جامعه شوند. آنال منجر میپري

فیستول پیچیده 2و1.باشدجمعیت میبازاي هر صد هزار نفر 
از ضخامت %50الی %30اردي که از موهستند عبارت 

در اختیاري داشته باشد،ده، سابقه بیاسفنگتر را درگیر نمو
به صورت یا رادیوتراپی ایجاد شده باشد، زمینه کرون

هاي متعدد داشته و تراکت5-3،فیستول قدامی در زنان باشد
هاي داخلی، هدف درمان حذف دهانه6.یا عود شده باشد

اختیاري ترشحه بدون ایجاد هر نوع بیهاي مخارجی و تراکت
فیستولوتومی استاندارد طلائی براي درمان فیستول 8و7.است

شود که در مطالعات مختلف عود آن بین آنال محسوب می
گزارش شده %17تا %0اختیاري آن بین و بی%9تا 2%

شود که فیستولوتومی منجر به یک زخم مزمن می9و1.است
بعضی مقالات 10.شوده مقعد میباعث تغییر شکل ناحی

ذکر %34اختیاري مدفوع در فیستولوتومی را تا بی
نتایج اولیه در چسب فیبرینی خیلی خوب 12و11.اندنموده

بخصوص که استفاده از آن آسان، همراه با درد ، گزارش شد
سفانه در أمت51-31.و براي موارد عود قابل تکرار بودکم 

را گزارش شده و استفاده از آنمطالعات اخیر عود آن زیاد
که براي درمان فلپ پیشروندهدر20-16.زیر سوال برده است

شود دهانه داخلی برداشته هاي پیچیده استفاده میفیستول
شود بدون از دیواره رکتوم پوشیده میUشده و با یک فلپ 

اینکه اسفتگتر قطع شود و در زنان با فیستول قدامی با 
%55-%98شود. ترمیم موفق در مراه میترمیم اسفنگتر ه

موارد با عود همراه بوده %63و تا 26-21استگزارش شده
اگرچه در این تکنیک اسفنگتر دستکاري 82و72.است
تا شدیداختیاري و بی%31تا خفیفاختیاري بی،شودنمی

که از بافت زیر Plugاخیرا30ًو29و23و5.گزارش شده است%12
هاي در درمان فیستولساخته شده، مخاط روده خوك

%35-%87پیچیده بکار برده شده است و موفقیت آن از 
عود در آن کمتر از چسب فیبرین و 31.گزارش شده است
%56-%76از Plugعود در تکنیک و 33و23بیشتر از فلپ بود

LIFTتکنیک مورد توجه دیگر 34و33و20.گزارش شده است

در مرحله اول با لیگاتور است که شامل دو مرحله است.
و در مرحله دوم %47را تراکت در بین اسفنگتر، موفقیت آن
35.اندگزارش نموده%57یا فیستولوتومی بین اسفنگتري 

ولی 36اندرا نوشتههم موفقیت آن%94بعضی مقالات تا 
گزارش %60-%80را مطالعات بعدي موفقیت آن

هاي فوق دیده تکنیکبه خاطر نقصی که در83و73.اندنموده
و با کسب رضایت آگاهانه از نگر آیندهیک مطالعه،شودمی

در IRCT2015012720831N1بیماران طراحی و با شماره 
IRCT.ثبت گردید

هاواد و روشـم
در بخش جراحی مرکز نگر آیندهیک مطالعه بالینی

پزشکی شهداي تجریش وابسته به دانشگاه علوم پزشکی 
طراحی گردید و در واحد توسعه تحقیقات شهید بهشتی 

یید أبالینی مرکز و کمیته اخلاق دانشگاه تصویب و مورد ت
بیمار با شکایت ترشح از ناحیه مقعد مورد قرار گرفت. هر

P%50بررسی قرار گرفت. حجم نمونه با توجه به  = ،5%=α

d%12و  nبا استفاده از فرمول= = z2 × P(1-P) / d2 به
نفر برآورد شد که به منظور افزایش دقت مطالعه به 67تعداد 

هاي مورد به علت بیماري20مورد افزایش داده شد.70
التهابی روده، رادیاسیون، تروما، سینوس پایلونیدال، 

50از مطالعه حذف شدند. اختیاريهیدرآدنیت چرکی و بی
مورد به روش جامپ مورد عمل جراحی قرار گرفتند و در 

هاي بالینی، پاراکلینیک و حین عمل بر حسب یافتهنهایت 
بیماران به دو گروه پیچیده و ساده تقسیم شده و نتایج در 

و با تست فیشر مورد آنالیز قرار گرفت. 16SPSSنرم افزار
اغلب بیماران در وضعیت لیتوتومی قرار گرفتند به غیر از 

ا در هیک مورد که فیستول سه تراکته بود و یکی از دهانه
گرفت که در وضعیت پرون مورد عمل جراحی پشت قرار می

قرار گرفت. بعد از قرار دادن آنوسکوپ در داخل مقعد نیم
بلودومتیلن محلول در آب اکسیژنه رقیق از طریق لیترمیلی

شد و وجود دهانه هاي خارجی تزریق مییکی از سوراخ
شد. سپس از پروب هم استفاده می،بعضاً،شدداخلی ثبت می

گردید. با کوتر دهانه خارجی و تراکت از نسوج اطراف جدا می
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در صورت نزدیک شدن به تراکت رنگ آبی بلودومتیلن 
کردیم فاصله را حفظ شد و بنابراین سعی میمشخص می

جدا کردن تراکت تا جائی که از اسفنگتر خارجی عبور .کنیم
یافت که با توشه یادامه م،رسیدکرد و به جدار رکتوم میمی

فلپ آنودرم را رکتال تشخیص آن آسان است. در این مرحله 
کنیم. سوراخ داخلی درست میرويبهرودر آنال ورج و 

اکنون فاصله این دو حفره را تنها لایه سروزي عضلانی رکتوم 
داد که با یک هموستات سوراخ شده و تراکت از تشکیل می

شد. بدون اینکه رم جا به جا میحفره بیرونی به زیر فلپ آنود
به اسفنگتر خارجی و یا داخلی آسیبی برسد. در این مرحله 
با تزریق بلودومتیلن و یا آب اکسیژنه به تراکت داخلی 
خواهید دید که چگونه این ماده به حفره بیرونی نشت 

مکانیسمی که در جریان اجابت مزاج به طریق اولی ،کندنمی
شود. سپس دهانه ا سایر ترشحات میمانع خروج مدفوع و ی

کنیمبه آنودرم و پوست ثابت می0/3تراکت را با ویکریل
). بعد از عمل به بیمار لگن آب ولرم توصیه 2و 1ویر اتص(

نموده و در فواصل یک هفته تا یک ماه، هر ماه تا سه ماه و 
گیري کردیم و از لحاظ ترشح، یسال پ3ماه تا 6هر 

مایعات و مدفوع بررسی کردیم. وجود ترشح اختیاري گاز،بی
16افزارنتایج در نرم.بعد از سه ماه را عود تلقی کردیم

SPSS مورد تجزیه آماري قرار گرفت و نتایج دو گروه ساده و
وFisher Exact Testآمده با آزمون 1پیچیده که در جدول 

05/0Pمقایسه وکاي اسکوار دار تلقی شد.معنی<

تکنیک جامپ در حالت استراحت عضله اسفنگترـ 1ویر تص

و تراکت در حالت تکنیک جامپ، عضله اسفنگترـ 2تصویر 
اجابت مزاج

هایافته
) از نوع %60(مورد30دهد نشان می1همانطور که جدول 

) از نوع فیستول پیچیده %40مورد (20فیستول ساده و 
توزیع .) زن بودند%6(مورد 3) مرد و %94مورد (47بودند. 

28هاي ساده و پیچیده به ترتیب مردان در فیستول
1) و %7/6(2) و توزیع زنان به ترتیب %95(19) و 3/93%(
1P() حالت یکسان داشت5%( ) مورد عود %5/29(13و)=

15هاي پیچیده و ) از فیستول%2/84(مورد16داشتند. در 
5تیجه مثبت بدست آمد. هاي ساده ن) از فیستول%60(مورد

) از %5هاي ساده و یک مورد () از فیستول%7/16مورد (
هاي پیچیده از لحاظ تکنیکی قابل عمل نبودند. یکی فیستول

د از موارد در هر گروه به علت تعبیه ستن قبلی و فیبروز شدی
رد تراکت بود که قابل انعطاف و قابل تغییر مسیر نبود. سه مو

قابل انجام نبود و یک مورد به علت به علت سطحی بودن 
پذیر نشد. در گروه وجود آبسه در مسیر تراکت امکان

) به این عمل جواب دادند و %60(مورد15هاي ساده فیستول
مواردي که جواب ندادند با توجه به اینکه میزان عضله 

بود، %15اسفنگتر باقیمانده در زیر آن قابل ارزیابی و کمتر از 
مورد فیستولوتومی قرار گرفتند. در گروه بدون نگرانی

) جواب قطعی به درمان دادند. در %2/84مورد (16پیچیده 
سه موردي که عود کردند به راحتی به این عمل جواب دادند. 

گر اها را متوجه نشدیم که در دو مورد از عودها یکی از تراکت
ما کمک بهImagingکردیم و یا در معاینه بالینی دقت می

افتاد. این اتفاق نمیشاید،کردمی
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هاي ساده ـ مقایسه نتایج تکنیک جامپ در فیستول1جدول 
سال پیگیري3و پیچیده بعد از 

مقدار 
احتمال

فیستول ساده

(%) تعداد

فیستول پیچیده

(%) تعداد
متغیرها

بهبودي

104/0 )40(10
)60(15

)8/15(3
)2/84(16

عود
بهبودي کامل

ترشح مقعد

−
)0(0

)100(25
)0(0

)100(19
بلی
خیر

اختیاري بی
گازي

−
)0(0

)100(25
)0(0

)100(19
بلی
خیر

اختیاري بی
مایع

−
)0(0

)100(25
)0(0

)100(19
بلی
خیر

اختیاري بی
مدفوع

−
)0(0

)100(25
)0(0

)100(19
بلی
خیر

بهبودي کامل

104/0 )60(15
)40(10

)2/84(16
)8/15(3

بلی
خیر

ودـع

104/0 )40(10
)60(15

)8/15(3
)2/84(16

بلی
خیر

ت ـود به دلیل آسیب به دیواره تراکـدر یک مورد ع
وماه بهبود یافتند3ها در عرض مـاتفاق افتاد. تمامی زخ

ر نوع نشدند. اختیاري از ههیچ مورد دچار بی

ییر شکل آناتومیک هم اتفاق نیفتاد. درد مقعد حتی تغ
8/2±6/0در حد VASدر حد قابل تحمل و با تکنیک معیار 

موارد %94موارد یافت شد و در %63بود. سوراخ داخلی در 
15به این تکنیک جواب دادند. مدت زمان عمل جراحی از 

دقیقه بود. 60±20دقیقه و به طور متوسط 120دقیقه تا 
آنودرم دچار نکروز، ایجاد جا شده به ناحیه ساببهت جاتراک

نسج گرانولاسیون و فیبروز شد و نیازي به فیستولوتومی 
پیدا نکرد.

بحث
گرچه این تکنیک ممکن است نتواند در مجموع 

ولی به ،همه انواع فیستول را تحت درمان قرار دهد
ول کمک شایانی به تشخیص نوع فیستعنوان برخورد اولیه 

% 15چنانچه فیستول ساده و گرفتاري کمتر از .نمایدمی
براي اسفنگتر خارجی ایجاد نموده است و این روش 

هاي دیگر توان از روشمی،قابل اجرا نیست
و ... (ستن)رشته نخمانند فیستولوتومی و فیستولکتومی

اي خط دندانهنزدیکبهره جست. از نظر ما چنانچه تراکت
تکنیک قابل اجرا است. گرچه سوراخ داخلی حفظ این ،باشد

ولی برخلاف آنچه ادعا شده که حفظ سوراخ ،شودمی
شاید به علت 93و83.شودداخلی منجر به عود می

افتد. در فیبروز شدن تراکت و دهانه این اتفاق نمی
فلپ پیشروندهمانند آنچه در بخیه این تکنیک خط

با 40.وجود ندارد،ودشوجود دارد و منجر به عود می
،موارد سوراخ داخلی وجود نداشت%37توجه به اینکه در 

تواند سوراخ داخلی جدیدي ایجاد رد نمودن ستن می
بعد از تعبیه 41.نماید و منجر به فیستول پیچیده شود

شود. جایی میستن تراکت فیبروزه سفت و غیرقابل جابه
بیه ستن دیده در این تکنیک درد مانند آنچه در تع

ها و ویزیت مکرر شود وجود ندارد و نیاز به پیگیريمی
ک ساده بوده و به سادگی قابل یاد ـنیست. انجام این تکنی
وارد فیستول خیلی سطحی را از ـدادن است. چنانچه م

موارد در %70-%80نتیجه حذف کنیم، این تکنیک 
ی هاي ساده و پیچیده نتیجه مثبت و قابل توجهفیستول

اختیاري گاز و مدفوع در دارد. با در نظر گرفتن عدم وجود بی
این روش کمک شایانی به این ،کنیماین تکنیک فکر می
بیماران خواهد نمود.
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گیرينتیجه
با توجه به ساده بودن این تکنیک و عدم وجود 

اختیاري در بکارگیري آن و عود کمتر آن و توانایی بالقوه بی
شود ها و نوع فیستول توصیه میتراکتتشخیص مسیر درآن

د.اول در درمان این بیماران بکار گرفته شورویکرد به عنوان 

تشکر و قدردانی
از واحد توسعه تحقیقات بالینی مرکز پزشکی شهداي 

هاي محترم دانشکده پزشکی و دانشگاه تجریش و معاونت
خاطر حمایت از این طرح علوم پزشکی شهید بهشتی به

شود.نی میقدردا
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Abstract:

The Outcome of Jump Technique in Patients with anal Fistula at

Shohada-e-Tajrish Medical Center during 2010-2012

Khoshnevis J. MD*, Azargashb E. MD**, Karami F. MD***, Dashti T. ****

Kalantar Motamedi S. M. R. MD*****

(Received: 26 April 2016 Accepted: 21 Sep 2016)

Introduction & Objective: Our aim is to introduce a new technique named Jump to help further the
surgeons in the management of anal fistulae and to reduce further the complications. Several methods
underwent test of time in the literature. Fistulotomy, Fistulectomy, seton, LIFT, Advancement flap, fibrin
glue and plug, are remarkable among them. There are considerable complications and failures especially in
complex fistulas which indicates new research planning.

Materials & Methods: Fifty patients with anal fistula of cryptoglandular origin including 30 simple,
20 complexes were studied. 20 cases with pilonidal sinus, inflammatory bowel disease, trauma irradiation
and history of incontinence were excluded. In this technique external opening and tract was dissected by
cautery and followed to reach the rectal wall. At second step an incision was made at anal verge and
subanodermal pocket was created and followed up to internal opening. This two tunnel interconnected to
each other by puncturing the rectal wall. At third step the tract was delivered from existing site to
subanodermal position and fixed there. Patients were followed up to three years. Anal discharge and
incontinence were the main complications to be reported. The results were analyzed by SPSS software 16
and Fisher exact test.

Results: 47 male and 3 females were studied which included, 30 simple fistulae, 20 complex, 13
recurrent cases and two previously seton inserted cases. Good results were obtained from all cases except
for two previously seton inserted cases. Obtaining a 84% complete response in complex fistulas and 60% in
simple fistulas brings a new hope in the treatment of this disease. Seton inserted cases were failed due to
severe fibrosis around the tract which makes it not pliable enough to be divertable.

Conclusions: Jump technique was proved to be a good technique that can be used as a primary
approach to all types of fistulae except for seton inserted fistulas which have severe fibrosis of the tract.

Key Words: Anal Fistula, Jump Technique, Surgery
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