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 چکیده

ناتومیک بین مجرای هپاتیک و ژژنوم آهپاتیکوژژونوستومی یک روش جراحی برای ایجاد ارتباط  مقدمه:

است که به دنبال عدم موفقیت یا عدم کارایی یا عدم دسترسی روشهای کمتر تهاجمی برای اصلاح مشکلات 

ایجاد آناستوموز  در آن رعایت اصولی از جمله [1]ها و تنگی های مجاری صفراوی بکار میرود. مربوط به آسیب

بدون کشش، خونرسانی مناسب محل آناستوموز، وضعیت تغذیه ای مناسب بیمار و ایجاد ارتباط مخاط به 

علیرغم مزایای این روش جراحی نسبت به  [2،3]مخاط مناسب جهت بهبودی مطلوب مد نظر قرار گرفته شد.

لذا در [36-4]های دیگر، همچنان به نظر میرسد میزان عوارض و مرگ و میر ناشی از این روش بالاست. روش

تحت جراحی هپاتیکوژژونوستومی  8831تا  8811این مطالعه پیش آگهی بیمارانی که در فاصله ی سالهای 

 با توجه به فاکتورهای خطر مختلف بررسی خواهد شد. اند، در مرکز لقمان حکیم قرار گرفته

در بیمارانی که  که به صورت مقطعی انجام گرفت. استتوصیفی  تحلیلی این مطالعه یک مطالعه روش کار: 

قرار گرفته بودند  تحت جراحی هپاتیکوژژونوستومیلقمان حکیم  مرکزدر  8831تا  8811 سالهایبازه 

وضعیت نهایی سلامتی و حیات بیماران، بروز و یا عود تنگی در مجاری صفراوی و محل شدند. ارزیابی 

و با اطلاعات  گوارشی، توسط تماس تلفنی و اخذ شرح حال جمع آوری های نشانهآناستوموز، بروز علایم و 

 مورد تحلیل قرار گرفت.SPSSافزار و در نرم موجود در پرونده بیماران مقایسه 

. گرفتانجام لقمان حکیم  مرکزنفر از بیماران جراحی هپاتیکوژژونوستومی  81مطالعه حاضر بر روی : نتایج

تا  08 بازهدر ، %(1بیمار ) 1سال  01در گروه سنی زیر  بودند؛ زن%( 71نفر ) 7و  مرد%( 81نفر )8بیماران 

%( و در 01بیمار ) 0سال  11تا  18 بازه، در %(01بیمار ) 0سال  11تا  08 بازه، در %(01بیمار ) 0سال  01

 0، گذشتههای  ها و جراحی بر اساس سابقه بیماری%( وجود داشت. 1یمار )ب 1سال  18بالای  بازه ی سن

%( 81)یک بیمار  ،داشتند لاپاراسکوپیک به دنبال کوله سیستکتومی کولدوک آسیب ایاتروژنیک%(01) مورد

 (%81)یک بیمار ؛ داشتمجاری صفراوی به دنبال کوله سیستکتومی لاپاراسکوپیک  و آمپیم یسکوله لیتیاز

%( 51) دیگر بیمار 5 داشتند.و فشار خون بالا  بیماری ایسکمیک قلبیسابقه (%81بیمار )8سابقه آسم و 
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 مورد 0، آزمایشگاهی و پاتولوژی( نتایجتشخیص نهایی بیمار )بر اساس  نظراز . نداشتندای  مشکل زمینه

%( 01مورد ) 0دئودنوم،تومور کارسینوئید  %(81) بیماریک ، مجاری صفراوی دیستال کلانژیوکارسینوم %(01)

%( انسداد ناشی از کیست 81مورد )یک ،فیبروز مجاری به دنبال پروسیجرهای قبلی انسداد ناشی از التهاب و

 8 ،ترومای ایاتروژنیک مجاری مورد  0، راجعه %( انسداد ناشی از سنگهای صفراوی81مورد ) 8کولدوک، 

%( فوتی 01نفر ) 0در کل موارد  گزارش شد.%( آسیب مجاری به علت کوله سیستیت گانگرنه 81مورد )

 08 بازه ی %( در51نفر ) 8بودند؛ از نظر سنی  مرد% 811وجود داشت که در این میان به تفکیک جنسیتی 

 %1. از نظر سابقه بیماری و جراحی قبلی )بودندسال  11الی  18بازه ی ( در %51مورد ) 8و  سال 11تا 

خیم و آسیب ایاتروژنیک  انسدادهای خوشسنگهای صفراوی، شامل آسیب سیستم صفراوی موارد( دارای 

سابقه بیماری ایسکمیک قلبی و فشار ( دارای %51) موردیک  ،مجاری به دنبال پروسیجرهای قبلی بودند

دچار موارد  %811، بودند. از نظر تشخیصیبدون سابقه بیماری خاصی  %(51) مورد 8 وخون بالا 

به علت ( %51) موردو یک  شکمیآبسه داخل اثر در %( 51مورد ) 8بودند که دیستال کلانژیوکارسینوم 

،در بررسی از % موارد(11) بهبود یافته بیمار 1در  .فوت شدند و عوارض ناشی از کموتراپی به پانکراسمتاستاز

، بروز و یا عود تنگی در مجاری صفراوی و محل شامل زردی واضح و قابل مشاهدهنظر عوارض بعد از جراحی 

 %(8025) مورد 8در زردی بعد از جراحی گزارش نشد؛موردی از آناستوموز، بروز علایم و نشانه های گوارشی، 

مورد  8مجدد مجرا و محل آناستوموز منجر شد و  اتساعشد که به جراحی و  گزارشهای صفراوی  سنگعود 

 گزارش شده است. و یبوست تهوع، استفراغ، نفخ شکم، سیری زودرس شامل  علائم گوارشی

وجود بدخیمی  های حاصل از مطالعه حاضر، به نظر میرسد عواملی همچون بر اساس یافتهنتیجه گیری:

غیر از سیستم ای  های زمینه سال، بیماری 01سن بیشتر از ، ای در سیستم صفراوی، جنس مرد زمینه

 .داشته باشدی بیماران  پنج ساله پیش آگهیصفراوی تأثیر معنی داری بر 

 

  ی، انسداد صفراویآگهپیش ، آناستوموز، هپاتیکوژژونوستومی ها:  کلید واژه
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Abstract 

Introduction: Hepaticojejunostomy is a surgical procedure to establish the 

anatomical pathway of the hepatic duct and the jejunum, which is used 

following the failure or inefficiency or lack of access to a minimally invasive 

procedure to resolve problems related to bile duct injuries and 

stenosis.[1]Principles such as creating a tension-free anastomosis, proper 

perfusion to the anastomosis site, good patient nutritional status, and creating a 

proper mucosal-to-mucosal connection were considered for optimal 

outcome.[2,3] Although this surgical method is compared to other methods, the 

rate of complications and mortality due to this method still seems to be high.[4-

36] In this study, the prognosis of patients who underwent Hepaticojejunostomy 

surgery in Loghman Hakim Center between 2009 and 2017 will be examined 

according to different risk factors. 

Material and methods: This study was a descriptive-analytical cross-sectional 

study. Patients who underwent Hepaticojejunostomy in Loghman Hakim Center 

from 2009 to 2017 were evaluated. The final status of health and life of patients, 

bile duct or anastomosis stenosis incidence or recurrence, and gastrointestinal 

disorders was collected by phone call and taking history, then compared with the 

clinical files information and analyzed in SPSS software. 

Results: The present study was performed on 10 patients with 

Hepaticojejunostomy surgery at Loghman Hakim Center. Patients were 3 men 

(30%) and 7 women (70%); no patients were found in the age group under 20 

years, 2 patients in the range of 21 to 40 years (20%), 4 patients in the range of 

41 to 60 years (40%), 4 patients in the range of 61 to 80 years (40%) and no 

patients (0%) over the age of 81 years. Based on the past medical and surgical 

history,2 cases (20%) had Iatrogenic CBD injuries following laparoscopic 

cholecystectomy, 1 case (10%) had cholelithiasis and biliary empyema 

following laparoscopic cholecystectomy, 1 case (10%) had asthma history, 1 
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case (10%) had a myocardial infarction, coronary heart disease, and 

hypertension history and 5 cases (50%) had no underlying histories. Regarding 

the final diagnosis (based on laboratory and pathology findings), 2 distal 

cholangiocarcinoma cases, (20%),1 duodenal carcinoid tumor case (10%), 2 

cases (20%) of obstruction due to inflammation and fibrosis of ducts following 

the previous procedure,1 obstructive CBD cyst case (10%), 1 obstruction case 

(10%) due to recurrent biliary stones, 2 iatrogenic duct trauma cases (20%) and 

1 duct injury case due to gangrenous cholecystitis were reported. In total, there 

were 2 deaths (20%), of which all (100%) were men by gender; Based on age, 1 

case (50%) was in the range of 41 to 60 years, 1 case (50%) was in the range of 

61 to 80 years. Based on past medical and surgical history, (0%) had biliary 

system injuries including gallstones, benign obstructions, and iatrogenic ducts 

following the previous procedure, 1 case (50%) had MI, CHD, and HTN history, 

and 1 case (50%) had no history. Diagnostically, 100% of cases were distal 

cholangiocarcinoma which 1 case (50%) died due to intra-abdominal abscess 

and 1 case (50%) died due to metastasis. In improved 8 cases (80%), in case of 

postoperative complications including visible jaundice, incidence or recurrence 

of stenosis in bile ducts and anastomosis site, the occurrence of gastrointestinal 

signs and symptoms, no cases (0%) of jaundice were reported after surgery; 1 

case (12.5%) of recurrent gallstones leading to duct and anastomosis dilatation 

was reported. 1 case (12.5%) of gastrointestinal complications including nausea, 

vomiting, bloating, premature satiety, and constipation was reported.  

Conclusion: Based on the present study's findings, it seems that factors such as 

the presence of underlying biliary malignancy, male gender, age over 40 years, 

and underlying diseases other than the biliary system have a significant effect on 

the five-year prognosis of patients. In contrast, background diseases in the 

biliary system have no significant impact on this. 

Key words: Hepaticojejunostomy, Anastomosis, Prognosis, Billiary Obstruction 
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 مقدمه و بیان مسئله .1-1

یک روش جراحی برای ایجاد ارتباط آناتومیک بین مجرای هپاتیک و ژژنوم است که  باز هپاتیکوژژونوستومی

یا عدم دسترسی روشهای کمتر تهاجمی برای اصلاح مشکلات مربوط و  ،عدم کارایی ،به دنبال عدم موفقیت

رش از کولدوکوانتروستومی را سکار اسپرنگل اولین گزاها و تنگی های مجاری صفراوی بکار میرود. ا به آسیب

 مجرای صفراویقبلی برای پاکسازی های استاندارد جراحی  روشنتیجه بخشی عدم به دنبال  8138در سال 

 مشترک مجرای صفراوی لذا او کلدوکوتومی[1]منتشر کرد. یمورد گزارش ها در یک از سنگمشترک 

(CBD ) کرد. تلاش برای تکرار این عمل منجر به  متصلدئودنوم با تعدادی بخیه به را انجام داد و آن را

، دو اصل 8311ا اوایل دهه ت [2،3]متعدد شد که احتمالاً از عواقب مربوط به نشت صفرا بوده است. مرگ های

یجاد آناستوموز بدون ا بود: شرحاین که به محبوبیت این روش کمک کرد. این اصول به  شداساسی تدوین 

 [ 4،5،6،7،8،9،10،11]  نتایج بهتر. جهتمناسب  به مخاطمخاط ایجاد ارتباط  و کشش

خیم و ایاتروژنیک سیستم  خوش تنگی هایاند از:  عمل عبارت شایع های اندیکاسیونبرخی از 

های سیستم صفراوی ناشی از تومورهای پانکراس و دیواره  دخیمی، بسیستم صفراوی صفراوی، آسیبهای

[12،13،14،15،16،17]اطفالکیست کولدوک )نادر( و اسکلروزانکلانژیت تروما و مناطق دیلاته در  ،مجرا
 

پایدار و طولانی  عملکردآناتومی و  با آناستوموزیرا زیاد میکند، نیاز به  عوارضاز آنجا که هر تلاش ناموفق 

 [18،19]مدت وجود دارد.

و  مخصوصاً قلب و ریهبیماریهای شدید سیستمیک اند از:  کنترااندیکاسیونهای عمل عبارتبرخی از 

وجود  سپسیس ناشی از بیماری صفراوی، ،انسداد پروگزیمال جریان صفراوی عدم تحمل بیهوشی عمومی،

 [12،13،14،15،16،17]بیماری متاستاتیک در بدخیمی های مجاری صفراوی و پانکراس

های سیستم صفراوی،  بدخیمیمیباشند:بدین شرح عوارض بعد جراحی  بروزریسک فاکتورهای 

، وضعیت و دیابت و فشار خون بالا  ASAکلاس بالاتر در بیماری های زمینه ای غیر صفراوی شامل 

 [20]، اورژانسی بودن عمل جراحیمصرف مزمن استروئید ،عملکردی ضعیف قبل جراحی
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 نیاز به اقدامات تصویر برداری میباشد، شامل:برای برنامه ریزی قبل از عمل، 

 صفرایا تجمع  bilomaبرای دیدن  ربع فوقانی راست شکمسونوگرافی از  .1

 برای بررسی ساختمانها و آناتومی داخل شکم شکم تی اسکن سی  .2

8. (MRCP) holangiopancreatographyCesonance RMagnetic  وndoscopic E

Retrograde Cholangiopancreatography (ERCP)  برای بررسی آناتومی مجاری

 باقیمانده و محلهای آسیب دیده

عمدتاً آسیب دیدگی یا انسداد مجرا دارند. مداخله رادیوگرافیک و درناژ مایع با  بیماران .4

Percutaneous Transhepatic Cholangiography (PTC) به دکمپرس کردن سیستم

 [21،22،23،24،25]میکند.صفراوی و تصویربرداری قبل جراحی کمک 

 ، باید به نکات زیر توجه کرد:عملبعد  های برای مراقبت

-8میشود. بسته به مایع خروجی متوسط  باعث کاهش خطر عفونتموضع عمل در صورت لزوم، درناژ مایع  -

 درن میگذاریم. بیشتر فیستولهای سیستم صفراوی در کمتر از سه هفته بسته میشوند. و تا موقع نیاز روز 5

به  مایعات وریدی)مخصوصاً در روزهای اول( دادن و به همراه ساکشن آن( NGTلوله ی معده )تعبیه  -

 میشود که پس از چند روز هم متوقف میگردد. توصیه  بیمار

عوارض جانبی مربوط به خود میباشد که شامل سه این روش نیز دارای های جراحی،  همانند سایر روش

 میباشد از قبیل: اصلیی  عارضه

 کردن مجراوارض مربوط به ایزوله ع .8

 عوارض مربوط به برش مجرا .0

 biliary entricعوارض مربوط به آناستوموز  .8
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آسیب دیدن اتفاقی ساختمانهای اطراف از جمله شریان هپاتیک، عوارض اند از:  سایر عوارض عبارت

مربوط به واریاسیونهای آناتومیک، عوارضی مثل خونریزی، لیگاتور یا قطع اشتباهی شریان و ایسکمی 

 در ترومبوزدر صورت ایجاد آسیب عروقی، ترمیم و مراقبت جهت عدم ایجاد تنگی و ؛ راست کبد لوب

. احتمال نشت صفرا به خاطر خطای تکنیکی در ایجاد آناستوموز)معمولاً در مجاری لازم استعروق 

 گاه برایوجود دارد. ، وجود عفونت در موضع و وضعیت تغذیه ای نامناسب بیمارکششکوچک(، وجود 

برای پیشگیری از این موارد بهتر است در نیاز به جراحی مجدد وجود دارد. آناستوموزهای جدید، ایجاد 

 [ 26،27،28،29]حین جراحی، سیر عمل با روشهای تصویر برداری بررسی شود.

موارد زیر  در طولانی مدتدر خصوص وضعیت بیماران پس از انجام جراحی نتایج حاصل از یک مطالعه 

 را نشان میدهد:

 1128موفقیت عمل در دراز مدت % 

 03عوارض طولانی مدت % 

 8821% تنگی محل آناستوموز 

 8020% کلانژیت مکرر 

تر، همچنان به نظر میرسد میزان عوارض و  های قدیمی علیرغم مزایای این روش جراحی نسبت به روش

ی  پنج ساله پیش آگهیبالاست. لذا در این مطالعه مرگ و میر ناشی از عمل جراحی هپاتیکوژژونوستومی 

با توجه به فاکتورهای اند  بیمارانی که تحت جراحی هپاتیکوژژونوستومی در مرکز لقمان حکیم قرار گرفته

ای و جراحی قبلی و مشکل نهایی سیستم  های زمینه سوابق بیماریخطر احتمالی جنسیت، گروه سنی، 

 سی میگردد.بررصفراوی بیمار )علت جراحی( 
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 . اهداف 2-1

 . اهداف اصلی 1-2-1

تا  8811در مرکز لقمان طی سالهای  بیماران جراحی هپاتیکوژژونوستومیساله پنج  پیش آگهیبررسی 

8831 

 ویژهاهداف . 2-2-1

 عمل جراحی هپاتیکوژژونوستومی ساله بیماران تحت 5روی پیش آگهی تأثیر جنسیت بر بررسی .8

 عمل هپاتیکوژژونوستومیتحت  ساله بیماران 5پیش آگهی بر روی  سننقش بررسی  .0

عمل جراحی ساله بیماران تحت  5روی پیش آگهی  ای زمینههای  تأثیر بیماریبررسی  .8

 هپاتیکوژژونوستومی

روی پیش آگهی بر پاتولوژی(  نتایجعلت جراحی و تشخیص نهایی بیمار )بر اساس  تاثیر بررسی .0

 هپاتیکوژژونوستومیجراحی ساله بیماران تحت  5

میزان بروز عوارض ناشی از عمل جراحی هپاتیکوژژونوستومی در بیمارانی بهبود یافته بررسی  .5

 پس از جراحی 

 اهداف کاربردی. 3-2-1

تحت جراحی  در مرکز لقمان حکیم بیمارانی که ساله درپنج  و عوارض و مرگ و میر پیش آگهیبررسی 

 . اند قرار گرفتههپاتیکوژژونوستومی 
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 سؤالات. 3-1

 بیماران بعد از جراحیو عوارض  و میزان مرگ و میر پیش آگهیعامل جنسیت بر میزان تأثیر  .8

 هپاتیکوژژونوستومی چگونه است؟

میزان مرگ و میر پس از جراحی هپاتیکوژژونوستومی در هر گروه سنی چقدر است و تأثیر سن بر  .0

 بیماران چگونه است؟ پیش آگهیروی 

ای  میزان مرگ و میر ناشی از عمل جراحی هپاتیکوژژونوستومی در بیماران دارای مشکلات زمینه .8

 چگونه است؟ای  و بیماران بدون بیماری زمینهغیر صفراوی  صفراوی، مشکلات سیستمیک 

پنج  پیش آگهیچه تأثیری بر های پاتولوژی(  تشخیص نهایی بیمار و علت جراحی )بر اساس یافته .0

 جراحی هپاتیکوژژونوستومی دارد؟تحت بیماران  ی ساله

تا چه میزانی به عوارض جانبی ناشی از عمل بیماران بهبود یافته پس از جراحی هپاتیکوژژونوستومی  .5

 جراحی دچار میشوند؟ 

 ها . معنی واژه4-1

ایجاد ارتباط آناتومیک بین مجرای  جهت جراحی یک روشهپاتیکوژژونوستومی هپاتیکوژژونوستومی: 

عاری از فشار و کشش روی ارتباط مخاط به مخاط و آناستوموز و هپاتیک و ژژنوم میباشد که به صورت ایجاد 

 بافت انجام میگردد.

انتها که ممکن است به صورت ایجاد ارتباط  ، لوله یا عروقبین دو مجراآناتومیک ایجاد ارتباط آناستوموز : 

 به کناره، کناره به انتها و یا کناره به کناره صورت بگیرد.  انتها به انتها،

بینی نتیجه احتمالی یک بیماری بر اساس وضعیت فرد و روند معمول بیماری که در  پیش:  پیش آگهی

 شرایط مشابه دیده میشود.
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 متغیرها. 5-1

متغیرهای مطالعه. 1-1جدول   

کمی  وابسته مستقل مشخصات ردیف

 گسسته

 کمی

 پیوسته

کیفی 

 ترتیبی

کیفی 

 اسمی

 مقیاس

 مرد / زن    - - - -  جنسیت 1

 سال - -    - -  سن 2

بیماری  3

 ای زمینه

  - - - -    های دادهبر اساس 

 شرح حال

 بر اساس پاتولوژی     - - - -  تشخیص نهایی  4

 زنده / فوت شده    - - -  - وضعیت حیاتی  5

عوارض جانبی  6

 بعد از جراحی 

_   - - -    حال عمومی

خوب/عوارض 

گوارشی/عود 

های  سنگ

/ زردی   صفراوی

 واضح 
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 فصل دوم

 پیشینه تحقیق
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 لیات نظری تحقیقک .1-2

 جراحی هپاتیکوژژونوستومیی  درباره. 1-1-2

 . مقدمه1-1-1-2

مربوط به سیستم صفراوی  های جراحیپس از Bile duct injury / BDIبروز آسیب های مجاری صفراوی 

احتمال بروز در  که است و دارای پیامدهای پزشکی و حقوقی متعددی است حیاتیک وضعیت تهدید کننده 

از اهمیت زیادی برخوردار آسیب دیده و سایر ساختارهای مجاری صفراوی ترمیم  بنابراین% دارد. 121حدود 

به کار میرود آسیب این مجاری و ساختارهای درگیر های متعدد جراحی که جهت ترمیم  از روشمیباشد. 

  دئودنوستومیو کولدوکوکلدوکوژژنوستومی، هپاتیکودئودنوستومی های هپاتیکوژژونوستومی، میتوان به جراحی

 اشاره کرد.

  باشد. میبین مجرای هپاتیک و ژژنوم  و جراحی ارتباط آناتومیک، ایجاد هپاتیکوژژونوستومی

 شود. اطلاق میبین مجرای کولدوک و ژژنوم و جراحی ایجاد ارتباط آناتومیک  به کلدوکوژژنوستومی

 شود. جراحی ایجاد آناستوموز بین مجرای هپاتیک و دئودنوم گفته می روش هپاتیکودئودنوستومی به

 باشد.میجراحی ایجاد ارتباط آناتومیک بین مجرای کولدوک و دئودنوم  روش دئودنوستومیکولدوکو

تعریف شده است. نیز برای عمل هپاتیکوژژونوستومی  لاپاراسکوپیک و جراحی رباتیکهای  به علاوه، روش

های رباتیک و لاپاراسکوپیک جراحی  در روشانجام گرفت،  0180تا  0180که در سالهای مطالعاتی طبق 

به ظاهر فاجعه بار  و پیچیدهسناریوی اولیه بیمار  ، حتی در مواردی که(Roux-en-Y) هپاتیکوژژونوستومی

تر و عمل جراحی باز  های کم تهاجمی روششروع امکان  خونریزی حین عمل کمتر بود، ،بود

هپاتیکوژژونوستومی از نظر میانگین زمان عمل جراحی، طول مدت بستری در بیمارستان، عوارض جانبی و 

نیاز به جراحی مجدد کمتر بیشتر و  تغذیه خوراکی،زودرسمرگ و میر بعد از جراحی، عوارضی مثل نشت 

در  ، تنگی محل آناستوموز و انسداد روده وجود نداشت.صفرانشت  بااین حال تفاوت معنی داری بین بود.

تر  تر و کم عارضه ایمنبرای عمل هپاتیکوژژونوستومی تر  های کم تهاجمی روش که نظر میرسدبه  حالت کلی
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تفاوت عمل جراحی باز هپاتیکوژژونوستومی های کم تهاجمی و  روش بینکارایی ی  در مقایسه، ولی باشد

های کم تهاجمی و روش  روشدر حالت کلی، برای نظر قطعی در مورد تفاوت کارایی  معنی داری وجود ندارد.

 [4،5،6،7،8،9،10،11]جراحی باز به مطالعات بیشتر نیاز میباشد.

 های عمل: . اندیکاسیون2-1-1-2

 اند از: عمل جراحی هپاتیکوژژونوستومی عبارت اصلیهای  اندیکاسیون

 های خوشخیم و ایاتروژنیک سیستم صفراوی تنگی 

 به علت تروما، جراحی و...  (   عروقصفراوی )مجاری و های سیستم  آسیب 

  بدخیمی )تومورهای پانکراس و دیواره مجرا(انسداد مجاری ثانویه به 

  [14،15،16 ،12،13]نادر() اسکلروزانمناطق دیلاته در کلانژیت
 

  [17]اطفالکیست کولدوک در
 

از آنجا که هر تلاش ناموفق در ترمیم می تواند باعث افزایش عوارض برای بیمار شود، تأمین ثبات عملکردی 

 [18]و آناتومیکی طولانی مدت در طول بازسازی بسیار مهم است.

پیوند برای بازسازی ساختارهای آسیب دیده در  Roux-en-Yجراحی هپاتیکوژژونوستومی به روش عمل 

 [19]کبد انجام میشود.

 های عمل: کنترااندیکاسیون. 3-1-1-2

 موارد منع عمل جراحی هپاتیکوژژونوستومی شامل موارد زیر میشود:

 بیهوشی توانایی تحمل قلبی و ریوی )عملکرد  اختلالاز جمله  شدید های سیستمیک بیماری

 (عمومی

 ناشی از بیماری صفروای سپسیس 

 وجود بیماری متاستاتیک ناشی از بدخیمی مجاری صفراوی و پانکراس 
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 [14،15،16 ،12،13]وجود انسداد پروگزیمال جریان صفراوی
 

 پیامدهای عمل:عوارض و . 4-1-1-2

کالج جراحان های  روی داده دکتراسماعیل و همکارانش ای که توسط مؤسسهی یک بررسی و تحلیل  نتیجه

بر روی روزه  81ی پیامدهای  مطالعه برای (NSQIP)ملی بهبود کیفیت جراحی در برنامه (ACS)آمریکایی

مجاری صفراویتحت عمل جراحی هپاتیکوژژونوستومی قرار  ی های پیچیده آسیببرای ترمیم که )بیمار 038

روزه بعد از  81های  پیچیدگیبروز عوارض و احتمال حاکی از آن است که  [20]گرفت،(صورت گرفته بودند

وضعیت عملکردی بیمار پیش از عمل . % بود0نرخ مرگ و میر بعد از جراحی حدود % و 0128حدود عمل 

. میزان بروز عوارض و مرگ و میر ناشی از عمل جراحی میباشدجراحی از عوامل مهم تاثیر گذار در 

عوارض . با جراحی دیررس بیشتر است همچنین، میزان بروز این عوارض در جراحی زودرس در مقایسه

 به شرح زیر میباشد: اصلیی  سه عارضهجراحی شامل 

 عوارض مربوط به ایزوله کردن مجاری 

 عوارض مربوط به برش مجرا 

  مربوط به ایجاد آناستوموز عوارضbiliary entric 

 اند از: سایر عوارض عبارت

های  های مربوط به واریاسیون آسیباطراف از جمله عروق کبدی،  های ساختمانآسیب دیدن اتفاقی 

های سیستمیک )سپسیس(،  ی شکمی و عفونت حفره های عفونت های ناشی از جراحی، خونریزیآناتومیک، 

 [21]و ایسکمی لوب راست کبد.شریان لیگاتور یا قطع اشتباهی 

لازم است که پروگزیمال و ، تنگی آناستوموزسفتی یا ، جهت جلوگیری از حین عمل انییشردر صورت آسیب 

در صورت قطع شدن کامل شریان باید ترمیم شود. monofilamentبا بخیه عرضی با نخ دیستال شریان 

در صورت رخ دادن یک آسیب و شناسایی [22]( انجام شود.End to endآناستوموز ترمیمی انتها به انتها )

اغلب نشت صفرا در محل آناستوموز، [23،24]آن کنترل و ترمیم اولیه انجام شود. ، باید پروگزیمال و دیستالآن
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در [25،26]در محل آناستوموز میباشد. کششهای نامناسب و یا وجود  مانند بخیهناشی از خطای تکنیکال 

روش ارجح  کششبا طول مناسب برای از بین بردن  Roux-en-Yآناستوموز  احتمالی، کششصورت وجود 

ای معمولاً به مجاری کوچکتر مربوط میشود  روده-آناستوموز صفراویدر جراحی هپاتیکوژژونوستومی، است. 

جا انداختن مجرا، های راست و چپ  در بالای محل جدا شدن شاخهدر صورت تنگی یا آسیب بیش از حد که 

که در این صورت به  عوارض متعاقب آن میشود نشت صفرا وجانبی محتمل است و باعث  یک مجرای کوچک

کامل آناتومی سیستم  شناساییاین عوارض را میتوان با ایجاد آناستوموز اضافی نیاز است. عمل مجدد و 

قبل از عمل با کمک روش های تصویربرداری مانند کلانژیوپانکراتیکوگرافی رزونانس مغناطیسی صفراوی 

(MRCP( یا کلانژیوگرافی از طریق پوست از طریق پوست )PTC.کاهش داد )[27،28 ] 

 مؤثر بر بروز عوارض و مرگ و میر ناشی از عمل:خطر  فاکتورهای .5-1-1-2

 ( کلاس بالاتر بر اساس معیارهای انجمن فوق تخصص بیهوشی آمریکاASA) 

  جنس مذکر 

 تر قبل از عمل وضعیت عملکردی ضعیف 

 ابتلا به دیابت 

 فشار خون بالا ی  سابقه 

  کورتیکواستروئیدمصرف طولانی مدت 

احتمال  در رگ لازم است. انسداددر صورت ایجاد آسیب عروقی، ترمیم و مراقبت جهت عدم ایجاد تنگی و 

 کششایجاد آناستوموز)معمولاً در مجاری کوچک(، بخیه، وجود در حین نشت صفرا بخاطر خطای تکنیکی 

که برای پیشگیری از این ، نیاز به جراحی مجدد پیدا میشود گاه برای ایجاد آناستوموز جدیدو... وجود دارد. 

% 1128مطالعه، نتایج حاصل از یک استفاده شود.  از روشهای تصویر برداریحین جراحی بهتر است در مورد 

 % کلانژیت8020تنگی محل آناستوموز و % 8821مدت، عوارض طولانی % 03مدت، موفقیت عمل در دراز 

میتوان به برای بروز عوارض مذکور، بینی کننده  از فاکتورهای پیشمکرر را بعد از عمل نشان داده است. 



01 
 

عوارض اولیه بعد  تر، زمان جراحی طولانی ، لزوم تعداد بیشتر آناستوموزها،ERCP (PEP)پانکراتیت پس از 

عوارض جراحی باعث لزوم عمل مجدد میشود که یک  ندرتاًاز عمل و نشت صفرا بعد از عمل اشاره کرد. 

 [29،30،31] پورتوانتروستومی است.هپاتوروش عمل 

 برنامه ریزی برای جراحی. 2-1-2

 . اقدامات تصویر برداری قبل از عمل1-2-1-2

یک  صفراو تجمع Bilomaبرای بررسی از نظر ( RUQاز قسمت فوقانی خارجی شکم )سونوگرافی  .8

 روش مفید است.

 ساختارهای داخل شکمی و آناتومی کمک کند.میتواند به ترسیم  شکم اسکن تی سی .0

8. (MRCP) Magnetic Resonance Cholangiopancreatography  وEndoscopic 

Retrograde Cholangiopancreatography (ERCP)  برای بررسی آناتومی مجاری

 باقیمانده و محلهای آسیب دیده

بیماران عمدتاً آسیب دیدگی یا انسداد مجرا دارند. مداخله رادیوگرافیک و درناژ مایع با  .0

Percutaneous Transhepatic Cholangiography (PTC) به دکمپرس کردن سیستم

 میکند. برداری قبل جراحی کمک  صفراوی و تصویر

 . آماده سازی بیمار برای عمل:2-2-1-2

 :بیمارانی که تحت عمل  بیهوشی عمومی برای بیهوشیBypass  صفراوی قرار میگیرند توصیه

میتواند در برخی موارد، به ویژه برای کنترل درد بعد از عمل، یک  اپیدورال میشود. بیحسی نخاعی

 مکمل مفید باشد.

 به  خوابیده وضعیتبه طور معمول، بیمار باید روی تخت عمل، با سازی وضعیت بیمار:  آماده

 خیر.بازوها ممکن است جمع شوند یا بسته به ترجیح جراح،  باشد. پشت
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 روش انجام عمل جراحی:. 3-2-1-2

های مختلفی استفاده  توان از برش برای دسترسی مناسب به ساختارها میبرای عمل بر روی مجاری صفراوی، 

راست  para-medianراست، برش  subcostalهای متداول برای این منظور میتوان به برش  از برشکرد. 

صفراوی اطراف ساختارهای هنگام ورود به فضای شکمی، اغلب در در و یا برش خط وسط اشاره کرد. 

تا دئودنوم و در صورت امکان  شده و از بین بروندکه باید به طور کامل جدا هایی وجود دارد  چسبندگی

ریزیشن کوخو ها پاکسازی  باید از این چسبندگی هپاتودئودنال لیگامانجدا کرد. از درخت صفراوی  را کولون

 انجام شود. )آزاد سازی دئودنوم( مناسب برای دئودنوم

های آناتومیک  تشخیص ساختار مجاری و عروق و واریاسیونیکی از موارد بسیار مهم در انجام این جراحی، 

خطاهای تکنیکال حین عمل میباشد که شناسایی صحیح این ساختارها برای کاهش %( 05شریانی )با شیوع 

ورید پورت عبور کند. یک  جانبیو یا  خلفیاز ناحیه شریان هپاتیک میتواند [80].کننده است جراحی کمک

 استفاده ازاز سایر ساختارهای اطراف، تشخیص مجرای صفراوی مشترک )کولدوک( روش مفید برای 

 میباشد.گیج(  05برای مثال، سوزن ) ظریفسوزن  آسپیراسیون با

 بخیه کششی 0با  مجرا8ی شدهدو انتهای قسمت متسع کولدوک، مجرای مشخص شدن بعد از 

monofilament 0-1  .مجرا و بنابراین لیگاتور  1-1گره با نخ  0با قسمت دیستال کولدوک بسته میشود

برای رسیدن به حداکثر قطر برش داده انتهای مجرای مشترک کششی تقسیم میشود. های  زیر بخیه در

باید از برش بیش از حد مجرای مشترک ،3و ساعت  8ساعت  شریانی در موقعیت . به دلیل خونرسانیمیشود

ی صفراوی جهت کشت و حساسیت گرفته و به آزمایشگاه ارسال  نمونهدر این مرحله، یک [88]شود.اجتناب 

)لوله اطفال  تغذیهوشو با سرم نرمال سالین با کمک لوله  مجرای صفراوی تحت دبریدمان و شستمیشود. 

در بعضی موارد، وجود تنگی یا آسیب در محل تلاقی مجرای هپاتیک راست و ( قرار میگیرد. 1یا  5شماره 

در این شرایط، دانستن آناتومی کمک کننده است: شود.  باعث نبود بافت کافی برای ایجاد آناستوموز میچپ 

راست مستقیم به درون  کبدیمجرای کبدی قرار گرفته وناف موازات مجرای چپ به  خارج کبدیقسمت 

از ساختارهای عروقی مجرای کبدی چپ extra-hepaticقسمت این که میشود. به علت کبد وارد پارانشیم 
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( بین Side to side)آناستوموز کناره به کناره نمیکند و نیز مجاری صفراوی دیگر را دریافت نمیکند، عبور 

برای آناستوموز یک روش مناسب برای جراحی است. چپ و اندام ژژنوم  کبدیمجرای  خارج کبدیقسمت 

CBD  ژژونال  بازویلازم است ، کبدییا محل تلاقی مجاریRoux-en-Y.این برای ایجاد [34،35]ایجاد شود

در طول  برشیstaplingدستگاه سانتیمتری لیگامان تریتز شناسایی و با  85تا  81در فاصله محل آن  ،بازو

کبد و ایجاد آناستوموز فراهم  نافرسیدن به این برش، طول کافی از مزانتر روده را برای داده میشود. ژژنوم 

در  و کلیدی نکته مهمانجام داد.  monofilament 0-1با بخیه دائمی آناستوموز تک لایه را میتوان میکند. 

 عمل برایمیباشد.  رودهمخاطی مناسب بین درخت صفراوی و ، ایجاد تماس ایجاد آناستوموز پایدارمورد 

با بخیه ( End to sideآناستوموز انتها به کناره )چنین ارتباطی را میتوان با کولدوکوانتروستومی، 

monofilament 0-1 کناره به کناره این امر با ایجاد آناستوموز برای هپاتیکوژژونوستومی، دست آورد.  به

(Side to side ) به اندامRoux-en-Y   و باز هم با بخیهmonofilament 0-1  که اولین انجام میشود

اگرچه در بیشتر موارد آناستوموزها با روش دستی انجام توصیف شد.  Couinaudو  Heppبار توسط 

 [81]نیز امکان پذیر است. ای ( دایرهstapler)ای  های منگنه این جراحی با استفاده از دستگاهمیگردند، ولی 

 های بعد از عمل: . مراقبت4-2-1-2

  5تا  8در صورت لزوم، درناژ )درناژ بسته همراه با ساکشن مایعات به وسیله درن(، به مدت متوسط 

تواند  تواند بسته به شرایط بیمار و میزان خروجی مایعات در درن  تغییر کند(، می روز )این مدت می

کند. اگر خروجی صفرا افزایش یابد، باید نشت  های پس از جراحی کمک به کاهش ریسک عفونت

فیستولهای این صفرا فرض شود و درن تا زمانی که مورد نیاز است در محل خود باقی بماند. بیشتر 

 هفته بسته میشوند. 8صفراوی در کمتر از 

  سوند معدهباید پس از عمل (NG tube تعبیه )دکمپرسبرای  کار. این و به ساکشن متصل شود 

 کردن روده پس از جراحی انجام میشود.

 داده میشود. وریدیمایع اول پس از جراحی به بیمار  در چند روز 
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به دلیل ظاهر بالینی بیمار  NGساکشن لوله  وریدی ودرمان مایع پس از گذشت چند روز از عمل جراحی، 

 و پیشرفت فعالیت روده متوقف میگردد.

 مروری بر مطالعات مشابه. 2-2

در مورد عوارض طولانی مدت عمل توسط شرودر و همکاران  0101که در سال  ای  مطالعهدر  .8

بیمار مورد ارزیابی  181شد، نجام صفراوی ا به دنبال آسیب مجاری جراحی هپاتیکوژژونوستومی

ولی همچنان احتمال درصدی جراحی را نشان میداد.  31نتایج بررسی موفقیت قرار گرفتند. 

تنگی احتمال بروز  دارد.وجود از درمان موفقیت آمیز تغییراتی در کیفیت زندگی بیماران حتی پس 

 01الی  81متوسط درصد ) 13تا  5از جراحی، پس از ماه  81الی  88در بازه زمانی محل آناستوموز

الی  821چیزی بین مجاری صفراوی  های مربوط به آسیبمیزان مرگ و میر درصد( متغیر است. 

 اتساع به شده بودند،% بیمارانی که دچار تنگی آناستوموز بعد از جراحی 13 درصد میباشد. 021

های مکرر رخ میدهد که ممکن  % موارد تنگی08در راه پوست به خوبی پاسخ دادند. با بالون از مجرا

های  برای تشخیص تنگیبیماران در حالت کلی، به چندین بار جراحی مجدد نیاز پیدا کنند. است 

و مدیریت جراحی راه پوستی ها از  و اتساع تنگی نیاز به پیگیری طولانی مدتمحل آناستوموز 

[87].مجدد دارند
 

عوامل خطر مؤثر بر بوستوس و همکاران صورت گرفت، توسط  0101در سال ای که  در مطالعه .0

سال مورد بررسی قرار  81هپاتیکوژژونوستومی طی روباتیک احتمال نشت صفراوی بعد از جراحی 

را برای نشت درصدی  021احتمال شدند که نتایج مطالعه بیمار ارزیابی  850در این مطالعه گرفت. 

این % بود. 828آناستوموز حدود احتمال بروز سفتی در محل بعد از عمل نشان میدهد. صفرا 

هیچ مرگ و میری مربوط به عوارض آناستوموتیک وجود ماه طول کشید.  0525ها حدود  پیگیری

تنها عامل خطر برای تنگی محل سال در بیماران  15سن کمتر از آنالیز تک متغیره، در نداشت.

نشت صفرا از محل تنگی مستقلی برای خطر هیچ عاملبود ولی در آنالیز چند متغیره، آناستوموز 

[81].یافت نشد
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آسیب که به دنبال بیمار  81ولازکوئز و همکاران انجام شد، توسط  0181در سال ای که  در مطالعه .8

 داوینچی، عمل جراحی روباتیک هپاتیکوژژونوستومی جراحیتحت مجاری صفراوی  ایاتروژنیک

Roux-en-Y  7127سال داشتند و  0125میانگین سنی بیماران بررسی شدند. قرار گرفته بودند 

طبقه بندی E4استراسبرگ  به عنواننفر از بیماران )کسانی که  7در درصد بیماران خانم بودند. 

-Heppآناستوموز بیمار دیگر  08در انجام شد.  کبدی IVسگمان  با های جدید تلاقیمیشوند( 

Couinaud از دست دادن خون متوسط در حین عمل وجود نداشت، ای  هیچ عارضه. ایجاد شد

روز و طول مدت  1میانگین مدت بستریدقیقه بود.  005زمان عمل میلی لیتر و متوسط  811

در هیچ مرگ و میری گزارش نشد. % بود. 0828بیماران  عوارضمیزان کلی ماه بود.  1پیگیری

و با نتایج کوتاه میتواند به طور ایمن جراحی رباتیک امکان پذیر است و نتیجه مشخص شد که 

انجام ، که مزایای جراحی کم تهاجمی را دارد، در ترمیم آسیب مجاری صفراویقبول، مدت قابل 

[83].شود
 

 بیمار که به علت 885 رویزیلسدورف و همکاران توسط  0183ای که در سال  در مطالعه .0

تنگی محل تحت جراحی هپاتیکوژژونوستومی قرار گرفته بودند، برای بررسی  های خوشخیم بیماری

مقایسه میزان تنگی در بیماران پیوندی و بیماران غیر  شد،انجام آناستوموز در طولانی مدت 

 میزان تنگی محل آناستوموزپیوندی و مقایسه میزان موفقیت گزینه های درمانی انجام گرفت. 

 028سال بود. میانگین زمان تشخیص تنگی  028 پیگیری حدوددوره  میانگین% بود.8828حدود 

تقریبا %( 88ویپل ) %( و غیر پیوندی غیر8328) نرخ بروز تنگی در گروه بیماران پیوندیسال بود. 

هر درمان شدند. % توسط مداخلات رادیولوژیک 0020های مذکور با نرخ موفقیت  تنگیمشابه بود. 

کبدی پس از شکست در های  بیماریکدام نیاز به مداخلات متعدد داشتند. مرگ و میر ناشی از 

پنج نفر از ده بیمار که در مداخله . درصد رسید 81به  HJای ه تنگی غیر جراحیمدیریت 

 11قرار گرفتند که میزان موفقیت آن  HJرادیولوژیکی شکست خورده بودند تحت تجدید نظر 

درصد  88حدود تمال بروز تنگی محل آناستوموز در بیماران هپاتیکوژژونوستومی احدرصد بود.



08 
 

با توجه به احتمال با این حال، بعد عمل ایجاد میشود. سال  025میباشد که معمولاً در عرض 

 81پیگیری تا عوارض خطرناک ناشی از انسداد صفراوی مزمن و تاخیر احتمالی در بروز علائم آن، 

بار مداخله ناموفق رادیولوژیک تجدید نظر  0پس از ها و  در هنگام بروز تنگیسال توصیه میشود. 

[01]در نظر گرفته شود.باید  HJزودرس در 
 

که به دنبال بیمار  01توسط دکتر گومز و همکاران صورت گرفت،  0101ای که در سال  در مطالعه .5

به روش Roux-en-Y هپاتیکوژژونوستومیجراحی مجاری صفراوی تحت عمل آسیب 

 80125در این روش متوسط زمان جراحی حدود لاپاراسکوپیک قرار گرفته بودند بررسی شدند. 

سی سی  51الی  85حدوداً  میزان خونریزی حین عملبود؛ دقیقه(  871تا  885دقیقه )متغیر بین 

 مربوط به های پیچیدگیدر حالت کلی روز بود.  5متوسط زمان بستری در بیمارستان حدود  ؛بود

عوارض مربوط % موارد 8نداشت، در عمل وجود به  مربوطمرگ و میر رخ داد، % موارد 81در عمل 

پیگیری مجدد وجود داشت. های ویژه بعد از مداخله  نیاز به مراقبتنیز % موارد 8به نشت صفرا و در 

های مکرر  سنگکلانژیت و تنگی مجاری صفراوی، هیچ موردی از سال(،  5طولانی مدت )در 

به نظر میرسد که عمل جراحی  در کل سال را نشان نداد. 5و حداکثر  8را بعد از حداقل کولدوک 

یک جایگزین موثر و ایمن برای جراحی روش لاپاراسکوپیک به  Roux-en-Yهپاتیکوژژونوستومی 

ترمیمی مجرای صفراوی باز بوده و مزایای جراحی لاپاراسکوپی را با میزان عوارض کمتر برای 

[08].بیماران فراهم میکند
 

در مورد پیگیری طولانی مدت بیماران توسط دکتر بویژ و همکاران  0181ای که در سال  در مطالعه .1

تنگی محل  میزان بروز صورت گرفت،از نظر تنگی بعد از جراحی جراحی هپاتیکوژژونوستومی 

سه گروه  ر، دهپاتیکوژژونوستومی به علت تروما و آسیب مجاری صفراوی آناستوموز پس از جراحی

بیمار  018مقایسه شد. بعد از آسیب مجاری  طولانی مدتکوتاه مدت، میان مدت و ترمیم  پس از

از نظر  ،تحت جراحی هپاتیکوژژونوستومی قرار گرفته بودندکه به دلیل آسیب مجاری صفراوی 

در دیندو -از طبقه بندی کلاوین 8عوارض کلاس بررسی شدند. عوارض کوتاه مدت و بلند مدت 
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بعد از پیگیری با % بیماران رخ داده بود. 127سه ماهه در % بیماران دیده شد. مرگ و میر 88

% 8820علائم بالینی تنگی مجاری در ، سال( 8021 تا 127سال )متغیر بین  8125متوسط زمان 

% موارد 820درمان شدند و با مداخلات از راه پوستی % موارد 1320موارد، مشاهده شد. از این موارد 

 80محل آناستوموز بعد از جراحی، قبل از میزان بروز تنگی تحت عمل جراحی مجدد قرار گرفتند. 

 323روز حدود  31درصد و بعد از  8127روز حدود  31تا  80، بین استدرصد  8521روز حدود 

در موارد ترمیم مجاری در کوتاه مدت، میان مدت و طولانی مدت میزان بروز تنگی درصد میباشد. 

، جنس مذکر تنها متغیر در آنالیز چند متغیرهپس از آسیب مجاری، تفاوت معنی داری نداشت. 

در نتیجه، بعد از جراحی ارتباط دارد. مستقل بود که به نظر میرسد که با میزان بروز تنگی 

یک درمان نسبتاً ایمن برای آسیب مجاری صفراوی است. زمان جراحی و هپاتیکوژژونوستومی 

با آناستوموز را میتوان محل های  بیشتر تنگیبر میزان تنگی درازمدت تأثیر میگذارد. ترمیم متوسط 

 [00].کرداز راه پوست ترمیم  اتساع

در مورد بهترین زمان برای انجام و همکاران  شرودرتوسط دکتر  0101ای که در سال  در مطالعه .7

از بروز آسیب صورت عمل جراحی هپاتیکوژژونوستومی برای ترمیم آسیب مجاری صفراوی، پس 

امل میشد، مورد آنالیز قرار شرا بیمار  0010، که در مجموع مطالعه 08بیماران موجود در گرفت، 

پیامدهای اصلی عمل جراحی هپاتیکوژژونوستومی برای ترمیم با توجه به این مورد که گرفتند. 

BDI .در شامل عوارض بعد از عمل، مرگ و میر بعد از جراحی و بروز تنگی محل آناستوموز میباشد

 1روز تا  80روز(، میان مدت ) 80کمتر از شده در کوتاه مدت ) وضعیت بیماران جراحیاین مطالعه 

متاآنالیز خطر بالاتری از هفته( بعد از بروز آسیب، مقایسه شدند.  1هفته( و بلند مدت )بیشتر از 

حالات کوتاه مدت و بلند مدت نشان داده عوارض بعد از عمل را در فاصله زمانی متوسط نسبت به 

درمیزان بروز  های دیگر بود. بروز تنگی در گروه بلند مدت و تأخیری کمتر از گروهمیزان است. 

بیشتر، های  تجزیه و تحلیلمرگ و میر ناشی از عمل در سه گروه تفاوت معنی داری وجود ندارد. 

عوارض پس از جراحی در گروه ترمیم میان مدت و احتمال کمتر برای بروز  بیشتری رااحتمال 
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این متاآنالیز نشان داد که محل آناستوموز را برای گروه با ترمیم تأخیری نشان داد. برای بروز تنگی 

حالت با افزایش خطر عوارض بعد  این زیرا، هفته اجتناب شود 1تا  0بین  BDIبازسازی از  باید

[08].آناستوموز همراه استو تنگی محل عمل 
 

میزان مرگ و میر و عوارض انجام شد، توسط اسکورن و همکارانش  0183ای که در سال  در مطالعه .1

عمل جراحی های ترمیمی مجاری صفراوی بعد از  انواع جراحیبعد از عمل در 

دسته جای  8های جراحی ترمیمی در  این روشپانکراتیکودئودنکتومی مورد ارزیابی قرار گرفت. 

پانکراتوژژنوستومی جراحی  عمل شامل( S-Childاستاندارد ) Childروش ترمیمی . 8میگیرند؛ 

انجام که به دنبال آن عمل هپاتیکوژژونوستومی و سپس بعد آن عمل جراحی گاستروژژنوستومی 

براون که به دنبال آن انتروانتروستومی به روش  S-Childروش جراحی مشابه همان . 0میشود؛ 

 Roux-en-Yپانکراتیکوژژنوستومی . 8هم گفته میشود. BE-Childشود و به آن روش  انجام می

مجزا  قوسبا یک آناستوموز پانکراس و در آن  هم گفته میشود Iso-Roux-en-Yایزوله که به آن 

دوم و سوم نسبت به روش  های روشدر این مطالعه، تأثیر گاستروژژنوستومی ترمیم میشود. بعد از 

-Isoو BE-Childهای  روشبا S-Childدر مقایسه روش مورد مقایسه قرار گرفته است. اول 

Roux-en-Y ولی در از نظر مرگ و میر ناشی از عمل جراحی مشاهده نشدتفاوت معنی داری ،

در کمتر مشاهده شد. روش دیگر  0، نسبت به عوارض بعد از جراحیBE-Childروش جراحی 

بروز فیستول پانکراس بعد از تفاوت چندانی از نظر  Iso-Roux-en-Yو BE-Childهای  روش

مرتبط با جراحی،  POPFبا میزان کمتری از BE-Childروش نشد، ولی ( دیده POPFعمل )

نشت صفراوی و  کمترمیزان ناشی از عمل جراحی،  (DGE) میزان کمتری از تأخیر در تخلیه معده

 جراحی افزایش کمی در طول عملBE-Childروش نیاز به بستری در بیمارستان همراهی داشت. 

بروز تأخیر در تخلیه معده،  میزان در افزایش تأثیری روی این که بدون، آورد را به وجود می

در حالت داشته باشد. عوارض ریوی های محل جراحی و  عفونت، های حین و بعد از عمل خونریزی

با کاهش خطر عوارض بعد از عمل، به ویژه کاهش خطر  BE-Childکلی به نظر میرسد که روش 
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DGE ، POPF به نظر نمیرسد که روش در حالی که ، و نشت صفرا مرتبط استIso-Roux-

en-Y میرسد کهبنابراین به نظر تأثیر داشته باشد. روند بالینی پس از پانکراتیکودئودنکتومی  روی  

جراحی ارزشمند برای بهبود نتیجه بیماران پس از یک روش  BE-Childترمیم به روش 

[00]باشد.پانکراتیکودئودنکتومی 
 

عوارض و مرگ و میر همکارانش در مورد توسط اسماعیل و  0187ای که در سال  در مطالعه .3

ها حاکی از آن  یافتهانجام شد، بیماران عمل هپاتیکوژژونوستومی به دنبال آسیب مجاری صفراوی 

روزه بعد عمل حدود  81% و مرگ و میر 0128روزه بعد از جراحی حدود  81عوارض که میزان بود 

برای  ASAطبقه بندی درجه بالاتر عواملی از قبیل جنس مذکر، آنالیز تک متغیره، % بوده است. 0

مصرف مزمن داروهای استروئیدی با و فشار خون  بیماریابتلا به دیابت، ابتلا به ، وضعیت عملکردی

درجه بالاتر طبقه بندی  در آنالیز چند متغیره، جراحی همراهی دارد.  عوارض بعدبروز بیشتر 

ASA جراحی، و  عمل بروز سپسیس پس از افزایش احتمال برای وضعیت عملکرد بیماران با

میزان بروز همراهی داشته است.  عوارضافزایش کلی در میزان با  مصرف مزمن داروهای استروئیدی

با ترمیم روز پس از آسیب مجاری صفراوی،  81در عرض در ترمیم هپاتیکوژژونوستومی  عوارض

میزان مرگ و میر ناشی از عمل در گروهی که تحت مجاری تفاوت چندانی نداشت، ولی تأخیری 

در نتیجه روز پس از آسیب مجاری( قرار گرفته بودند بیشتر بود.  81)در کمتر از  زودرسترمیم 

 برای وضعیت عملکردی قبل عمل بیماران همچنان ASAدرجه بالاتر طبقه بندی  گیری کلی، 

های بعد  ریسک بیشتر بروز سپسیس و ناتوانیترمیم زودرس با اصلی جراحی میباشد.  خطر فاکتور

بهبود وضعیت عملکردی بیمار، قبل از کنترل عفونت و هایی برای  روشکل  درعمل همراه است. 

[05].جراحی توصیه میشود
 

-Hepatoتحقیقات  اروپایی آفریقاییانجمن توسط  0183ای که در سال  در مطالعه .81

pancreatico-biliary از نظر تعیین زمان مطلوب برای ترمیم آسیب  بیمار 388شد،  انجام

کوله سیستکتومی به روش هپاتیکوژژونوستومی مورد ارزیابی قرار مجاری صفراوی بعد از جراحی 
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 8به صفراوی به روش هپاتیکوژژونوستومی  آسیب مجاریطبق زمان بازسازی این بیماران گرفتند. 

ماه( طبقه  1هفته تا  1هفته( و تأخیری ) 1تا  8متوسط )بین هفته(،  8کمتر از زودرس )گروه 

روز از جراحی اولیه و همچنین  31بعد از  این بیماران از نظر نیاز به مداخله مجددبندی شدند. 

در آنالیز چند متغیره، زمان مورد مطالعه قرار گرفتند. روزه  31کبدی میزان مرگ و میر و عوارض

بعد از  عوارض بعد از عمل، نیاز به مداخله مجدد، هیچ تأثیری بر انجام عمل هپاتیکوژژونوستومی

روز از  31نیاز به مداخله مجدد بعد از میزان و مرگ و میر ناشی از مشکلات کبدی نداشت. روز 31

به طور قابل توجهی در بیماران مذکر افزایش، و در بیماران هپاتیکوژژونوستومی جراحی عمل 

مربوط به مشکلات کبدی های  ریسک مرگ و میرشدید، های  ربیدیتیکوموتر کاهش داشت.  مسن

ساختارهای در طول کوله سیستکتومی، زمان بازسازی  BDIپس از بروز افزایش میدهد. را 

نیاز به مداخله ، هیچ تاثیری بر عوارض شدید بعد از عمل، صفراوی با عمل هپاتیکوژژونوستومی

بیماران پس از آسیب مجاری  و ترمیم و همچنان درمان مجدد یا مرگ و میر ناشی از کبد نداشت

 [01]صفراوی ایاتروژنیک توصیه میشود.
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 نوع و روش تحقیق .1-3

 تحلیلی بود که به صورت مقطعی انجام گرفت. –توصیفی این یک مطالعه 

 جامعه پژوهش. 2-3

عمل تحت لقمان حکیم  مرکزدر 8831تا  8811جامعه پژوهش شامل بیمارانی بودند که در بازه سالهای 

عمل جراحی  پنج ساله و عوارض ناشی ازپیش آگهی و  قرار گرفته بودندجراحی هپاتیکوژژونوستومی 

های  بروز و یا عود تنگی در مجاری صفراوی و محل آناستوموز، بروز علایم و نشانهشامل  هپاتیکوژژونوستومی

 مورد ارزیابی قرار گرفت. گوارشی

 روش نمونه گیری و تعیین حجم نمونه. 3-3

وارد  8831تا  8811مطالعه تمامی بیماران تحت جراحی هپاتیکوژژنوستومی در فاصله ی سالهای در این 

در در نظر گرفتن روش نمونه گیری ساده و با نفر محاسبه شد که  81نمونه مورد مطالعه حجممطالعه شدند و

 وارد مطالعه شدند.دسترس 

 معیارهای ورود به مطالعه. 4-3

لقمان حکیم تحت عمل  مرکزدر  8831تا  8811های  در بازه زمانی سالهر دلیلی به بیمارانی که 

 وارد مطالعه شدند.هپاتیکوژژونوستومی قرار گرفته بودند 

 . معیارهای خروج از مطالعه5-3

تماس تلفنی جهت اخذ شرح حال از آنان وجود نداشت، امکان دسترسی به پرونده بیمارستانی یا بیمارانی که 

 از مطالعه خارج شدند.همچنین بیمارانی که رضایت به شرکت در مطالعه نداشتند 
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 روش انجام کار. 6-3

تحلیلی بود که به صورت مقطعی انجام گرفت.جامعه پژوهش شامل بیمارانی  –این یک مطالعه توصیفی 

تحت عمل جراحی  هر دلیلیلقمان حکیم به  مرکزدر  8831تا  8811بودند که در بازه سالهای 

شامل بروز  عمل هپاتیکوژژونوستومی و عوارض سالهپنج  پیش آگهیهپاتیکوژژونوستومی قرار گرفته بودند و 

مورد ارزیابی قرار  های گوارشی و یا عود تنگی در مجاری صفراوی و محل آناستوموز، بروز علایم و نشانه

 گرفت.

اطلاعات بیمارانی شهید بهشتی، و تأیید در کمیته اخلاق دانشگاه علوم پزشکی  پس از کسب مجوزهای لازم

لقمان حکیم به دنبال انسداد و یا آسیب سیستم صفراوی تحت  مرکزدر  8831تا  8811در بازه سالهای که 

بیمارانی که امکان دسترسی آنها استخراج شد. بودند، از پرونده عمل جراحی هپاتیکوژژونوستومی قرار گرفته 

و همچینین بیمارانی که  به پرونده بیمارستانی یا تماس تلفنی جهت اخذ شرح حال از آنان وجود نداشت،

با سایر بیماران برای دستیابی به وضعیت حیاتی از مطالعه خارج شدند. رکت در مطالعه نداشتند،رضایت به ش

اطلاعات ایشان شامل شرح حال، وضعیت حیاتی و سلامتی آنان از نظر عوارض شده و تماس گرفته آنها 

های  جراحی شامل بروز و یا عود تنگی در مجاری صفراوی و محل آناستوموز، بروز علایم و نشانهناشی از 

از پرونده بیماران و اطلاعات به دست آمده از  های حاصل یافتهثبت شد.متغیرهای آماری گوارشی به صورت 

های موجود در مطالعات  تماس تلفنی با آنها بر اساس عوامل خطر احتمالی مورد مطالعه، بررسی و با یافته

 مشابه مقایسه شدند.

-paraراست یا  subcostalهای  با یکی از برشپس از بیهوشی عمومی، حفره شکم جراحی : روش 

median  راست و یاmidline  .های اطراف درخت صفراوی، ساختارهای عروقی،  چسبندگیباز میشود

دئودنوم و در صورت امکان کولون باید از درخت  آزاد می شود.دئودنوم، کولون و لیگامان هپاتودئودنال 

بخیه  0ی مجرا با  بعد از مشخص شدن کولدوک، دو انتهای قسمت متسع شده[32]صفراوی جدا گردند.

لیگاتور و بنابراین  1-1گره با نخ  0بسته میشود. قسمت دیستال کولدوک با  monofilament 0-1کششی 

ود. انتهای مجرای مشترک برای رسیدن به حداکثر قطر برش داده های کششی تقسیم میش مجرا در زیر بخیه
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گرفته و به آزمایشگاه ارسال میشود. آنتی بیوتیکی ی صفراوی جهت کشت و حساسیت  یک نمونه[33]میشود.

یا  5با کمک لوله تغذیه اطفال )لوله شماره  وشو با سرم نرمال سالین مجرای صفراوی تحت دبریدمان و شست

مجرای کبدی چپ از ساختارهای عروقی عبور نمیکند و کبدی  خارجبه علت این که قسمت ( قرار میگیرد. 1

خارج بین قسمت  Side to sideنیز مجاری صفراوی دیگر را دریافت نمیکند، آناستوموز کناره به کناره 

 Roux-en-Yژژنومی بازوی وم یک روش مناسب برای جراحی است. ژژن بازویچپ و  کبدیمجرای  کبدی

و با سانتیمتری لیگامان تریتز شناسایی  85تا  81به این صورت که محل آن در فاصله  [34،35]ایجاد میگردد،

. این برش، طول کافی از مزانتر روده را برای رسیدن به طول ژژنوم داده میشوددر برشی  Staplingدستگاه 

و انجام  monofilament 0-1آناستوموز تک لایه با بخیه دائمی . کبد و ایجاد آناستوموز فراهم میکند ناف

ولی این جراحی با آناستوموزها اغلب به صورت دستی انجام میشوند، آناستوموزمخاط به مخاط ایجاد میگردد. 

در اغلب موارد جراحی به صورت [36]است.ای نیز امکان پذیر  دایره( stapler)ای های منگنه استفاده از دستگاه

های روباتیک و لاپاراسکوپیک هم اخیرا برای این جراحی مورد استفاده قرار  باز انجام میشود، ولی روش

 میگیرند.

 روش گرد آوری اطلاعات. 1-6-3

به صورت میدانی متغیرهای مورد نیاز برای مطالعه بود، شامل محقق ساخته که های  ها توسط پرسشنامه داده

های  شامل گروه سنی، جنسیت، بیماریشد. اطلاعات بیماران شرکت کنندگان مطالعه جمع آوری از 

، علایم دال بعد از عمل جراحیآنها  و سلامتی و همچنین وضعیت حیاتی بیمارانتشخیص نهایی  ،ای زمینه

 جمع آوری گردید. گوارشیبر بروز و یا عود تنگی از جمله زردی و همچین علایم و نشانه های 

 گرد آوری اطلاعات. ابزار 2-6-3

اطلاعاتی شامل گروه سنی، ای بود که  های محقق ساخته به صورت پرسشنامهابزار گرد آوری اطلاعات 

 بعد از آنها و سلامتی تشخیص نهایی بیماران و همچنین وضعیت حیاتی ،ای های زمینه جنسیت، بیماری
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را در بر  و علایم دال بر بروز و یا عود تنگی از جمله زردی و همچین علایم و نشانه های گوارشی جراحی

 داشت.

 تجزیه و تحلیل اطلاعات. روش 7-3

فراوانی، توزیع های  شاخصشده و با استفاده از وارد  00ورژن  SPSSنرم افزار در ، پس از جمع آوری، ها داده

و متغیرهای کیفی بررسی برای Chi-squarآزمون گزارش خواهد شد. درصد، میانگین و انحراف معیار 

در صورت غیر نرمال  Mann-Withney Uو یا آزمون ها در صورت نرمال بودن توزیع داده T-testآزمون 

در نظر 1215در تمامی موارد سطح معنی داری کمتر از به کار گرفته شد. متغیرهای کمی  برایبودن آنها 

 گرفته شد.

 ملاحظات اخلاقی. 8-3

و کسب کد اخلاق از تأیید در کمیته اخلاق دانشگاه علوم پزشکی شهید بهشتی  بعداین مطالعه 

(IR.SBMU.MSP.REC.1400.465 ) همچنین به آنها انجام گرفت. و با کسب رضایت از بیماران

و فقط در راستای صورت کاملاً محرمانه باقی خواهد ماند میشود که تمامی اطلاعات آنها به اطمینان داده 

 از آن اطلاعات استفاده خواهد شد. اهداف مربوط به پژوهش 
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 فصل چهارم

 ها و نتایج یافته
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 ها یافته .1-4

بیمارانی  سالهپنج  پیش آگهیبا هدف بررسی تحلیلی بود که به صورت مقطعی  –توصیفی این یک مطالعه 

 صفراوی تحته علت انسداد و آسیب سیستم لقمان حکیم ب مرکزدر  8831تا  8811در بازه سالهای که 

اخذ بیماران به صورت  پیش آگهیبررسی انجام گرفت. قرار گرفته بودند جراحی هپاتیکوژژونوستومی  عمل

خطر )گروه سنی، عوامل  تأثیربررسی و بیماران یا اعضای خانواده آنها بر اساس گفته شرح حال تلفنی 

 بود.و مرگ و میر  عوارضنهایی بیماری( بر بروز تشخیص  وای  های زمینه جنسیت، بیماری

انجام گرفت که تحت جراحی هپاتیکوژژونوستومی قرار گرفته بودند نفر از بیمارانی  81مطالعه حاضر بر روی 

نفر  8بیماران  .سال 11تا  08بود با دامنه تغییرات ( سال 832070 -)+/ 5728افراد که میانگین سن این 

تا  08 بازه ی، در %(1)سال بیماری یافت نشد 01بودند؛ در گروه سنی زیر  زن%( 71نفر ) 7و  مرد%( 81)

%( 01بیمار ) 0سال  11تا  18بازه ی %(، در 01بیمار ) 0سال  11تا  08بازه ی %(، در 01بیمار ) 0سال  01

 0های گذشته،  ها و جراحی بر اساس سابقه بیماری( وجود داشت. %1بیمار ) 1سال هم  18بالای بازه ی و در 

%( 81مورد ) 8%( آسیب ایاتروژنیک کولدوک به دنبال کوله سیستکتومی لاپاراسکوپیک داشتند، 01مورد )

%( 81بیمار ) 8؛ ندو آمپیم مجاری صفراوی به دنبال کوله سیستکتومی لاپاراسکوپیک  داشت سنگ صفراوی

%( 51بیمار ) 5داشتند.  سابقه ی بیماری ایسکمیک قلبی و فشار خون بالا%( 81بیمار ) 8سابقه آسم و 

مورد  0ای نداشتند. از نظر تشخیص نهایی بیمار )بر اساس نتایج آزمایشگاهی و پاتولوژی(،  مشکل زمینه

%( انسداد ناشی از 01مورد ) 0ینوئید دئودنوم، %( تومور کارس81بیمار ) 8%( کلانژیوکارسینوم دیستال، 01)

مورد  8%( انسداد ناشی از کیست کولدوک، 81مورد ) 8التهاب و فیبروز مجاری به دنبال پروسیجرهای قبلی، 

%( 81مورد ) 8ایاتروژنیک مجاری ،  %( آسیب01)مورد  0%( انسداد ناشی از سنگهای صفراوی راجعه، 81)

 یستیت گانگرنه گزارش شد.آسیب مجاری به علت کوله س

 نظر از بودند؛ % مرد811جنسیتی  تفکیک به میان این در که داشت وجود %( فوت01) مورد 0موارد  درکل

 نظرسابقه بودند. از سال 11الی  18بازه ی %( در51مورد ) 8و  سال 11تا  08بازه ی %( در51نفر ) 8سنی 



11 
 

 انسدادهای صفراوی، سنگهای شامل صفراوی سیستم آسیب % موارد( دارای1قبلی ) جراحی و بیماری

 عروق بیماری %( دارای51مورد ) 8بودند،  قبلی پروسیجرهای دنبال به مجاری ایاتروژنیک وآسیب خوشخیم

بودند. ازنظرتشخیصی،  خاصی بیماری سابقه %( بدون51مورد ) 8و  بالا وفشارخون میوکارد انفارکتوس کرونر،

 شکمی داخل آبسه اثر %( در51مورد ) 8که  بودنددیستال  کلانژیوکارسینوم دچار )هر دو مورد(% موارد811

 شدند. فوت و عوارض ناشی از شیمی درمانی به پانکراس متاستاز علت %( به51مورد ) 8و

 و واضح زردی شامل ازجراحی بعد مدتطولانی  نظرعوارض از دربررسی % موارد(،11یافته ) بهبود بیمار 1در 

 گوارشی، های ونشانه بروزعلایم ، آناستوموز ومحل صفراوی درمجاری تنگی عود  ویا بروز ، مشاهده قابل

 به که شد گزارش صفراوی های سنگ %( عود8025مورد ) 8در  نشد؛ گزارش ازجراحی بعد زردی از موردی

 نفخ استفراغ، تهوع، شامل گوارشی علائم مورد 8و  شد منجر آناستوموز ومحل مجرا مجدد اتساعو جراحی

 است. شده گزارش ویبوست زودرس سیری شکم،

 متغیرهای دموگرافیک بررسی شده در مطالعه 4-1جدول 

 حداکثر حداقل انحراف معیار میانگین نام متغیر

 88 23 177274 5771 سن
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 بود. سال 11تا  08دامنه تغییرات ، با(832070 -سال )+/ 5728میانگین سنی بیماران 

 در بیماران هپاتیکوژژونوستومیجنس . توزیع فراوانی 4-1نمودار 

 . توزیع فراوانی سن در افراد مورد بررسی4-2جدول 

 درصد تعداد سن

 %1 1 سال  28کمتر از 

 %01 0 سال 48تا  21

 %01 0 سال  68تا  41

 %01 0 سال 88تا  61

 %1 1 سال 81بیشتر از 

 %811 81 مجموع
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 بازه%( در 11) فوق، افرادی که تحت عمل جراحی هپاتیکوژژونوستومی قرار گرفته بودند، اکثراًمطابق جدول 

 سال بودند.  11تا  08سنی 

 ای صفراوی و سیستمیک در بیماران مورد مطالعه های زمینه .فراوانی سوابق بیماری4-3جدول 

 تعداد سابقه

 0 سیستم صفراوی به دنبال عمل جراحی کوله سیستکتومی  آسیب ایاتروژنیک

 8 آمپیم سیستم صفراوی به دنبال عمل جراحی کوله سیستکتومی 

 8 سابقه آسم

 8 سابقه انفارکتوس میوکارد و فشار خون بالا 

 5 بدون سابقه بیماری یا جراحی

 18 مجموع
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 ای )صفراوی و سیستمیک( در بیماران مورد مطالعه زمینه های . درصد فراوانی بیماری4-2نمودار 

 

کوله سیستکتومی لاپاراسکوپیک،  جراحی آسیب ایاتروژنیک کولدوک به دنبال%( 01بیمار ) 0این مطالعه، در

 ،کوله سیستکتومی لاپاراسکوپیک جراحی و آمپیم مجاری صفراوی به دنبال صفراوی  سنگ%( 81) بیمار 8

%( سابقه انفارکتوس میوکارد و فشار خون بالا و بیماری عروق کرونر 81بیمار ) 8%( سابقه آسم و 81بیمار )

 ای نداشتند.  %( مشکل زمینه51بیمار ) 5داشتند. 
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 . توزیع فراوانی علت نهایی جراحی در افراد مورد بررسی4-4جدول 

 درصد تعداد تشخیص

 %81 8 دئودنوم()تومور کارسینویید  انسداد مجاری

 %01 0 التهاب و فیبروز به دنبال پروسیجرهای قبلی( انسداد مجاری )

 %81 8 انسداد مجاری )کیست کولدوک(

 %81 8 انسداد مجاری )سنگهای صفراوی(

 %01 0 جاری صفراویایاتروژنیک مآسیب 

 %81 8 صفراوی )کوله سیستیت گانگرنه(آسیب مجاری 

 %01 0 (دیستال )کلانژیوکارسینوم موارد دارای بدخیمی

 %811 81 مجموع

 

%( تومور 81مورد ) 8%( کلانژیوکارسینوم دیستال، 01مورد ) 0، مطالعه، تشخیص نهایی بیماران مورد  از نظر

 %( انسداد ناشی از التهاب و فیبروز مجاری به دنبال پروسیجرهای قبلی،01مورد ) 0کارسینوئید دئودنوم، 

 %( انسداد ناشی از سنگهای صفراوی راجعه،81مورد ) 8%( انسداد ناشی از کیست کولدوک، 81مورد ) 8 

%( آسیب مجاری به علت کوله سیستیت گانگرنه گزارش 81مورد ) 8مورد ترومای ایاتروژنیک مجاری ،  0 

 شد.
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 . نسبت افراد فوت شده به افراد زنده در بیماران مورد مطالعه4-3نمودار 

بعد از عمل جراحی فوت  در زمان زودتر از پنج سال% بیماران( 01بیمار ) 0بین بیماران مورد مطالعه، در 

 موارد( زنده بودند. %11بیمار ) 1کرده بودند و 

 . توزیع فراوانی جنس در بیماران فوت شده4-4نمودار 

 آنها دارای جنسیت زن بودند.% 1% بیماران فوت شده دارای جنسیت مرد و 811در بین موارد فوتی، 
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 ای در بین بیماران فوت شده های زمینه . توزیع فراوانی بیماری4-5نمودار 

 ،های ایاتروژنیک مجاری )آسیب ای صفراوی زمینه مشکلات% دارای 1 بیمار 1 بیماران فوت شده،در بین 

%( 51مورد ) 8، (سایر مواردو ،انسداد خوشخیم های صفراوی ،سنگهای جراحی های ثانویه به عمل عفونت

%( بدون سابقه بیماری خاصی 51مورد ) 8دارای بیماری عروق کرونر، انفارکتوس میوکارد و فشار خون بالا و 

 بودند.

 

 شده. توزیع سن در بیماران فوت 4-6نمودار 
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سن % 51سال،  11تا  08% سن 51، سال 01تا  08% سن 1، سال 01% سن کمتر از 1در موارد فوت شده، 

 سال داشتند. 15% سن بالای 1سال و  11تا  18

 

 . توزیع بیماران فوت شده بر اساس علت نهایی جراحی4-7نمودار 

 توزیع بیماران فوت شده بر اساس علت فوت. 4-8نمودار 
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%( در اثر آبسه داخل 51مورد ) 8بودند که دیستال % موارد دچار کلانژیوکارسینوم 811از نظر تشخیصی، 

 فوت شدند. و عوارض ناشی از شیمی درمانی به پانکراس %( به علت متاستاز51مورد ) 8وشکمی 

 

 تفکیک وضعیت بیماران مورد مطالعه بر اساس جنسیت. 4-7نمودار 

 

مورد  8%( آنها زنده بودند، 811بودند که تمامی موارد ) زن( %71مورد ) 7مطالعه، کل بیماران مورد در 

 %( زنده بودند.88288مورد از آنها ) 8فوت شده و  %(11211از آنها ) مورد 0که بودند  مرد%( نیز 81)
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 تفکیک وضعیت بیماران مورد مطالعه بر اساس گروه سنی. 4-18نمودار 

 بازهدر %( 01بیمار ) 0، %(1)بودسال  01بیمار با سن زیر  1گروه سنی، بر اساس مطالعه،  مورد در بیماران

تا  08سنی  بازهدر %( 01نفر از بیماران ) 0%( زنده بودند، 811سال بودند که تمامی موارد ) 01تا  08سنی 

نفر از بیماران   0بود، %( آنها فوت شده 05%( زنده بودند و یک مورد )75آنها ) مورد  8بودند که سال  11

%( آنها فوت شده 05%( زنده بودند و یک مورد )75مورد آنها ) 8بودند که سال  11تا  18سنی  بازه%( در 01)

 . سال داشت 18%( بیماران سن بیشتر از 1مورد ) 1و بود 

 ای . تفکیک وضعیت بیماران بر اساس وضعیت بیماری زمینه4-11نمودار 
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غیر قابل ترمیم مجاری صفراوی  آسیب ایاتروژنیکارای کل موارد( د %01بیمار ) 0در بیماران مورد مطالعه، 

 ( فوت کرده بودند،%1مورد ) 1%( زنده و 811مورد ) 0ثانویه به جراحی کوله سیستکتومی قبلی بودند که هر 

سیستم صفراوی ناشی از جراحی کوله سیستکتومی آمپیم  ومجدد  سنگ صفراویدچار موارد( % 81)مورد  8

بود که دارای سابقه آسم موارد( % 81)مورد  8بودند،  %( فوت کرده1)و  %( زنده811که )قبلی بودند 

و  دارای سابقه انفارکتوس میوکارد و فشار خون بالا % موارد(81) مورد 8%( فوت کرده بود، 1%(زنده و )811)

ای  بیماری زمینه بدون% موارد( 51)مورد  5بود، %( فوت شده 811)%(زنده و 1)که  بودهکرونر  بیماری عروق

 بودند. فوت شده %( 01مورد ) 8%( زنده بودند و 11مورد آنها ) 0که  بودند

 های آزمایشگاهی و پاتولوژی مورد مطالعه بر اساس تشخیص نهایی مبنی بر یافته. تفکیک بیماران 4-12نمودار 

های  مبنی بر یافته و علت جراحی در بیماران این مطالعه، بر اساس تشخیص نهایی مشکل بیماران

دارای انسداد مجاری صفراوی ناشی از تومور کارسینوئید % موارد( 81بیمار ) 8پاتولوژی، آزمایشگاهی و 

% موارد( دارای انسداد ناشی از التهاب و 01مورد ) 0، %( فوت شده بودند1%( زنده و )811)دئودنوم بوده که 



40 
 

 8%( فوت شده بودند، 1%( زنده و )811فیبروز مجاری به دنبال پروسیجرهای قبلی بودند که تمامی آنها )

 8%( فوت شده بود، 1%( زنده و )811)که  بوده% موارد( دارای انسداد ناشی از کیست کولدوک 81مورد )

 0%( فوت شده بود، 1%( زنده و )811)رای انسداد ناشی از سنگهای صفراوی بوده که % موارد( دا81مورد )

%( 811پروسیجرهای قبلی بودند که )% موارد( دارای آسیب ایاتروژنیک مجاری صفراوی به دنبال 01مورد )

%( زنده و 811بوده که ) % موارد( دچار کوله سیستیت گانگرنه81مورد ) 8%( فوت شده بودند، 1زنده و )

%( 811%( زنده و )1%( موارد دارای کلانژیوکارسینوم دیستال بودند که )01مورد ) 0%( فوت شده بود، 1)

 فوت شده بودند. 

 

 . تفکیک بیماران بهبود یافته بر اساس ابتلا به عوارض جراحی4-13نمودار

و قابل  واضحزردی ،موردی از موارد بهبود یافته بین رداز نظر بروز عوارض طولانی مدت پس از جراحی 

های صفراوی مشاهده شد که به جراحی و  %( عود سنگ8025مورد ) 8بعد از جراحی گزارش نشد؛ مشاهده 
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%( علائم گوارشی )شامل تهوع و استفراغ، نفخ 8025مورد ) 8مجدد مجرا و محل آناستوموز منجر شد و  اتساع

 ش شده است.( گزارزودرس و یبوستو سیری 
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 فصل پنجم

 ها بحث و بررسی یافته
 

 

 

  



44 
 

 ث. بح5-1

های غیر قابل ترمیم مجاری  ها و انسداد هپاتیکوژژونوستومی یک روش جراحی انتخابی برای ترمیم آسیب

دنبال عدم موفقیت یا عدم کارایی یا عدم دسترسی  که به ،صفراوی و سایر ساختارهای مرتبط با آن میباشد

 ها و تنگی های مجاری صفراوی برای اصلاح مشکلات مربوط به آسیب تر و قدیمی روشهای کمتر تهاجمی

و ایجاد ارتباط آناتومیک بین مخاطی  کششکه در آن اصولی از قبیل ایجاد آناستوموز بدون  [1]ابداع شد

 ضایعات خوشمواردی از قبیل: [2،3].شددر نظرگرفته بیمار عملکردی  وضعیتمطلوب مناسب برای بهبود 

ناشی از های  ترمیم آسیب(، BDI)تروما و آسیب به مجاری صفراوی خیم مجاری صفراوی خارج کبدی، 

ممکن است به ترمیم از و... شامل مواردی میشوند که جراحی ساختارهای اطراف مانند پانکراتیکودئودنکتومی 

بیماران جراحی شده میتوانند عوارضی شامل نشت صفرا، تنگی طریق هپاتیکوژژونوستومی نیاز پیدا کنند. 

ها و  شریان به آسیبو آسیب به ساختارهای اطراف از جمله عفونت محل جراحی  خونریزی، محل آناستوموز،

تر  های جراحی کم تهاجمی هایی مانند روش استفاده از روشرا پیدا کنند. عوارض ایسکمیک ناشی از آن 

ها و  در نظر داشتن احتمال عفونترادیولوژیک قبل جراحی،   بررسیهای روباتیک و لاپاراسکوپیک(،  )روش

از عوامل خطری [4،5،6،7،8،9،10،11،12،13،14،15،16]کنترل آن و... میتواند به کاهش این عوارض کمک شایانی بکند.

جنس مذکر، عمل جراحی نقش داشته باشد، میتوان به  عوارضریسک مرگ و میر و که میتواند در افزایش 

تر قبل جراحی، سابقه ابتلا به دیابت،  ضعیفعملکردی  وضعیت،  ASAکلاس بالاتر بر اساس معیارهای 

ن بیماران دارای سابقه مشکلات همچنی و مصرف مزمن داروهای استروئیدی اشاره کرد.خون بالا  فشار

وجود ای خصوصاً مشکلات قلبی و ریوی باید قبل از عمل از نظر توانایی تحمل جراحی بررسی شوند.  زمینه

های مناسب بعد از عمل، از جمله درن گذاری جهت درناژ محل ایجاد آناستوموز و دکمپرس کردن  مراقبت

به نظر میرسد  آناستوموز و کاهش عوارض میگردد. عملکردبهبود ، باعث سوند معدهلوله گوارشی با استفاده از 

های جراحی ترمیمی، میزان مرگ و میر  نسبت به سایر روشکه روش عمل جراحی هپاتیکوژژونوستومی، 

هپاتیکوژژونوستومی جراحی  پنج سالهمرگ و میر و  عوارض و پیش آگهی کمتری داشته باشد؛ ولی همچنان

  [17،18،19،20،21،22،23،24،25،26،27،28،29،30،31].باشد می سوالمورد  پیش آگهیو عوامل موثر بر این 
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مرگ و میر پنج ساله ناشی از جراحی هپاتیکوژژونوستومی و عوارض و با هدف بررسی میزان مطالعه حاضر 

در این مطالعه بیمارانی که در بازه سالهای انجام گرفت. و مرگ و میر  عوارضاین عوامل خطر مؤثر بر بروز 

تحت جراحی هپاتیکوژژونوستومی قرار گرفته سال( در بیمارستان لقمان حکیم  1)به مدت  8831تا  8811

سال بیماری یافت نشد، در  01بودند؛ در گروه سنی زیر  زن( %71و ) %(مرد81.  بیماران )بررسی شدندبودند 

 18%( و در سن بالای 01سال ) 11تا  18 بازه%(، در 01سال ) 11تا  08 بازه%(، در 01سال ) 01تا  08 بازه 

%( آسیب 01مورد ) 0های گذشته،  ها و جراحی بر اساس سابقه بیماری%( وجود داشت. 1سال هم )

%( سنگ صفراوی و 81مورد ) 8ایاتروژنیک کولدوک به دنبال کوله سیستکتومی لاپاراسکوپیک داشتند، 

 8%( سابقه آسم و 81بیمار ) 8جاری صفراوی به دنبال کوله سیستکتومی لاپاراسکوپیک  داشت؛ آمپیم م

%( 51بیمار ) 5%( سابقه انفارکتوس میوکارد و فشار خون بالا و بیماری عروق کرونر داشتند. 81بیمار )

مورد  0تولوژی(، ای نداشتند. از نظر تشخیص نهایی بیمار )بر اساس نتایج آزمایشگاهی و پا مشکل زمینه

%( انسداد ناشی از 01مورد ) 0%( تومور کارسینوئید دئودنوم، 81بیمار ) 8%( کلانژیوکارسینوم دیستال، 01)

مورد  8%( انسداد ناشی از کیست کولدوک، 81مورد ) 8التهاب و فیبروز مجاری به دنبال پروسیجرهای قبلی، 

%( 81مورد ) 8%( آسیب ایاتروژنیک مجاری ، 01رد )مو 0%( انسداد ناشی از سنگهای صفراوی راجعه، 81)

نفر  1فوت شده و %( 01نفر ) 0در کل موارد  آسیب مجاری به علت کوله سیستیت گانگرنه گزارش شد.

% آنها دارای 1% بیماران فوت شده دارای جنسیت مرد و 811. در بین موارد فوتی، %( زنده بودند11)

 01الی  08 بازه%( در 1مورد ) 1سال،  01سنی کمتر از  بازه%( در 1مورد ) 1سنی؛ از نظر جنسیت زن بودند

 بازه%( در 1مورد ) 1و  سال 11الی  18 بازه%( در 51مورد ) 8سال و  11تا  08 بازه%( در 51) مورد 8سال، 

صفراوی % موارد( دارای آسیب سیستم 1بودند. از نظر سابقه بیماری و جراحی قبلی )سال  18سنی بیش از

شامل سنگهای صفراوی، انسدادهای خوشخیم و آسیب ایاتروژنیک مجاری به دنبال پروسیجرهای قبلی 

%( بدون 51مورد ) 8%( دارای بیماری عروق کرونر، انفارکتوس میوکارد و فشار خون بالا و 51مورد ) 8بودند، 

مورد  8بودند که  دیستال ارسینوم% موارد دچار کلانژیوک811سابقه بیماری خاصی بودند. از نظر تشخیصی، 



46 
 

و عوارض ناشی از شیمی  به پانکراس %( به علت متاستاز51مورد ) 8%( در اثر آبسه داخل شکمی و51)

 فوت شدند.  درمانی

 واضحزردی  موردی از بین موارد بهبود یافتهناشی از جراحی، در بررسی ازنظر بروز عوارض طولانی مدت  در

های صفراوی مشاهده شد که به  %( عود سنگ8025مورد ) 8بعد از جراحی گزارش نشد؛ و قابل مشاهده 

%( علائم گوارشی )شامل تهوع و استفراغ، 8025مورد ) 8محل آناستوموز منجر شد و  مجدد اتساعجراحی و 

 نفخ و سیری زودرس( گزارش شده است.

نظرات  جراحی هپاتیکوژژونوستومی، فزایش یا کاهش احتمال مرگ و میر پنج ساله ناشی ازادر مورد 

در بیشتر مطالعات انجام شده در مورد جراحی هپاتیکوژژونوستومی، میزان بروز عوارض وجود دارد.  متعددی

های جراحی ترمیمی مجاری  به سایر روشو مرگ و میر ناشی از عمل جراحی هپاتیکوژژونوستومی نسبت 

 صفراوی کمتر بوده است.

توسط شرودر و همکاران در مورد عوارض طولانی مدت عمل جراحی  0101سال  ای  که در در مطالعه

احتمال بروز تنگی محل آناستوموز در بازه هپاتیکوژژونوستومی به دنبال آسیب مجاری صفراوی انجام شد، 

% 13درصد( متغیر است که در  01الی  81درصد )متوسط  13تا  5ماه پس از جراحی، از  81الی  88زمانی 

د به مداخلات از راه پوستی و اتساع با بالون به خوبی پاسخ میدهند. میزان مرگ و میر مربوط به موار

های مکرر رخ میدهد  % موارد تنگی08در درصد میباشد. 021الی  821های مجاری صفراوی چیزی بین  آسیب

در حالت کلی برای بررسی، پیشگیری، تشخیص که ممکن است به چندین بار جراحی مجدد نیاز پیدا کنند. 

 [37]طولانی مدت بیمار نیاز است. پیگیریبه و درمان عوارض مربوط به جراحی، 

توسط بوستوس و همکاران صورت گرفت، عوامل خطر مؤثر بر احتمال  0101که در سال  دیگر ای مطالعهدر 

نتایج سال مورد بررسی قرار گرفت.  81هپاتیکوژژونوستومی طی  نشت صفراوی بعد از جراحی روباتیک

درصد را برای تنگی و سفتی محل  828احتمال  ،درصدی را برای نشت صفرا بعد از عمل 021مطالعه احتمال 

در آنالیز نشان میدهد. آناستوموز و احتمال صفر درصدی را برای مرگ ناشی از عوارض مربوط به  آناستوموز
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سال به عنوان یکی از عوامل خطر احتمالی برای بروز عوارض مربوط به تنگی  15سن بالای  تک متغیره،

بیمار که به دنبال آسیب  81بر روی  0181ای دیگر که در سال  . مطالعهشناخته شدمحل آناستوموز 

شد، بیماران انجام ایاتروژنیک مجاری صفراوی تحت جراحی روباتیک هپاتیکوژژونوستومی قرار گرفته بودند 

ای در حین عمل وجود  هیچ عارضهدرصد بیماران خانم بودند.  7127سال داشتند و  0125میانگین سنی 

ای دیگر که  مطالعهدر  % بود و هیچ مرگ و میری گزارش نشد.0828بیماران در  عوارضمیزان کلی نداشت، 

-Rouxهپاتیکوژژونوستومی  که به دنبال آسیب مجاری صفراوی تحت عملبیمار  01روی  0101در سال 

en-Y  .مربوط به عمل های  پیچیدگی ،در این مطالعهبه روش لاپاراسکوپیک قرار گرفته بودند بررسی شدند

% موارد عوارض مربوط به نشت صفرا و 8% موارد رخ داد، مرگ و میر مربوط به عمل وجود نداشت، در 81در 

 5ویژه بعد از مداخله مجدد وجود داشت. پیگیری طولانی مدت )در  های % موارد نیز نیاز به مراقبت8در 

و  8های مکرر کولدوک را بعد از حداقل  سال(، هیچ موردی از تنگی مجاری صفراوی، کلانژیت و سنگ

های روباتیک و لاپاراسکوپیک مدت  . در مطالعات فوق، در هر دو روش جراحیسال را نشان نداد 5حداکثر 

های  میزان خونریزی حین عمل و طول مدت بستری در بیمارستان نسبت به روش زمان عمل جراحی،

تر برای عمل  های کم تهاجمی جراحی ترمیمی باز کمتر بود. در حالت کلی به نظر میرسد که روش

های ترمیمی به سبک جراحی  تر باشد و در عین حال به اندازه روش تر و کم عارضه هپاتیکوژژونوستومی ایمن

 [38]باشد.مناسب  دارای عملکردو ی ترمیم آسیب مجاری صفراوی مؤثر باز برا

برای بررسی بهترین زمان عمل ترمیمی هپاتیکوژژونوستومی بعد از آسیب  0181ای که در سال  در مطالعه

بیماران در سه گروه پس از ترمیم کوتاه مدت، میان مدت و طولانی مدت بعد مجاری صفراوی انجام گرفت، 

میزان بروز تنگی در موارد ترمیم مجاری در کوتاه مدت، میان مدت و طولانی از آسیب مجاری مقایسه شدند.

مدت پس از آسیب مجاری، تفاوت معنی داری نداشت. در آنالیز چند متغیره، جنس مذکر تنها متغیر مستقل 

ای دیگر که در سال  در مطالعهبود که به نظر میرسد که با میزان بروز تنگی بعد از جراحی ارتباط دارد.  

در این مطالعه مطالعه مورد بررسی قرار گرفتند.  08به قصد مشابه انجام شد، بیماران موجود در  0101

هفته( و بلند مدت  1روز تا  80روز(، میان مدت ) 80وضعیت بیماران جراحی شده در کوتاه مدت )کمتر از 
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هفته( بعد از بروز آسیب، مقایسه شدند. متاآنالیز خطر بالاتری از عوارض بعد از عمل را در فاصله  1)بیشتر از 

ت نشان داده است. میزان بروز تنگی در گروه بلند مدت زمانی متوسط نسبت به حالات کوتاه مدت و بلند مد

های دیگر بود. در میزان بروز مرگ و میر ناشی از عمل در سه گروه تفاوت معنی  و تأخیری کمتر از گروه

های بیشتر، احتمال بیشتری را برای بروز عوارض پس از جراحی در گروه  داری وجود ندارد. تجزیه و تحلیل

احتمال کمتر برای بروز تنگی محل آناستوموز را برای گروه با ترمیم تأخیری نشان داد. ترمیم میان مدت و 

برای تعیین زمان مطلوب برای ترمیم آسیب مجاری صفراوی بعد از  0183دیگر که در سال  ای در مطالعه

مجاری  بیماران طبق زمان بازسازی آسیبانجام شد، جراحی کوله سیستکتومی به روش هپاتیکوژژونوستومی 

هفته( و  1تا  8هفته(، متوسط )بین  8گروه زودرس )کمتر از  8صفراوی به روش هپاتیکوژژونوستومی به 

در آنالیز چند متغیره، زمان انجام عمل هپاتیکوژژونوستومی، ماه( طبقه بندی شدند.  1هفته تا  1تأخیری )

روز و مرگ و میر ناشی از مشکلات  31هیچ تأثیری بر عوارض بعد از عمل، نیاز به مداخله مجدد بعد از 

تر کاهش داشت.  کبدی نداشت، این میزان به طور قابل توجهی در جنس مذکر افزایش و در بیماران مسن

Co-morbidityدر این  های مربوط به مشکلات کبدی را افزایش میدهد. شدید، ریسک مرگ و میر های

با عمل  در طول کوله سیستکتومی BDIپس از بروز   صفراوی سیستمبازسازی مان زمطالعه 

هپاتیکوژژونوستومی، هیچ تاثیری بر عوارض شدید بعد از عمل، نیاز به مداخله مجدد یا مرگ و میر ناشی از 

با توجه به این مورد که پیامدهای اصلی عمل جراحی هپاتیکوژژونوستومی برای ترمیم ، ولی کبد نداشت

BDIباید از بعد از جراحی و بروز تنگی محل آناستوموز میباشد،  شامل عوارض بعد از عمل، مرگ و میر

هفته اجتناب شود، زیرا این حالت با افزایش خطر عوارض بعد عمل و تنگی محل  1تا  0بین  BDIبازسازی 

هپاتیکوژژونوستومی یک درمان نسبتاً ایمن برای آسیب مجاری صفراوی آناستوموز همراه است. ولی همچنان 

های  تنگیموارد مربوطبه  جراحی و ترمیم متوسط بر میزان تنگی درازمدت تأثیر میگذارد. بیشتراست. زمان 

 [ 39]از راه پوست ترمیم کرد. اتساعمحل آناستوموز را میتوان با 

در مورد عوارض و مرگ و میر بیماران هپاتیکوژژونوستومی به دنبال آسیب   0187ای که در سال  در مطالعه

% و 0128روزه بعد از جراحی حدود  81ها حاکی از آن بود که میزان عوارض  نجام شد، یافتهمجاری صفراوی ا
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% بوده است. آنالیز تک متغیره، عواملی از قبیل جنس مذکر، درجه 0روزه بعد عمل حدود  81مرگ و میر 

و مصرف مزمن بالا  فشار خونبرای وضعیت عملکردی، ابتلا به دیابت، ابتلا به  ASAبالاتر طبقه بندی 

در نتیجه گیری کلی،  درجه بالاتر  بعد از جراحی همراهی دارد.  عوارضداروهای استروئیدی با بروز بیشتر 

جراحی میباشد. اصلی  خطربرای وضعیت عملکردی قبل عمل بیماران همچنان فاکتور  ASAطبقه بندی 

هایی برای  اه است. در کل روشهای بعد عمل همر بروز سپسیس و ناتوانی خطر بیشترترمیم زودرس با 

 [40]کنترل عفونت و بهبود وضعیت عملکردی بیمار، قبل از جراحی توصیه میشود.

در حالت کلی، سایر مطالعات انجام شده در مورد عوارض و مرگ و میر ناشی از عمل هپاتیکوژژونوستومی، 

اند. با این حال  نشان دادهمجاری صفراوی  های ایمن بودن این روش جراحی ترمیمی را برای ترمیم آسیب

سابقه ابتلا به سیستم صفراوی، از نظر عملکرد  ASAمعیارهای  درعواملی مانند جنس مذکر، کلاس بالاتر 

افزایش ریسک عوارض و به عنوان عامل خطری برای دیابت و فشار خون و مصرف مزمن داروهای استروئیدی 

پیامدهای اصلی عمل جراحی  هپاتیکوژژونوستومی معرفی شده بودند.مرگ و میر ناشی از عمل 

مجاری صفراوی عوارض بعد از عمل، مرگ و میر بعد از جراحی و  های آسیبهپاتیکوژژونوستومی برای ترمیم 

و اتساع از راه پوستی به خوبی پاسخ درصد موارد به مداخلات  13میباشند که در بروز تنگی آناستوموز 

بعد از آسیب مجاری صفراوی از نظر احتمال مورد زمان مناسب ترمیم هپاتیکوژژونوستومی  درمیدهند. 

میر بعد از جراحی اختلاف نظر وجود دارد، با این حال، به نظر میرسد که ترمیم میان مدت عوارض و مرگ و 

از عمل هفته پس از آسیب مجاری صفراوی با بروز بیشتر عوارض و مرگ و میر ناشی  1تا  0در عرض 

جنس مذکر از عوامل خطر بسیار محتمل برای بروز عوارض مربوط به جراحی میباشد. همراهی داشته باشد. 

های روباتیک و لاپاراسکوپیک( با تأثیر مشابه و کاهش در زمان  تر )روش های جراحی کم تهاجمی روش

های مناسب  همراهی دارد. به کار گرفتن روش، خونریزی و کاهش نیاز به بستری در بیمارستان جراحی

در ها و آبسه محل جراحی میتواند مفید باشد.  برای پیشگیری از عوارض مربوط به عفونتکنترل عفونت 

طولانی مدت  پیگیریحالت کلی برای بررسی، پیشگیری، تشخیص و درمان عوارض مربوط به جراحی، به 

 [ 41،42،43،44،45،46]بیمار نیاز است.
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 . نتیجه گیری2-5

در بیمارستان لقمان حکیم  8831تا  8811در بازه سالهای نفر از بیمارانی که  81مطالعه حاضر بر روی 

 -)+/ 5728تحت جراحی هپاتیکوژژونوستومی قرار گرفته بودند انجام گرفت که میانگین سن این افراد 

ه امکان دسترسی به پرونده بیمارستانی یا بیمارانی کسال؛  11تا  08( سال بود با دامنه تغییرات 832070

بیمارانی که رضایت به شرکت در مطالعه  همچنین تماس تلفنی جهت اخذ شرح حال از آنان وجود نداشت،

سال بیماری  01%( زن بودند؛ در گروه سنی زیر 71%( مرد و )81بیماران ). از مطالعه خارج شدندنداشتند، 

%( و در 01سال ) 11تا  18 بازه%(، در 01سال ) 11تا  08 بازه%(، در 01سال ) 01تا  08 بازهیافت نشد، در 

%( 01مورد ) 0های گذشته،  ها و جراحی %( وجود داشت. بر اساس سابقه بیماری1سال هم ) 18سن بالای 

صفراوی  %( سنگ81مورد ) 8آسیب ایاتروژنیک کولدوک به دنبال کوله سیستکتومی لاپاراسکوپیک داشتند، 

 8%( سابقه آسم و 81بیمار ) 8و آمپیم مجاری صفراوی به دنبال کوله سیستکتومی لاپاراسکوپیک  داشت؛ 

%( 51بیمار ) 5%( سابقه انفارکتوس میوکارد و فشار خون بالا و بیماری عروق کرونر داشتند. 81بیمار )

مورد  0ج آزمایشگاهی و پاتولوژی(، ای نداشتند. از نظر تشخیص نهایی بیمار )بر اساس نتای مشکل زمینه

%( انسداد ناشی از 01مورد ) 0%( تومور کارسینوئید دئودنوم، 81بیمار ) 8%( کلانژیوکارسینوم دیستال، 01)

مورد  8%( انسداد ناشی از کیست کولدوک، 81مورد ) 8التهاب و فیبروز مجاری به دنبال پروسیجرهای قبلی، 

%( 81مورد ) 8%( آسیب ایاتروژنیک مجاری ، 01مورد ) 0فراوی راجعه، %( انسداد ناشی از سنگهای ص81)

نفر  1%( فوت شده و 01نفر ) 0آسیب مجاری به علت کوله سیستیت گانگرنه گزارش شد.  در کل موارد 

% آنها دارای 1% بیماران فوت شده دارای جنسیت مرد و 811%( زنده بودند. در بین موارد فوتی، 11)

 01الی  08 بازه%( در 1مورد ) 1سال،  01سنی کمتر از  بازه%( در 1مورد ) 1؛ از نظر سنیجنسیت زن بودند

 بازه%( در 1مورد ) 1سال و  11الی  18 بازه%( در 51مورد ) 8سال و  11تا  08 بازه%( در 51مورد ) 8سال، 

سیب سیستم صفراوی % موارد( دارای آ1سال بودند. از نظر سابقه بیماری و جراحی قبلی ) 18سنی بیش از 

شامل سنگهای صفراوی، انسدادهای خوشخیم و آسیب ایاتروژنیک مجاری به دنبال پروسیجرهای قبلی 

%( بدون 51مورد ) 8%( دارای بیماری عروق کرونر، انفارکتوس میوکارد و فشار خون بالا و 51مورد ) 8بودند، 

مورد  8ر کلانژیوکارسینوم دیستال بودند که % موارد دچا811سابقه بیماری خاصی بودند. از نظر تشخیصی، 
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و عوارض ناشی از شیمی  به پانکراس%( به علت متاستاز 51مورد ) 8%( در اثر آبسه داخل شکمی و51)

 فوت شدند.  درمانی

زردی  موردی از در میان موارد بهبود یافتهبعد از جراحی، در بررسی از نظر میزان بروز عوارض طولانی مدت 

های صفراوی مشاهده شد  %( عود سنگ8025مورد ) 8؛ %(1)بعد از جراحی گزارش نشدو قابل مشاهده  واضح

%( علائم گوارشی 8025مورد ) 8مجدد مجرا و محل آناستوموز منجر شد و  ایجاد اتساعکه به جراحی و 

 ( گزارش شده است.و یبوست )شامل تهوع و استفراغ، نفخ و سیری زودرس

قضاوت در مورد نتایج حاصل هایی برای  با این حال، با توجه به حجم کم نمونه در مطالعه حاضر، محدودیت

پیش از این بررسی و تطابق آن با جمعیت کلی بیماران وجود دارد و بنابراین برای قضاوت کامل در مورد 

به مطالعات  عوارضو انواع ر و می مرگاز نظر میزان بروز  کلی بیماران جراحی هپاتیکوژژونوستومی آگهی

 بیشتر نیاز میباشد. 

 .پیشنهادات3-5

و در نظر گرفتن در این زمینه انجام شده مطالعات  دیگر بررسیبا توجه به نتایج حاصل از این مطالعه و 

دستورالعمل و با تر  انجام مطالعات گستردههای مربوط به کوچک بودن نمونه مورد مطالعه،  محدودیت

هایی  در نظر گرفتن روششود. با این حال،  توصیه میبیماران   سالهپنج  پیش آگهی بررسیجهت مشخص 

تر  های جراحی کم تهاجمی بیماران، از جمله استفاده از روشآگهی  پیشمؤثر بر برای کنترل عوامل خطر 

در نظر گرفتن برای کاهش میزان خونریزی و مدت زمان جراحی و کاهش طول زمان بستری در بیمارستان، 

های  بیماریانواع های پزشکی لازم در بیماران مبتلا به  بررسی و مشاورههایی برای کنترل عفونت،  روش

تصویر برداری مناسب جهت ارزیابی های  توانایی تحمل جراحی، استفاده از روشبرای بررسی ای  زمینه

، انتخاب زمان مناسب برای عمل تومیکهای آنا مناسب از نظر آناتومی سیستم صفراوی و یافتن واریانسون

کاهش ریسک بروز عوارض و  درمجاری صفراوی میتواند ترمیمی هپاتیکوژژونوستومی بعد از بروز آسیب 
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در حالت کلی برای بررسی، پیشگیری، تشخیص و درمان  جراحی کمک کننده باشد. مرگ و میر ناشی از 

 طولانی مدت بیمار نیاز است. پیگیریعوارض مربوط به جراحی، به 
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Abbrivation 

HJ: Hepaticojejunostomy 

BDI: Bile duct injury 

ACS: American College of Surgeons 

PEP: Post ERCP pancreatitis 

ERCP:Endoscopic retrograde cholangiopancreatography 

MRCP:Magnetic resonance cholangiopancreatography 

PTC: Percutaneous transhepatic cholangiography 

CBD: Common bile duct  

POPF:Post operative pancreatic fistula 

DGE:Delayed gastric emptying 

MI: Miocardial infarction 

CHD: Coronary heart disease 

HTN: Hypertension 
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