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ABSTRACT 
 
 

Introduction: Hirschsprung's Disease (HD) is a common congenital disease of colorectum. The 
initially treatment consisted of preoperative diverting colostomy, followed by definite abdominal 
pull-through and closure of colostomy on later date. This study was conducted to compare Trans 
Endo Rectal Pull Through (TERPT) and Trans Abdominal Pull Through (TAP) methods in patients 
with HD. 

Methods: 62 children (39 males and 23 females) with proven HD on the basis of rectal biopsy or 
barium enema underwent TAP or TERPT in one center and by unique operative team between 
January 2009 and August 2011. Children with a prineal disease, concomitant congenital anomaly, 
and total colonic agangelionosis were excluded. All patients had post operative pathologic proof.  

Results: 12 months follow-up showed that, the most common post operative complication in both 
groups was perianal excoriation (24.2%) followed by enterocolitis (22.53%), soilage (20.96%), 
constipation (14.50%), anal stricture (6.5%), fecal incontinency (3.2%) and anastomosis leak 
(3.2%). There was a significant difference between TERPT and TAP groups in operative time 
(107-155 min), surgical site infection (all 5 patients were in tap group), need to re-hospitalization 
(25%-41.5%) and cosmetic (4%-62.2%). There was no difference between age and sex of the 
patients and post operative complication. 

Conclusion: TERPT in comparison to TAP would be an alternative, safe technique for HD 
patients. The TERPT approach is less invasive and can provide a better clinical outcome than TAP 
in terms of operative time, surgical site infection need to re-hospitalization and cosmetic. 

 

Key words: Hirschsprung's Disease – Transrectal – Surgery  

Correspondence: 
MV. Hosseini, MD. 
Pediatric Hospital, Hormozgan 
University of Medical Sciences. 
Bandar Abbas, Iran  
Tel:+98 936 955 5994 
Email: 
Psrg.susm@yahoo.com 
 



 

 1392سال هفدهم، شماره اول، فروردین و اردیبهشت له پزشکی هرمزگان، مج

 نویسنده مسئول:
 دکتر سیدمحمد وحید حسینی

دانشگاه علوم بیمارستان کودکان 
 پزشکی هرمزگان

 ایران -بندرعباس
 +98 936 955 5994: تلفن 

 پست الکترونیکی:
Psrg.susm@yahoo.com 

مقایسه دو روش جراحی پولترو از راه شکم و از راه مقعد در درمان کودکان مبتلا به 

 هیرشپرونگ در منطقه جنوب ایران 
 

  1دکتر رسول خوشنواز   4دکتر محمد خزدوز   3دکتر شهرام زارع   2 دکتر عباس رحیمی  2 محمد وحید حسینی سیددکتر   1 عباسعلی دهقان دکتر
 6سکینه فلاحی   1دکتر محمد کربلایی   5د نژادکتر محمد زارع

کارشناس  6،  پزشک عمومی 5 متخصص جراحی عمومی،  4دانشیار گروه پزشکی اجتماعی،   3 ، جراحی عمومیاستادیار گروه  2 ، عمومی دستیار گروه جراحی 1
  دانشگاه علوم پزشکی هرمزگان ارشد گروه پرستاري،  

  1-7 صفحات  92فرودین و اردیبهشت   اولشماره   هفدهممجله پزشکی هرمزگان  سال 

 دهیچک
شود. بیماري هیرشپرونگ به دلیل عدم وجود سیستم عصبی روده در بخش دیستال دستگاه گوارش ایجاد می :مقدمه

تظاهرات بیماري از علایم انسدادي حاد و کشنده تا یبوست مزمن متفاوت است. هدف از این مطالعه مقایسه دو روش 
این   کننده بهدر درمان بیماران مبتلا به هیرشپرونگ مراجعه  (TERPT)مقعد و از راه (TAP)ی پولترو از راه شکم جراح

 .بود مرکز جراحی اطفال
 مرکز نیا به مزمن ای حاد يانسداد میعلا با کنندهمراجعه مارانیب. است ینیبال ییکارآزما نوع از مطالعه نیا :کاروش ر

 مطالعه نیا در. گرفتند قرار مطالعه مورد بود، رشپرونگیه يماریب با منطبق آنها يبردارنمونه که اطفال یجراح یدرمان
 در يبستر زمان مدت و یجراح عمل عوارض نظر از ،مقعد راه از ای شکم راه ازدر دو گروه  شده یجراح مارانیب
 .گرفتند قرار مقایسه  مورد عمل از بعد سال کی مدت به مارستان،یب

جنت میانگین سن افراد مورد مطالعه  بیمار پس از عمل جراحی مورد پیگیري قرار گرفتند. 62در این مطالعه در نهایت  :ای
 ترین عارضه در دو گروه درماتیت اطراف مقعدشایع) مؤنث بودند. %1/37نفر ( 23) مذکر و %9/62نفر ( 39سال بود.  13/4

نشت و  اختیاري ادرار و مدفوع، تنگی محل اناستوموزیبوست، بی ،انتروکولیت ،soilageاگرچه شیوع  .) بود%6/21و  2/24%(
ولی  تفاوت قابل توجهی در دو گروه از نظر عفونت محل عمل ، از محل اناستوموز در دو گروه تفاوت چندانی نداشت

نسبت به  TAPی در گروه تعداد دفعات بستري، وجود اسکار و داشتن زیبای انسداد روده به دلیل باند چسبنده،، جراحی
TERPT وجود داشت. 

وجود نداشته باشد  TERPTچنانچه کنتراندیکاسیون خاصی از جهت انجام عمل دهد این مطالعه نشان می :گیريتیجهن
 .به عنوان روش جراحی انتخابی در بیماران هیرشپرونگ به کار گرفته شود دتواناین شیوه می
 جراحی  – از راه مقعد – بیماري هیرشپرونگ :هاکلیدواژه

 27/4/91پذیرش مقاله:      31/32/91اصلاح نهایی:      16/12/90دریافت مقاله: 
 

 مقدمه: 
بـی  تـم عص بیماري هیرشپرونگ به دلیل عـدم وجـود سیس

تـگاه  (enteric nervous system)روده  تـال دس در بخش دیس
 شـودگوارش رخ داده و منجر به انسـداد عملکـردي کولـون می

. علت اسپاسم در قطعه مسدود مشخص نیست ولی عـدم )8،12(
بـی، اـنگلیون عص اـرکرد نامناسـب گ اـ ک  cholinergic وجود ی

hyperenervationcتوزیـــع نامتناســـب ،nitric oxide 

synthetase اـل می تواننـد از علـل و ناهنجاري در سلولهاي کاج
اـري مهـ5( احتمالی این پدیده باشند م ). نقـش ژنتیـک در ایـن بیم

اـیی  .است اـران شناس تاکنون ده عدد موتاسیون ژنی در ایـن بیم

یـون در ژن آکه مهمترین  شده است باشـد. می RETنها، موتاس
 ). 4( درصد است 4 احتمال ابتلا فرزندان یک فرد مبتلا حدوداً

اـ بیوپسـی از رکتـوم می اـري ب باشـد. اگرچـه تشخیص بیم
تـیل کـوآهمراه با رنـگ H&Eمیزي آرنگ تـرازمیزي اس  لین اس

(AChE) تـفاده از در تشخیص بیماري به کار می روند ولـی اس
با کالرتینین حتی در عـدم  (IHC) روش ایمینو هیستوکمیستري

اـ  حضور پاتولوژیست ماهر در یک مرکز، به تشخیص بیماري ب
اـنی بـراي ایـن 13دقت بسیار بالا کمـک کنـد ( اـ روش درم ). تنه

اـ و  ). جدیـدا4ً( باشدبیماري جراحی می اـرانی کـه بـه انم در بیم
توان از بوتاکس بـه عنـوان دهند، میشستشوي رکتوم پاسخ می
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اـم  روشی موقت تا انجام عمل پولترو نهایی استفاده کرد و از انج
اـ ایـن  کولوستومی در تعدادي از بیماران اجتناب نمود. همچنین ب
تـه  اـ و شستشـوي رکتـوم نیـز کاس اـز بـه انم روش از میزان نی

اـل 14( شودمی ). در سالهاي اخیر عمل جراحی پولترو از راه کان
اـزي بـه  آنال مـورد توجـه قـرار گرفتـه اسـت، در ایـن روش نی
لاپاروتومی نبوده و دستکاري اطراف رکتوم بسیار کم بوده و با 
اـب  یـب کمتـري بـه اعص حفظ کاف عضلانی اطراف رکتوم، اس

ظـور مقایسـه . لذا این مطالعه به من)3،5( شوداسفنکترها وارد می
اـم  اـل انج اـل آن دو روش جراحی پولترو از راه شکم و از راه کان

 شده است.
 

 روش کار:
نوع کارآزمایی بالینی بود. جمعیت مورد  این مطالعه از

کننده با علایم انسدادي حاد یا مطالعه شامل بیماران مراجعه
تا شهریور ماه  1387مزمن، به این مرکز جراحی کودکان، از مهر 

هاي رادیولوژیک و بودند که علایم بالینی، یافته 1390
برداري آنها منطبق با بیماري هیرشپرونگ بود. بیماران با نمونه

سایر ناهنجاریهاي مادرزادي ناحیه پرینه و دستگاه گوارش، 
بیمارانی که مبتلا به توتال کولونیک اگانگلیونیز بودند، بیمارانی که 

ی در ناحیه پرینه قرار گرفته بودند، به دلیلی مورد عمل جراح قبلاً
بیمارانی که به دلیل علایم شکم حاد هنگام پذیرش تحت 
لاپاروتومی قرار گرفتند و بیمارانی که تا یکسال بعد از عمل 
جراحی به هر دلیل به طور کامل مورد پیگیري قرار نگرفتند نیز از 

 مطالعه خارج شدند.
انسداد یا انتروکولیت در این مطالعه بیمارانی که با شکایت 

شدید بدون شواهدي دال بر پریتونیت یا شکم حاد جراحی 
مراجعه کرده بودند و به انما و اقدامات حمایتی پاسخ نداده بودند، 
پس از شناسایی ناحیه ترانزیشنال تحت لوپ کولوستومی قرار 
گرفتند. این گروه از بیماران پس از بررسی سایر ناهنجاریها، 

بالینی و رسیدن وزن به ده کیلوگرم با داشتن بهبود شریط 
سلامتی کامل تحت عمل جراحی نهایی قرار گرفتند. گروهی از 
بیماران که علایم شدید نداشتند با اقدامات حمایتی (انما و 
شستوشوي رکتوم و یا تزریق بوتاکس بین اسفنکترها با دوز 

U/Kg5  و ) تا رسیدن به وزن ده کیلوگرم 12و3،6،9در ساعت
 داشتن شرایط لازم براي عمل جراحی، درمان شدند.  

تشخیص بیماري در این بیماران بر اساس علائم بالینی، 
باریوم انما و بیوپسی از رکتوم بود. براي همه بیماران آمادگی 

ساعت قبل از عمل انجام شد. هیچکدام  24روده با انماي سالین 

ی قبل از شروع عمل انمی یا اختلالات الکترولیتی نداشتند و همگ
 بیوتیک پروفیلاکتیک دریافت نمودند.نتیآ

توضیحات کافی در مورد بیماري، روشهاي متداول درمان 
و عوارض ان به والدین بیماران داده شد و از همگی براي انجام 
عمل جراحی رضایت کتبی گرفته شد. این مطالعه مورد تایید 

و همه بیماران  ار گرفتکمیته اخلاق در تحقیق این دانشگاه نیز قر
به طور تصادفی و توسط یک تیم جراحی و بیهوشی به یکی از 
دو روش جراحی (از راه شکم یا از راه مقعد) و با بیهوشی 

 عمومی مورد عمل جراحی نهایی پولترو  قرار گرفتند. 
ابتدا در وضعیت  ،بیمارانی که از راه کانال انال عمل شدند

س هشت بخیه نگهدارنده سیلک به لیتوتومی قرار گرفتند. سپ
پوست و لبه آنال، جهت ایجاد فضاي کار بهتر، زده شد و 

اي سانتیمتر بالاتر از خط دندانه 1تا  5/0موکوزکتومی به فاصله 
شروع شد و بیوپسی سرو موسکولر جدار رکتوم جهت فروزن 
سکشن فرستاده شد. ادامه موکوزکتومی تا رفلکشن پریتوئن 

طح سروزال و عضلات رکتوم قطع شد و با کامل گردید، س
ورود به کاویته شکم ادامه حذف روده فاقد گانگلیون به صورت 

نمونه جهت  تمام ضخامت ادامه یافت. در این حین مکرراً
سطح خلفی کاف  مشخص شدن حد گانگلیون فرستاده شد.

 5رکتوم به طور طولی بریده شد. پس از رسیدن به روده سالم، 
پروگزیمال به ناحیه ترانزیشنال و داراي روده  ازسانتیمتر 

گانگلیون قطع شد. پس از اطمینان از هموستاز کامل اناستوموز 
براي  .)5( صفر انجام گردید PDS 4کولو آنال در یک لایه با نخ 

 همه بیماران لوله رکتال گذاشته و با نخ ثابت گردید.
ت عمل جراحی پولترو درگروه دوم از راه شکم در وضعی

سوپین انجام شد و پس از حذف روده بدون گانگلیون 
صفر انجام  PDS 4اناستوموز کولورکتال (سواوه بولی) با نخ 

پس از عمل  در این گروه نیز لوله رکتال فیکس گردید. .)3( شد
بیوتیک نتیآتمام بیماران در بخش جراحی بستري شدند، همگی 

ت وریدي دریافت (سفتریاکسون و مترونیدازول) همراه با مایعا
کردند. سوند فولی از روز دوم و سوند معده از روز سوم خارج 
گردید. بیماران حداقل پنج روز تغذیه گوارشی نداشته و هفت 
روز داري لوله رکتوم بودند. پس تحمل رژیم، دفع کامل مدفوع و 
نداشتن تب بیماران ترخیص شدند. آدرس و شماره تماس تمام 

طول مدت زمان بستري آموزش کاملی در بیماران ثبت شد. در 
رابطه با بیماري هیرشپرونگ، نحوه درمان، چگونگی مراقبت بعد 
از عمل و شناسایی عوارض به همراهان مسئول بیمارداده شد و 

 پس ازآن پیگیري به مدت یکسال انجام شد.
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از یک سال پیگیري، بیماران دو گروه از نظر  در نهایت پس
تروکولیت، یبوست، تنگی محل اناستوموز، عوارض عمل جراحی (ان

اختیاري مدفوع و ادرار)، اسکار هیپرتروفیک، عفونت زخم و بی
مدت زمان بستري، تعداد دفعات بستري، میزان خونریزي حین 
عمل و مدت زمان عمل جراحی (از زمان شروع عمل تا اتمام عمل) 

 SPSS يافزارآمارهاي آماري با نرمبا هم مقایسه شدند و یافته

هاي آماري توصیفی (میانگین و انحراف معیار و و آزمون 16
هاي آماري کاي اسکوئر و تست دقیق فراوانی و درصد) و آزمون

 مستقل و مورد تجزیه وتحلیل قرار گرفت و Tفیشر و آزمون 
05/0P< دار در نظر گرفته شد.معنی 

 
 :نتایج

حی مورد بیمار پس از عمل جرا 62در این مطالعه در نهایت 
پیگیري قرار گرفتند. میانگین سن افراد مورد مطالعه هنگام عمل 

نفر  39بود.  سال) 78/1سال (انحراف معیار  13/4جراحی 
 ) مؤنث بودند.%1/37نفر ( 23) مذکر و 9/62%(

 ترین عارضه در دو گروه درماتیت اطراف مقعدشایع
ه در ) بود. شیوع سایر عوارض در دو گروه مورد مطالع2/24%(

 نشان داده شده است. 2و  1جداول شماره 
 

عوارض بعد از عمل در دو گروه نسبی فراوانی  -1جدول شماره 
 مورد مطالعه

گروه  نوع عارضه
TAP(%) 

 TERPTگروه 

(%) 
P-value 

 389/0 28 6/21 درماتیت اطراف مقعد

Soilage 5/13 32 079/0 
 323/0 12 2/16 انتروکولیتیس

 352/0 0 4/5 نشت اناستوموز
 533/0 8 4/5 تنگی اناستوموز

 579/0 0 7/2 انسداد روده
 231/0 12 9/18 یبوست

 - 0 0 اختیاري ادراربی
 113/0 4 7/2 اختیاري مدفوعبی

 045/0 0 5/13 عفونت محل عمل
نیاز به عمل جراحی 

 مجدد
4/5 0 352/0 

 002/0 22/3 5/22 اسکار شکمی

 
 
 
 

و گروه مورد مطالعه از نظر تعداد مقایسه د -2جدول شماره 
 دفعات بستري

 TERPT P-valueگروه  TAPگروه  تعداد دفعات بستري
 12 3/24 یک بار

 8/4 5/14 دو بار 034/0
 0 1/8 سه بار و بیشتر

 
در این مطالعه یک بیمار به دلیل انسداد روده نیازمند 

م به دلیل لاپاروتومی و آزاد کردن باند چسبنده شد و یک بیمار ه
بسه آبسه لگنی تحت لاپاروتومی و درناژ آلیک اناستوموز و 

. بودند TAPهمراه با ایلیستومی قرار گرفت که هر دو در گروه 
از نظر سن و جنس تفاوتی بین شیوع عوارض در دو گروه 

 مورد مطالعه وجود نداشت.
 

مقایسه توزیع فراوانی خونریزي حین عمل،  -3جدول شماره 
بستري، زمان عمل جراحی و میانگین سن بیماران در دو نوع میزان 

 روش جراحی
 گروه

 عارضه
 میانگین

انحراف 
 P-value معیار

خونریزي حین عمل 
(ml)  

TAP 97/52 97/43 
742/0 

TERPT 8/49 95/25 
میزان بستري 

 (روز)
TAP 56/8 95/0 

387/0 
TERPT 76/8 66/0 

زمان عمل جراحی 
 (دقیقه)

TAP 73/155 96/26 
001/< 

TERPT 79/107 33/7 

 TAP 40/4 93/3 سن بیماران (سال)
802/0 

TERPT 16/4 47/3 

 
توزیع فراوانی و مقایسه عوارض عمل در  -4جدول شماره 

 جنس مؤنث و مذکر
 فراوانی

 عارضه
 جنسیت

P-value مؤنث مذکر 
 421/0 4/17 1/23 انتروکولیتیس

 622/0 4/17 8/12 یبوست

Soilage 5/20 7/21 909/0 
 261/0 13 1/5 عفونت محل عمل
 476/0 7/8 1/5 تنگی اناستوموز
 134/0 7/8 6/2 لیک اناستوموز

 608/0 3/4 6/2 عمل مجدد

Adhesion band 6/2 0 629/0 

Dermatitis 6/25 7/21 729/0 

 
 گیري:بحث و نتیجه

گ انجام شد. بیمار مبتلا به هیرشپرون 62این مطالعه بر روي 
اـبه  اـت مش میانگین سنی بیماران در این مطالعه نسبت بـه مطالع
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Langer )7( توانـد پراکنـدگی بالاتر بود کـه یکـی از علـل آن می
اـم  جغرافیایی منطقه تحت مطالعه و مراجعه یا تشـخیص دیرهنگ
یـوع  بیماري باشد. در این مطالعه، تفاوتی بین دو گروه از نظر ش

ز عمل وجود نداشت. در بررسی انجام شـده انتروکولیتیس بعد ا
یـن دو نیز تفاوت قابل ملاحظـه Nobukiو   Zhangتوسط اي ب

داري بین دو . تفاوت معنی)5،9( گروه از این نظر ذکر نشده است
گروه مورد مطالعه در بروز یبوست بعد از عمل جراحـی وجـود 

و همکارانش  Nobukiنداشت. ولی در مطالعه انجام شده توسط 
بیشتر  ،یوع یبوست در گروهی که از راه شکم عمل شده بودندش

اـیین  بود که محقق این تفاوت را به دلیل انجام اناستوموز شدیداً پ
 ).5( همراه با دستکاري وسیع اعصاب لگنی ذکر کرده بود

Levvite  اـي اـریوم انم در بررسی خود نشان داد اگـر در ب
اـي انجام شده بعد از عمل کولون متسع باشد، ا تـفاده از داروه س
). 11( کننده خواهد بودمسهل تا حدود زیادي به این بیماران کمک

تـفاده از  یـنی اس در مطالعه انجام شده توسط دکتر فروتن و حس
اـ آکـلاژي  بوتاکس در بیمارانی که علت یبوست بعد از عمـل آنه

اـر و  ،اسفنکتر انال بود اـهش علایـم بیم اـ ک تـن ی یـن رف باعث از ب
 .)15،16( شدسفنکتر انال میکاهش فشار ا

یـوع آلـودگی اطـراف مقعـد  در ایـن  نیـز soilageاز نظر ش
داري بین دو گروه وجود نداشت کـه از ایـن مطالعه تفاوت معنی

ولـی در  .)1،11( باشـدنظر با اکثر مطالعات انجام شده همسو می
شیوع این عارضه در گروه ترانس انال بسیار  Nobukiبررسی 

 ).5کمتر بود (
نفر از بیماران دچار عفونت محل عمل شدند  5در این مطالعه 
اـوت قابـل  TAPکه همگی در گروه  اـري تف بودنـد و از نظـر آم

 توجه بود.
اـیی  یـن دو  (Cosmetic)از نظر زیب اـوت قابـل تـوجهی ب تف

اـ  اـران گـروه  4گروه وجود داشت به طوري کـه تنه درصـد بیم
TERPT اـلی اـران  اسکار قابل توجه داشتند در ح اـم بیم کـه تم

درصد از  8/37داراي اسکار لاپاروتومی بودند و در  TAPگروه 
اـبه نیـز  آنها این اسکارها هیپرتروفیک یا متعدد بود. مطالعات مش

بودنـد. در  TAPنسبت بـه  TERPTدال بر زیبایی بسیار بهتر 
اـران  اـیی بهتـر در بیم این زمینه نیز مطالعات مشابه حاکی از زیب

اـوت ). 1،2،7،10( ودندب TERPTگروه  اـري تف با اینکه از نظر آم
اختیاري مدفوعی بین دو گروه وجـود قابل توجهی بین شیوع بی

اختیاري مدفوعی متوسط تا شـدید در ایـن نداشت ولی شیوع بی
 و Langer) نسبت به مطالعات انجام شده توسـط %2/3مطالعه (

De La Torre )8/9%  ــود%3/8و ــر ب و  Levitt). 7،10( ) کمت

همکارانش نشان دادند که اگر کولون باقی مانده، در باریوم انماي 
تـفاده از انجام شده بعـد از عمـل متسـع نباشـد، می اـ اس تـوان ب

loperamide   وpectin  اـ مـواد همراه با تعدیل رژیـم غـذایی ب
یبوست اور تا حدودي از شدت علایم وابسته به اختیاري مدفوع 

ي بررسی کامل این عارضـه نیازمنـد ). با این حال برا11کاست (
 باشیم.پیگیري طولانی مدت بیماران می

یـن دو  اـوتی ب تـوموز نیـز تف از نظر تنگی و نشت محـل اناس
 Jacob Cگروه مشاهده نشد. ولی در بررسی انجام شده توسط 

و همکارانش میزان تنگی محل اناستوموز که نیازمند دیلاتاسیون 
قابل توجه  TERPTشد در گروه طولاتی مدت و اقدام تهاجمی با

 ).7بود (
اـیعات شایع ،در این مطالعه ترین عارضه در هر دو گروه ض

ولـی از نظـر  )%28و  %6/26پوستی و خارش اطراف مقعد بود (
تـر آماري تفاوت معنی داري بین دو گروه وجود نداشت، در بیش

ترین مشـکلات بعـد مطالعات مشابه نیز این عارضه یکی از شایع
 ).1،9،12مل بیان شده است (از ع

 TERPTبه طور قابل توجهی بیشتر از گـروه  TAPگروه 
به دلیل عوارض بعد از عمل در بیمارستان بستري شدند و تعداد 

ها دفعات بستري بیماران در این مطالعه نسبت به سایر بررسـی
اـران بیشتر است که این می اـم بیم تواند به دلیـل مراجعـه دیرهنگ

 هاي داده شده به آنها باشد. شرغم آموزیعل
اـوت قابـل  اـران تف از نظر میزان خونریزي حین عمل در بیم
توجهی در دو گروه دیده نشد. ولی در مطالعه انجام شده توسط 

Nobuki  و همکارانش میزان خونریزي در گروهTAP  به طـور
 .)5( بود TERPTداري بیشتر از گروه معنی

دو گـروه از نظـر تعـداد روز  اگرچه از نظر آماري تفاوتی بین
اـنگین طـول مـدت  بستري پس از عمل نبود ولی در این مطالعـه می

روز) در  56/8بستري بیماران بیشتر از سایر مطالعات مشابه بود (
، هیرادفر و langerکه این زمان در مطالعه انجام شده توسط  حالی

Ana Cristina  ر ایـن . د)1،6،7(روز بود  1/4و  2/5، 7/6به ترتیب
اـع  مطالعه بسیاري از بیماران از مناطق دور افتاده به این مرکز ارج

اـع می شدند و در صورت بروز عارضه، تشخیص به موقع و ارج
یـب  ،بیمار مشکلات خاص خود را داشت لذا براي پیشـگیري ازآس

به بیماران، مدت زمان بستري تا تحمل کامـل رژیـم، دفـع مـدفوع، 
زمان عمل جراحی  ب به تعویق افتاد.نداشتن تب و حال عمومی خو

کمتر بود  TAPنسبت به  TERPTگروه  داري دربه طور معنی
)001<P در بررســی .(Nobuki  تفـاـوتی در ایــن زمینــه وجــود

 .)5( نداشت
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در این بررسی دو بیمار نیازمند لاپاروتومی به دلیل عوارض 
ند عمل (انسداد روده و ابسه لگنی به دنبال نشت اناستوموز) شـد

بودند، در این زمینه آماري در مطالعات  TAPکه هر دو در گروه
داري بین فراوانـی و مقایسـه تفاوت معنی مشابه ارائه نشده بود.

نـی مختلـف نیـز وجـود  عوارض عمل جراحی در اـي س گروهه
اـس  نداشت. از نظر توزیع فراوانی و مقایسه عوارض عمل بر اس

ــی د نداشــت. در داري بـیـن دو گــروه وجــوجـنـس، تفـاـوت معن
اـوت قابـل  Langerهاي انجام شده توسـط بررسی نیـز ایـن تف

 .)7( توجه نبوده است
اـوت این مطالعه نشان می دهد کـه اگرچـه بـه طـور کلـی تف

یـاري از معنی داري بین دو گروه مورد مطالعه از نظـر بـروز بس
اـري ادرار و مـدفوع، عوارض (انتروکـولیتیس، یبوسـت، بی اختی

) و مدت زمان بستري وجود نداشت. ولی با soilageدرماتیت و 
توجه به کمتر بودن زمان عمل جراحی، عفونت محل عمل، تعـداد 

گروه  دفعات بستري وعدم وجود اسکار و داشتن زیبایی بهتر در
TERPT  نسبت بهTAP یـون خاصـی از ، چنانچـه کنتراندیکاس

اـم عمـل  تـه باشـد ایـن شـیـوه  TERPTجهـت انج وجـود نداش

به عنوان روش جراحی انتخابی در بیماران هیرشپرونگ تواند می
 به کار گرفته شود. 

نـی  اـنگین س در ضمن، این مطالعه با توجه به بالاتر بودن می
بیماران هنگام تشخیص و مراجعه به این مرکـز، لـزوم آمـوزش 
اـطر  اـران را خ اـ ایـن بیم اـط ب پزشکان و پرسنل مسئول در ارتب

خیر أنوزادان با اتساع شکم و ت شود درکند. توصیه مینشان می
در دفع مکونیوم و در کودکان با یبوست مزمن هیرشپرونگ نیز 
اـع  به عنوان یکی از علل مهم در نظر گرفته شود و بررسی و ارج

با این حال جهت بررسـی  ).1به موقع انجام گیرد (نمودار شماره 
اـًکامل عوارض در این بیماران پیگیـري طـولانی در  تر خصوص

 اختیاري مدفوع لازم است.طه با بیراب
 

 سپاسگزاري:
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 ،داشتند یتوجه قابل نقش مارانیب يریگیپ و مراقبت آموزش،
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