
  
 

  مقاله تحقيقي         
نوزادان مبتلا به انسداد روده كوچك     درT-Tubeاثر بخشي  كاربرد 

  در يك مطالعه كارآزمايي باليني
  فلوشيپ جراحي اطفال دانشگاه علوم پزشكي تهران ،* دكتر مريم قوامي عادل

  اناستاديار جراحي اطفال دانشگاه علوم پزشكي تهر د صديقي،مدكتر اح             
   استاد جراحي اطفال دانشگاه علوم پزشكي تهراندكتر هوشنگ پورنگ،

   خلاصه
  در درمان T-Tubeدر اين مطالعه به بررسي ميزان اثربخشي و عوارض ناشي از كاربرد  :هدف

  .يمه ااين بيماران پرداخت
 به انسداد  نوزاد مبتلا بههل چ. استاين مطالعه از نوع كارآزمايي باليني تصادفي :روش مطالعه

 بيماران ،پس از آماده شدن شرايط عمومي بيمار جهت عمل جراحي .روده باريك بررسي شدند
در يك گروه آناستوموز اوليه انتها  .عمومي تحت عمل جراحي قرار گرفتندبيهوشي  بادر دو گروه 

. ها انجام شد و در گروه ديگر فقط آناستوموز اوليه انتها به انتT-tubeبه انتها با استفاده از 
هاي بيماري، فاصله زماني بين عمل ، علايم و نشانه)سن،جنس و وزن تولد(اي مشخصات زمينه

مير پس از عمل جراحي وجراحي تا شروع تغذيه خوراكي، مدت بستري بودن، عوارض و مرگ
   .بين دوگروه مورد مقايسه قرار گرفت

 سن در زمان عمل ،توزيع جنسي، وزن تولدسن، .  نوزاد قرار گرفتند20در هر گروه  :هايافته
جراحي، فراواني اتساع شكم، فراواني استفراغ صفراوي، فراواني عدم دفع مكونيوم و فراواني 

فاصلة زماني از هنگام عمل تا . دار آماري نداشتن دو گروه تفاوت معنيآنوماليهاي مادرزادي بي
از گروه %) 10(نوزاد  2در . ر آماري نداشتدايشروع تغذية خوراكي نيز بين دو گروه تفاوت معن

T-tubeدر حاليكه در گروه فوت شدند%) 10( و دو نوزاد رخ داد  عوارض پس از عمل جراحي 
 مرگ %)40( مورد 8 ودچار عوارض پس از عمل %) 45( نوزاد 9) T-tubeبدون (درماني ديگر 

  . )p، 03/0=p=002/0(شدند
رسد كه آناستوموز اوليه انتها به انتها ين مطالعه به نظر ميهاي ابر اساس يافته :گيرينتيجه

مير پس از ونوزادان مبتلا به انسداد روده از ميزان عوارض و مرگ  درT-Tubeهمراه با كاربرد 
  . شودانجام مطالعات مشابه ديگر با حجم نمونه بيشتر توصيه مي. عمل مي كاهد

T-tube ،ميروز، عوارض پس از عمل، مرگآترزي روده، آناستومو :هاي كليديواژه

  مقدمه
يكي از علل شناخته شده انسداد روده در نوزادان، آترزي 

 كه در آترزي، انسداد كامل باشدها مييا تنگي روده
مجراي روده، و در تنگي انسداد نسبي مجراي روده وجود 

 مورد در هر 2ميزان بروز آترزي روده در حدود . ]1[دارد
يك سوم تا يك چهارم كودكان . ]2[باشدد مي تول10000

مراجعه كننده با تظاهرات ايلئوس مكونيوم مبتلا به 

ها باعث نياز آترزي روده  هستند و  همراهي آترزي روده
 در مطالعات در بعضي از .]6- 3[گرددبه عمل جراحي مي

از نوزادان مراجعه كننده با علايم انسداد روده، % 30حدود
 در حاليكه در مطالعه ]7[ها داشتند رودهآترزي يا تنگي

ديگري آترزي روده چهارمين علت انسداد روده در 
  .]8[گرديداز بيماران را شامل مي% 7/6نوزادان بود و فقط 

ئودنوم وها به ترتيب در دتوزيع ضايعات آترتيك روده      
% 8تا % 5 كولون  و%45تا % 40، ايلئوژژونال %50تا % 45

  : آدرسمسئول مقاله،*
خيابان قاسم  -دماوند خيابان -تهران
   كودكان بهراميبيمارستان  -آباد

E-mail: mghadel@yahoo.ca  
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موارد گزارش شده % 10ايعات متعدد در است و نيز ض
هاي ديگر با آترزي روده از همراهي آنومالي. ]9، 7، 1[است

باشد كه در ديگر مسائل مورد توجه در نوزادان مبتلا مي
ادي موارد ناهنجاريهاي مادرز% 30آترزي ايلئوژژونال تا 

 مغزي ديده شده است  وقلبي، كليوي، گوارشي، اسكلتي
]1 ،10 ،11 ،12[.  

ها با علايم به آترزي يا تنگي روده نوزادان مبتلا      
 ديستانسيون شكم، استفراغ صفراوي و انندانسداد روده م

وش جراحي معمول  ر.كنند مكونيوم مراجعه ميدفععدم 
هاي لازم قبل از عمل براي اين بيماران پس از آمادگي

 ،end to oblique يا  end to endآناستوموز
، 9، 7، 1[باشدمي) دار شدهدر موارد عارضه(ون روده رزكسي

استفاده از تكنيكها و اقدامات كمكي در  .]17ات13، 10
 .درمان آترزي روده مورد توجه جراحان قرار گرفته است

Elhalaby انتروستومي با لوله را در درمان يك نوزاد 
  از Hung.]18[ترم مبتلا به آترزي ژژونال به كار برد پره

T-tube  جهت درناژ آترزي ژژنوم پروگزيمال استفاده
         همچنين مطالعات مشابهي استفاده از. ]19[نمود

T-Tube را در رفع انسداد روده ناشي از ايلئوس مكونيوم 
  .]25 – 20[اندگزارش نموده

از % 18 در ]26[ و همكاران Murshedدر مطالعه      
 عمل جراحي قرار بيماران مبتلا به انسداد روده كه تحت

عوارض . گرفته بودند عوارض متعاقب عمل گزارش شد
هاي ها و آترزيمعمول متعاقب اعمال جراحي در انسداد

اي شامل اسهال ناشي از سوءجذب، عفونت زخم روده
 جراحي، پنوموني، انسداد روده، سپسيس ناشي از كاتتر

، و نشت از محل آناستوموز )TPN( تغذيه كامل وريدي
  .]29, 28، 27[ستاعضي از مطالعات گزارش شدهدر ب

      Amehومير ناشي از عمل جراحي آترزي روده  مرگ
، Barrack و در مطالعة ]8[گزارش كرد% 40در حدود را 

مير ناشي از جراحي ومرگ. ]12[بود% 42اين ميزان 
اي مختلف از هئودنوم در مطالعهوآترزي روده و به ويژه د

در يك مطالعه كه . ]30، 29[استاشدهگزارش % 43تا % 4
 استفاده شده بود، T-tubeدر آترزي پروگزيمال ژژنوم از 

 مشخص Smithدر مطالعة . ]19[ومير گزارش نشدمرگ
شد كه ميزان مرگ و مير متعاقب عمل جراحي آترزي 

هاي همراه و  روده با نوع آناستوموز، وجود ناهنجاري
  .]28[روتاسيون مرتبط است وجود مال

با توجه به وجود بيماريها و ناهنجاريهاي همراه       
رخداد عوارض جدي و مرگ ومير متعاقب عمل جراحي 

ترين آنها از عارضهانتخاب بهترين روش عمل جراحي وكم
اهميت بالايي برخوردار است، بنابراين ما در اين مطالعه 
كارآزمايي باليني به مقايسه ميزان اثربخشي و عوارض 

 T-Tubeز دو روش جراحي معمولي و استفاده از  ناشي ا
  .يماهپرداخت

  مواد و روشها
 40 در است اين مطالعه از نوع  كارآزمايي باليني تصادفي

 طي كهنوزاد مبتلا به انسداد روده باريك به علت آترزي 
مراجعه كرده و بيمارستان بهرامي به  83 و  82سالهاي 

 .نده ابررسي شد
 و نيز انرح حال، پرونده بيماراطلاعات از طريق ش

بيماران با روش . آوري گرديد جمع آنانمشاهده و معاينه
تصادفي و با استفاده از جدول اعداد تصادفي به دو گروه 

  .تقسيم شدند
پس از آماده شدن شرايط عمومي بيمار جهت عمل       

) از نظر وضعيت الكتروليتي و ساير موارد(جراحي 
  تحت آنستزي عموميل جراحيبيماران هر دو گروه

البته با توجه به وضعيت قبل از عمل در صورت . ندشد
انسزيون .  نيز از قبل آماده شده بودNICUلزوم 

قسمت فوقاني و و در لاپاراتومي در هر دو گروه عرضي 
  . راست شكم بود

 در اين روش :T-tubeآناستوموز اوليه با استفاده از  
 با ايجاد  شد و بررسيابتدا قسمت متسع پروگزيمال

سپس بخشي از . سوراخي در آن رفع فشار انجام گرفت
اين سگمان كه داراي ديواره نازك و فاقد عملكرد بود 

.  گرديدtaperشد و بقيه آن در صورت لزوم  حذف 
 مورد بررسي  نيزقسمت ديستال روده كوچك و كولون

در هاي مكونيومي يا انسداد احتمالي تكه و قرار گرفت
ده با نرمال سالين شستشو داده شبرطرف صورت وجود 

دو قسمت پروگزيمال . شد تا مايع به انتهاي كولون برسد
و ديستال روده باريك با رعايت اندازه دو دهانه در يك 

سپس  .دش به طور اوليه آناستوموز 0-5لايه با ويكريل 
در سمت ) 16#( با اندازه متوسط  T-tubeيك 

دو لايه  purseا انجام انتروتومي و پروگزيمال و متسع ب
 قبل از T-tubeشد كه شاخه ديستال طوري قرار داده 

محل آناستوموز و شاخه پروگزيمال كه بلندتر است در 
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لوله را از سوراخي . قسمت متسع پروگزيمال قرار گيرد
 .آورديمجدار شكم بيرون مجزا و دورتر از انسزيون از 

 فاسياي درآن را  ده ازنتروتومي و لوله خارج شآمحل 
محل خروجي جدار شكم به خوبي ثابت نموديم تا جلوي 

 براي .نشت احتمالي به داخل حفره صفاقي گرفنه شود
از  انسداد مجرا با ترشحات غليظ  احتمالكاهش

 در صورت شك .شد باريك خودداري  T-tubeگذاشتن
تگي با نرمال سالين گرم در مورد انسداد لوله به آهس

 به صورت درناژ آزاد باقي T-tube  وشدميه دادشستشو 
 بعد از .گرديدميماند و ترشحات با رينگر جايگزين مي

روز پنجم با استفاده از ماده حاجب محلول در آب از 
طريق لوله محل آناستوموز از نظر باز بودن مورد مطالعه 

و تغذيه را بر اين ) contrast study (شده ميقرار داد
دن مدفوع دفع شبا شروع تغذيه و . موديمن اساس شروع

T-tubeشد و به تدريج  به طور متناوب باز و بسته مي
سپس نوزاد با . يافتزمان كلامپ ماندن لوله افزايش مي

T-tubeلوله بعد از هفته دوم پس از . گرديد مرخص مي
والدين آموزش . گرديدميعمل به طور سرپايي خارج 

 ماندن لوله در روزهاي آخر داده شدند كه مدت بسته
 روز 10 تا 7از محل خروج لوله حداكثر . شودبيشتر مي

  .نشت وجود داشت تا خودبخود بسته شود
 طي عمل جراحي بعد : روش آناستوموز انتها به انتها

از آماده سازي رزكسيون بخش آترتيك و آناستوموز انتها 
س از  صورت گرفته پ0-5به انتها در يك لايه با ويكريل 

كاهش ترشحات لوله نازوگاستريك و دفع، حدود روز 
پس از تحمل . پنجم تا هفتم تغذيه بيمار شروع گرديد

بيمار يك . دشميص رخم و عدم بروز عارضه بيمار تغذيه
  .نمودهفته بعد جهت معاينه مجددا مراجعه مي

 استفاده گرديد و مشخصات T-tube نوزاد از 20در       
 نوزاد 20نهايي عمل جراحي و عوارض اين باليني و نتايج 

 .مقايسه شد) T-tubeبدون استفاده از ( نوزاد ديگر 20با 
براي والدين بيمار در مورد دو روش جراحي توضيح داده 

  .شد و از آنها فرم رضايت نامه كتبي دريافت گرديد
-، داده5/11 ويراست SPSSبا استفاده از نرم افزار       

ه بر اساس اهداف مطالعه مورد هاي جمع آوري شد
علاوه بر محاسبه شاخصهاي . تجزيه و تحليل قرار گرفت

 Chiو t test  Student'sتوصيفي، از تستهاي آماري 
square و  Fisher's exact جهت مقايسه بين دو

  . استفاده شد گروه درماني

با توجه به دو روش جراحي مورد استفاده اجراي       
blindingطالعات كارآزمايي باليني لازم است  كه در م

امكان نداشت ولي از آنجايي كه پيامدهاي مورد مطالعه 
گيري و كمتر به نظرات شخصي فرد وابسته قابل اندازه

  . بود موجب اختلال در نتايج مطالعه نگرديد
  هايافته 

 هفده.  نوزاد مورد بررسي قرار گرفتند40در اين مطالعه 
. دختر بودند%) 5/57( نوزاد 23پسر و %) 5/42(نوزاد 
ترم متولد  پره%) 20( نوزاد 8ترم و %) 80( نوزاد ودوسي

 2675 وزن تولدو انحراف معيار ميانگين . شده بودند
و سن اين )  گرم3900 تا 1700محدوده (گرم  )590±(

 روز 7/6 ± 4/3نوزادان در زمان انجام عمل جراحي 
  .بود)  روز15 تا 1محدوده (

ع جنسي دو گروه، سن تولد، وزن تولد، سن توزي      
نوزادان در زمان عمل جراحي، فراواني اتساع شكم، 

عدم دفع مكونيوم، هاي صفراوي، فراواني  فراواني استفراغ
هاي مختلف بين دو گروه تفاوت معناداري  فراواني آنومالي

  ).1جدول (نداشتند 
د ، يك مورCF، يك مورد T-tubeدر گروه درماني       

، يك مورد ASDآترزي مجاري صفراوي همراه با 
 و يك مورد VSDهاي متعدد ژژنوم، يك مورد  آترزي
ASDعدم (ولي در گروه درماني ديگر .  مشاهده شد

 مورد 2داكتيلي،  ، يك مورد پلي) T-tubeاستفاده از 
 ناهنجاري و يك مورد ASDروتاسيون، يك مورد  مال

  .گوش وجود داشت
  است، ميانگين شدهشان دادهن 2 جدول ه درچچنان      

، T-tube مدت زمان بستري پس از عمل در گروه درماني
و در گروه درماني ديگر )  روز29 تا 9محدوده ( روز 1/16
  ).p=64/0(بود )  روز58 تا 5محدوده  (8/17

در  از هنگام عمل فاصلة زماني شروع تغذية خوراكي      
و در )  روز26 تا 4از ( روز 9/7±6/4 برابر با T-tubeگروه 

  ).p=95/0(بود )  روز22 تا 3از  (8±1/5گروه ديگر 
عوارض پس از دچار %) 10( نوزاد T-tube 2از گروه       

 در حاليكه در گروه ،دفوت شدندو نوزاد  وعمل جراحي 
دچار ) %45( نوزاد 9) T-tubeبدون (درماني ديگر 

 اين .دچار مرگ شدند% 40و عوارض پس از عمل 
 و p =002/0(دار بود اختلاف از لحاظ آماري معني

03/0=p.(  
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، يك مورد سپسيس و يك T-tubeدر گروه درماني       
مورد عفونت زخم جراحي اتفاق افتاد ولي در گروه 

 مورد عفونت T-tube (2عدم استفاده از (درماني ديگر 
 مورد 3زخم جراحي، يك مورد آبسة داخل شكم، 

dehiscenceم، يك مورد چسبندگي، يك مورد  زخ
در گروه . سپسيس و يك مورد اسهال مزمن مشاهده شد

T-tube علت مرگ در يك مورد آسپيراسيون و در ،
انيكي بيمار ديگر رخداد آسيت و سيروز بدون انسداد مك

ولي در گروه درماني ديگر  و مرگ با تابلوي سپسيس بود
نه و در  مورد سپسيس، در يك مورد آپ6علت مرگ، در 

  . يك مورد ايست قلبي بود
  بحث

س نتايج  بيمار بررسي شدندكه بر اسا40در اين مطالعه 
و ميانگين ، ميانگين وزن به دست آمده، توزيع جنسي

، 1[، مشابه با ساير مطالعات بودسن در زمان عمل جراحي
اگرچه در مورد سن تولد نتايج اين مطالعه . ]29، 12 ،8 ،2

فراواني (  بود]Barrack]12  مطالعة مشابه با يافته هاي
  اتولي با مطالع ،%)20ترم در حدودنوزادان پره

Vacchia و Grosfeld ]1 ،9[ فراواني ( متفاوت بود
  %).40نوزادان پره ترم بيش از

      Fasilo درمان انتخابي ايلئوس مكونيوم بدون 
كه به انماي با گاستروگرافين پاسخ نداده را اي  عارضه

 T-tube  از.]20[ عنوان كردT-tubeنتروستومي با است آ
  .]25-21[استاستفاده شده  نيز رـ ديگــاتدر مطالع

دو گروه درماني از نظر توزيع جنسي، زمان تولد       
، ميانگين وزن تولد، ميانگين سن نوزادان )ترم ترم يا پره(

اتساع شكم، (در زمان عمل جراحي، علايم باليني شايع 
هاي  و آنومالي) راوي و عدم دفع مكونيوماستفراغ صف

دار آماري نداشتند كه اين نشاندهنده يهمراه تفاوت معن
. تصادفي شدن مناسب دو گروه مورد مقايسه است

اي بيماران دو گروه يكسان بوده و  بنابراين شرايط زمينه
انجام مقايسه در نتايج و عوارض حاصل از مداخلات 

هاي  آنومالي همچنين .صورت گرفته قابل انجام است
 مشابه با ساير ًتقريباهمراه در بيماران مورد مطالعه ما 

  .]2، 1[بودمطالعات 
هاي جراحي،  هاي مهم در مقايسه روش از شاخص      

. باشد پس از عمل جراحي ميبودن مدت زمان بستري 
ي بين دو گروه دارياگرچه تفاوت معندر اين مطالعه 
  و حداكثر مدت زمان بستري ميانگينوجود نداشت ولي

 .بود كمتر از گروه درماني ديگر T-tube در گروه بودن
 T- tubeعدم وجود تجربه كافي در روش درماني با 

يكي از دلايل اصلي در طولاني شدن زمان تواند مي
علاوه بر اين محاسبه . باشدنوزادان بودن بستري 
Powerالعه درـدرت اين مطـ مطالعه نشان داد كه ق 
  . ودـب% 20اوت كمتر از ـكشف تف

   مقايسه  متغيرهاي مختلف بين دو گروه مورد مطالعه - 1جدول 
                                   گروه درماني

     متغير
  T-tubeاستفاده از 

)20=N(  
 T- tubeعدم استفاده از 

)20=N(  
P  value 

 34/0 %)50(10 %)35(7 ¢ جنس نوزاد پسر

 - %)20(4 %)20(4 ¢ تولد پره ترم

 51/0 2612±618 2737±570 ¥)گرم(وزن تولد 

 20/0 4±2 5/5±6/2 ¥) روز(سن نوزادان در زمان عمل جراحي

 99/0 %)85(17 %)90(18 §اتساع شكم 

 45/0 %)70(14 %)85(17 §عدم دفع مكونيوم 

 - %)100(20 %)100(20 استفراغ صفراوي 

 - %)25(5 %)25(5 آنومالي مادرزادي 

  . استفاده شدChi Squareهريك از گروهها ذكر شد و براي مقايسه از تست آماري ) درصد( تعداد ¢
  . استفاده گرديدStudent' T test گزارش شد و براي مقايسه از Mean±SD در مورد هريك از گروهها ¥
  . استفاده شدFisher's exactهريك از گروهها ذكر شد و براي مقايسه از تست آماري ) درصد( تعداد§
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   مقايسه  نتايج و عوارض درمان بين دو گروه مورد مطالعه- 2 جدول
                                           گروه درماني

     متغير
  T-tubeاستفاده از 

)20=N(  
  T-tubeعدم استفاده از 

)20=N(  
P  value 

 64/0 8/17±8/12 1/16±5/5 ¥ )روز(مدت زمان بستري پس از عمل جراحي

فاصله زماني از عمل جراحي تا شروع تغذيه 
 ¥ )روز(خوراكي 

6/4±9/7 1/5±0/8 95/0 

 002/0 %)3/64(9 %)10(2 §رخداد عوارض پس از عمل جراحي 

 03/0 %)40(8 %)10(2 ¢مرگ و مير  پس از عمل جراحي

  . استفاده گرديدStudent' T test  گزارش شد و براي مقايسه ازMean±SD در مورد هريك از گروهها ¥
  . استفاده شدFisher's exactهريك از گروهها ذكر شد و براي مقايسه از تست آماري ) درصد( تعداد§
  . استفاده شدChi Squareهريك از گروهها ذكر شد و براي مقايسه از تست آماري ) درصد( تعداد¢

بنابراين با افزايش حجم نمونه به ميزان مناسب و 
 مطالعه احتمال معنادار شدن تفاوت  Powerفزايشا

  . مشاهده شده افزايش خواهد يافت
پس از بودن  مختلف زمان بستري اتدر مطالع           

عمل متفاوت بود كه به وضعيت بيماران انتخاب شده 
جهت مطالعه، نوع اعمال جراحي و مداخلات صورت 

  ةبه عنوان مثال در مطالع. شودگرفته مربوط مي
Upudhyay پس بودن  و همكاران مدت زمان بستري

داري يئودنودنوستومي به طور معنواز عمل در گروه د
  .]14[جراحي ديگر بودرآيندهاي فكمتر از ساير 

در مطالعه ما، در مورد فاصلة زماني تا شروع تغذيه       
اي مشاهده  خوراكي نيز بين دو گروه تفاوت قابل ملاحظه

 و همكاران فاصلة زماني از Upadhyayدر مطالعه . نشد
عمل جراحي تا شروع تغذيه خوراكي در گروه جراحي 

داري كمتر از ديگر يئودنودنوستومي به طور معنود
  .]14[مداخلات جراحي بود

پس از مير و عوارض وميزان مرگدر مطالعه حاضر،       
در گروه بيماران رخ داد كه % 5/52در عمل جراحي 

در  .بود T-tubeگروه درماني  برابر T-tube6 بدون 
 T-tubeدرماني ومير در گروه مجموع عوارض و مرگ

 در Murshed. بود% T-tube85 و در گروه بدون % 20
از بيماران مبتلا به ايلئوس مكونيوم كه تحت عمل % 18

جراحي قرار گرفته بودند، عوارض متعاقب عمل جراحي 
عمل جراحي در  متعاقب Caniano .]26[گزارش نمود 

بيماران مبتلا ايلئوس مكونيوم، اسهال ناشي از سوءجذب، 
 و TPNپنوموني، انسداد روده و سپسيس ناشي از كاتتر 

همچنين در . ]26[نشت از آناستوموز را گزارش كرد

عوارض متعاقب رزكسيون و  Bagolan مطالعه
بود و در آناستوموز % 1/18آناستوموز آترزي روده در كل 

  .]29[از بيماران مشاهده شد% 30ه انتها در انتها ب
مير ناشي از عمل ومرگ ]Ameh ]8در مطالعة       

در مطالعة و % 40جراحي آترزي روده در حدود 
Barrack ]12[ 42 %بود.  

ومير ناشي از جراحي آترزي دئودنوم در مطالعه مرگ      
Vecchia 4 %هاي قلبي   ناهنجاري آنبود و علت اصلي

ديگر از اين كودكان % 10مرگ ديررس در . ته بودپيشرف
رخ داد كه به علت سپسيس، نارسايي توإم چند ارگان، 

ولي وي . هاي قلبي و ساير موارد بود مننژيت، ناهنجاري
در مورد عمل جراحي آترزي ژژونوم يك مورد مرگ 

. ]1[داشتمرگ و مير ديررس % 8ناشي از عمل جراحي و 
ان مرگ و مير پس از عمل  ميزGrosfeldدر مطالعة 

 Patilدر مطالعه  .]9[بود% 5ئودنوم، وجراحي در آترزي د
 end toو همكاران ميزان مرگ و مير پس از آناستوموز 

end 3/6 در نوزادان مبتلا به آترزي رودة كوچك %
  .]15[بود

بر اساس مراجع موجود شايعترين علل مرگ در       
 از عفونت مرتبط با بيماران با آترزي ژژنوايلئال ناشي

 در اين مطالعه .]2[پنوموني، پريتونيت يا سپسيس است
-T  مورد در گزوه بدون 6( مورد 7نيز علت مرگ در 

tubeدرماني گروه   و يك مورد درT-tube ( به علت
  . سپسيس بود

      Hou  و همكاران در مطالعة خود نشان دادند كه
طي سالهاي ميزان مرگ و مير ناشي از عمل جراحي در 

به % 7/64اشته است و از دگذشته كاهش چشمگيري 
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رسيده است و بيشترين ميزان مرگ و مير در % 6/18
 Rescorlaولي در مطالعة  .]30[آترزي ايلئوژژونال است
بر خلاف اين . ]4[بود% 85تا % 92ميزان بقاء يكساله از 
 و همكاران كه در آترزي  Hungمطالعات در مطالعة 

  استفاده شده بود ، مرگT-tubeژژنوم از پروگزيمال 
  .]19[مير گزارش نشدو

ومير  مشخص شد كه ميزان مرگSmithدر مطالعة       
متعاقب عمل جراحي آترزي روده با مدت زمان درمان، 

هاي همراه و وجود  نوع آناستوموز، وجود ناهنجاري
  .]28[روتاسيون مرتبط است مال

 آن بود T-tubeتفاده از يك نكته مهم در مورد اس      
 امكان كنترل ترشحات و T-tubeكه با كار گذاشتن 

جايگزيني مناسب حجم از دست رفته، جلوگيري از وارد 
هاي كردن فشار به محل آناستوموز و امكان بررسي

  .راديولوژيك با كنتراست فراهم شده بود

  

  جه گيرينتي
رسد كه هاي اين مطالعه به نظر ميبراساس يافته

  درT-tube ناستوموز اوليه انتها به انتها همراه با كاربردآ
دار و قابل يثير معنأان مبتلا به انسداد روده اگرچه تنوزاد

 و فاصله زماني تا  بودنتوجهي را بر مدت زمان بستري
گذارد ولي شروع تغذيه خوراكي پس از عمل جراحي نمي

 ومير پس از عمل در اين روش بهميزان عوارض و مرگ
بايد توجه داشت كه اين . طور چشمگيري كمتر است

 و تجربه كافي در استفاده استمطالعه يك مطالعه اوليه 
 و انجام مطالعات مشابه ديگر با رداز اين روش وجود ندا

  . گرددحجم نمونه بيشتر و قدرت بالاتر توصيه مي

  سپاسگزاري
 اتاق عمل و بيهوشي بيمارستان بهرامي به پرسنلاز كليه 

  .دشوعلت همكاري دوستانه آنها قدرداني مي
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T-tube efficacy in the management of intestinal atresia 
M Ghavamiadel MD*, Fellow in Pediatric Surgery, Tehran University of Medical 
Sciences 

      A Sedighi MD, Ass Prof of Pediatric Surgery, Tehran University of Medical Sciences 
      H Porang MD, Prof of Pediatric Surgery, Tehran University of Medical Sciences 

Abstract  
Background: In the study, we evaluated efficacy and complications 
of T-tube application in treatment of intestinal atresia in newborns. 
Methods: In this randomized clinical trial study, 40 neonates with 
intestinal atresia were studied. The patients were divided into two 
comparable groups. After preparation of general conditions for 
operation, the surgery was applied under general anesthesia. In the 
first group, primary end-to-end anastomosis with T-tube application 
and in the second group only primary end-to-end anastomosis was 
done. Baseline variables (age, sex and birth weight), signs of 
disease, interval between surgery and beginning of oral nutrition, 
duration of hospitalization, post operation complications and 
mortality were compared between the two groups. 
Results: Age, sex, birth weight, age in operation time, frequency of 
abdominal distention, bilious vomiting, failure of meconium pass 
and congenital anomalies were not different significantly. Also 
interval between surgery and beginning of oral nutrition was not 
different. In 2 of 20 neonates (10%) in T-tube group post operation 
complications occurred, but in the other group, 9 neonates of 14 
neonates (64.3%) complications were seen after operation (p=0.002). 
Two neonates (10%) in T-tube group and 8 neonates (40%) in the 
other group died during post operation follow up (p=0.03).  
Conclusion: It seems that primary end-to-end anastomosis with T-
tube application in neonates with intestinal obstruction decreased 
complications and mortality rate. More similar studies with larger 
samples are recommended. 
 

Key Words: Intestinal atresia, anastomosis, post operation 
complication, neonatal mortality, T-tube.  
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