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پانكراتيت مزمن يك فيبروز پيشرونده پـانكراس اسـت كـه منجـر بـه نارسـايي اگزوكـرين و انـدوكرين                       :زمينه و هدف  
كند و در    دهد بروز مي   هاي طبي پاسخ نمي    گاستر كه به درمان    طور مشخص با درد مداوم اپي      هگردد و اغلب ب    پانكراس مي 

معرفـي  .  بيمار با پانكراتيت مزمن است     سهاند، هدف از اين مطالعه معرفي        اين موارد بيماران نيازمند نوعي اقدام جراحي      
در  (puestow جراحي پانكراتيكو ژژنوسـتومي       بيمار كه با تشخيص پانكراتيت مزمن تحت عمل        سهدر اين مطالعه     :بيمار

در هر  . شوند اند معرفي مي   قرار گرفته )  دانشگاه علوم پزشكي مشهد    –)عج(مركز پزشكي جراحي عمومي بيمارستان قائم       
الـذكر درد    بيمار فوقسهپس از انجام عمل جراحي در      .  مورد علت اصلي مراجعه آنان درد مقاوم به درمان بوده است           سه

ان كاملاً برطرف شده و در يك بيمار كه عملكرد اگزوكرين پانكراس نيز مختل بـوده پـس از اقـدام جراحـي سـوء                         بيمار
علت كاهش مـصرف الكـل نـادر اسـت      ههر چند پانكراتيت مزمن در جامعه ما ب :گيري  نتيجه .جذب بيمار اصلاح گرديد   

و در موارد دردهاي مداوم و مقاوم به    . دنظر قرار گيرد  آور شكم م    دردهاي مزمن و رنج    عنوان يكي از علل    هليكن بايستي ب  
  . كننده باشد و سبب بهبودي بيماران گردد تواند كمك درمان طبي، جراحي مي

  

   puestow procedureپانكراس، پانكراتيت مزمن،  :كليدي كلمات
 

  
  

 يـك فيبـروز پيـشرونده    )Chronic pancreatitis( پانكراتيت مزمن
ه منجر به نارسايي عملكـرد اگزوكـرين و انـدوكرين           پانكراس است ك  

 000/100 در   چهـار شيوع آن در كشورهاي غربـي       . گردد پانكراس مي 
علـت آن   . جمعيت است ولي در جامعـه مـا نـادر و ناشـناخته اسـت              

سـن شـايع آن در      . احتمالاً نادر بودن الكليسم مزمن در جامعـه اسـت         
اكثـر بيمـاران    . شـود  ه مـي  ن دو برابر بيشتر از ديد      و در مردا   4-5دهه  

و بيشتر بيماران در هنگـام نيـاز بـه جراحـي            %) 60-80(الكليك بوده   
هيپوليپـوپروتئينمي،  : ساير علل پانكراتيت مـزمن شـامل      . معتاد هستند 

، هـاي مـادرزادي پـانكراس      هيپركالسمي، سيتيك فيبروزيس، آنومـالي    
زمن اغلـب    پانكراتيت م  1.باشد ارثي مي تروماي پانكراس و پانكراتيت     

طور مشخص با درد مداوم همراه نارسـايي پيـشرونده اگزوكـرين و              هب
گردد بروز   هاي متوالي مي   اندوكرين پانكراس كه منجر به بستري شدن      

اشتهايي و كاهش وزن از علائم ديگر بيماران اسـت كـه در          بي. كند مي
. كنـد  يك سوم بيماران ديابت و در يك چهـارم اسـتئاتوره بـروز مـي              

اي تشخيصي پانكراتيت مزمن شـامل هـر كـدام از مـوارد زيـر           معياره
صورت متوسط تا شديد با انتـشار        هدرد فوقاني شكم ب    2:تواند باشد  مي

به پشت، در مراحل زودرس بيماري حملات دردنـاك فوقـاني شـكم             
 بـار در  سـه  ساعت طول كشيده و حدود ششكند كه حداقل    بروز مي 
 ، قند ناشتاي بالاي    ديابت مليتوس  .شود  سال اول تكرار مي    پنجروز در   

mg/dl140  ساعت بعد از صرف غذا بـالاي       ، قند دو  mg/dl200.   سـوء 
دفع مدفوع حجيم، رنگ پريده، چرب و پرفـشار         : تغذيه جذب و سوء  

هـاي   ارزيـابي . سـال  در طـول يـك    % 20همراه كـاهش وزن بيـشتر از        
ديـده  شكم، كلسيفيكاسيون پانكراس در رايوگرافي سـاده         راديولوژيك

 اتساع مجراي پانكراس و چروكيدگي      ERCPاسكن و    CTشود و در      مي
اين مطالعـه بـا هـدف ارائـه درمـان           . شود پانكراس اغلب مشاهده مي   

 بيمار با پانكراتيت مزمن ايـديوپاتيك كـه         سهآميز جراحي در     موفقيت
  . است اند ارائه شده مبتلا به درد مقاوم به درمان طبي بوده

  
  

   ماههشت ساله با شكايت درد شكمي به مدت 24د مر: بيمار اول
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) عـج ( به درمانگاه جراحي بيمارسـتان قـائم         14/6/1370كه در تاريخ    
ر بـه دور    گاستر بـا انتـشا     مراجعه نموده است، درد بيمار در ناحيه اپي       

اي كه تزريق مواد مخـدر    ، از ابتدا شديد و مداوم بوده است بگونه        كمر
بخـشيد و حتـي نظـم بخـش          تسكين مـي  نيز به مدت كوتاهي درد را       

 15ميـزان   در اين مدت بيمار كاهش وزن به        . هم زده بود   هجراحي را ب  
 اسكن و سونوگرافي اتساع واضح      CTنمود، در    كيلوگرم را نيز ذكر مي    

 ERCPانجام شده ولي انجام      پيومجراي پانكراس ديده نشده، آندوسك    
 غير طبيعي ديده نـشد      اي در آزمايشات انجام شده يافته    . ميسر نگرديد 

سابقه الكليـسم نداشـت و در بررسـي          بيمار .و در محدوده نرمال بود    
همچنين ليپيد و كلسيم سرم بررسـي شـد          .سنگ صفراوي نيز نداشت   
شروع بيمـاري نداشـته      درد شكمي قبل از      نرمال بود، هيچگونه سابقه   

پـانكراس كوچـك و نـسبتاً       . بالاجبار بيمار لاپـاراتومي گرديـد      .است
پانكراس متـسع و     سفت و سفيد رنگ بود و در قسمت مياني مجراي         

  نـب اوروگرافيـ حاجپانكراتيكوگرافي حين عمل با ماده. برجسته بود
  

  

  
  
  
  
  
  
  
  
  
   اتساع مجراي پانكراسي :پانكراتوگرافي حين عمل: 1 -شكل

  
  
  
  
  
  
  
  
  
   مجراي پانكراس و اتساع در سنگ وجود: اسكن شكم تي  سي:3 -شكل

ليتر انجام شد كـه اتـساع واضـح مجـراي پـانكراس               ميلي دوان  به ميز 
. انجـام گرديـد    Puestow ژژنوسـتومي    -داشت لـذا عمـل پـانكراتيكو      

گيـري    و در پـي    برطـرف شـد    كاملادرد بيمار بعد از عمل      ) 1شكل  (
  .مشاهده نشد عود ،بيمار)  سالمدت چهار هب(ساليانه 

 از يـك هفتـه قبـل         ساله با شكايت درد شـكمي      15 پسري: بيمار دوم 
 انتشار بـه پـشت      با گاستر  درد ناحيه اپي    كه مراجعه نمود ) 4/2/1376(

در سونوگرافي در قسمت قدامي      صورت متناوب بوده و    هدرد ب . داشت
اسـكن   تـي  سـي . نواحي توبولاركيستيك مانند مـشاهده شـد       پانكراس

. )2شـكل   (پانكراس ضخيم و مجراي پانكراسي متسع بود         دهنده نشان
ERCP          ديلاتاسيون شديد سگمان پروگزيمال مجراي پـانكراس، قطـع

مجرا در قسمت مياني را نشان داد در ضمن آزمايشات انجام شـده در              
در اين بيمار عمل جراحي پانكراتيو ژژنوستومي        .نرمال بودند  محدوده

 ـ انجام شد و در پي Puestowبه روش      سـال پـنج مـدت   هگيري بيمار ب
   .درد ديده نشدعلامتي از عود  هيچگونه

  
  
  
  
  
  
  
  
  

   اتساع مجراي پانكراس :اسكن شكم تي سي: 2 -شكل
  
  

  
  
  
  
  
  
  
  
  .دنبال عمل جراحي خارج شد ه سنگ پانكراس كه ب:4 -شكل
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 puestow procedure: 5 -شكل

  
 ساله بـا سـابقه درد شـكمي در       35بيمار خانمي است    : بيمار سوم 

) 6/6/1382: تـاريخ مراجعـه   (قبل   از سه سال     LURگاستر و    ناحيه اپي 
 سـال قبـل     5/1از  . درد كيفيت مداوم داشته است    . مراجعه نموده است  

مدفوع چرب با حجم زياد نيز داشته بيمار سابقه كاهش وزن به ميزان             
در سـونوگرافي، مجـراي     . كند  كيلوگرم طي اين مدت را ذكر مي       شش

 17 بـه ديـامتر      متر ديلاتـه بـوده و سـنگي         ميلي 12پانكراس به ديامتر    
  . متر درون مجراي پانكراس وجود داشته است ميلي

نـواحي كلـسيفيه در پـانكراس و تـصوير دانـسيته            :  اسـكن  تي سي
كلسيفيه در ناحيه آمپول واتر همراه با اتساع پارشـيل مجـراي            ) سنگ(

  )3شكل . (پانكراس در ناحيه سر پانكراس را نشان داد
ERCP :   دين تنگي وجود داشـت و      چنمجراي پانكراس   در ابتداي

طور كامل ديـده     هبعد از آن اتساع وجود داشته ولي مجراي پانكراس ب         
در  .مار نيز در محدود نرمال بـوده اسـت        آزمايشات اين بي  . نشده است 

متر درون مجراي پانكراس بوده كـه         ميلي 17لاپاراتومي سنگي به قطر     
ــد   ــارج ش ــكل (خ ــي  . )4ش ــل جراح ــانكراتيكو( Puestowعم -پ

گيـري بيمـار بـه       در اين بيمار نيز انجام گرديد و در پـي         ) وستوميژژن
  . ديده نشدسال هيچگونه علامتي از تكرار و درد شكمي  دو مدت

  
  

ترين علت پانكراتيـت مـزمن در كـشورهاي غربـي            الكليسم شايع 
است اما در بيماران مورد بحث ما بر خلاف گزارش كشورهاي غربـي       

اي را كـشف     انستيم فاكتور مـستعد كننـده     الكليسم ديده نشده و ما نتو     
 درمان  ترين علامت بيمار در پانكراتيت مزمن درد مقاوم به         شايع. كنيم

 ـ       . است خـوبي مـشخص نـشده       هاتيولوژي درد در پانكراتيـت مـزمن ب
 اما التهـاب پـري نـورال پـانكراس بـه همـراه اتـساع مجـراي                  1.است

ماران مـا از ابتـدا درد       در بي . پانكراس احتمالاً در بروز درد نقش دارند      
هـاي    درمـان . مداوم بوده و تنها در يك بيمار درد متناوب بـوده اسـت            

شــامل كنتــرل درد، درمــان نارســايي انــدوكرين و اگزوكــرين  : طبــي
ت ـرعاي. تـپانكراس و در صورت الكليسم مزمن قطع كامل الكل اس         

رژيم غذايي شامل غذاهاي كم حجم بـا دفعـات بيـشتر صـرف غـذا،                
 ـ 2.ايين به همراه پـروتئين و قنـد بـالا ضـروري اسـت             چربي پ  ثير و  أت

سودمندي كاهش فشار مجراي پانكراس به وجود هيپرتانسيون داكتـال   
انـدازه مجـراي پـانكراس نيـز بيـانگر ميـزان            . پانكراس وابسته اسـت   
اندازه نرمال مجراي پانكراس در ناحيـه سـر         . هيپرتانسيون مجرا است  

 2-3متــر و در ناحيــه دم   ميلــي7-8نــه متــر و در ناحيــه ت  ميلــي5-4
متر   ميلي 7-8هنگامي كه اندازه مجراي سر پانكراس به        . متر است  ميلي

راحتي قابل انجام بـوده    هيا بيشتر برسد تكنيك پانكراتيكوژژنوستومي ب     
اگر اين عمل در موارد بـا        3.و اثر آن در برطرف نمودن درد زياد است        

كراس انجـام شـود نتـايج طـولاني         اندازه نرمال يا كوچك مجراي پـان      
شـده   اميدكننده خواهد بود و اكثر اوقات آناسـتوموز تنـگ          مدت آن نا  

هر چند گزارشاتي نيز مبني بر موفقيت اين عمل حتي در موارد            . است
تكنيـك جراحـي     4.با اندازه نرمال مجراي پانكراس منتشر شده اسـت        

puestow:              تال جهت ورود بـه حفـره شـكم از انـسزيون سـاب كوس ـ
شود  ابتدا اكسپلوراسيون حفره شكم انجام مي     . شود دوطرفه استفاده مي  

ليگامـان  . شـود  كولون عرضـي و خـم كبـدي كولـون كـاملاً آزاد مـي              
مجراي پـانكراس   . گردد گاستروكوليك باز شده و پانكراس اكسپوز مي      

با دقـت در نگـاه و لمـس مجـراي پانكراسـي             . بايستي مشخص گردد  
و شـود     آسـپيره مـي    20جرا توسط سوزن شماره     شود، م  متسع پيدا مي  

رنگ نـشان از ورود سـوزن بـه          خروج راحت ترشحات پانكراسي بي    
 بـاز   15سپس مجـرا توسـط چـاقوي شـماره           5.باشد مجراي متسع مي  

از يـك سـانتيمتري از لبـه        ، طول مجراي پانكراسي بـاز شـده         شود مي
نـاف طحـال    متـري از     دئودنوم در ناحيه سر تا حدود يك تا دو سانتي         

سـپس مجـرا    . باشـد  متر مـي    سانتي هشتطول   هخواهد بود كه تقريباً ب    
گـردد و    تمال وجود كانسر يا سنگ بررسي مـي       طور كامل از نظر اح     هب

در صورت شك بدخيمي بيوپسي تهيه شده و در صورت وجود سنگ      
در ادامه لوپ ژژنوم پس از عبور از مزوكولون جهـت           . گردد خارج مي 

گردد آناستوموز با نخ سـيلك       آناستوموز به مجراي پانكراسي آماده مي     

بحث
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شـود ابتـدا لبـه تحتـاني         لايه انجام مي   به روش منقطع و در يك        0-3
هـا در مجـاورت هـم قـرار          و مخـاط    شـده  مجرا به ژژنوم آناسـتوموز    

متعاقبـاً  . شـود  قاني مجرا نيـز آناسـتوموز مـي        در ادامه لبه فو    .گيرند  مي
متري از بـازوي ژژنـوم انجـام          سانتي 60انتروستومي در فاصله     -انترو
: اسفنكتروپلاسـتي : هـاي جراحـي     سـاير درمـان    6).5شـكل   (گردد   مي

اسفنكتروپلاستي اسفنكتراودي و مجراي پانكراس باعث تسهيل درناژ        
 ـ شود كه در موارد تنگـي اس ـ       به دئودنوم مي   دنبـال پانكراتيـت     هفنكتر ب

رزكـسيون   7.تواند باعث برطرف شدن درد بيماران گـردد        صفراوي مي 
در موارد با التهاب فوكال كه محدود به تنه يا دم پانكراس و             : پانكراس

كـه بـا اتـساع مجـراي پـانكراس همـراه نباشـد               مخصوصاً در مواردي  
هـاي   روش 8.بيماران گـردد  ) درد(تواند باعث برطرف شدن علائم       مي

كننده پانكراس   در موارد دردهاي مقاوم و ناتوان     : قطع عصب سمپاتيك  
هــاي درنــاژ يــا  كــه بيمــاران كانديــد جراحــي مخــصوصاً در مــواردي

تواند از طريق شكم يا توراكس       گردد كه مي   رزكسيون نيستند انجام مي   
شـوند   تمام بيماراني كه جهت درمان جراحي انتخاب مي        9.انجام گردد 

.  قـرار گيرنـد  ERCPاسكن شكم و معمـولاً       تي متحمل يك سي  بايستي  
اين مطالعات اطلاعات مهمي را در رابطه بـا نـوع اقـدام جراحـي كـه         

 در همه بيمـاران مـا       10و11.كند ممكن است مورد داشته باشد فراهم مي      
 مكـرر نـا   ERCP انجام شد و تنها در يك بيمـار     ERCPاسكن و    تي سي

 قبـل از عمـل امكـان بررسـي مجـراي            در ايـن بيمـار كـه      . موفق بود 
پانكراس نبود پانكراتوگرافي حين عمل انجام گرديد كه اتساع واضـح           

م مجراي پانكراس ديده شد و آناستوموز در محـل اتـساع مجـرا انجـا              
 مورد بـه درمـان طبـي        سهدر مورد بيماران مورد مطالعه ما هر         .گرديد

د مفيـد بـوده و      مـوار % 100 در   Puestowمقاوم بوده و درمان جراحي      
 ـ      در سـاير   . طـور كلـي از بـين رفتـه اسـت           هدرد بيماران بعد از عمل ب

 Puestowو درمـان جراحـي      % 43هاي طبي به ميـزان       مطالعات درمان 
  12و13.اند درمان جراحي مؤثر بوده% 90و در مطالعات ديگر تا % 63

 مورد بعد از عمل درد بيماران از بـين رفـت اسـتئاتوره              سهدر هر   
 در يك بيمار وجود داشت بهبود يافت و افزايش وزن تدريجي            نيز كه 

هاي  گيري در هيچكدام از بيماران در پي     .  مورد ديده شد   سهنيز در هر    
در مطالعـات ديگـر موفقيـت برطـرف         . سال عود درد ديده نشد     هب سال

در اولين سال بعد از جراحي بـوده        % 75-85شدن درد در اين بيماران      
 سال بعد از جراحي برگشت نمـوده        پنجد در طي    موار% 20اما درد در    

هر چند درناژ باعث حفظ عملكرد اندوكرين و اگزوكـرين           14و15.است
 ـ  پانكراس مي  دنبـال عمـل درنـاژ     هشود ولي بهبود عملكرد پـانكراس ب

هيچكـدام از بيمـاران مـا نقـص عملكـرد            16و17.گزارش نـشده اسـت    
ما كه نقـص عملكـرد      نداشتند، ليكن در يك بيمار      ) ديابت(آندوكرين  
 . داشت بعد از عمل اصلاح گرديد) اسهال چرب(اگزوكرين 
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Background: Chronic pancreatitis is a progressive fibrosis of the pancreas that leads to 
loss of endocrine and exocrine function of pancreas. The most common symptom is 
intractable pain. Which adversely effects quality of life, remains the most common 
indication for surgery in patients with chronic pancreatitis.  
Case report: Three patients underwent operations for chronic pancreatitis at the Ghaem 
hospital, Mashhad University of Medical Sciences Mashhad, Iran. Indication for 
operation in all cases were intractable abdominal pain. In all of the three patients 
complete relief of symptoms was obtained. There was no morbidity and mortality. In 
one patient exocrine function of pancreas and malabsorpation resolved after surgery. 
Conclusions: Although chronic pancreatitis is uncommon, but in persistent abdominal 
pain surgery should be considered. Surgery for patients with chronic pancreatitis can be 
performed safely with minimal morbidity and effective in control of pain and 
malabsorption.   
 
Keywords: Pancreas, chronic pancreatitis, puestow procedure.   
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