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بررسي مقايسه‌اي درمان جراحي فيشر مزمن آنال با دو روش
اسفنکتروتومي باز و اسفنکتروتومي بسته 
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زمينه و هدف
فيشـرآنال يک بيمـاري شـايع آنـورکتال است و عبارت از برش يا شـکافي در کـانال يا لبـه آن است که مي‌تواند از اتصـال مـوكوکوتانئـوس تا خـط دندانه‌اي وسعت داشته باشد.1
فيشر آنال با يک شکاف سطحي در اپيدرمي که از ديستال کانال آنال تا خط دندانه‌اي کشيده شده است، شروع مي شود. کف زخم فيشر حاد با فيبرهاي عمودي که در عضلات طولي کشيده شده از اسفنكتر داخلي تا آنودرم امتداد مي‌يابند مشخص مي‌شود، اما کف زخم فيشر مزمن شامل بافت گرانوليشن و فيبرهاي عضلاني سفيد، مدور و مورب اسفنكتر داخلي است. اکثر فيشرهاي حاد آنال با موفقيت به درمان‌هاي حمايتي جلوگيري کننده از يبوست پاسخ مي‌دهند، اما چنانچه درمان‌هاي مديکال با شکست مواجه شد يا علايم بيمار به سمت يک فيشر مزمن‌، عميق همراه با زائده پوستي و هيپرتروفي پاپيلاي آنال پيش رفت، درمان جراحي براي بيمار پيشنهاد مي‌شود.1و2و5 اسفنكتروتومي کناري عضلات اسفنکتر داخلي در حال حاضر با توجه به عوارض پايين و بهبودي سريعتر نسبت به ساير روش‌ها، در بسياري از مطالعات به عنوان انتخاب اصلي در درمان جراحي فيشر شناخته مي‌شود. درمان جراحي فيشر، به دو صورت اسفنكتروتومي بسته و اسفنكتروتومي باز قابل انجام است.2-6
روش بسته، اولين خط درمان در فيشر مزمن مقعد مي‌باشد و مؤثرترين شيوه در درمان فيشر در کودکان نيز هست.2و5 با اين روش شکايات بعد از عمل بسيار کم بوده و فقط ممکن است اکيموز جزئي پري آنال در محل زخـم ايجـاد شود. عفونت ناحيه آنال به ندرت رخ مي‌دهد ولي ممکـن است به سمت فيستول پيش رود که آن هم به راحتي برطرف خواهـد شد. عمل جراحي احتمـال خونريزي پس از عمل را پايين مي‌آورد.2و3و5و6 مطالعة حاضر با هـدف مقايسه درمان جـراحي فيشر مزمن آنال با دو روش اسفنکتـروتومي باز و اسفنکتـروتومي بسته انجام شد.
مـواد و روش‌ها

کليه مردان و زناني که دچار علائم فيشر مزمن مقعد بودند و جهت انجام عمل جراحي به بيمارستان اکباتان همدان مراجعه کرده بودند (60 بيمار مبتلا)، پس از بستري به دستور پزشک جراح و ابراز رضايت آنان از وارد شدن به اين طرح، به صورت تصادفي به دو گروه 30 نفره تقسيم شدند. يک گروه بيماران تحت عمل جراحي اسفنكتروتومي باز و يک گروه بيماران تحت عمل جراحي اسفنكتروتومي بسته قرار گرفتند.

اسفنكتروتومي بسته

اين روش معمولاً تحت بيهوشي عمومي صورت مي‌گيرد اما مي‌تواند به صورت بي‌حسي موضعي و سرپائي انجام گيرد.3و5
در اين روش يک اسپکولوم دو لبه مناسب بعد از قرارگيري در داخل کانال باز مي‌شود تا آنوس را قدري گشاد کند. در اين موقع اسفنكتر داخلي مانند يک بند محکم اطراف تيغه‌هاي اسپکولوم حس مي‌شود.

لبة پائيني به راحتي لمس مي‌شود و با فشار آرام يک جفت فورسپس به سمت بالا داخل شيار اسفنكتر، لبة داخلي و ضخامت اسفنكتر داخلي هم تشخيص داده مي‌شود.2و3و5
بي‌حسي موضعي در داخل فضاي داخلي اسفنكتر و زير موکوس آنودرم تزريق مي‌شود. بعد از تشخيص لبه‌هاي اسفنكتر داخلي يک اسکالپل از سمت لترال وارد پوست مقعد مي‌شود (از ساعت 3 يا 9 وقتي بيمار در وضعيت ليتوتومي قرار دارد). 

لبة صاف اسکالپل از جهت سر آن بين اسفنكتر و آنودرم به داخل برده مي‌شود تا به پشت لبه دندانه‌اي برسد.2و3
وقتي برش اسفنكتر داخلي کامل شد، مقاومت در براي اسکالپل کاهش مي‌يابد و در اين زمان اسکالپل بيرون آورده مي‌شود. معمولاً يک ترشح خوني جزئي از زخم کوچک خارجي وجود دارد، اما خيلي زود متوقف مي‌شود.2و3 زخم خارجي که معمولاً کمتر از 3/0 سانتيمتر طول دارد بدون بخيه گذاشته مي‌شود تا درناژ خون از زخم زيرجلدي انجام مي‌شود.2-4
هيچ پوششي در داخل کانال قرار نمي‌گيرد و فقط يک گاز ساده روي پرينه قرار داه مي‌شود تا ترشحات خوني را جذب نمايد. بيمار همان روز مي‌تواند از بيمارستان مرخص شود و به او توصيه نمود که اجابت مزاج را بدون نگراني انجام دهد و تأکيد شود که درد هنگام اجابت مزاج بسيار کمتر از قبل از عمل خواهد بود.2-4
اکثر بيماران وقتي فعاليت‌هاي عادي زندگيشان را طي حداکثر 48 ساعت از سر مي‌گيرند.2و3و5و6
اسفنكتروتومي باز

در اين روش يک انسزيون شعاعي روي پوست، درست زير لبه تحتاني اسفنكتر داخلي ايجاد مي‌شود تا لبة تحتاني آن مشخص گردد.2
سپس لبة تحتاني اسفنكتر با فورسپس گرفته مي‌شود و يک برش درست بالاي خط دندانه‌اي ايجاد مي‌شود. آنگاه اسفنكتر داخلي با يک اسکالپل بريده مي‌شود.2
زخم همانند روش اسفنكتروتومي بسته، باز گذاشته شده و بخيه نمي‌شود تا درناژ انجام گيرد اما در عمل جراحي با اين روش احتمال خونريزي بعد از عمل بالا بوده و ممکن است بخيه زدن لازم باشد.2-4
پس از انجام عمل جراحي داده‌هاي مورد نظر از زبان بيمار و طبق گفته او و نيز در مواردي با معاينه پزشک، جمع‌آوري شده و در پرسشنامه مورد نظر به ثبت رسيد که در واقع جمع‌آوري داده‌ها تا زماني که بيمار تحت بستري در بيمارستان بود، در حضور بيمار انجام گرفت و پس از مرخص شدن از بيمارستان به منظور پيگيري بيشتر و طولاني‌تر يا به صورت تلفني يا با مراجعه به محل سکونت بيمار و يا با مراجعه بيمار به درمانگاه يا مطب طبق زمان‌هاي تعيين شده انجام شده و در پرسشنامه به ثبت رسيد. 

تجزيه و تحليل اطلاعات به کمک نرم افزار آماري SPSS انجام شد. براي بررسي معني‌داري آماري از آزمون‌هاي کاي اسکور و تي تست استفاده شد.
يافته‌ها

در اين مطالعه در مجموع 60 بيمار مبتلا به فيشر مزمن مقعد در دو گروه 30 نفره مورد مطالعه قرار گرفتند. 33 نفر (55%) از اين افراد مرد بودند. 

60 % از بيماران مورد مطالعه در گروه اسفنکتروتومي باز و 50% از بيماران گروه اسفنكتروتومي بسته مرد بودند. ميانگين سني بيماران در گروه باز؛ 33/14±43/40 سال و در گروه بسته؛ 19/16±27/41 سال و ميانگين مدت زمان ابتلا به بيماري فيشر مزمن مقعد در بيماران پيش از عمل، در گروه اسفنكتروتومي باز 4/21 ماه و در گروه اسفنكتروتومي بسته 9/21 ماه بود. اختلاف آماري معني‌داري از لحاظ جنس (302/0=P) و سن (83/0=P) بيماران مورد مطالعه و همين طور مدت زمان ابتلا به بيماري (95/0=P)، بين دو گروه باز و بسته وجود نداشت.

ميانگين مدت زمان بهبودي پس از عمل در بيماران مبتلا به فيشر مزمن مقعد در گروه باز، 55/3±53/21 روز و در گروه بسته، 1/2±7/7 روز مي باشد که اين اختلاف از نظر آماري معني‌دار بود (001/0= P).
ميانگين مدت زمان بازگشت به کار در بيماران مبتلا به فيشر مزمن مقعد در گروه باز8 /0±39/4 روز و ميانگين مدت زمان بازگشت به کار در بيماران مبتلا به فيشر مزمن مقعد در گروه بسته 1±27/3 روز مي‌باشد که اين اختلاف از نظر آماري معني‌دار بود (001/0P<).

ميانگين مدت زمان احساس درد در بيماران مبتلا به فيشر مزمن مقعد در گروه باز 9/1±73/2 روز و ميانگين مدت زمان احساس درد در بيماران مبتلا به فيشر مزمن مقعد در گروه بسته 33/1±73/1 روز بود که اين اختلاف از نظر آماري معني‌دار بود (02/0= P).
در هيچيک از بيماران مبتلا به فيشر مزمن مقعد در دو گروه باز و بسته، هماتوم بعد از عمل اتفاق نيفتاد و خونريزي بعد از عمل در همه اين بيماران در 48 ساعت اول بعد از عمل متوقف شد. 

بحث و نتيجه‌گيـري
ميانگين سني بيماران مبتلا به فيشر مزمن مقعد در مطالعه حاضر 85/40 سال بود که اين ميزان در محدودة گزارش شده در مطالعات ديگر که ميانگين سني بيماران در آنان داراي محدوده‌اي بين 35 تا 45 سال بود، مي‌باشد.5و7-11
55% از بيماران در مطالعة حاضر مرد بودند که اين نتيجه مشابه برخي مطالعات مشابه9و11 مي‌باشد که مردها و 2/55% بيماران مبتلا به فيشر مزمن مقعد را تشکيل مي‌دادند، در حاليکه در مطالعات ديگر 84% بيماران مرد بودند.5و7
ميانگين مدت زمان بهبودي در گروه باز 53/21 روز و در گروه بسته 7/7 روز بود که اين اختلاف بين دو گروه معني‌دار بود که نشان مي‌دهد بيماراني که به روش بسته مورد جراحي قرار گرفته‌اند مدت زمان بهبودي کوتاه‌تري نسبت به بيماراني که با روش باز تحت جراحي قرار گرفته‌اند، دارند. همچنين ميانگين مدت زمان بازگشت به کار در بيماران مبتلا به فيشر مزمن مقعد در گروه باز، 39/4 روز در مقايسه با ميانگين مدت زمان بازگشت به کار در بيماران مبتلا به فيشر مزمن مقعد در گروه جراحي بسته با 27/3 روز بطور معني‌داري بالاتر بود که نشان از بازگشت سريع‌تر به کار و فعاليت‌هاي قبل از عمل در بيماران عمل شده به روش بسته در مقايسه با روش باز بود. ميانگين مدت زمان احساس درد در بيماران مبتلا به فيشر مزمن مقعد در گروه باز 73/2 روز و ميانگين مدت زمان احساس درد در بيماران مبتلا به فيشر مزمن مقعد در گروه بسته 73/1 روز بود که اين اختلاف از نظر آماري معني‌دار بود، به عبارت ديگر درد بيماران عمل شده به روش بسته در مدت زمان کوتاه‌تري نسبت به روش باز، بهبود مي‌يابد. 

در مطالعه‌اي که توسط Garcia13 انجام شد، بيماران مبتلا به فيشر مزمن مقعد به دو گروه جراحي باز و بسته تقسيم شدند و دو گروه از نظر جنس و سن مطابقت داده شدند. در اين مطالعه، روش جراحي بسته به روش جراحي باز ارجح دانسته شده است. در مطالعه Lewis،14 از نظر آماري در بهبود و موربيديتي بين اين دو روش جراحي اختلاف معني‌داري وجود نداشته است. Ektov،15 معتقد است که روش جراحي باز بر روش جراحي بسته ارجحيت دارد. Kortbeek،16 در مطالعه خود روش جراحي بسته را به علت ميزان عوارض کمتر، دوره بهبودي سريعتر و ناراحتي هاي کمتر بعد از عمل، بر روش جراحي باز برتري دارد. Pernikoff،17 نيز ميزان پايين‌تر عوارض در روش بسته نسبت به روش باز را گزارش کرده است. 

با توجه به اينکه در هيچيک از بيماران در مطالعة حاضر، در دو گروه باز و بسته، هماتوم بعد از عمل اتفاق نيفتاد و خونريزي بعد از عمل در همه اين بيماران در 48 ساعت اول بعد از عمل متوقف شد از اين نظر امکان مقايسه بين دو گروه از اين نظر وجود نداشت.

بطورکلي باتوجه به درنظر گرفتن وضعيت بهبودي، زمان بازگشت به فعاليت‌هاي عادي و درد بعد از عمل، در اين مطالعه ما به اين نتيجه رسيديم که روش جراحي اسفنکتروتومي بسته بطور معني‌داري بهتر از روش اسفنکتروتومي باز در درمان فيشر مزمن مقعد مي‌باشد.
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Introduction & Objective: Anal fissure is a common problem that causes significant morbidity in a young and otherwise healthy population. In this study we aimed at comparing the two surgical treatments: Closed lateral internal subcutaneous sphincterotomy, and Open lateral internal subcutaneous sphincterotomy.
Materials & Methods: 60 patients with signs and symptoms of chronic anal fissure who had referred to Ekbatan Hospital of Hamadan for surgical treatment, were included in this study. They were randomly divided into two groups of 30 patients, One group underwent Open Lateral internal subcutaneous sphincterotomy (group A), and the other group underwent close Lateral internal subcutaneous sphincterotomy (group B). Afterwards the questionnaires were filled in concerning the patients` demographic characteristics and the duration of their problem and their post surgical conditions such as: healing and back to work time and days with pain, using patients’ words and the physical exam performed by the physician during the patient’s stay in hospital and later on by interviewing the patients six month after the operation. The data were analyzed by SPSS 10 software and were compared by T-test and chi square tests.
Results: Average healing time in the two groups was 21.53±3.55 days in group A and 7.7±2.1 days in group B, which are statistically different (P<0.001).Patients went back to work 4.39±0.8 days after operation in group A, and 3.27±1 days after operation in group B (P<0.001). Also average days with pain after surgical treatment was significantly different in the two groups (P=0.02). Hematoma was not discovered and bleeding did not take place in the first 48 hours post surgery in any of the patients.
Conclusions: We suggest that open lateral internal sphincterotmy is associated with less post operative discomfort and healing times.
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چكيده:


زمينه و هدف: فيشرآنال يک بيماري شايع آنورکتال است. مطالعة حاضر با هدف مقايسه درمان جراحي فيشر مزمن آنال با دو روش اسفنکتروتومي باز و اسفنکتروتومي بسته انجام شد.


مواد و روش‌ها: 60 بيمـار مبتلا به فيشر مزمن مقعد که براي درمان جراحي به بيمارستان اکباتان همدان ارجاع شده بودند، بطور تصادفي در دو گـروه 30 نفـره (گـروه A: بيمـاران با جراحي باز و گـروه B: بيمـاران با جراحي بسته) مـورد مطالعه قرار گرفتند. پس از انجـام عمل جراحي، داده‌هاي مـورد نظر از زبان بيمـار و طبـق گفته او و نيز در مـواردي با معاينه پزشک، جمـع‌آوري شده و در پرسشنامه مـورد نظر به ثبت رسيد که در واقـع جمـع‌آوري داده‌ها تا زماني که بيمار تحت بستري در بيمارستان بود، در حضور بيمار انجـام گرفت و پس از مـرخص شدن از بيمارستان به منظـور پيگيري بيشتر و طولاني‌تر يا به صورت تلفني يا با مراجعه به محل سکـونت بيمار و يا با مـراجعه بيمار به درمانگاه يا مطـب طبق زمان‌هاي تعيين شده انجام شده و در پرسشنامه به ثبت رسيد. تجـزيه و تحليل اطلاعات به کمک نرم افـزار آماري SPSS انجام شد. براي بررسي معني‌داري آماري از آزمـون‌هاي کاي اسکور و تي تست استفاده شد.


يافته‌ها: ميانگين مدت زمان بهبودي پس از عمل در بيماران مبتلا به فيشر مزمن مقعد در گروه باز، 55/3±53/21 روز و در گروه بسته، 1/2±7/7 روز مي‌باشد که اين اختلاف از نظر آماري معني‌دار بود (001/0P<). ميانگين مدت زمان بازگشت به کار در بيماران مبتلا به فيشر مزمن مقعد در گروه باز، 8/0±39/4 روز و در گروه بسته 1±27/3 روز مي‌باشد که اين اختلاف از نظر آماري معني‌دار بود (001/0P<). ميانگين مدت زمان احساس درد در بيماران مبتلا به فيشر مزمن مقعد در گروه باز 9/1±73/2 روز و در گروه بسته 33/1±73/1 روز بود که اين اختلاف از نظر آماري معني دار بود (02/0(P=.


نتيجه‌گيـري: بطورکلي با توجه به در نظر گرفتن وضعيت بهبودي، زمان بازگشت به فعاليت‌هاي عادي و درد بعد از عمل، در اين مطالعه ما به اين نتيجه رسيديم که روش جراحي اسفنکتروتومي بسته بطور معني‌داري بهتر از روش اسفنکتروتومي باز در درمان فيشر مزمن مقعد مي‌باشد.
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