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 *2، خلیل کاظم نیا2، بهروز شایسته زاده1، مهران پیوسته1شهنام عسکرپور

 
 چکیده

و سبب  باشدمیآترزی مری از شایع ترین آنومالی های مادرزادی در نوزادان  :زمینه و هدف
شود لذا یافتن راه درمان این بیماری با موفقیت بیشتر افزایش بروز عوارض و مرگ و میر می

ورید آزیگوس در  نگهداشتناثربخشی . بنابراین هدف از این مطالعه امری ضروری است
 .باشدمی تراشه-ول مریبیماران آترزی مری دارای فیست

بیمار در گروه حفظ شده  04صورت گرفت ) نوزاد 04این مطالعه بر روی   :بررسی روش
بیمار در گروه لیگیت شده(. پس از ثبت اطلاعات دموگرافیکی بیماران، عوارض هر دو  04و 

های روش جراحی و طول مدت جراحی و مدت زمان بستری در بیماران ثبت شد. آزمون
 جهت مقایسه داده ها استفاده شد. tکای اسکویر و 

مشخص شد که حفظ ورید آزیگوس در جراحی نوزادان مبتلا به  حاضر مطالعة در یافته ها:
اما از طرفی سبب کاهش  (>P 40/4)شودآترزی مری سبب افزایش مدت زمان جراحی می

شده و از طرفی بروز عوارض مختلف از جمله  ICUمدت زمان بستری در بیمارستان و 
 .(>P 40/4)پنومونی و لیک آناستوموز را کاهش داد

 نوزادانی که کاندید جراحی آترزی مری هستند و در بخش جراحی در بنابراین: نتیجه گیری

از این روش جراحی در عوض روش کلاسیک استفاده کرده و از  توان می شوند،می پذیرش
کاهش عوارض کوتاه مدت و بلند مدت شده و هزینه های بیمارستانی را این طریق سبب 

 کاهش دهد.
 

 .، عوارضحفظ ورید آزیگوس، آترزی مری: کلیدیگان ژوا
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  مقدمه

( از شایع Esophageal atresia (EA)آترزی مری )

-0044ترین آنومالی های مادرزادی در نوزادان بوده و در هر 

تولد زنده یک مورد آترزی مری اتفاق می افتد. علت  1444

-tracheo) های تراکئوازوفاژیالو فیستول یبروز آترزی مر

esophageal fistula(TEF) مشخص نمی باشد. بطور )

-حاملگی از یکدیگر جدا می 10طبیعی این دولوله تا روز 

گردند. چنانچه عمل جدا شدن به صورت ناقص صورت 

پذیرد، طیف وسیعی از مالفورماسیون ها به وجود خواهند 

-آمد. آترزی مری همراه با فیستول تراشه به مری یکی از شایع

 .(0-1) های جراحی اورژانس در نوزادان می باشدترین عمل

آنومالی های همراه در نوزادان مبتلا به آترزی مری شایع 

درصد این نوزادان مبتلا به آنومالی در دیگر  04بوده و تقریبا 

باشند. آترزی مری به عنوان بخشی از مجموعه ها میارگان

 ،نواقصی از قبیل نواقص ستون فقرات، آنورکتال، قلب

تراکوازوفاژیال، کلیوی و اندام ها می باشد. به طور کلی آترزی 

مری را می توان به دو دسته شایع و غیرشایع تقسیم بندی کرد 

درصد موارد را شامل می شود و حالتی می  80که نوع شایع 

باشد که همراه با آترزی مری یک فیستول بین قسمت دیستال 

درصد نوزادان متولد  04ر شود. تقریبا د مری و تراشه دیده می

شده با آترزی مری بعضی از اشکال بیماری های مادرزادی 

قلب مشاهده می شود. همراهی بیماری های مادرزادی قلب 

تواند باعث افزایش های دستگاه گوارش میبا آنومالی

از عمل جراحی پس ، حین و پیشمورتالیتی و موبیدیتی 

فت در میزان بقای پیشر .(0آنومالی دستگاه گوارش گردد)

نوزادان دارای آترزی مری طی سال های اخیر به فاکتورهایی 

های ویژه نوزادی، بیهوشی و از قبیل: وجود بخش مراقبت

از  ای و استفاده ههای جراحی، بهبود تغذیپیشرفت تکنیک

 .(6باشد )آنتی بیوتیک می

توراکوتومی سمت راست با لیگاسیون فیستول و 

-مری درمان اصلی آترزی مری می end to endآناستوموز 

باشد. انواع آناستوموز جهت درمان انجام شده و روش های 

متفاوتی مورد بحث قرار گرفته است. آناستوموز عرضی 

حلقوی با اپروچ پلورال خارجی همراه با ثابت کردن قسمت 

باشد. اگرچه بعد از بالای و پایینی مری درمان اصلی می

 توان به لیک و تنگی اشاره کردآن میآناستوموز از عوارض 

آترزی مری و فیستول تراشه به مری  در درمان استاندارد .(8)

 در مراحل اولیه ورید آزیکوس لیگاتور می شود.

ابتدای شروع قوس ورید آزیگوس، ورید بین دنده ای 

فوقانی راست به آن می پیوندد و وریدهای بین دنده ای خلفی، 

کند. در سطح دندی چهارم دریافت میدوم، سوم و چهارم را 

توراسیک، ورید آزیگوس در نزدیکی هیلار قوس می زند و 

به ورید وناکاوای فوقانی می ریزد، همچنین ورید میانی مری 

در مدیاستن خلفی به آن می ریزد. سیستم ورید آزیگوس به 

دو کار به وجود آمده است، یکی  عنوان سیستم وریدی جهت 

عروقی فراوان جهت بازگشت خون و  هایدارای ریشه

دیگری سبب به حداقل رسیدن عوارض در طول بافت اولیه 

 .(9،14) تا ورید بزرگ می شود

بسییییاری از مطالعات نشیییان داده اند که حفظ ورید         

ازیگوس در آترزی مری همراه با فیسیییتول تراشیییه به مری  

شود و به دنبال آن       ستن می  سبب  تخلیه درناژ وریدی مدیا

مل             میز عد از ع بافتی ب فت و ادم  با ندن خون در ما باقی  ان 

شده که    11-8جراحی را کمتر می کند) شان داده  ( همچنین ن

تواند سبب بهبود بسیاری از عوارض  این بازگشت عروقی می

حل                 یک م کاهش ل یه،  فت ر با نت  یل: عفو مل از قب عد ع ب

آناسییتوموز که بهبود بیشییتر زخم محل آناسییتوموز، کاهش   

 .(11،10سییینه بعد عمل جراحی می شییود )  عفونت قفسییه

وجود ورید آزیگوس در آترزی مری همراه با فیستول تراشه   

به مری سیییبب افزایش زمان عمل جراحی نمی شیییود وبه        

    .(7،10) تکنیک های سخت جراحی نیز نیاز ندارد

  Sharma     عه ای طال کاران طی م که    96و هم نوزاد 

اشیییه به مری را به   دارای آترزی مری همراه با فیسیییتول تر 

گروه   یک در.کردندصورت کاملا تصادفی به دو گروه تقسیم 
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ورید آزیگوس بسته شد و در گروه دیگر ورید آزیگوس نگه 

داشییته شیید. در پایان نتیجه گرفتند که وجود ورید آزیگوس 

سبب کاهش لیک آناستوموز می شود. وجود ورید آزیگوس    

سیییبب کاهش میزان ادم اطراف آناسیییتوموز مری  از طریق     

شگیری کنن    شود و به عنوان فاکتور پی ه از دتخلیه وریدی می 

 .(11لیک آناستوموز عمل می کند)

Evans  اننوزاد به بررسیو همکاران در مطالعه ای 

دختر مبتلا به آترزی مری به همراه فیستول تراکئوازوفاژیال 

 فتندقرار گرورید آزیگوس  با حفظجراحی  تحتپرداختند که 

ماه بعد که مورد بررسی قرار گرفت، تمامی آزمایشات و  0و 

یر برداری نرمال بوده و در نهایت پیشنهاد کردند اقدامات تصو

که حفظ ورید آزیگوس، گزینه مناسب جراحی در نوزادان با 

 (. 60باشد )آترزی مری به همراه فیستول تراکئوازوفاژیال می

upadhyaya      عه ای مقطعی طال  04و همکاران در م

  هک همراه با تراکئوازوفاژیال    آترزی مری بیمار مبتلا به   بیمار  

شده بودند، را مورد مطالعه قرار      صادفی انتخاب  صورت ت به 

شدند گروه      دادند. سیم  در این مطالعه بیماران به دو گروه تق

A   ترمیم آترزی بدون لیگاسیییون ورید آزیگوس و در گروه

B       جام به همراه لیگاسییییون ورید آزیگوس ان ترمیم آترزی 

شان داد میزان عفونت     های شد. پیگیری های پس از عمل ن

به طور چشیییمگیری بالاتر بود    Aریه پس از عمل در گروه   

ستوموز در گروه     شت از محل آنا به طور  Bهمچنین میزان ن

تالیتی در دو گروه    Aجزیی از گروه  بیشیییتر بود.میزان مور

به بودگروه     با مشیییا ثابت تر از       Aتقری نامیک  از نظر همودی

 .(7) بودند Bگروه 

نوزاده ماچور که فاقد       ماندن  از آنجا که  احتمال زنده    

ى آمیز آترزهاى دیگرى است پس از ترمیم موفقیتناهنجارى

یاد اسیییت)    یار ز تایج       (14،11،11مری بسییی به ن با توجه  و 

مطالعات ذکر شده که بیانگر کیفیت بهتر زندگی این دسته از   

و همچنین با   بیماران در صیییورت حفظ ورید آزیگوس آنها    

توجه به اینکه تا کنون هیچ مطالعه ای در کشیییور در مورد        

لیک آناسیتوموز پس از ترمیم این ناهنجاری صیورت نگرفته   

فظ بررسی اثربخشی ح  تصمیم گرفتیم این مطالعه را با هدف  

-ورید آزیگوس در بیماران آترزی مری دارای فیسییتول مری

ب جهت  روشییی مناسیی جهت دسییتیابی به  تراشییه می باشیید

درمان بیماران دارای آترزی مری همراه با فیسیییتول مری به     

  طراحی و انجام دهیم.تراشه 

 

 بررسی روش
سال  0این مطالعه به صورت کارآزمایی بالینی به مدت  

نوزاد دارای آترزی مری  04بر روی  1197تا  1190از سال 

همراه با فیستول تراشه به مری در بیمارستان امام خمینی 

 شهراهواز صورت گرفت. 

های همراه در ابتدای مطالعه سن، جنسیت، وزن، آنومالی

با آترزی مری همه نوزادان ثبت شد. سپس نوزادان به صورت 

تصادفی به دو گروه مساوی  نفره تقسیم شدند. در یک  کاملا

حین عمل ورید آزیگوس حفظ و در گروه  نوزاد( 04)وهگر

 وریدآزیگوس لیگات شد. نوزاد( 04دیگر )

طول مدت بستری در  طول مدت عمل)به دقیقه(،

NICU، همه نوزادان ثبت  طول مدت بستری در بیمارستان

عوارض ناشی از عمل شامل لیک  چنین وجودهم شد

نفس، پنومونی و مرگ ومیر  در  ابتلا به تنگی آناستوموز،

 نوزادان دو گروه نیز بررسی و ثبت شد. 

در پایان داده های گردآوری شده با استفاده از نرم افزار 

SPSS  قایسه در دو گروه ممورد تجزیه و تحلیل و 00ورژن

 ر تلقی شد.ز نظر آماری معنی داا( >P 40/4)قرار گرفت و 

 

 یافته ها
های گردآوری شده معلوم دادهپس از تجزیه و تحلیل 

  90/4±0/0 میانگین سنی نوزدان با حفظ وریدآزیگوسشد که 

روز و  در گروهی که ورید آزیگوس شان لیگات شد  

 .(=000/4p)که این اختلاف معنی دار نبود روز بود  0/0±1/1
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همچنین معلوم شد که در گروهی که ورید آزیگوس 

 (% 10نفرشان) 7 پسر و (%60نفر) 11شان حفظ شده بود 

نفر  9پسر و  (% 00) نوزاد11گروه دیگر  دختر بودند و در

دختر بودند که از نظر آماری اختلاف معنی  (%00دیگرشان)

      .(=019/4p)داری بین آنها وجود نداشت

بررسی آنومالی های همراه نشان می دهد که در نوزادن 

  (%14نفر) 0گروهی که ورید آزیگوزشان حفظ شده بود 

بیماری قلبی داشتند و هیچکدام از آنها آنوس بسته و سین 

داکتیلی نبود ولی در گروهی که ورید آزیگوزشان حین عمل 

آنوس ( % 04نفر) 0بیماری قلبی،  (%14نفر )0لیگات شده بود 

( هم سین داکتیلی بودند . مقایسه این نتایج %14نفر) 0سته و ب

 نشان نداد)به ترتیب اختلاف معنی داری در هیچکدام از موارد

1 p= ،466/4p= 471/4و p= ) (.1)جدول 

براساس یافته های به دست آمده میانگین مدت زمان 

 00/4عمل جراحی در گروه نوزدان با حفظ ورید آزیگوس 

ساعت و در گروهی که این ورید لیگات شده بود  ±1/0

از نظر  این تفاوت مدت زمان جراحی  .ساعت بود 00/4±7/1

 (.=440/4p) معنی دار بودآماری 

در نوزادان با حفظ ورید  ICUمیانگین مدت ماندن در 

روز و در نوزادان با لیگات ورید  9/6±98/0آزیگوس

روز بود که تفاوت این میانگین هم در  0/9 ±08/0آزیگوس 

 (.=410/4p)دو گروه معنی دار بود

دهد نوزدانی که ورید ی ما نشان مینتایج مطالعه

شد به طور متوسط حین عمل حفظ می آزیگوزشان

روز در بیمارستان بستری می ماندند و در گروه  90/14±16/1

روز بود که از نظر  01/1±00/10دیگر میانگین این مدت 

 (.=441/4p)آماری تفاوت شان معنی دار بود

در بررسی عوارض پس از عمل در گروه  نوزادان با 

دچار (  % 0نفرشان)حفظ ورید آزیگوس معلوم شد که یک 

( به پنومونی مبتلا شدند این در %10نفر) 1لیک آناستوموز و 

حالی است که در آن دسته از نوزادنی که ورید آزیگوزشان 

 9دچار لیک آناستوموز و  % 10)نفر  6 لیگات شده بود

فاوت سه این نتایج تیبه پنومونی مبتلا شدند. مقا ( % 00)%نفر

و =p 401/4 نشان می دهد)به ترتیبمعنی داری بین دو گروه 

418/4 p= .) 

هچنین معلوم شد که در هیچ یک از بیماران دو گروه 

 .(=p 1)تنگی نفس وجود نداشت

در مقایسه میزان مرگ و میر در بیماران دو گروه معلوم 

گردید که هیچ مرگ و میری در گروه نوزادان با حفظ ورید 

وه نوزادانی که ورید ( نفر از گر% 14)0آزیگوس رخ نداد ولی 

آزیگوس شان لیگات شد پس از عمل فوت نمودند که این 

 (.0()جدول =11/4p)اختلاف معنی دار نبود

 مقایسه مشخصات دموگرافیک دربیماران دوگروه با هم :1جدول 

 P لیگات آزیگوس حفظ آزیگوس 

 سن

Mean±SD(روز) 000/4 1/1±0/0 90/4±0/0 

 جنس

 N (60)11(/10)7 (00)1/ (00)9 019/4پسر/دختر)%(

  Nآنومالی های همراه )%(

 1 0( 14) 0( 14) بیماری های قلبی

  N)%(عوارض 

 466/4 0(04) 4 آنوس بسته

0(14) 4 سین داکتیلی  471/4  
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 مقایسه متغییرهای بررسی شده در دو گروه با هم :0جدول 

 P لیگات آزیگوس حفظ آزیگوس 

 طول مدت عمل میانگین

Mean±SD)440/4 7/1±00/4 1/0± 00/4 )ساعت 

 ICUمیانگین طول مدت بستری در

Mean±SD)410/4 0/9±08/0 9/6±98/0 )روز 

 میانگین طول مدت بستری در بیمارستان

Mean±SD )441/4 01/1±00/10 16/1±90/14 )روز 

 N)%(عوارض 

 401/4 (14)6 (1)0 آناستوموز لیک

 418/4 (       00)9 (1)10 پنومونی

 1 4 4 تنگی نفس

 11/4 (14)0 4 مرگ و میر

 

 بحث
مطالعه حاضییر با هدف اثربخشییی نگهداشییتن ورید    

ستول مری  ش -آزیگوس در بیماران آترزی مری دارای فی ه ترا

که بر روی         عه  طال فت. در این م جام گر نوزاد در طی  04ان

مری مراجعه کرده بودند انجام    که برای آترزی   1196سیییال 

نفره تقسییییم  04گرفت که به شیییکل تصیییادفی به دو گروه 

 (% 64نوزاد ) 00نوزادی که وارد مطالعه شدند،  04شدند. از 

دختر بودند. میانگین سییین  (% 04نوزاد ) 16پسیییر بودند و 

با      عه برابر  طال روز(  0-1روز ) 1/0 ± 41/1نوزادان مورد م

 بود.  

ا نشان داد فراوانی آنومالی همراه نوزادان  نتایج مطالعه م

داری نداشییت. اما روه مورد مطالعه تفاوت آماری معنی دو گ

شده  با حفظ  میانگین طول مدت جراحی در نوزادان جراحی 

صورت معنی   داری بالاتر از نوزادان دیگر ورید آزیگوس به 

(. از =P 440/4سیییاعت( )  80/1در مقابل    10/0گروه بود )

پک سیل تجویز شیده در نوزادان جراحی    واحد طرفی تعداد 

صورت معن    داری کمتر از ی شده با حفظ ورید آزیگوس به 

بود )        گروه  گر  ی مقییابییل   0/4نوزادان د  (واحیید 10/1در 

(441/4P= همچنین میانگین طول مدت بستری در نوزادان .)

شده  صورت معنی   جراحی  داری با حفظ ورید آزیگوس به 

بل     90/14نوزادان دیگر گروه بود ) کمتر از قا  00/10در م

ستری در  =441/4P)روز(  در  ICU(. همچنین طول مدت ب

با حفظ ورید آزیگوس به صورت معنی  نوزادان جراحی شده

با لیگا   در  9/6ت ورید آزیگوس بود ) داری کمتر از نوزادان 

 (.=410/4P)روز(  0/9مقابل 

 % 00و پنومونی )( % 0در مقابل  % 14لیک آناستوموز )

ت ورید آزیگوس به صورت نوزادان با لیگا ( در% 10در مقابل 

در خصوص بروز تنگی  ( ولی>P 40/4)معناداری بالاتر بود

 (.>P 40/4)داری دیده نشدی و مرگ و میر تفاوت معن

upadhyaya VD  و همکاران در مطالعه ای مقطعی

بیمار آترزی تراکئوازوفاژیال  04انجام شد 2007که در سال 

به همراه آترزی مری که به صورت تصادفی انتخاب شده 

بودند، را مورد مطالعه قرار دادند. در این مطالعه بیماران به دو 

ترمیم آترزی بدون لیگاسیون ورید  Aگروه تقسیم شدند گروه 

 دترمیم آترزی به همراه لیگاسیون وری Bآزیگوس و در گروه 
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آزیگوس انجام شد. پیگیری های پس از عمل نشان داد میزان 

به طور چشمگیری  Aعفونت های ریه پس از عمل در گروه 

 Bبالاتر بود همچنین میزان نشت از محل آناستوموز در گروه 

بیشتر بود.میزان مورتالیتی در دو  Aبه طور جزیی از گروه 

میک ثابت تر از نظر همودینا Aگروه  گروه تقریبا مشابه بود

این در حالی است که در مطالعه ما  (.7)بودند Bاز گروه 

مشخص شد که حفظ ورید آزیگوس به صورت معناداری 

سبب کاهش پنومونی ریه در نوزادان شد که این یافته مخالف 

 باشد. این اختلافهای به دست آمده از مطالعه مذکور مییافته

مورد مطالعه، ممکن است ناشی از تفاوت در حجم نمونه 

های دموگرافیک بیماران مورد مطالعه،  تفاوت در شاخص

تفاوت در معیارهای ورود و خروج، تفاوت در روش جراحی 

مورد استفاده، تفاوت در آنومالی های همراه در نوزادان مورد 

در خصوص کمتر بودن لیک آناستوموز در  ولی مطالعه باشد

-شابه با مطالعه ما میاین گروه و عدم تفاوت در مورتالیتی، م

 باشد.

Rashid KA  2012و همکاران در مطالعه ای در سال 

اثر نوع تکنیک انتخابی و مزایای حفظ ورید آزیگوس در 

بیماران دچار تراکئوازوفاژیال فیستول را مورد ارزیابی قرار 

بیمار انجام گرفت. بیماران  110دادند.این مطالعه بر روی 

ورید  Aبطور تصادفی به سه گروه تقسیم شدند در گروه 

راه با ورید آزیگوس به هم Bآزیگوس لیگاسیون و در گروه 

ورید آزیگوس  Cآناستوموز لترال مری حفظ شد .در گروه 

به همراه با آناستوموز مدیال مری حفظ شد. هر سه گروه با 

اپروچ اکسترا پلورال تحت عمل جراحی قرار  گرفتند بیماران 

از نظر زمان جعمل جراحی، میزان عوارض پس از جراحی 

جراحی  باهم مقایسه شدنداز نظر میانگین طول مدت عمل

ها وجود نداشت. میزان تفاوت چشمگیری بین گروه

درصد بود که از سایر  A 08پنومونیت پس از عمل در گروه 

بیشتر بود. (  C، 60/11%و گروه  % B، 90/11)گروه  گروه ها

درصد از بیماران گروه  04نشت از محل محل آناستوموز در 

A ،90/11  درصد از گروهB  درصد ازبیماران 00/14و 

(. نتایج مطالعه مذکور همسو با یافته 14) ایجاد شدC  گروه 

 باشد.های مطالعه ما می

Sharma  0447در سال  و همکاران طی مطالعه ای 

داشتن ورید آزیگوس را در درمان میلادی اثربخشی نگه

بیماران دارای آترزی مری همراه با فیستول تراشه به مری را 

نوزاد که دارای آترزی  96از بررسی کردند. در این مطالعه ی 

مری همراه با فیستول تراشه به مری استفاده شد بیماران به 

صورت کاملا تصادفی به دو گروه تقسیم شدند. یک گروه 

و در گروه دیگر ورید آزیگوس  ورید آزیگوس بسته شد

ماران دو گروه جنسیت، میزان وزن گیری، یداشته شد. در بنگه

های در ارتباط با آترزی مری، طبقه پره مچور بودن، آنومالی 

مورد ارزیابی قرار گرفت. نتایج  Spitzو  Waterstonبندی 

حاصل از این مطالعه نشان داد که میزان میزان لیک آناستوموز 

درصد و در  6در گروهی که ورید آزیگوس نگه داشته شد 

درصد بود. میزان و میر در گروه یکه ورید  04گروه دیگر 

 10درصد و در گروه دیگر  0اشته شده بود آزیگوس نگه د

درصد بود. در پایان نتیجه گرفتند که وجود ورید آزیگوس 

سبب کاهش لیک آناستوموز می شود. وجود ورید آزیگوس 

سبب کاهش میزان ادم اطراف آناستوموز مری  از طریق تخلیه 

وریدی می شود و به عنوان فاکتور پیشگیری کننده از لیک 

نتایج مطالعه مذکور همسو با  .(11ل می کند)آناستوموز عم

 باشد. یافته های مطالعه ما می

 Mehdi Fathiتوسط  0410در مطالعه ایی که در سال 

ت کردن ورید آزیگوس با او همکارن با هدف مقایسه لیگ

حفظ ورید آزیگوس در جراحی آترزی مری انجام دادند. 

اعت که با س 08تا  00بیمار با میانگین سنی  00تعداد کل 

آترزی مری تشخیص داده شد، در این مطالعه قرار گرفتند. 

)گروه مورد( که  Aتمام موارد به طور تصادفی در دو گروه 

در آن بیماران تحت عمل جراحی با حفظ ورید آزیگوس و 

)گروه کنترل( که در آن بیماران تحت عمل جراحی  Bگروه 

س، زودر لیگیت ورید آزیگوس قرار گرفتند. شیوع عوارض

و بستری در بیمارستان در دو  NICUطول مدت جراحی، 
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گروه مقایسه شد. هیچ یک از عوارض در هر دو گروه وجود 

و اقامت در  NICUنداشت. مدت عمل جراحی، ماندن 

بیمارستان از نظر آماری معنی دار نبودند. حفظ ورید آزیگوس 

 در عمل جراحی آترزی مری بهتر از تکنیک کلاسیک است

هر چند در مطالعه ما نیز مشخص شد که تکنیک حفظ  (.61)

باشد اما این ورید آزیگوس بهتر از جراحی کلاسیک می

برتری بر اساس دلایلی بود. در مطالعه ما مشخص شد که 

هرچند طول مدت جراحی در این روش افزایش میابد اما 

پیامد به وجود آمده در نوزادان به صورت معناداریبهتر میباشد 

شد.  ICUسبب کاهش طول مدت بستری در بیمارستان و و 

ی و از طرفی ریسک بروز عوارض مختلف از جمله پنومون

 اری داشت.لیک آناستوموز نیز کاهش معنی د

 William N. Evansدر گزارش موردی که توسط 

انجام دادند. در این مطالعه به بیان  0410و همکاران در سال 

نوزاد دختر مبتلا به آترزی مری به همراه فیستول 

تراکئوازوفاژیال پرداختند که پس از جراحی انجام شده، ورید 

ماهگی از بیمارستان  0آزیگوس این نوزاد حفظ شده و در سن 

فت، تمامی ماه بعد که مورد بررسی قرار گر 0مرخص شده و 

آزمایشات و اقدامات تصویر برداری نرمال بوده و در نهایت 

پیشنهاد کردند که حفظ ورید آزیگوس، گزینه مناسب جراحی 

در نوزادان با آترزی مری به همراه فیستول تراکئوازوفاژیال 

(. بنابراین بر اساس نتایج مطالعه مذکور و مطالعه 60باشد ) می

ورید آزیگوس در نوزادان آترزی توان دریافت که حفظ  ما می

مری به همراه فیستول تراکئوازوفاژیال نسبت به روش 

کلاسیک بهتر بوده و مطالعه ما جزو اولین مطالعات اوریجینال 

 در این زمینه میباشد.

نارسایی وریدی مغزی نخاعی مزمن، که برای اولین بار 

( توضیح 60) 0449و همکاران در سال  Zamboniتوسط 

د، یک سندروم است که با تنگی ورید ژوگولار داخلی داده ش

مشخص می شود و با تشکیل کانال های  Azygosو / یا 

وریدی کولترال همراه است. برخی مطالعات نشان داده اند که 

شیوع این بیماری در بیماران مبتلا به مولتیپل اسکلروزیس با 

 حالی( بیشتر بوده است، در 74-66استفاده از اسکن دوگانه )

 که مطالعات دیگر عدم وجود چنین ارتباطی را نشان داده اند

(. در نتیجه، ارتباط بین انسداد خروجی وریدی و 71،70)

 پیشرفت مولتیپل اسکلروزیس ممکن وجود داشته باشد.

بخش مهمی از عملکرد  Azygosاز آنجایی که ورید 

سیستم وریدی بدن انسان است، توصیه می شود که این ورید 

طی عمل جراحی برای آترزی مری حفظ شود. مزایای  در

حفظ این رگ، که در دو مطالعه ذکر شده نشان داده شده 

برای آترزی های جراحی آینده است، سبب تغییر در روش

ارتباط بین مولتیپل اسکلروزیس و مری باشد. اگر فرضیه 

اختلال عملکرد در سیستم تخلیه وریدی مایع مغزی نخاعی 

که به طور  Azygosتواند بر حفظ ورید می درست باشد،

طبیعی بخشی از این سیستم است تأکید کند. با توجه به نتایج 

 رسد حفظ وریداین مطالعه و مطالعات مشابه، به نظر می

Azygos   در طی عمل جراحی برای آترزی مری، احتمالا

 روش خوبی نسبت به روش کلاسیک جراحی است.
 

 نتیجه گیری

مشخص شد که حفظ ورید آزیگوس  حاضر مطالعة در

در جراحی نوزادان مبتلا به آترزی مری سبب افزایش مدت 

شود اما از طرفی سبب کاهش مدت زمان زمان جراحی می

شده و از طرفی بروز عوارض  ICUبستری در بیمارستان و 

 مختلف از جمله پنومونی و لیک آناستوموز را کاهش داد

اندید جراحی آترزی مری هستند و نوزادانی که ک در بنابراین

از این روش  توان می شوند، می پذیرش در بخش جراحی

جراحی در عوض روش کلاسیک استفاده کرده و از این طریق 

سبب کاهش عوارض کوتاه مدت و بلند مدت شده و هزینه 

های بیمارستانی را کاهش دهد. تنها نکته منفی این روش، 

اشد ب به روش کلاسیک میافزایش مدت زمان جراحی نسبت 

 یمچشم پوشی که با توجه به فواید زیاد این روش، قابل 

 باشد.
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Trachea Esophageal Fistula in Patients with Esophageal Atresia 
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Abstract 

Background and Objective: Esophageal atresia is one of the most 

common congenital anomalies in neonates, and it can increase the 

incidence of complications and mortality, so it is essential to find a 

way to cure this disease more successfully. The aim of this study was 

therefore to evaluate the efficacy of maintaining the azygos vein in 

esophageal fistula in esophageal atresia patients. 

Subjects and Method: This study was performed on 40 neonates (20 

patients in the preserved group and 20 patients in the ligation group). 

After recording the patients’ demographic data, the complications of 

both surgical procedures, duration of surgery and hospital stay were 

recorded. Chi-square and t-tests were used to compare the results. 

Results: In the present study, it was found that the maintenance of 

azygos vein in neonates with esophageal atresia can increase the 

duration of surgery (P <0.05), but it also reduces the hospitalization 

and ICU stay and, on the other hand, the incidence of various 

complications such as pneumonia and anastomosis leak were 

significantly decreased. (P <0.05). 

Conclusion: In neonates who are candidates for surgical treatment 

of esophageal atresia, preservation of the azygos vein surgical 

method is preferred instead of the classical ligation method, thus 

reducing short-term and long-term complications and reducing 

hospital costs. 

 

Keywords: Esophageal atresia, Preservation of azygos vein, 

complications. 
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