
  

  

  

  

  

  

  

  

  

 مري مراجعه کننده                        واريس مورد ليگاسيون با باند ٩٥بررسي 
  ١٣٨١‐ ٨٥به بيمارستان طالقاني در سال هاي 

    ، ۲، دکتر نصرت االله نادري ۲، دکتر وحيد ميرزايي ۲، دکتر علي صادقي خسرقي ۲دکتر محمد ميناکاري ،* ۱ دکتر امير هوشنگ محمد عليزاده

  ٤، دکتر محمد رضا زالي ۳، دکتر حميد محقق شلماني ۳ر فاطمه منصوري، دکت ٢، دکتر افشين تقي خاني ٢خاورانکريم دکتر 

 چکيده
 در اين .اند هاي مري در نظر گرفته  را به عنوان درمان انتخابي واريس) EVL( ليگاسيون اندوسكوپيك واريس مري :سابقه و هدف

  .عرضه شده استتورهاي چند باندي قرار گرفتـه اند،  با ليگاEVLورد بيماراني كه به دليل واريس مري تحت مطالعه تجربيات ما در م

    EVL در بيمارستان طالقاني تهران تحت ١٣٨٥ تا ١٣٨١ بيمار مبتلا به واريس مري كه در طي سال ٩٥ :ها مواد و روش

 يا ٢هاي گريد  س به دليل خونريزي فعال، پروفيلاكسي اوليه يا پروفيلاكسي ثانويه در واريEVL. قرارگرفته بودند، مطالعه شدند
هاي  يا واريس ١شدند يا به گريد  ها بسته مي  هفته تكرار مي شد تا زماني كه همه واريس٣‐٤ هر EVL. بالاتر صورت گرفت

هاي دموگرافيك، فراواني ليگاسيون با باند، سابقه اسكلروتراپي قبلي،  اطلاعات بيمار شامل داده. شدند ترومبوزه كوچك تبديل مي
هاي مختلف سني، جنسي، فراواني ليگاسيون با باند،  فراواني عوارض با توجه به گروه. آوري شد ولول و عوارض جمعمصرف پروپران

  . و علت واريس مورد بررسي قرار گرفتEVLگريد واريس، مصرف پروپرانولول، سابقه اسكلروتراپي، دليل 
ميانگين تعداد انجام ليگاسيون تا رسيدن ). سال١٥‐٨١ي محدوده سن( سال بود ٥٣/٥١ ±٣١/١٥ميانگين سني بيماران  :يافته ها

، %)٧/١٤(خونريزي ديررس .  خونريزي فعال بودEVLترين علت انجام  شايع. بود)  بار٦ تا ١بين  (٨١/١ ±٠٧/١به پاسخ مطلوب 
دليل خونريزي عوارض در گروهي كه به .  بودندEVLترين عوارض  شايع%) ٥/١٠(و خونريزي اخير %) ٥/١٠(خونريزي زودرس 

 قرار گرفته EVL اوليه يا ثانويه تحت يداري بيش از گروهي بود كه به دليل پروفيلاكس  شده بودند به طور معنيEVLفعال 
 در ٥٨/٢ ±٢٥/١ ( تر بودشـه بيـماران داراي عارضـداري در بي ور معنيـد به طـگاسيون با بانـداد انجام ليـتع). P=٠٢/٠(بودند 

  . چ مورد مرگ و ميري به دليل انجام اين روش مشاهده نشدـهي) P>٠٠١/٠؛  ٤/١ ±٦٦/٠    لـمقاب
  . به عنوان روش اندوسكوپيك انتخابي در درمان واريس از عوارض كمي برخوردار استEVL :نتيجه گيري

  ايران،  ليگاسيون اندوسكوپيك ، واريس مري :ان کليديگواژ

همقدم
ز كبدي و واريس مري  بيماران مبتلا به سيرو٣/١   حدود 

  ه شده برآورد). ١‐٥(گردند  مر خود دچار خونريزي ميطي ع

 ٣٠ ‐ ٥٠كه ميزان مرگ و مير اولين خونريزي مري حدود

بنابراين خونريزي واريس مري يكي از ). ٧و٦و١(ـد است درص

رود كه با  علل شايع مرگ در اين بيماران است و انتظار مي

ري از خونريزي واريس مري بر عمر بيماران افزوده ـجلوگي

 فاده ازـ استGoff و Stiegmaun ، ١٩٨٩در سال . شود

   دررا )EVL (دـيون اندوسكوپيك واريس مري با بانـگاسـلي

  )مجله پژوهشي دانشگاه علوم پزشکي شهيد بهشتي(پژوهنده 

   ۴۷۱ تا ۴۶۵  صفحات، ۶۰پي در پي ,  ۶شماره , سال دوازدهم

  ۱۳۸۶ بهمن و اسفند

  ۸/۶/۸۵    تاريخ دريافت مقاله
 ۵/۲/۸۶   ـديد نظر  تاريخ تج

 ١٢/٥/٨٦  تاريخ پذيرش مقاله

   ، خيابان تابناك، اوين،تهران:  آدرس براي مکاتبه.هاي گوارش و كبد، دانشگاه علوم پزشكي شهيد بهشتي  ، مركز تحقيقات بيماريدانشيار :نويسنده مسؤول .  ٭ ۱
  دوق پستيـصن  ، بهشتي دـوم پزشكي شهيـ دانشگاه عل، دـگوارش و كب هاي ماريـقات بيـ مركز تحقي،  هفتم يقهـ طب، انيـ طالق…مارستان آيت اـبي         

    ahmaliver@ yahoo.com : پست الکترونيک.  ٢٢٤١٢٦٣٩ :دورنما . ٢٢٤١٧٢٨٣  :تلفن. ١٩٨٣٥‐١٧٨        
  رش و كبد، دانشگاه علوم پزشكي شهيد بهشتيهاي گوا ، مركز تحقيقات بيماري دستيار فوق تخصصي گوارش . ۲
    هاي گوارش و كبد، دانشگاه علوم پزشكي شهيد بهشتي پزشك ، محقق مركز تحقيقات بيماري . ٣
     يهاي گوارش و كبد، دانشگاه علوم پزشكي شهيد بهشت استاد ، مركز تحقيقات بيماري .  ٤



  ).٨(درمان واريس مري مطرح كردند 

  كه از مواد شيميايي)EIS(پيك وبرخلاف اسكلروتراپي اندوسك   

به وسيله   با اختناق مكانيكيEVLود، در ش  در درمان استفاده مي

تعدادي از مطالعات . گردند ها درمان مي باندهاي لاستيكي واريس

 EIS را بهتر از EVLبه دليل كاهش ميزان خونريزي و عوارض، 

 با EVLاند كه   لفين ادعا كردهؤبعضي از م). ٩ ‐١٤( اند دانسته

 ميزان EISپيشگيري از خونريزي مجدد واريس در مقايسه با 

تري را   جلسات كمEVL). ٩‐١٢(بخشد  بقاي بيماران بهبود مي

دارد و به عنوان  نياز EISبت به ـتن واريس مري نسـبراي بس

  ). ١٥(درمان انتخابي واريس مري توصيه شده است 

    ما در اين مطالعه تجربه خود را در درمان واريس مري 

         ن ايرانيماراـدر بي )ليگاسيون چنـد باندي (EVL با

 يها  سالمراجعه كننده به بيمارستان طالقاني تهران در طي

  .ايم  ارائه كرده١٣٨١ – ١٣٨٥

  ها مواد و روش
 بيمار مبتلا به ٩٥، ١٣٨٥ تا ١٣٨١هاي      در طي سال

.  قرار گرفته بودند، مطالعه شدندEVLواريس مري كه تحت 

EVL ه يا  اولييبه دليل خونريزي فعال، پروفيلاكس

 و بالاتر با يا      ٢مري گريد  ثانويه واريس يپروفيلاكس

  با باند ليگاتورEVL. نقاط قرمز گيلاسي انجام شدبدون 

saeed shooten )Wilson - cooks Co (انجام شد . 

شد تا  شد و اين عمل تكرار مي هر واريس با باند بسته مي

د باند ترين تعدا بيش. زماني كه هيچ واريسي مشاهده نشود

 هفته ٣ ‐ ٤ هر EVL.  عدد بود٩استفاده شده در هر جلسه 

  ـته شود يا بهس كاملاً بسـ تا زماني كه يا واري،دـتكرار مي ش

  .يا ترومبوزه كوچك تبديل شود١هاي گريد  واريس

 انجام يهاي دموگرافيك، فراوان اطلاعات بيماران شامل داده  

ل، مصرف ـتراپي قبروـ اسكلي هـد و سابقـيون با بانـليگاس

فراواني . دـآوري ش  اد شده جمعـوارض ايجـپروپرانولول و ع

      ته ـبس در گروه هاي سني و جنسي مختلف واوارضـع

 ها، مصرف  به فراواني انجام ليگاسيون با باند گريد واريس

 و علت EVLپروپرانولول، سابقه اسكلروتراپي، دليل انجام 

  .واريس بررسي شد

 انحراف معيار بيان شد  ±اي عددي به صورت ميانگين ه داده   

 از آزمون مجذوركاي.  انجام شدt-testو مقايسه به كمك آزمون 

.  هاي اسمي استفاده شد و آزمون دقيق فيشر براي مقايسه داده

۰۵/۰< Pدار در نظر گرفته شد  معني.  

   هايافته

ني  بيمار مبتلا به واريس مري كه در بيمارستان طالقا٩٥   

    نسبت.  قرار گرفته بودند، مطالعه شدندEVLتهران تحت 

)  انحراف معيار±(ميانگين سني .  بود٢٧ به ٦٨مرد به زن 

. بود) سال١٥ ‐ ٨١محدوده سني ( سال ٥٣/٥١±٣١/١٥بيماران 

ميانگين فراواني . دهد جدول يك خصوصيات بيماران را نشان مي

راي رسيدن به پاسخ انجام ليگاسيون با باند براي هر بيمار ب

   درصد بيماران ٥/٤٩ .بود) بار ١ ‐٦( بار ٨١/١±٠٧/١مناسب 

 EVLبه بيش از يك بار  به دليل پديدار شدن دوباره واريس

 ترين   و سيروز كريپتوژنيك، شايعBهپاتيت . نياز پيدا كردند

         و ٤٠بـبه ترتي ( ماران بودندـدر بيس ـاد واريـعلت ايج

 EVLل انجام ـ ترين دلي خونريزي فعال شايع).  درصد٩/٣٧

و %) ٥/١٠( خونريزي زودرس ،%)٧/١٤(خونريزي ديررس . بود

  . بودندEVLترين عوارض  شايع%) ٥/١٠(خونريزي اخير 

 هاي مختلف مقايسه   فراواني عوارض را در گروه٢جدول     

لف اختلاف وارض مختـاد عـرد و زن در ايجـبين م. كند مي

ل ـاني كه به دليـكسعـوارض در .  وجـود نداشتداري معـني

داري بيش از   شده بودند به طور معنيEVLخونريزي فعال 

  تحت، اوليه يا ثانويهيلاكسـل پروفيـود كه به دليـواردي بـم

EVL ٠٢/٠( قرار گرفته بودندP<(. بين ميانگين سني گروه 

داري وجود نداشت  عارضه و بدون عارضه اختلاف معني با

 ميانگين فراواني  ).٤٤/٥١ ± ٢٤/١٤ درمقابل٧/٥١ ±٣٨/١٧(

تر  شـانجام ليگاسيون در هر بيمار در گروه داراي عارضه بي

وارض ـع). P >٠١/٠؛ ٤/١ ±٦٦/٠  درمقابل٥٨/٢ ±٢٥/١(بود 

EVLبودتر  در افرادي كه سابقه اسكلروتراپي داشتند بيش   
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خوشبختانه هيچ مورد . دار نبود ولي به لحاظ آماري معني

  . وجود نداشتEVLمرگ و مير به دليل انجام 

 EVL خصوصيات بيماران مبتلا به واريس مري تحت – ١جدول 

  )n= ٩٥ (١٣٨١ ‐١٣٨٥تهران، ايران سال 
  

 (%)تعداد  متغيرها

 ٢٧ به ٦٨ )مرد به زن( تعداد بيماران 

 ٥٣/٥١ ± ٣١/١٥  انحراف معيار±) سال(سن 

 )١ ‐٦طيف    ( ٨١/١ ± ٠٧١/١ فراواني جلسات ليگاسيون

  علل واريس

HBV  )٣٨) ٤٠ 

 ٣٦)٩/٣٧( كريپتوژنيك

 ٦)٣/٦( خودايمني

HCV  )٥)٣/٥ 

 ٢)١/٢( ترومبوزوريد پورت

PSC  )٢)١/٢ 

 ١)١/١( ناشي از دارو

HCV + HBV  )١)١/١ 

CA+HCV+HBV )١)١/١ 

 ١)١/١( ويلسون

 ١)١/١(  هموكروماتوز

 ١)١/١(  سرطان

    EVLعلل 

  ٤٨)٥/٥٠(  خونريزي فعال

  ٣٦)٩/٣٧(   اوليهيپروفيلاكس

  ١١)٦/١١(   ثانويهيپروفيلاكس

    EVLعوارض 

  ١٤)٧/١٤(  خونريزي ديررس

  ١٠)٥/١٠(   اخيرخونريزي

  ١٠)٥/١٠(  خونريزي زودرس

  ٣)٢/٣(  زخم ديررس

 ۱)۱/۱(  تب زودرس

 ١)١/١(  نكروز مري

 ۱)۱/۱(                           زخم اخير

 ١)١/١(  ازوفاژيت اخير

 ١)١/١(  ازيكانديد 

    

هاي مختلف بيماران مبتلا به   فراواني عوارض بين گروه‐٢جدول 

  ١٣٨١ – ١٣٨٥تهران، ايران، سال ، EVLواريس مري تحت 

 ها گروه                
  فراواني

 عوارض 
(%) 

  
P-Value 

    جنس

  )n= ٦٨(مرد  

  )n= ٢٧(زن 

)٢١)٩/٣٠  

)١٢)٤/٤٤ 

٢١/٠ 

       گريد واريس

  )n=٦ (٢گريد  

  )n=٦٨ (٣گريد 

  )n=٢١ (٤گريد 

٠  

)٢٥)٨/٣٦  

)٨)١/٣٨ 

١٨/٠ 

مصرف 

  پروپرانولول

      

  )n=٧٦(بلي  

 )n=١٩ (خير

)٣٠)٥/٣٩  

)٣)٨/١٥ 

٠٦/٠ 

سابقه 

  اسكلروتراپي

      

  )n=٣٢(بلي  

 )n=٦٣(خير 

)١٤)٨/٤٣  

)١٩)٢/٣٠ 

١٩/٠ 

        EVLعلت 

  )n=٤٨(خونريزي فعال   

  )n=٣٦(پروفيلاكسي اوليه 

 )n=١١(پروفيلاكسي ثانويه 

)٢٣)٩/٤٧  

)٧)٤/١٩  

)٣)٣/٢٧ 

٠٢/٠ 

        علت واريس

  )n=٤٥(هپاتيت ويرال  

 )n=٥٠(بدي غيرويرال بيماري ك

)١٨)٤٠  

)١٥)٣٠ 

٣٠/٠ 

 بحث
ها با  ري آنـس مـماراني را كه واريـه بيـ   ما در اين مطالع 

EVLدر اين روش . لعه قرار داديم درمان شده بود مورد مطا

شود و پس از  لاستيكي دور وريد واريسي قرار داده ميباند 

د واريس بسته شدن وريانسداد وريد التهاب مخاطي، نكروز و 

راه يك ـفرد به همـگاتور منـدا يك ليـدر ابت. دهد روي مي

overtubeشد كه پس از آن با استفاده از روش   استفاده مي

 مرتفع شد؛ هر چند بين اين overtubeچند باندي نياز به 

. دو روش از لحاظ اثر درماني اختلافي مشاهده نشده است

  عيـور قطـه طب  EVLسات ـه بين جلـ، فاصل EISد ـهمانن

  ٤٦٧/                                         دکتر امير هوشنگ محمد عليزاده و همکاران          ۱۳۸۶بهمن و اسفند  , ۶۰، پي در پي  ۶ شماره



 ٢ها فاصله يك تا  اكثر اندوسكوپيست. تعيين نشده است

   رسد فاصله كنند در حالي كه به نظر مي اي را توصيه مي هفته

 اول انجام  هـ هفت٢را طي ـ زي،دـتر باش بـاي مناس هـ هفت٣‐٤

EVL ،اند  اولسرهاي ناشي از ليگاسيون هنوز ترميم نيافته

)١٢.(  

در مطالعه ما، ميانگين فراواني انجام ليگاسيون با باند در    

اي در برزيل ميزان آن  در مطالعه.  بود٨١/١ ±٠٧/١هر فرد 

تر از اسكلروتراپي  داري كم معني بود كه به طور ٩/٢ ±٠٤/٢

اند  نشان داده )١٨و١٧و١٣و١٢(مطالعه متعددي ). ١٦(بود 

ها يكسان است   در از بين بردن واريسEIS و EVLكه اثر 

در هر حال . تري مورد نياز است  جلسات كمEVLاما در 

ه ـ است كEVLاي ـه  فـها يكي از ضع سـت واريـبرگش

 ليگاسيون قابل درمان است خوشبختانه معمولاً با تكرار

  ).١٩و١٤و١٣(

ميزان مرگ و مير ناشي از خونريزي از واريس بيش از     

 كبدي  درصد بيماران مبتلا به سيروز٥٩). ٢٠(است % ٣٠

گردند  ها دچار خونريزي مي آن % ٣٠ شوند كه دچار واريس مي

ان ـدرم دمـع صورت در هـراجع ايـه زيـخونري .)٢٢و٢١(

 هفته ٦دي ـباشد و خطر خونريزي بع شايع ميپروفيلاكتيك 

  ).٢٣(بعد بالاتر است 

 در درمان EIS و EVLزمان از  بسياري از درمانگران هم   

تري نسبت به انجام  ثير بيشأاند كه ت واريس استفاده كرده

EVLالبته تجويز ساده اسكلروزان با دوز .  به تنهايي نداشت

 ا كاهش داده استهاي مكرر عود واريس ر EVLكم پس از 

     EIS و EVLسه ـني با مقايـهاي بالي اييـكارآزم). ٢٤(

ثر ؤاند كه ليگاسيون حداقل به اندازه اسكلروتراپي م نشان داده

     آناليزي كه اخيراً انجام شده است  در متا). ٩ ‐١١(است 

به اين نتيجه رسيدند كه ليگاسيون اندوسكوپيك در مقايسه 

تر خونريزي مجدد،  دوسكوپيك با وقوع كمبا اسكلروتراپي ان

  ).٢٥(مرگ و مير و تنگي مري همراه است 

ترين دليل انجام  در اين مطالعه، خونريزي فعال شايع   

EVLدرمان اندوسكوپيك در اغلب موارد درمان قطعي .  بود

      ق ـط تزريـده است كه توسـريزي دهنـس مري خونـواري

         واريس يا ليگاسيون با باند ماده اسكلروزان در يا اطراف

 حداقل به اندازه اسكلروتراپي ليگاسيون با باند. گيرد انجام مي

هاي  ثر است و حتي بعضي از كارآزماييؤكنترل خونريزي م در

% ٨٠تري را با ميزان هموستاز بيش از  باليني اثرات بيش

ن، علاوه بر آ). ٩(اند  اهده كردهـون با باند مشـبراي ليگاسي

EVLدد و مرگ و مير ـكن است با خونريزي مجـ مم        

 ،    هم اكنون). ٢٦(تري نسبت به اسكلروتراپي همراه باشد  كم

 درمان اندوسكوپيك انتخابي در EVLشود كه  توصيه مي

  ).١٥(درمان واريس مري خونريزي دهنده است 

ما مشاهده كرديم كه خونريزي به خصوص خونريزي ديررس    

ها  ستـكوپيـاكثر اندوس. عارضه اين روش است ترين شايع

EVLدـدهن ام ميـاي انج هـهفت ١ ‐ ٢اصل وـ را در ف،        

. تر است اي مناسب هفته ٣‐ ٤در حالي كه به نظر ما فاصله 

افته ناشي از ليگاسيون ـهاي بهبود ني   هفته زخم٢در فاصله 

تعداد اولسرها دادي از مطالعات ـ لذا در تع،هنوز وجود دارند

ها  د كه به دليل فاصله كم بين ليگاسيونـدانن تر مي را بيش

تر با ميزان خونريزي   در فواصل طولانيEVL )٢٧و١٦. (است

ثير و براي بررسي تأ). ١٢(اه نبوده است تري همر بيشمجدد 

 لازم است كه EVLميزان عوارض بين فواصل مختلف انجام 

  .مطالعه دقيقي طراحي شود

ها را به بررسي   ، اندوسكوپيستEVLري نسبي انجام خط   

مجدد درمان پروفيلاكتيك به روش اندوسكوپي ترغيب كرده 

 بيمار مبتلا به واريس ٨٠اي تصادفي شده  در مطالعه. است

 بيمار ديگر هيچ ٧٦ پروفيلاكتيك قرار گرفتند و EVLتحت 

 ماهه، خونريزي ٣٢در يكي دوره پيگيري . درماني نگرفتند

 درصد ٨/٣٦ درصد بيماران درمان گرفته و ٧/٨اريس در و

به علاوه ميزان بقاي ). P>٠٥/٠(بيماران گروه شاهد رخ داد  

 درصد ٧/١٨تر بود به طوري كه  در گروه درمان گرفته بيش

   درصد گروه شاهد در زمان مطالعه ٧/٤٠گروه درمان و 

 EVLاين مطالعه نشان داد كه  ).P>٠٥/٠(فوت كردند 

  سـلا به واريـماران مبتـد در درمان بيـتوان  ك ميـپروفيلاكتي
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  ).٢٨(بدون علامت سودمند باشد 

  با عوارضEVLنريزي فعال  ما، در موارد خوي هـمطالعدر    

  EVLکه انجام  البته با توجه به اين. تري همراه بود بيش

باشد،  به لحاظ تكنيكي به دليل ورود خون به مري مشكل مي

به علاوه . انجام اسكلروتراپي در اين حالت روش مناسبي است

هاي  اي بستن واريس هاي بعدي به طور فزاينده در اندوسكوپي

  . درمان ناقص مشكل تر استمانده و با باقي

اند،  كرده را هم زمان استفاده EIS و EVLكه در مطالعاتي    

البته تجويز . اند  به تنهايي نيافتهEVLچ برتري نسبت به ـهي

 مكرر با كاهش عود EVLكلروزان با دوز كم پس از ـماده اس

سن، جنس، گريد واريس، ) ٢٤(واريس همراه بوده است 

س ـروتراپي و علت واريـ اسكلي هـ، سابقرف پروپرانولولـمص

. پيشگويي كننده ايجاد عوارض در بيماران مورد مطالعه نبود

    داري  گاسيون با باند در هر بيمار به طور معنيـفراواني لي

  .تر بود در گروه با عارضه بيش

 روش EVLكه  دـرس لي به نظر ميـات قبـه مطالعـبر پاي    

ري است ـس مـان واريـدر درمخابي ـك انتـكوپيـاندوس

  .)٣٠و٢٩و١٦(
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