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  چکيده 

عوارض  رخداداين مطالعه با هدف بررسی . باشدای پايدار میگاستروستومی اندوسکوپيک راهی مطمئن جهت فراهم آوردن تغذيه روده :زمينه

در پيشگيری از عفونت زخم  سیبيوتيک پروفيلاکتیتجويز دوز منفرد آن يبعنوان هدف ثانوی اثر بخش. گاستروستومی اندوسکوپيک بعمل آمد

  .مورد بررسی قرار گرفتنيز گاستروستومی 

ی به بخش اندوسکوپی بيمارستان پبيمار ارجاع شده پيا ۱۳۶رخداد عوارض گاستروستومی اندوسکوپيک در : ها مواد و روش

دوز منفرد پماد ، )گرم ۱(دوز منفرد سفترياکسون وريدی  يبخشاثر ،بوشهر ثبت گرديد و در يک کارآزمايی بالينی تصادفی) س(  زهرا  فاطمه

  .بيوتيک در پيشگيری از عفونت زخم گاستروستومی مورد بررسی قرار گرفتو فقدان تجويز هرگونه آنتی) گرم ۵(تتراسيکلين جلدی 

يکاسيون برای گاستروستومی، حوادث عروقی ترين اندشايع. سال بود ۴۹±۸بيمار مؤنث و سن متوسط  ۵۹بيمار مذکر و  ۷۷تعداد  :ها يافته

درصد افراد و عفونت زخم گاستروستومی بعد  ۷/۳جلدی در ‐ نشت محتويات معده از طريق فيستول معدی. ترومای مغزی بودمغزی و سپس

عفونت در . اهده شددرصد از افراد مش ۲/۲از هفته اول، اولسراسيون مخاط معده و خارج شدن سهوی لوله گاستروستومی نيز هر کدام در 

  .گروه مورد مطالعه رؤيت نگرديد ۳ساعت اول و پيگيری هفته اول در هيچکدام از بيماران  ۴۸محل ورود لوله گاستروستومی در بررسی 

ای است و ريسک عوارض عمده خطر جهت فراهم آوردن تغذيه رودهآسان و بي گاستروستومی آندوسکوپيک راهی مطمئن،: گيرينتيجه

  .نقشی ندارددر پيشگيری از بروز زخم گاستروستومی  سیبيوتيک پروفيلاکآنتیدوز منفرد تجويز . باشداندک میبسيار 

 بيوتيکای، آنتی، حوادث عروقي مغزي، تغذيه رودهاندوسکوپيک گاستروستومی: واژگان کليدي
  

 ۲۵/۱۱/۱۳۸۶: پذيرش مقاله ‐  ۴/۵/۱۳۸۶: دريافت مقاله
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 ۱۴۴/  اندوسکوپيک یعوارض گاستروستوم                                و همکاران                                                         دکتر طبيب

  مقدمه

د دريافت مقاديري از مواد غذايي سوء تغذيه، پيام

. سازداي فرد را برآورده نمياست که احتياجات تغذيه

کاهش دريافت مواد غذايي، افزايش احتياجات تغذيه

تواند باعث بروز سوء تغذيه اي و يا سوء جذب مي

فراهم آوردن تغذيه کافي در بيماراني که ). ۱( گردد

تواند امر مشکلي مي ,باشندمايل يا قادر به خوردن نمي

هاي غذايي، مشاوره عدم موفقيت تجويز مکمل. باشد

هاي اشتها با متخصصين تغذيه و استفاده از محرک

 اينهايتاً منجر به استفاده از تغذيه لوله

)Tube feeding( شود مي)ارجحيت تغذيه ). ۲

در مقام مقايسه با تغذيه  )Enteral feeding(اي  روده

لعات متعدد به اثبات رسيده در مطا )TPN(وريدي 

اي فعاليت روده حفظ ميدر تغذيه روده). ۳(است 

شود و خطر عفونت و هزينه تحميل شده به بيمار 

  .)۴و  ۳(مراتب کمتر از تغذيه وريدي است  هب

مسدود شدن لوله با مواد غذايي، خارج شدن سهوي 

لوله، عدم خرسندي بيمار از حضور لوله در حلق و 

ضي از جمله سينوزيت، اولسراسيون بيني و عوار

مخاط بيني، ريفلاکس و آسپيراسيون از معايب 

اي پايدارتر تغذيه لوله). ۵( است ایهای روده لوله

بصورت گاستروستومي يا ژژنوستومي از طريق 

امروزه . شودجراحي يا آندوسکوپي ميسر مي

آندوسکوپيک از طريق پوست  گاستروستومي

(Percutaneous Endoscopic Gastrostomy) بعنوان 

ي در جامعه ايک روش متداول جهت تغذيه لوله

سالانه حدود . پزشکي مورد قبول واقع شده است

مورد گاستروستومي از طريق آندوسکوپي  ۰۰۰/۱۰۰

  ).۶( شوددر کشور آمريکا انجام مي

اي وضعيت تغذيه ارتقاءاي جهت شروع تغذيه روده

احي الکتيو و در طي قبل از راديوتراپي يا اعمال جر

ساعت اول پس از بستري شدن بيماران تروماي  ۳۶

  ).۷‐۹و  ۳(ماژور در بيمارستان توصيه شده است 

جهت ارزيابي سودمندي گاستروستومي آندوسکوپيک 

اي، هاي وضعيت تغذيهشاخصاستفاده از بهبود در 

يشنهاد شده پعملکردي، بهداشتي و کيفيت زندگي 

  ). ۱۰‐۱۲(است 

ماراني که براي مدت طولاني نيازمند مراقبت ويژه در بي

گاستروستومي ) از جمله بيماران دمانس(هستند 

، )۱۳(اي هاي تغذيهآندوسکوپيک با بهبود شاخص

طول عمر  ,آلبومين سرم، وزن بدن، بهبود زخم بستر

همراه بوده ولي تأثير ) ۱۶(و کيفيت زندگي ) ۱۵و  ۱۴(

  ).۱۴(  ان نداشته استمثبتي در وضعيت عملکردي بيمار

در مطالعات به عمل آمده در بيماران مبتلا به ديسفاژي 

اي ناشي از حوادث عروق مغزي بهبود وضعيت تغذيه

و بهبود توانبخشي به دنبال استفاده از گاستروستومي 

همچنين  .)۱۸و  ۱۷(آندوسکوپيک مشاهده شده است 

و بيماري هاي ) ۱۹و  ۲۰(در بيماران تروماي مغزي 

استفاده از گاستروستومي ) ۲۲و  ۲۱( ژنراتيو عصبيد

اي آندوسکوپيک بعنوان راهي مطمئن جهت تغذيه لوله

هدف اين مطالعه، . طولاني مدت به اثبات رسيده است

بررسي رخداد عوارض گاستروستومي اندوسکوپيک و 

بيوتيک پروفيلاکتيک  اثر بخشي تجويز دوز منفرد آنتي

 ۱۳۶گاستروستومي در در پيشگيري از عفونت زخم 

بيمار ارجاع شده به بخش اندسکوپي بيمارستان 

  .باشدبوشهر مي) س( زهرا دانشگاهي فاطمه

  

  راک مواد و روش

بيمار که توسط همکاران نورولوژيست،  ۱۳۶تعداد 

 ۱۳۸۲ز ابتداي مهرماه جراح و متخصص داخلي ا

جهت گاستروستومي  ۱۳۸۶لغايت انتهاي اسفند ماه 

 [
 D

ow
nl

oa
de

d 
fr

om
 is

m
j.b

pu
m

s.
ac

.ir
 o

n 
20

26
-0

2-
18

 ]
 

                             2 / 10

http://ismj.bpums.ac.ir/article-1-19-fa.html


 ۱۳۸۶ اسفند/ ۲سال دهم شماره                                                                                                             طب جنوب/ ۱۴۵

به بخش آندوسکوپي بيمارستان فاطمه آندوسکوپيک 

پس از اخذ  ،بوشهر معرفي شده بودند) س(زهرا 

ماهه  ۲‐۵۴يگيری رضايت آگاهانه مورد مطالعه و پ

  .قرار گرفته و عوارض ناچيز و عمده ثبت گرديد

بيماران مورد مطالعه بر حسب دريافت يا عدم دريافت 

بيوتيک پروفيلاکتيک در هنگام گاستروستومي آنتي

  :بطور تصادفي در سه گروه قرار گرفتند

  دوز منفرد سفترياکسون وريدي يک گرم/ ۱

  گرم ۵دوز منفرد پماد تتراسيکلين / ۲

  بيوتيکفقدان تجويز هر گونه آنتي/ ۳

عمليات گاستروستومي با شرکت دو نفر متخصص 

گوارش و دو نفر پرستار مجرب بخش آندوسکوپي با 

. ت گرفترعايت کامل اصول استريليتي صور

متخصص گوارش اول مسئول انسزيون جدار شکم و 

درون معده و متخصص گوارش ه هدايت گايدواير ب

  .دوم مسئول عمليات آندوسکوپيک بود

ت ـورد گاستروستومي با هدايـم ۴۲داد ـتع

 ۹۴و  Q40دل ـکوپ چشمي اليمپوس مـآندوس

  کوپ ويديويي اليمپوس مدل ـورد با هدايت آندوسـم

)EVIS-EXERA( GIF-Q145 کيت . صورت گرفت

ساخت  PEG-24مورد استفاده جهت گاستروستومي 

در . بود) Wilson-Cook( کوک‐ ويلسون شرکت

ابتدا براي بيماران  ،شروع عمليات گاستروستومي

عمل آمد و ختم  هآندوسکوپي دستگاه گوارش فوقاني ب

دام انداختن و خارج نمودن گايدواير ه آندوسکوپي با ب

در انتهاي عمليات . صورت گرفت توسط اسنر

گاستروستومي، بيماران مجدداً آندوسکوپي شدند تا از 

داخلي و حرکت آزادانه آن   Bolsterمحل صحيح

 اطمينان حاصل شود و سپس شماره خروج لوله

در برگه  (exit number)گاستروستومي از جدار شکم 

ساعت  ۴۸بيماران براي . گزارش آندوسکوپي ثبت گرديد

يمارستان تحت نظر قرار گرفتند تا با عوارض در ب

تغذيه از طريق لوله گاستروستومي  .احتمالي مقابله شود

در صبح . ساعت پس از ختم عمليات شروع گرديد ۱۲

بيماران پس از ويزيت متخصص گوارش و  ،روز سوم

اطمينان از عدم وجود عوارض مرخص شدند و طبق 

ماه  ۲و سپس هر  ۳۰و  ۷دستورالعمل مطالعه در روزهاي 

  .تحت پيگيري حضوري قرار گرفتند

ساعت  ۴۸پوست ناحيه اطراف لوله گاستروستومي در 

اول و همچنين در پيگيري روز هفتم از نظر حضور 

اريتم، اگزودا، اندوراسيون بررسي شد و به 

و به  ۰‐۴هاي اريتم و اگزودا هر کدام نمره  شاخص

ره جمع نم. داده شد ۰‐۳اندوراسيون نمره  شاخص

و يا حضور چرک، بعنوان  ۸مساوي يا بالاتر از 

  .شاخص عفونت محسوب گرديد

خارج سازي لوله گاستروستومي بر طبق دستورالعمل 

شرکت سازنده کيت گاستروستومي عمدتاً از طريق 

اعمال نيروي کششي بر لوله گاستروستومي و خروج 

به  بودجلدي ‐آن از طرف جلدي فيستول معدي

  :گرديدمی يش شرط زير برآوردهپ ۲شرطي که 

  درجه آزادانه لوله گاستروستومي ۳۶۰چرخش / ۱

لوله گاستروستومي  )Pushing(توانايي فشار دادن / ۲

  ن معده روده ب

هاي گاستروستومي را از طريق در اين مطالعه ما لوله

داخلي توسط  Bolsterآندوسکوپي با بدام انداختن 

بررسي  ،مطالعهطبق پروتکل . اسنر خارج نموديم

جلدي در هنگام خارج ‐طرف معدي فيستول معدي

  .سازي لوله گاستروستومي صورت گرفت

  

  ها يافته

قرار مطالعه  موردبيمار  ۱۳۶مجموعاً  ،ماه ۵۴در طي 

بطور تصادفي  ،بر حسب دستورالعمل مطالعه. گرفتند
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 ۱۴۶/  اندوسکوپيک یعوارض گاستروستوم                                و همکاران                                                         دکتر طبيب

بيمار در  ۴۴بيوتيکي وريدي، بيمار در گروه آنتي ۴۵

بيمار در گروه بدون  ۴۷کي موضعي و بيوتي گروه آنتي

  ۵۹بيمار مذکر و  ۷۷. بيوتيک قرار گرفتنددريافت آنتي

  . سال بود ۴۹ ± ۸بيمار مؤنث و سن متوسط بيماران 

مدت زمان صرف شده جهت  ،طور متوسطهب

ترين  شايع. دقيقه بود ۱۷±۵گاستروستومي براي هر بيمار 

لعه حوادث انديکاسيون جهت گاستروستومي در اين مطا

و ) ۱جدول(عروقي مغزي و سپس تروماي مغزي 

ترين يافته در آندوسکوپي قبل از گاستروستومي  شايع

  ).۲جدول(  اشي از ريفلاکس بودازوفاژيت ن

  

  

منجر به گاستروستومی اي هاي زمينهشيوع بيماري :۱جدول 

  .در بيماران مورد مطالعهاندوسکوپيک 

  درصد  نفر 

  ۶۴ ۴۷  حوادث عروق مغزي

  ۲/۲۷  ۳۷  تروماي مغزي

  ۵/۱۲  ۱۷ آسيب ايسکميک هيپوکسيک مغزي

  ۸  ۱۱ تومور مغزي

  ۲/۲  ۳  اي ميوتروفيک لترال اسکلروز

  ۵/۱  ۲  مالتيپل اسکلروز

  ۵/۱  ۲ دمانس

      باشنداعداد بصورت درصد می*
  

  

رآندوسکوپي شيوع يافته هاي آندوسکوپيک در هيپوفارنکس و مري بيماران مورد مطالعه د: ۲جدول 

  .قبل از گاستروستومي و در آندوسکوپي هنگام خارج سازي لوله گاستروستومي

 قبل از گاستروستومي  

۱۳۶ =n 
هنگام خارج سازي لوله 

 n=۴۴ گاستروستومي

  درصد  نفر   درصد  نفر  

  ‐  ‐ ۴/۴ ۶ اولسر هيپوفارنکس

  ‐  ‐ ۲/۱۳ ۱۸ اکيموز هيپوفارنکس

  ‐  ‐ ۱/۵ ۷ بول هموراژيک هيپوفارنکس

  ‐  ‐ ۵/۱ ۲  اولسر مري

  ‐  ‐ ۸/۱۹ ۲۷  اکيموز مري

  ‐  ‐ ۹/۲ ۴ بول هموراژيک مري

GERD-A ۹ ۶/۶ ۳  ۸/۶  

GERD-B ۱۶ ۸/۱۱ ۳  ۸/۶  

GERD-C ۵ ۷/۳ ‐  ‐  

  ‐  ‐ GERD-C  ۳ ۲/۲اولسرو

GERD-D  ‐ ‐ ‐  ‐  

  

در بررسي آندوسکوپيک انجام شده قبل از کارگذاري 

يمار صورت گرفت ب ۱۳۶لوله گاستروستومي که در 

شيوع بالايي از آسيب تروماتيک هيپوفارنکس و مري 

معده و همچنين ‐ناشي از تعويض مکرر لوله بيني

شيوع بالايي از ازوفاژيت ناشي از ريفلاکس بدليل 

 اتـصاله ـمعده در ناحي ‐حضور فيزيکي لوله بيني

عمل آمده هدر آندوسکوپي ب. معده رؤيت گرديد  ‐مري

 ۴۴سازي لوله گاستروستومي که در در هنگام خارج 

گونه شواهد تروماي هيپوفارنکس بيمار انجام شد هيچ

و مري رؤيت نگرديد و شيوع ازوفاژيت ناشي از 

مراتب کمتر و درجه ازوفاژيت نيز عمدتاً هريفلاکس ب

  ).۲جدول(بود  GERD-Bو  GERD-Aمحدود به 
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گونه عارضه حادي حين عمليات گاستروستومي هيچ

ترين عارضه در شايع. ماران مشاهده نگرديددر بي

بيماران ما نشت خفيف محتويات معده از طريق 

و  )Peristomal Leakage(جلدي  ‐فيستول معدي

تحريک پوست ناحيه گاستروستومي بود که عمدتاً در 

. هفته اول پس از گاستروستومي رؤيت گرديد ۳طي 

 ۵۵ي که سنين بالا) درصد ۷/۳(بيمار  ۵اين عارضه در 

  .)۳جدول( سال داشتند مشاهده شد
  

رخداد عوارض ناشي از گاستروستومي در : ۳جدول 

  بيماران مورد مطالعه

 درصد  نفر  

 ۷/۳ ۵ جلدي–نشت محتويات معده از طريق فيستول معدي

 ‐ ‐ عفونت زخم گاستروستومي در هفته اول

 ۲/۲ ۳ عفونت زخم گاستروستومي بعد از هفته اول

 ۲/۲ ۳  خاط معدهلسراسيون موا

 ۲/۲ ۳ خارج شدن سهوي لوله گاستروستومي

 ۵/۱ ۲ جلدي پابرجا –فيستول معدي 

 Buried Bumper   ۱ ۷/۰سندرم

 ‐ ‐  عوارض ماژور

 ‐ ‐ مرگ و مير ناشي از کارگذاري لوله گاستروستومي
  

کليه اين بيماران به درمان حمايتي شامل مراقبت 

ومي با الکل سفيد و روزانه از پوست ناحيه گاستروست

  مينرال‐روي و مصرف مولتي ويتامين پماد اکسيد

‐خوراکي و استفاده از رژيم غذايي پر پروتئين

پرکالريک و تجويز حجم کمتر مواد غذايي در هر 

تجويز مواد ) دفعات(نوبت تغذيه و افزايش فرکانس 

  .غذايي جواب دادند

عفونت در محل ورود لوله گاستروستومي در بررسي 

ساعت اول و در پيگيري هفته اول در هيچ يک از  ۴۸

  .گروه مورد مطالعه رؤيت نگرديد ۳بيماران 

روز پس از گاستروستومي در  ۱۴عفونت جدار شکم 

دليل نارسايي تنفسي در زمينه هاي که بساله ۲۴خانم 

بستري شده و در آنجا  ICUمياستني گراويس در 

زي شده آنوکسيک مغ‐دچار عارضه آسيب هيپوکسيک

و با تابلوي باليني يک بيمار وژتاتيو جهت 

در . گاستروستومي به ما معرفي شده بود ديده شد

عمل آمده مشخص گرديد که انسزيون جدار هبررسي ب

شکم به اندازه کافي فراخ نبوده و پس از توسعه دادن 

انسزيون و تجويز مترونيدازول و سفترياکسون وريدي 

مار پس از چند روز سرعت کنترل و بيهعفونت ب

  . بستري در بيمارستان مرخص گرديد

ماهه سوم  ۳دنبال خونريزي شديد ه اي بساله ۱۹خانم 

دليل آسيب شديد هدر اولين حاملگي خود ب

هيپوکسيک مغزي به بخش آندوسکوپي  ‐ ايسکميک

در روز ششم بعد از . ارجاع و گاستروستومي شد

داخل شکمي دليل تب و آبسه هگاستروستومي بيمار ب

عمل آمده در محل هدر بررسي ب. بستري مجدد شد

جلدي شواهد  ‐زخم گاستروستومي و فيستول معدي

عفونت وجود نداشت، همچنين در آندوسکوپي بعمل 

داخلي در محل قبلي خود بر روي  Bolsterآمده 

بيمار جهت تخليه آبسه . مخاط سالم معده قرار داشت

رگي مثانه حين عمل لاپاراتومي شد و منشاء آبسه پا

روز پس از  ۴۳در پيگيري بعدي، . سزارين قيد گرديد

دليل بازگشت قدرت بلع لوله هگاستروستومي، ب

  . گاستروستومي را خارج نموديم

 ۱۷مورد عفونت محل گاستروستومي در روز  ۲تعداد 

پس از گاستروستومي در بيماران مورد مطالعه  ۲۵و 

يک دوره پنج روزه  خوبي به تجويزهمشاهده شد که ب

گرم دور در روز ميلی ۵۰۰سيپروفلوکساسين خوراکي

يکي از اين دو بيمار در گروه . جواب دادند

تتراسايکلين موضعي و ديگري در گروه بدون تجويز 

  . بيوتيک قرار داشتآنتي

مورد خارج شدن سهوي لوله گاستروستومي  ۳تعداد 
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. نموديمدليل اعمال نيروي کششي نامناسب مشاهده هب

ساعت اول پس از خارج شدن  ۲۴يک بيمار در طي 

سهوي لوله گاستروستومي مراجعه کرد و گايدواير را 

جلدي موجود وارد معده ‐از طريق فيستول معدي

نموديم و نهايتاً لوله گاستروستومي را در محل قبلي 

ساعت پس از خارج  ۷۲و  ۹۶دو بيمار . قرار داديم

ي مراجعه کردند که شدن سهوي لوله گاستروستوم

جلدي مجبور شديم  ‐بدليل بسته شدن فيستول معدي

  .در نقطه ديگري اقدام به گاستروستومي کنيم

جلدي پابرجا پس از خارج نمودن  ‐فيستول معدي

لوله گاستروستومي و شروع تغذيه دهاني در دو بيمار 

خود  هب روز خود ۲۵و  ۱۸ديده شد که نهايتاً پس از 

  . بسته شد

ساله  ۵۶در يک خانم   Buried Bumperسندرم

روستايي که به علت عدم توانايي بلع ناشي از حادثه 

. عروق مغزي در مطالعه وارد شده بود رؤيت گرديد

پس از گاستروستومي بيمار اعلام نمود که  ۱۷در روز 

جهت حصول اطمينان از کفايت . باشدقادر به بلع مي

ار را فراهم آورد اي بيمحدي که نيازهاي تغذيه بلع در

به  ۲۴خارج نمودن لوله گاستروستومي را تا روز 

 Bolsterدر نماي آندوسکوپيک . خير انداختيمات

جلدي کشيده شده بود ‐داخلي بدرون فيستول معدي

با توجه . و مخاط معده در اطراف فيستول اولسره بود

داخلي در کيت مورد  Bolsterپذير بودن به انعطاف

ستروستومي را از طريق اعمال نيروي استفاده لوله گا

جلدي خارج ‐کششي از طرف پوستي فيستول معدي

 ۱۸جلدي در اين بيمار پس از ‐فيستول معدي. نموديم

اين بيمار تحت درمان با شربت . روز مسدود شد

هيدروکسيدآلومينيوم و سفيکسيم قرار گرفت و در 

آندوسکوپي پيگيري يک ماه بعد اولسراسيون مخاط 

  .املاً برطرف شده بودمعده ک

عمل آمده هبيماري که در طي پيگيري ب ۴۴از مجموع 

بدليل بازگشت قدرت بلع موفق به خارج سازي لوله 

در سه مورد اولسراسيون سطحي  ،گاستروستومي شديم

جلدي رؤيت شد که  ‐در طرف معدي فيستول معدي

شديدترين اولسراسيون در بيماري رؤيت گرديد که 

 اولسراسيون. شده بود  Buried Bumperدچار سندرم

خوبي به درمان با شربت  همعدي در هر سه بيمار ب

هيدروکسيدآلومينيوم پاسخ داد و در آندوسکوپي 

سازي لوله گاستروستومي پيگيري يک ماه بعد از خارج

  .طور کامل بهبود يافته بود هب

نفر از بيماران مورد مطالعه ما تغذيه از  ۳۳هم اکنون 

نفر از اين بيماران  ۳در . تروستومي دارندطريق گاس

دليل فرسودگي شديد اولين لوله گاستروستومي وادار  هب

مدت زمان . به تعويض لوله گاستروستومي شديم

بيمار  ۳کارکرد مفيد لوله گاستروستومي اول در اين 

  .روز بود ۵۱۵طور متوسط  هب

اي و نفر از بيماران ما بدليل بيماري زمينه ۵۹تعداد 

. عوارض ناشي از بستري بودن طولاني فوت نمودند

بيماران از زمان گاستروستومي  بقامدت زمان متوسط 

  . روز بود ۸۱تا زمان فوت ) ورود به مطالعه(

دليل حوادث عروق مغزي، هبيمار که عمدتاً ب ۴۴در 

ايسکميک آنسفالوياتي ‐تروماي مغزي و هيپوکسيک

شت قدرت بلع موفق گاستروستومي شده بودند با برگ

مدت زماني . سازي لوله گاستروستومي شديمبه خارج

که اين بيماران تغذيه از طريق گاستروستومي دريافت 

ترين کوتاه. روز بود ۱۴۳طور متوسط هکرده بودند ب

زمان از شروع تغذيه از طريق گاستروستومي تا 

دليل  هدر خانم ميانسالي بود که ب) روز ۲۴(برگشت بلع 

ه عروق مغزي دچار مشکل بلع شده بود و حادث

ترين زمان در مرد ميانسالي بود که بدليل طولاني

  ).روز ۵۱۱(تروماي مغزي مراجعه کرده بود 
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  بحث

در اين مطالعه ما پي برديم که گاستروستومي 

خطر جهت آندوسکوپيک راهي مطمئن، آسان و بي

که  ۱۹۸۰از سال . اي استفراهم آوردن تغذيه روده

ي اولين بار گاستروستومي آندوسکوپيک شرح داده برا

مطالعات متعددي رخداد عوارض ناشي از  ،)۲۳(شد 

در . اندگاستروستومي آندوسکوپيک را قيد نموده

بيمار انجام  ۹۷که بر روي ) Taylor( مطالعة تيلور

 ۸۸درصد بيماران عارضه بروز کرده که  ۷۰شده در 

جمله خارج شدن از (درصد اين عوارض از نوع ناچيز 

سهوي لوله گاستروستومي، عفونت زخم و نشت 

در مطالعة ديگري که ). ۲۴(بوده است ) محتويات معده

بيمار صورت  ۳۱۴بر روي ) Larson(توسط لارسون 

 ۳درصد بيماران عوارض ناچيز و در  ۱۳گرفته در 

از جمله پرفوراسيون (درصد بيماران عوارض عمده 

رخ داده است و ) توم معدهمعده، خونريزي معده و هما

  يک ناشي از گاستروستومي در ومير مرگهمچنين 

  ).۲۵( درصد بيماران ديده شده است

مطالعات متعددي در مورد اثرات سودمند تجويز دوز 

ساعت قبل از شروع بيوتيک وريدي نيممنفرد آنتي

با اين وجود در  ؛)۲۶‐۲۸(گاستروستومي وجود دارد 

حل ورود لوله گاستروستومي در مطالعه ما عفونت در م

يک  ساعت اول و پيگيري هفته اول در هيچ ۴۸بررسي 

تعداد . گروه مورد مطالعه رؤيت نگرديد ۳از بيماران 

بيماران ما کمتر از حدي است که بتوان چنين 

بيوتيک وريدي قبل از استنتاجي نمود که تجويز آنتي

کارگذاري لوله گاستروستومي غير ضروري و زائد 

ولي ما باور داريم که رعايت اصول استريليتي  ,باشد يم

نفر متخصص گوارش جهت  ۲و خصوصاً حضور 

نفر اول مسئول (کارگذاري لوله گاستروستومي 

انسزيون جدار شکم و عبور گايدواير بدرون معده و 

مسلماً در ) نفر دوم مسئول عمليات آندوسکوپيک

ثر کاهش دادن رخداد عفونت زخم گاستروستومي مؤ

  .باشدمي

در مقالات مختلف عوارض بسياري جهت 

گاستروستومي آندوسکوپيک قيد شده است از جمله 

، )۳۱(، ايلئوس )۳۰(، پنوموپريتوآن )۲۹(آمفيزم جلدي 

، اولسراسيون )۳۲(هماتوم غلاف رکتوس يا جدار معده 

رفوراسيون آئورت و خونريزي پ، )۳۳(جدار معده 

د لوله گاستروستومي با ، انسدا)۳۴(خلف صفاقي کشنده 

و  ۳۷(، انسداد خروجي معده )۳۵(مواد غذايي يا دارو 

‐ فيستول جلدي ،)۳۸(  Buried Bumper، سندرم )۳۶

دليل هماتوم  ه، انسداد روده باريک ب)۳۹(کولوني 

، )۴۲و  ۴۱(، فاسيت نکروزان )۴۰(جدار روده باريک 

 نفخ، )۴۳(کارگذاري لوله گاستروستومي درون کبد 

، )۴۴(جلدي ‐جدار معده از طريق فيستول معديشدن 

و انتشار تومور سرو گردن و يا مري ) ۴۵(پريتونيت 

با اين ). ۴۷و  ۴۶(به محل انسزيون گاستروستومي 

وجود در جمعيت مورد مطالعه ما عوارض ناشي از 

گاستروستومي بسيار محدود و عمدتاً از نوع ناچيز و 

آمارهاي داده شده مراتب کمتر از  هشيوع اين عوارض ب

عواملي  احتمالاً). ۲۵و  ۲۴(توسط ساير مطالعات بود 

 از جمله استفاده از کيت مرغوب و پيشرفته شرکت

- و خصوصاً انعطاف) Wilson–Cook( ويلسون كوك

داخلي در اين کيت و همچنين  Bolsterپذير بودن 

نفر متخصص گوارش در عمليات  دوحضور 

ش دادن عوارض کارگذاري گاستروستومي در کاه

  .ناشي از گاستروستومي دخيل بوده است

گيري در مورد ايجاد گاستروستومي در هنگام تصميم

لازم است که اهدافي منطقي و دست يافتني را مد نظر 

و بهبود در  بقاافزايش وزن، بهبود . داشته باشيم

وضعيت عملکردي در بسياري از بيماران ممکن است 
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بهبود و . و دست نيافتني باشدگرايانه اهدافي غير واقع

يا حتي حفظ کيفيت زندگي بيمار و کاهش درد و رنج 

تر جهت تجويز آب و بيمار و فراهم آوردن راهي آسان

گرايانه مواد غذايي و دارو اهدافي دست يافتني و واقع

حتي در بيماراني که با يک بيماري انتهايي . هستند

  . روبرو هستند

اراني اقدام به گاستروستومي در اين مطالعه براي بيم

سال و نيم از روز الي يک ۱۰نموديم که براي مدت 

اي دريافت معده تغذيه روده ‐طريق لوله بيني

اين امر نشانگر اين واقعيت است که . اند کرده مي

بسياري از همکاران پزشک از انديکاسيون هاي 

گاستروستومي و همچنين از فراهم بودن انتخاب 

  .اطلاع هستند آندوسکوپيک بيگاستروستومي 

حصول رضايت خاطر بيماران و همراهان در فراهم 

آوردن راهي منطقي جهت تجويز آب و مواد غذايي و 

خطر بودن داروها و همچنين سرعت، سهولت و بي

هاي ما در اين گاستروستومي آندوسکوپيک از يافته

بيوتيک مسئلة عدم ضرورت تجويز آنتي. مطالعه است

کتيک در هنگام گاستروستومي بر اساس پروفيلا

شود، با اين وجود چنين هاي اين مطالعه مطرح مي يافته

استنتاجي با توجه به تعداد محدود بيماران مورد 

  .مطالعه ما امري غير منطقي است

  تشکر و قدردانی

از همکاری صادقانه پرسنل پرستاری بخش دينوسيله ب

خانم شهين  ،)س( مارستان فاطمه زهراياندوسکوپی ب

عليزاده، خانم فاطمه جرنگ، خانم فرحناز شريف، 

تقدير تشکر و  آقای محمد قاسمی و خانم زهرا کبابی

  .گردد می
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