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 مقاله تحقيقي     کد مقاله: 14

بررسي تأثیر ترمیم فاشیا در بروز هرني انسیزیونال در محل 
تروکار 10 میلي متري ناف در اعمال جراحي لاپاراسکوپي

                                                                                          چكيده         

زمينه: لاپاراســكوپی يكی از شیوه های نوين جراحی اســت كه در برخی بیماری ها 
روش Gold Standard می باشد. يكی از عوارض مهم آن ايجاد هرنی در محل پورت 
لاپاراســكوپی می باشــد. به علت كوچک بودن محل پورت ها دوختن فاشیا همواره با 
نگرانی در مورد آســیب روده، امنتوم و ارگان های داخل شــكمی همراه بوده اســت. 
هدف از اين مطالعه بررســی اثر ترمیم فاشــیا در بروز هرنی انســیزيونال در محل 

تروكار mm 10 ناف بود.
روش کار: 170 بیمار كانديد لاپاراســكوپی در بیمارســتان لقمان حكیم  طبق جدول 
 mm 10 اعداد تصادفی به دو گروه تقسیم شدند. در گروه اول فاشیای محل تروكار
ناف ترمیم نشده و در گروه دوم ترمیم فاشیا صورت گرفت. پس از ترخیص، بیماران 
در ماه های 3، 6 و 12 ويزيت شدند و در صورت بروز درد در ناف و يا هر گونه شک 
به هرنی، وجود يا عدم وجود هرنی با سونوگرافی بررسی شد. به دلیل عدم پیگیری 
 spss17 10 بیمار از مطالعه خارج شــد. اطلاعات به دســت آمده توســط نرم افزار

وآزمون های chi2 ،t-test، آزمون دقیق فیشر تحلیل گرديد.
يافته ها: دو گروه از نظر سن، جنس، BMI، ديابت وآنمی يكسان سازی شدند. میزان 
بروز هرنی انســزيونال در بین بیمارانی كه فاشیا آنها ترمیم شده بود، %2.5 گزارش 
شد و در گروه مقابل %1.25 بود. بنابراين دو گروه در بروز هرنی اختلاف معنی داری 

با هم نداشتند.
نتيجه گيری: با احتمــال زياد ترمیم يا عدم ترمیم فاشــیا تأثیــری در ايجاد هرنی 

انسزيونال در محل تروكار 10 میلی متری ناف ندارد.
واژگان کليدي: تروكار 10 میلی متری، فتق محل تروكار، ترمیم فاشیا، ناف

تاريخ دريافت مقاله: 93/12/12           تاريخ اصلاح نهايي: 94/7/29            تاريخ پذيرش مقاله: 94/2/24
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                                                        مقدمه

از زمانی که تکنیک های جدید جراحی به وجود آمده است عوارض 
مربوط به آن نیز مورد توجه بسیار قرار گرفته است لاپاراسکوپی یکی 
از شیوه های نوینی است که از سال 1987 مورد توجه قرار گرفته و در 
بعضی از بیماری ها به عنوان روش gold standard تعریف شده 
است. یکی از عوارض مهم این شیوه جراحی ایجاد هرنی در محل 
 trocar site incisional hernia پورت های لاپاراســکوپی 
)TSIH( می باشــد و در تمامی انواع لاپاراســکوپی ها احتمال رخ 
دادن آن وجــود دارد. فاکتورهایی که در ایجاد هرنی انســیزیونال 

دخالت دارند به دو دسته تقسیم می شوند: 
  material گــروه اول: فاکتورهای مرتبط با تکنیــک جراحی و
استفاده شده، شامل: نوع تروکار، محل تروکار، سایز تروکار، سوچور 
veress کردن محل ورود تروکار، اپروچ اولیه )اســتفاده از سوزن

یا روش hasson(، بزرگ کردن محل ورود تروکار نافی می باشند 
]2و4[. 

گــروه دوم: فاکتورهای مرتبط با خصوصیات فردی بیمار شــامل: 
هرنی نافی قبلی، obesity، سن <60 سال، عفونت زخم و دیابت  

می باشند.
با توجه بــه کوچک بودن محل پورت ها دوختن فاشــیا همواره با 
نگرانی در مورد آسیب روده، امنتوم و ارگان های داخل شکمی همراه 
بوده است. به همین دلیل بعضی جراحان هنوز تمایل  به عدم ترمیم 
فاشیا دارند تا زمان بیهوشی و احتمال آسیب به احشاء کاهش یابد. 
بنابراین این مطالعه جهت بررسی میزان هرنی انسیزیونال در محل 
تروکار mm 10 ناف در صورت عدم ترمیم فاشیا و عوامل مؤثر بر 
آن در بیماران تحت جراحی های لاپاراسکوپی صورت گرفته است.

                                                   روش کار

مطالعه به صورت یک کارآزمایی بالینی تصادفی )RCT( بر روی 
170 بیمار بر اســاس گایدلاین اخلاق پزشــکی و پس از تأیید در 
کمیته اخلاق و کمیته بورد دانشــگاه، در بیمارســتان لقمان حکیم 
شــروع شــد. 10 بیمار به دلیل عدم مراجعه منظم جهت پیگیری 
از مطالعه خارج شــدند و مطالعــه روی 160 بیمار  در طی 12 ماه 

انجام شد. 
 ،ASA 2 معیارهای ورود به مطالعه: سن 65-18 سال، کلاس 1و
کاندید بودن برای جراحي لاپاراســکوپي، رضایت بیمار جهت ورود 

به مطالعه.
معیارهای خروج از مطالعه: نیاز به دیلاته کردن محل انســیزیون، 
ســابقه جراحي قبلي اطــراف ناف که باعث شــود ناف به صورت 
open باز شود، داشتن هرني نافي از قبل، انصراف بیمار از حضور 

در مطالعه در هر زمان
بیماران بر اســاس جدول اعــداد تصادفي به 2 گروه FNC )عدم 
ترمیــم فاشــیا در محل پورت 10mm( و FC )ترمیم فاشــیا در 
محل پورت 10mm( تقســیم شــدند. در این مطالعه پورت ناف 
 از نوع non-bladed 10mm بود. پس از وارد کردن ســوزن

veress و ورود گاز co2 به داخل شــکم و رسیدن فشارشکم به 
mmHg 14 تروکارنافی تعبیه می شد. پس از اتمام جراحي محل 
پورت نافی در گروه FC با نخ نایلون صفر به روش کلاسیک بسته 
شــده و در گروه FNC تنها پوست محل پورت نافی با نخ نایلون 

سه صفر کات ترمیم مي شد.  
ســپس بیماران پس از ترخیص در ماه هاي 3، 6 و 12بعد از جراحی 
در کلینیــک تحت معاینه قرار گرفته و در تمامي کســاني که درد 
و تندرنس و bulging در محل دیده می شــد یا هرگونه شــکي 
به وجود  هرني وجود داشــت، ســونوگرافي جدار شــکم با پروب 
7.5MHz انجــام و وجود یــا عدم وجود هرني در آنها بررســی 
شــد. سپس اطلاعات به دست آمده توســط نرم افزار spss17 و 
آزمون های chi2 ،t-test، آزمون دقیق فیشــر تحلیل شد. ارتباط 
BMI، دیابــت و ســیگار و نوع عمل جراحي بــا توجه به داده ها 

بررسي شد. 

                                                      يافته ها

از 160 بیمار مراجعه کننده 80 نفر در گروه ترمیم شده و 80 نفر در 
گروه ترمیم نشــده قرار گرفتند. از کل جمعیت 120 نفر آنها زن و 

40 نفر آن ها مرد بوده اند.
از بین افراد گروه ترمیم شــده  )8/28%( 23 نفر مرد و )%2/71( 57 
نفــر زن بوده اند. از بین افراد گروه ترمیم نشــده  )2/21%( 17 نفر 
مــرد و )8/78%( 63 نفر زن بوده اند. این دو گروه از نظر جنســیت 

)p=0/27( .بودند match
از کل افراد مراجعه کننده )3/94%( 149 نفر تحت کله سیستکتومی، 
)3/1%( 2 نفــر تحــت سیســتکتومی تخمــدان و )4/4%( 7 نفر 
تحت ســایر اعمال جراحی قرار گرفتند. از میــان افراد تحت کله 
سیستکتومی، )2/44%( 57 نفر کله لیتیازیس، )7/51%( 77 نفر کله 

سیستیت حاد و )9/3%( 5 نفر در مرحله مزمن بودند.

دکتر سوري محسن، دکتر میرهاشمي سیدهادي، دکتر معین آرا راهله و ...126
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جدول شماره 1- مشخصات بیماران دوگروه 
)p-value )t-testگروه ترمیم نشدهگروه ترمیم شده

---8080تعداد بیماران )نفر(
57/2363/170,27مرد/ زن

140,94±1341,5±41,9میانگین سن )سال(
30,89±225,0±25,7میانگین شاخص توده بدنی )کیلوگرم بر مترمربع(

240,23±2094,7±98,9میانگین قند ناشتا )میلی گرم در دسی لیتر(
10,11±112,7±12,3میانگین هموگلوبین )گرم در دسی لیتر(

20,68 )2,6%(4 )%5(مصرف سیگار

جدول 2- جدول مقایسه نتایج بدست آمده در مطالعات:

Case no. Suturing fascia status Trocar size Hernia rate,%

 Azurinet al. )1995( 1300 closure ≥10mm 0.8

 Nezhatet al.)1997( 5300 closure ≥5mm 0.2

 Coda et al )2000( 1287 closure 11-12mm 1

 Hussain etal.)2009( 5541 closure 5-10-12 0.1

Our study 80 closure 10 mm 2.5

Liu et al.)2000( 110 Non closure 10-12mm 0

Shlhav et al.)2002( 90 Non closure vs. closure 12mm 0

Sequeira et al.)2004( 70 Non closure 12mm 0

Soroush et al.)1389( 220 Non closure 10mm 2.3

Our study 80 Non closure 10mm 1.25

در میان افراد گروه ترمیم شده )95%( 76 نفر غیر سیگاری و )%5( 
4 نفر سیگاری بودند. در میان افراد گروه ترمیم نشده )%4/97( 75 
نفر غیر ســیگاری و )6/2%( 2 نفر سیگاری بودند. این دو گروه از 

)p=0.68( .بودند match نظر استعمال سیگار
 ASA score=1 در میان افراد گروه ترمیم شده  )8/93%( 75 نفر
و )2/6%( 5 نفــر ASA score=2 داشــتند. در میان افراد گروه 
ترمیم نشده  )6/88%( 70 نفر ASA score=1 و )4/11%( 9 نفر 
 ASA ،match داشتند. این دو گروه از نظر ASA score =2
بودند. )p=0.25( در جدول شماره 1 مشخصات بیماران به تفکیک 
هر یک از گروه ها همراه با p-value تست t بین دو گروه آورده 

شده است.

در بررســی های ماه ســوم 5 نفر از درد در محل ناف شاکی بودند. 
معاینه و ســونوگرافی آنان طبیعی بود و در ماه های بعدی نیز هرنی 

در آنها دیده نشد. 
در ماه ششــم بعد عمل 4 بیمار درد در محل ناف را ذکر می کردند. 
یک مــورد از گروه ترمیم نشــده )%1.25( در معاینه هرنی واضح 

داشت و سه بیمار دیگر در معاینه و سونوگرافی نرمال بودند. 
در ماه دوازدهم 3 بیمار درد نــاف را ذکر می کردند. یک مورد آنها 
کــه از ماه 6 پــس از جراحی همچنان دچار درد بــود در معاینه و 
ســونوگرافی دیفکت در محل ناف دیده شــد. در سایرین معاینات 
و ســونوگرافی نشان دهنده یک مورد هرنی نافی واضح بود؛ هر دو 
بیمار از گروه ترمیم شــده بودند )%2.5(. نفر سوم هم در بررسی ها 

127 بررسي تأثیر ترمیم فاشیا در بروز هرني انسیزیونال در ...
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مشکل خاصی نداشــت. در پیگیری بعدی درد برطرف شده بود و 
شواهدی از هرنی وجود نداشت.

در کل 3 مورد هرنی انسیزیونال در طی مدت مطالعه رخ داد که دو 
مورد از آنها در گروه ترمیم شده بود وهر دو خانم بودند و یک مورد 

هرنی در بیمار آقا در گروه ترمیم نشده مشاهده شد. 
هیچ کدام از مبتلایان به هرنی دیابت یا آنمی نداشــتند و سیگاری 
نبودند و ایجاد هرنی با هیچ کدام از این متغیرها ارتباط معنی داری 

نداشت.
از 3 مورد هرنی رخ داده 2 مورد در ماه 6 درد داشــتند که بعد از 
بررســی های لازم یک مورد هرنی واضح داشــت و در بیمار دوم 
هرنی واضح در ماه 12 کشــف شد  و مورد سوم در ماه 12 با درد 
محل تــروکار نافی مراجعه کرده بود که وجــود هرنی در معاینه 
و ســونوگرافی تأیید شــد. هر 3 بیمار به واسطه علامت دار بودن 
تحت جراحی ترمیم هرنی انسیزیونال در همین مرکز قرار گرفتند. 
در نهایــت از کل بیماران 3 نفر مبتلا به هرنی شــدند که 2 نفر 
در گروه ترمیم شــده و یک نفر در گروه ترمیم نشــده  بود. جهت 
بررســی تأثیر  ترمیم فاشــیا در ایجاد هرنی از آزمون دقیق فیشر 
استفاده شــد و در هیچ کدام از ماه ها اختلاف معنی داری مشاهده 

.)p=1( نشد

                                   بحث و نتيجه گيری

در مطالعه ای که توســط Azurin و همکاران در سال 1995 بر 
روی 1300 بیمار تحت کله سیســتکتومی لاپاراسکوپی انجام شد 
میزان هرنی انســیزیونال علی رغم ترمیم فاشیا در محل تروکار ها 
≤ 10 میلی متر حدود 0.8 % بود. در مطالعه اي که در ســال 1997 
توسط Nezhat و همکاران بر روي 5300 بیمار انجام شد میزان 
هرني انســیزیونال در موارد ترمیم فاشیای محل پورت حدود 0.2% 

بود.
در مطالعه اي که در سال 2000 توســط Voicules و همکاران 
 TSIH به چاپ رســید علیرغم ترمیم فاشیا در محل پورت میزان
%0.08 بوده است. در مطالعه اي که در سال 2000 تا 2007 توسط 
حســین و همکاران بر روي 5541 جراحي لاپاراسکوپي انجام شد 
)فاشــیا توسط سوزن هاي j shape  بســته شده بود( در طي 43 
ماه follow up میزان هرني انســیزیونال %0.14 بوده است. در 
مطالعه اي که در ســال 2000 توســط coda و همکاران بر روي 
1287 بیمار لاپاراسکوپي کله سیستکتومي منتشر شد میزان هرني 
انسیزیونال بعد از سوچور کردن فاشیا در حدود %1 گزارش شده بود. 

در مطالعه اي که در سال 2011 توسط Helgstrand و همکاران 
منتشر شد هرني انســیزیونال بعد از لاپاراسکوپي 5.2 - 0 % بوده 
اســت. در مطالعه اي که در ســال 2000 توسط liu و همکاران بر 
روي 110 بیمار تحت لاپاراسکوپي انجام شد. علی رغم عدم ترمیم 
فاشیا میزان هرني در محل تروکار 10 و mm 12، صفر بوده است.

در مطالعه اي که در ســال 2002 توسط shalhav و همکاران بر 
روی 90 بیمار تحت لاپاراســکوپي رنال انجام شد در محل تروکار 
12mm ،non bladed میزان هرني انسیزیونال در موارد ترمیم 
یا عدم ترمیم فاشــیا در هر دو مورد صفر بود. در مطالعه اي که در 
سال 2004 توسط sequeira و همکاران بر روي 70 بیمار تحت 
نفرکتومي لاپاراســکوپي انجام شــد، در موارد عدم ترمیم فاشیا در 
محل پورت 12mm ،non bladed میزان هرني انســیزیونال 

صفر بود.
در مطالعه اي که توســط دکتر ســروش و همکاران در سال 1389 
در بیمارستان شــریعتي بر روي 215 بیمار تحت لاپاراسکوپي کله 
سیســتکتومي انجام شد علی رغم عدم ترمیم فاشیای محل تروکار 

10mm میزان هرني انسیزیونال در حدود %2.3 بود.
در مطالعه ای که در این مرکز صورت گرفت 2 گروه بیمار انتخاب و 
از نظر جنسیت، سن، BMI، وجود یا عدم وجود دیابت و آنمی هر 
دو گروه match شــدند. میزان هرنی انسیزیونال در محل تروکار 
10 میلی متری ناف مشخص شد و تأثیر ترمیم فاشیا در بروز هرنی 
مورد بررســی قرار گرفت. علیرغم بستن فاشــیا در بین 80 بیمار 
مورد مطالعه میزان هرنی انســیزیونال 2 نفر بوده اســت )2.5 %(. 
یک نفر از 80 بیمار مورد مطالعه در گروه عدم ترمیم فاشــیا دچار 
هرنی انســیزیونال شــد )1.25 %(. در هر دو گروه افرادی که دچار 
هرنی شــدند سیگاری نبودند، دیابت نداشتند و BMI در محدوده 
نرمال داشــتند. از نظربروز هرنی انسیزیونال بین دو گروه اختلاف 

.)p=1( معنی داری مشاهده نشد
نتیجه مطالعه این مطلب رانشان داد که ترمیم یا عدم ترمیم فاشیا 
تأثیری در ایجاد هرنی انســیزیونال در محل تروکار 10 میلی متری

non-bladed ناف ندارد. هر چند مطالعه در ســطح وسیع تر و با 
تعداد نمونه بیشتر می تواند دقت این ادعا را تقویت نماید.

تقدیر و تشکر
نویســندگان مقاله تشکر خود را از مرکز توســعه تحقیقات بالینی 
بیمارستان لقمان حکیم، دانشگاه علوم پزشکی شهید بهشتی اعلام 

می نمایند.
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