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يدهتراکت فيستول، بين اسفنکتری، فيستول پيچ :هاي كليدي اژهو

  و هدف هزمين
فيستول مقعدي پيچيده فاز مزمن عفونت مقعـدي اسـت و   

 1.شود هاي مكرر محرز مي وجود آن با خروج مزمن چرك يا آبسه
. گيرند هاي غدد كريپتي منشاء مي ها اغلب از آبسه اين فيستول

ها با توجه بـه موقعيـت تراكـت آنـان نسـبت بـه        اين فيستول
سـاده و پيچيـده تقسـيم     اسفنكترهاي مقعـدي بـه دو گـروه   

هاي بـين اسـفنكتر    هاي ساده شامل فيستول فيستول. شوند مي

  :چكيده

. رهاـحفظ عملکرد اسفنکت - ۲. تـدت تراکـم يولانـبسته شدن ط - ۱ ،تـده اسـدف عمـدو ه يده دارايـچيپ يدـمقع يها ولـستيان فـدرم :و هدف هينمز

 Ligation of Intersphincteric Fistula Tract( ين اسفنکتريب يستول در فضايف بستن تراکت، د حفظ اسفنکتريک روش جديکننده  ين مطالعه معرفيا

[LIFT]( رل عفونت استـج خوب کنتيبا نتا.  

نگر  ندهيقرار گرفته و به صورت آ LIFTتحت عمل  ۱۳۸۹ماه  يت ديلغا ۱۳۸۸ماه  يده از ديچيپ يستول مقعديبا ف) نفر ۲۳(ماران يهمه ب: ها مواد و روش

توسط جراحان  يجراح .شد يماران گردآوريب يمدفوع يارياخت يستول و درجه بيستول، نوع فيف يقبل يها يک، جراحيدموگراف اطلاعات. دندش يريگيپ

  .شدند يريگين دوازده تا پنجاه هفته پيماران بيب. ده انجام شديکولورکتال آموزش د

 يت عمل جراحـبار تح ۲سال بود و آنان به طور متوسط  ۳۵ماران يمتوسط سن ب .قرار گرفتند LIFTمار تحت عمل يب ۲۳ک سال يدر مدت  :ها يافته

%) ۷۴(مار يب ۱۷در . شدند يريگيهفته پ ۵۰-۱۲ماران به مدت يب. داشتند High Trans Sphinctericستول از نوع يف%) ۷۸(ار ـميب ۱۸. ول قرار گرفته بودندـستيف

  .به گاز گزارش شد يارياخت ياز ب يفيدرجه خف%) ۳/۴(مار يک بيدر . هفته بود ۵/۴ستول ين عود فمتوسط زما. ز بسته شديآم تيستول بطور موفقيف

. سه استير قابل مقاـر حفظ اسفنکتـگيد يها ت آن با روشيوفقـم. ده استـيچيپ يدـمقع يها ولـستيان فـد درميک روش جدي LIFT :ريـگي نتيجه

 يج طولانياـالبته نت. شود يوب مـر محسـخط يک روش بين ينکه ايتر ا مـربوط به آن اندک است و مهـم يها نهيزـآسان و ه يراحـن روش جيا يريـادگيبعلاوه 

  .شود يابي، ارزياقـاتف ينيمدت و مطالعات بال يطولان يريگيد با پين روش بايدت اـم
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يك يا ترانس اسفنكتريك پايين است كه با يك باز كردن ساده 
ها از اين نوع سـاده   اغلب فيستول 2.تراكت، قابل درمان هستند

  4و3و1.هستند
شـود كـه    هايي گفته مـي  هاي پيچيده به فيستول فيستول

تـرانس اسـفنكتريك بـالا    : از مشخصات زير باشندداراي يكي 
، سـوپر  )حجم اسفنكتر گذشته% 30تراكت فيستول از بيش از (

هـا،   كسترااسفنكتريك، فيستول قدامي در خـانم ااسفنكتريك، 
عود مكـرر، فيسـتول در بيمـاراني كـه از قبـل       با هاي فيستول

اختياري دارند، فيسـتول در زمينـه رادياسـيون، سـرطان و      بي
  7-5.هاي التهابي روده ماريبي

ون عفونت ـردن كامل كانـدف از درمان جراحي از بين بـه
 ــزه شده و حفظ عملكـت اپتلياليـو تراك  1.ر اسـت ـرد اسفنكت

هـاي   ده شايع نيسـتند امـا، روش  ـهاي پيچي ولـاگر چه فيست
 ــولوتومي، جهت حفـفي بجز فيستـدرماني مختل ر ـظ اسفنكت

فيبرينــي و فلــپ داخــل ركتــال تزريــق چيــپ : ود داردـوجــ
)Endorectal Advancement Flap(  ــتون و ــتفاده از س ، اس

 ـ ن روشـاي 9-4،6.اي رحلهـومي مـولوتـفيست اتي ـها داراي درج
 ـ. وارض هستندـاز ع  ــبطور مث  ــال استف ون برنـده  ـاده از ست
 ـ 10.شـود  اختيـاري مـي   بي% 67 ريباًـاد تقـر به ايجـمنج پ ـفل
 ـ شـانس ايجـاد بـي   % 35 ريباًـال نيز تقـل ركتـداخ اري ـاختي
 ـ 11.دارد  ـ ـت  ــزريق چيـپ فيب  ـــريني علي ر ـرغم نداشـتن خط
 ـ   ـاختياري، نت بي ول ـايج چنـدان درخشـاني در درمـان فيست

 ــاخي 12.ته استـنداش  ــراً يك روش جديد با حف  ،رـظ اسفنكت
ــ ـــبست ـــن تراك ـــت فيست ــفنكتريـول در فض ــين اس  اي ب

)Ligation of Intersphincteric Fistula Tract [LIFT]( 
او ميـزان   12.از تايلند معرفي شده اسـت  Rojamasakolتوسط 

بدون هـيچ گونـه   % 94موفقيت اين روش را در درمان فيستول 
در مـاه مـي    LIFTگزارش ديگر . اختياري اعلام نمود عارضه بي

در نشسـت انجمـن جراحـان كولـون و      Jashovaتوسط  2009
بـدون  % 57ن موفقيت ايـن روش را  وي ميزا. ركتوم آمريكا بود

در يك مطالعـه   13.ايجاد اختلال در حفظ كنترل مقعد اعلام كرد
از مــالزي ميــزان موفقيــت ايــن روش را در  Shanwaniديگــر 

  14.گزارش نمود% 2/82مطالعه خود 
نگر طراحي شـد تـا    اي و آينده مطالعه ما به صورت مشاهده

كولوركتـال مـورد   در بخش جراحي  LIFTنتايج مربوط به عمل 
در اين مطالعه ما نـه تنهـا ميـزان بهبـودي     . ارزيابي قرار بگيرد

بلكه نقص موجود در مطالعات قبـل   ،فيستول را ارزيابي نموديم
را مبني بر عدم تعيين دقيق درجه بي اختيـاري قبـل و بعـد از    

  .برطرف نموديم Jorge-Wexner،25عمل را با استفاده از جدول 

  ها واد و روشـم
يماران با فيستولي كه از غدد كريپتي منشاء گرفته بودنـد  ب

. وارد مطالعه شـدند  1389لغايت دي ماه  1388از تاريخ دي ماه 
و جديد بـودن  ) نيمه تجربي(حجم نمونه با توجه به نوع مطالعه 

روش و اجراي آن براي اولـين بـار و در نظـر گـرفتن فـاز اول      
بيمار واجد شرايط  40تا  30مطالعات كارآزمايي باليني، در حدود 

گيـري در دسـترس    با استفاده ازروش نمونـه . در نظر گرفته شد
از همه بيماران جهت ورود به مطالعه . بيماران وارد مطالعه شدند

توافق نامه اخلاقي كسب شده و به صورت داوطلب وارد بررسي 
هـاي دانشـگاه    پروپوزال مربوطه توسط مركـز پـژوهش  . شدند

با اسـتفاده از آمـار توصـيفي، بـه     . تصويب شد تهران مطالعه و
صورت توزيع فراواني براي متغيرهاي كيفي و محاسبه ميـانگين  

  .ها توصيف و ارائه شد و دامنه براي متغيرهاي كمي، داده

  ها ارزيابي
هاي  اطلاعات دموگرافيك، سوابق باليني و جراحي، جراحي

 ـ  و درجه بي قبلي فيستول ثبـت   دول اختياري با اسـتفاده از ج
اگر هر . شد نوع فيستول با معاينه زير بيهوشي تعيين مي. گرديد

عنوان كمپلكس تلقي ه يك از شرايط زير موجود بود، فيستول ب
حجـم اسـفنكتر،   % 50-%30عبـور تراكـت از بـيش از     ،شد مي

هاي سوپرا اسفنكتري و اكسترااسـفنكتري، فيسـتول    فيستول
هـاي   هاي متعدد، فيسـتول  ها، فيستول با تراكت قدامي در خانم

  .اختياري قبلي عود كرده و وجود بي
بهبودي فيستول به معناي اپيتياليزه شدن كامـل زخـم در   

عود به صورت عدم ترميم زخم اوليـه يـا بـروز    . نظر گرفته شد
  .مجدد سوراخ خارجي فيستول، تعريف شد

  تكنيك عمل
همـه پـرب   . همه بيماران روز قبل از عمل بسـتري شـدند  

ايي محدود با استفاده از يك قرض بيزاكوديـل عصـر روز   شيمي
آنستزي (اي  حسي منطقه پس از بي. قبل از عمل دريافت نمودند

پـس از  . ت ليتوتومي قرار داديـم ـبيمار را در وضعي) پاينالـاس
ول با استفاده از پـروب، بـا   ـمعاينه دقيق، سوراخ داخلي فيست

كوپ، با يك بـرش  پس از وارد كردن آنوس. ن شدـاحتياط تعيي
ري، وارد اين فضـا  ـروب از فضاي بين اسفنكتـور پـدر محل عب

ديد مبني بر عدم آسيب بـه  ـراقبت شـحين اين عمل م. شديم
 ـ . شد رها، اعمال ـاسفنكت  پ زاويـه راسـت  ـبا اسـتفاده از كلام

(Right Angle)      فضاي بين اسـفنكتري كـاملاً در محـل عبـور
فضا از بافت اطـراف جـدا و دو    پروب، آزاد شده، تراكت در اين
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سـپس  . شـد  سـوچور   0/3طرف آن با استفاده از نـخ ويكريـل   
محل سوراخ داخلي هـم بـا   . گشت تراكت بين اين منطقه، قطع 

سوراخ خارجي و بـاقي  . شد سوچور  0/3استفاده از نخ ويكريل 
مانده تراكت در فضاي ايسكيوآنال تا محـل اسـفنكتر خـارجي    

و نهايتاً لبه زخم ايجاد شده در فضـاي بـين   بطور كامل برداشته 
  .شد بهم نزديك  0/3اسفنكتري با نخ ويكريل

  مراقبت بعد از عمل
همه بيماران با مسكن ضدالتهاب، نرم كننده مدفوع و قرص 
سيپروفلوكسازين و مترونيـدازول بـراي يـك هفتـه تـرخيص      

 3شد كه محل زخم را با آب گرم  به بيماران توصيه مي. شدند مي
 16و  8، 4، 2، 1همه بيمـاران بعـد از   . بار در روز شستشو بدهند

موارد زير . هفته ويزيت و بعد از آن از طريق تلفن پيگيري شدند
زمـان تـرميم، عـود و    : شد در ويزيت بيماران بررسي و ثبت مي

  .Jorge-Wexnerاختياري با استفاده از جدول  درجه بي

  ها يافته
 20. عمل جراحي قرار گرفتندبيمار با اين تكنيك تحت  23

. بـود ) سـال  50-22(سال 35متوسط سن . مرد بودند%) 81(نفر 
ها  نوع فيستول. بود) بار 9-0(بار  2متوسط اعمال جراحي قبلي 

%) 13( 3تـرانس اسـفنكتريك بـالا،    %) 78( 18: به قرار زير بود
%) 3/4(مـورد   1نعل اسـبي،  %) 3/4(مورد  1سوپرااسفنكتريك، 

اختياري در همه بيماران قبـل   درجه بي. يك خانم بودقدامي در 
اختيـاري بـه    در يك بيمار درجه خفيفي از بي. از عمل صفر بود

 32متوسط زمان پيگيـري  . بعد از عمل ايجاد شد) 3درجه (گاز 
  .بود% 74) ترميم كامل زخم(ميزان موفقيت . هفته بود

  بحث
 LIFTكـه  يافته اصلي در اين مطالعه تأييد اين قضيه است 

هـاي مقعـدي    يك روش كم خطر و مـؤثر در درمـان فيسـتول   
يك نتيجه قابـل توجـه بـه    % 74ميزان موفقيت . پيچيده است

در صـورتيكه  . شـود  هاي درماني محسوب مي نسبت ساير روش
هاي ديگر جراحي با حفـظ اسـفنكتر چنـدان قابـل      نتايج روش

نشـان  عدد % 63استفاده از فلاپ داخل شكم تا . توجه نيستند

 ،تزريق چيپ فيبريني يك روش كم خطر اسـت  16و15.داده است
گـزارش  % 16اما ميزان موفقيت آن در بعضي مطالعـات در حـد   

 29در استفاده از پلاگ مقعدي نيز موفقيتي بين  21-17.شده است
  24-22.گزارش شده است% 87تا 

اول اينكه ايـن اولـين   : دو نقطه قوت اين مطالعه عبارتند از
است و ثانيـاً   LIFTراحان كولوركتال ايران براي انجام تجربه ج
مالزي و كانـادا، مـا درجـه     ـ  مطالعه ديگر در تايلند 3عليرغم 

اختياري بيماران را بطور دقيق قبل و بعد از عمل با اسـتفاده   بي
  .گيري نموديم اندازه Jorge-Wexnerاز جدول 

نكتري بود مورد عود در مطالعه ما، از نوع بين اسف 5دوتا از 
رسـد   لذا به نظـر مـي  . كه با يك فيستولوتومي ساده درمان شد

هاي پيچيده بـه   ، تبديل فيستولLIFTيكي از فوايد اين روش 
  .تر باشد نوع فيستول ساده

اول اينكه ما بايـد  . نقاط ضعفي هم در مطالعه ما وجود دارد
مطالعه را به صورت راندوم و كنترل شده جهت مقايسـه دقيـق   

ثانياً مدت زمـان  . داديم ها، ترتيب مي با ساير روش LIFT نتايج
اً كوتاه است و لذا جهـت بررسـي بهتـر    ـپيگيري بيماران نسبت

نتايج اين روش بايد مـدت زمـان بيشـتري را جهـت پيگيـري      
  .بيماران در نظر گرفت

بـراي   LIFTرسيد كـه اسـتفاده از    مطالعه ما به نظر مي در
هـاي بـا    منفـرد و فيسـتول   هاي سوپرااسـفنكتريك،  فيستول

Extension امـا جهـت درمـان سـاير      ،سخت و غيرعملي است
  .هاي پيچيده به راحتي قابل انجام است فيستول

  گيري نتيجه
هاي مقعـدي پيچيـده    ولـراحي فيستـاين روش جديد ج

هاي جراحي  ايسه با ساير روشـوبي در مقـنتايج كوتاه بسيار خ
الات جراحي پيشنهاد شده، ـقر كه در كتب و مـبا حفظ اسفنكت
 ــاين روش كام. نشان داده است ر بـوده و تكنيـك   ـلاً كم خط

 ـ  LIFTرفي ـت معـجه. انجام آن ساده است وان يـك  ـبـه عن
ات ـدي، مطالعـول مقعـده درمان فيستـروش كاملاً شناخته ش

ري طـولاني مـدت نتـايج آن،    ـاقي كنترل شده و نيز پيگيـاتف
  .الزامي است
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Abstract: 

 
Evaluation of Ligation of Intersphincteric Fistula Tract 

for the Treatment of Complex Fistula in-ano with 
Sphincter Saving Technique 

Azizi R. MD*, Behboo R. MD**, Anaraki F, MD***, Bijari A, M. MD*** 
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Introduction & Objective: Management of complex fistula has two important aims: long term closure 
of the tract and preservation of sphincter complex function. This study introduces a novel sphincter sparing 
technique called LIFT (ligation of intersphincteric fistula tract) with encourage results in controlling the 
perianal sepsis. 

Materials & Methods: All patients with complex fistula were treated with LIFT and they were 
prospectively followed. Demographic data, previous repair attempts, the type of treatment and score of fecal 
continence were collected. The procedure was performed by trained colorectal surgeons. The patients were 
followed for 12 to 50 weeks. 

Results: A total of 23 patients underwent LIFT during 12 months. The median age of the patients was 35 
years and 50 % had two previous attempts at surgery. A total of 18 patients (78%) had high transsphincteric 
fistula. Median follow up was 32 weeks .Successful fistula closure was achieved in 74% of the patients (17 of 
23).Median time of recurrence was 4.5 weeks. One (4.3%) patient reported for gas incontinence (score: 3) 
after the procedure. 

Conclusions: LIFT is a novel treatment method for complicated fistula- in ano. It’s success rate is 
comparable with other sphincter sparing procedures. Furthermore LIFT is easy to learn and has very low cost. 
More importantly, it appears to be a safe procedure. Durability and efficacy of the procedure must be 
confirmed by long-term follow up and randomized control clinical trials. 
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