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The prevalence of bariatric surgery procedures has increased dramatically in recent years and multiple specialties encounter 
bariatric patients. In this article, we outline the different options in bariatric surgery and summarized the recommendations 
for gastrointestinal assessment of candidates before and after bariatric surgery. The role of routine endoscopy was 
controversial in pre surgical evaluation but may alter the operation performed. Comprehensive pre-operative screening 
conducted by a multidisciplinary team including gastroenterologist was essential to prepare obese patients for successful 
outcome following surgery. The most commonly performed procedures were Roux-en-Y gastric bypass and adjustable 
gastric banding. We presented the early and late complications of bariatric surgery and recommendations for post-operative 
cares by gastroenterologist in this review article.
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انجام جراحی های باریاتریک در سالهای اخیر به وضوح افزایش یافته است و متخصصین مختلفی این بیماران را ویزیت می کنند. در این مقاله به انواع 
جراحی باریاتریک و نحوه بررسی گوارشی بیماران چاق قبل و پس از  انجام عمل جراحی باریاتریک اشاره گردیده است. در مورد انجام آندوسکوپی 
فوقانی قبل از جراحی باریاتریک کنتراورسی است اما می تواند نوع و نحوه عمل را تغییر دهد. غربالگری دقیق بیماران توسط یک تیم زبده شامل 
گاستروانترولوژیست در قبل از عمل برای یک نتیجه رضایت بخش پس از عمل ضروری است. شایعترین جراحی های باریاتریک بای پاس گاستروژوژنال 
روئن وای و باند معده قابل تنظیم لاپاراسکوپیک می باشند. در این مقاله به مرور عوارض زودرس وتاخیری جراحی باریاتریک و به مراقبت ها و نقش 
یک گاستروانترولوژیست پس از عمل جراحی باریاتریک پرداخته ایم . همکاری مستقیم گاستروانترولوژیست با تیم جراحی ضروری است و آندوسکوپی 

می تواند یک روش موثر درمان عوارض جراحی در بیماران انتخابی، برای اجتناب از جراحی مجدد باشد.
کلید واژه: چاقی، جراحی باریاتریک، بیماریهای گوارشی، آندوسکوپی 
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زمینه و هدف:  
چاقی عارضه زندگی مدرن اس��ت و ش��یوع آن در کشورهای توسعه 
یافته و درحال توس��عه در ح��ال افزایش اس��ت. )1و2(  تخمین زده می 
ش��ود که نصف افراد بالغ در س��ال 2030 در آمریکا، چاق باش��ند.)3و4( 
˃ BMI در زن��ان 57% و در مردان  25 Kg/m2 در خانواره��ای ایران��ی
42/8% گزارش گردیده اس��ت.)5( چاقی شکمی در شمال ایران 32% می 
باش��د.)6( چاقی با افزایش سن )تا 50 سال( در ایرانی ها افزایش می یابد 
و ش��یوع چاقی در سن بالای50 سال کمی کاهش می یابد.) 7-5( چاقی 
در زنان بیش��تر از مردان اس��ت.)4و11-8( و با افزایش سن تفاوت چاقی 
در دو جن��س بارزتر م��ی گردد.)4 و8( چاقی عامل خطر برای پیش��رفت 

به س��مت س��ندرم متابولیک و ع��وارض مرتبط با آن اس��ت.)4و12و13( 
تغییر ش��یوه زندگ��ی مهم ترین عامل درمان چاقی اس��ت اما پایبندی به 
آن ناموفق اس��ت.)4و12و14و15( یک��ی از روش های درمان چاقی انجام 
جراحی های باریاتریک اس��ت. جراحی باریاتریک در فردی که بقیه شیوه 
ه��ای کنترل وزن ناموفق بوده، در BMI ≥35 Kg/m2 همراه با حداقل 
یک عامل خطر)دیابت تیپ 2، آپنه خواب انس��دادی، استئاتوهپاتیت غیر 
 BMI ≥40 Kg/m2 الکل��ی، پرفش��اری خون و دیس لیپیدمی ( ی��ا در
توصیه می گردد.)4و14و21-16( جراحی باریاتریک به صورت گس��ترده 
ای با افزایش چاقی در حال انجام اس��ت.)13و24-22( طبق آمار منتش��ر 
شده میزان جراحی باریاتریک در آمریکا از 13365 فرد در سال 1998به 
102794 فرد در س��ال 2002 رسیده است.)22و23( در کانادا 63% رشد 
در اعمال جراحی باریاتریک در س��ال های 9-2008 نسبت به 5- 2004 

گزارش گردید.)25( 
چاق��ی می توان��د عامل خطری ب��رای چندین بیماری گوارش��ی مثل 
بیم��اری رفلاکس مری-معده، ازوفاژیت زخمی، هرن��ی هیاتال، مری بارت، 
آدنوکارس��ینوم مری، عفون��ت )HP )Helicobacter pylori، پولیپ و 
 NAFLD)non-alcoholicسرطان های کلورکتال، کبد چرب غیر الکلی
fatty liver disease(، سیروز و سرطان کبد شود. این بیماری ها در افراد 

چاق دو تا سه برابر افراد با وزن طبیعی دیده می شوند.)21و26و27(
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امروزه در اکثر مراکز جراحی باریاتریک، مش��اوره گوارش و درخواس��ت 
انجام آندوسکوپی جزئی از مشاوره های  درخواستی قبل وپس از جراحی افراد 
چاق گردیده اس��ت.)21و28( تش��خیص برخی یافته های پاتولوژیک )هرنی 
هیاتال بزرگ، مری ب��ارت ( در افراد کاندید جراحی باریاتریک می تواند نوع 
روش جراحی را تغییر دهد.)26( و آندوسکوپی حتی می تواند یک روش موثر 
درمان عوارض جراحی باشد. نقش گاستروانترولوژیست در جراحی باریاتریک 
به تدریج در س��ال ه��ای اخیر افزایش یافته اس��ت و بنابراین افزایش دانش 
گاستروانترولوژیست ها در مراقبت های لازم در این گروه بیماران ضروری به 
نظر می رسد.)29(  این مقاله مروری به مراقبت های لازم گوارشی در بیماران 
چاق کاندید جراحی باریاتری��ک در ارزیابی های قبل و پس از عمل جراحی 

توسط گاستروانترولوژیست پرداخته است.
 

1. نحوه انجام مشاوره گوارش قبل از جراحی بارياتريک:
الف: آندوسکوپی

 عل��ت انجام آندوس��کوپی فرد چاق، تش��خیص و درم��ان بیماریهای  
گوارش��ی و کمک ب��ه کاهش عوارض بالقوه گوارش��ی زودرس یا تاخیری 
پس از جراحی باریاتریک می باشد.)2و23و30( برخی معتقدند چون تنها 
80% یافته های پاتولوژی آندوس��کوپی در افراد بدون علائم گوارشی بوده 
اس��ت)31( و در 18% م��وارد منجر به تغییر ش��یوه و نوع جراحی ش��ده 
اس��ت)32(، پس همه افراد کاندید جراحی باریاتریک بایستی آندوسکوپی 
ش��وند.)21و26و34-31(  ام��ا مخالف��ان این نظریه، یک��ی از دلایل عدم 
تمایل ب��ه انجام آندوس��کوپی روتین را خطر دریاف��ت داروی آرام بخش  
در اف��راد چاق ذکر می کنند. در چاقی موربید خطر بیش��تری با توجه به 
بیم��اری ریوی تحدیدی، آپنه خواب انس��دادی، پرفش��اری خون ریوی و 
بیماریهای قلبی همزمان وجود دارد. بهتر اس��ت آندوسکوپی این افراد در 
ش��رایط کاملا کنترل ش��ده  با یک تیم بیهوشی آموزش دیده در استفاده 
از داروهای بیهوش��ی، برای درمان عوارض جانبی حین آندوسکوپی انجام 
گیرد.)26( انجام آندوسکوپی در ارزیابی قبل از جراحی افراد چاق براساس 
وج��ود علائم گوارش��ی همچون رفلاکس، دیس فاژی و دیس پپس��ی در 
راهنماهای بالینی ذکر شده است. شایعترین نوع جراحی های باریاتریک: 
  Gastrojejunal bypass Roux-en-Y )RYGB( بای پاس معده روئن وای
80 -71/4% )21و22و35( و پ��س از آن بان��د معده 25/1% می باش��ند. 
)35( چون در جراحی  RYGB و عمل انحراف بیلیوپانکراتیک با سوئیچ 
 duodenal switch and biliopancreatic diversion  دئودنوم
DS/BPD، دیستال معده و یا دئودنوم غیرقابل دسترس می شوند، آستانه 
انجام آندوسکوپی استاندارد قبل از این جراحی ها پایین تر از سایر جراحی 
های باریاتریک است.  اما روی انجام آندوسکوپی در افراد چاق بدون علایم 

گوارشی کنتراورسی وجود دارد.)23و26و29( 
یافت��ه ه��ای پاتولوژی آندوس��کوپی در اف��راد چ��اق کاندید جراحی 
باریاتریک 23/2% در مری، 78/2% در معده و 11/6% در دئودنوم گزارش 

ش��ده است.)31( یافته های آندوسکوپی فوقانی در مری شامل40 -%8/6 
هرنی هیاتال)28و33و34و38-36(، 17-9% ازوفاژیت)28و33و34و38(، 
3%حلق��ه ش��اتزکی)28(، 3% زخم)33(، 3-1% بارت و در معده ش��امل: 
27-21% گاس��تریت)28و33و34(، 5-0/6% پولیپ)28و34و36(، %1-3 
زخم)2و28و33و34و36و38(، 0/7% تومور استرومال گاسترواینتستینال 
GIST و در دئودنوم شامل: 8-6% دئودنیت )28و34و36( و 8 /%0/7-0 
زخ��م می باش��ند.)2و28( در گزارش پاتولوژی نمون��ه های معده 72/2- 
65/1% الته��اب، 53/2-37/5% عفونت هلیکوباکتر پیلوری)2و36(، %50 
هیپرپ��لازی لنفویی��د و 16/7-11/1% آتروفی یا متاپ��لازی روده گزارش 

گردیده است.)2و36(

HP ب: تست و درمان عفونت
عفونت HP در خانوارهای ایرانی بین 82-30/6% بدون توجه به گروه 
سنی گزارش گردیده اس��ت.)39( عفونت HP می تواند عامل بیماریهای 
معده همچون گاس��تریت، زخ��م، آتروفی اپی تلی��ال، متاپلازی روده ای، 
لنفوم و آدنوکارسینوم باشد. با ریشه کنی HP می توان از عوارض مرتبط 
با این عفونت پیش��گیری کرد.)2(  سرولوژی مثبت HP، 61/3% در افراد 
چ��اق کاندید جراحی باریاتری��ک در مقابل 48/2% گروه کنترل گزارش و 
س��ن بالای 35 سال یک فاکتور خطر مستقل  برای سرولوژی مثبت ذکر 
شده اس��ت.)40( احتمال یافته آندوس��کوپی غیر طبیعی در افرادکاندید 
جراح��ی بای پاس مع��ده  94% در HP مثبت در مقابل 51% با تس��ت 
منفی می باش��د. )23و30 و41( در بررس��ی پاتول��وژی نمونه  معده افراد 
چ��اق  HP، 53% در آنت��روم و 17% در پیوس��تگاه مری-مع��ده گزارش 
ش��ده اس��ت.)42و43( برخی معتقدند بیماران با HP بیش��تر دچار زخم 
های حاشیه ای پس از  جراحی باریاتریک خواهند شد.)21و23و25و30( 
هرچند مطالعاتی در رد فرضیات شیوع بیشتر HP  در افراد چاق کاندید 
جراحی باریاتریک و بروز بیش��تر زخم های حاشیه ای پس از جراحی نیز 
 HP منتشر ش��ده است. )32و44( به هرحال، هنوز برخی تست و درمان
را در بیمار کاندید جراحی باریاتریک الزامی می دانند.)36( اما اثر بخشی 
متف��اوت رژیم های درمان��ی و از طرفی هزینه ب��ری درمان HP چالش 
های بزرگ پیش��رو در ریشه کنی هس��تند. ریشه کنی HP با درمان 14 
روزه خط اول با پایه )کلاریترومایسین کلاریترومایسین mg 500 هر 12 
ساعت، آموکس��ی سیلین mg 1000 هر 12 س��اعت و مهارکننده پمپ 
پروتون )PPI)proton pump inhibitor هر 12 س��اعت( در س��ال 
ه��ای 10-2006، به دلیل افزایش مقاومت آنتی بیوتیکی، به میزان %20 
شکس��ت  درمانی داش��ت. بنابراین  در س��ال های اخیرتمایل بیشتری به 
اس��تفاده از رژیم های دارویی جدید با قدرت ریشه کنی بیشتر مثل رژیم 
14 روزه خط دوم برپایه لوفلوکسس��ین )لوفلوکسس��ین 500mg روزانه، 
آموکسی سیلین 1000mg هر 12 ساعت و PPI هر 12 ساعت(  در افراد 
کاندید جراحی باریاتریک مطرح شد. اگرچه مقاومت آنتی بیوتیکی نسبت 
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به کینولون ها به صورت محدود برای HP  گزارش شده است ولی ریشه 
کنی HP در نواحی با میزان مقاومت آنتی بیوتیکی بالا بدون دسترس��ی 
به بیس��موت جهت دریافت یک رژیم آلترناتیو برپایه بیسموت یک چالش 
بزرگ می باش��د.)45( در نهایت، اگرچ��ه به دلیل عفونت HP در حداقل 
40-30% افراد کاندید جراحی باریاتریک)21و23و30 و44(، تستHP و 
درمان عفونت در این بیماران می تواند مفید باش��د.)1و21و23و29و30و 
 HP 36و44( اما راهنمای بالینی انجمن جراحان باریاتریک امریکا تس��ت
را در مناطق شیوع بالای عفونت HP، افراد در معرض خطر بالای عوارض  
یا به صورت اختیاری توصیه می کند و تاکید می کند که هنوز داده های 
کافی در رابطه با غربالگری روتین HP در افراد کاندید جراحی باریاتریک 
وجود ندارد.)1و21( بایس��تی در آینده مطالعات بیشتری روی اثر HP بر 
نتیجه عمل جراحی باریاتریک انجام ش��ود و از طرف دیگر رژیم های اثر 

بخش جدید ریشه کنیHP با هزینه مناسب تر بررسی شوند.

ج: بررسی کبد و کیسه صفرا
NAFLD در افراد کاندید جراحی باریاتریک بسیار شایع)%84-96( 
 NASH )nonalcoholic %25-55 است)21و46و47( و در این میان
steatohepatitis( )46و48(، 47-34% فیب��روز خفی��ف)46( و 12-
2% س��یروز دارن��د. )46و 48(  اگرچ��ه NAFLD در اغلب موارد بدون 
علایم بالینی اس��ت اما یک کبد چ��رب بزرگ می تواند خطر و پیچیدگی 
جراحی)20-10%( را در بیماران تحت روش های لاپاراس��کوپیک افزایش 
دهد. در برخی مراکز یک دوره 6-2 هفته ای از یک رژیم غذایی با انرژی 
خیلی کم )VLED)very low energy diet را برای کاهش حجم کبد 
و بافت چربی احش��ایی -در دوره قب��ل از جراحی باریاتریک- به خصوص 
˃ BMI   توصیه می کنن��د.)1و49(  اما هنوز  50 Kg/m2 در اف��راد ب��ا
داده های کافی و یک رژیم اس��تاندارد برای اثبات این فرضیه وجود ندارد 
و مطالعات بیش��تر در حال انجام اس��ت.)50( نمونه برداری کبد در حین 
جراحی برای اس��تئاتوهپاتیت و یا سیروز با توجه به علت نامعلوم افزایش 
آنزی��م های کبدی یا ظاهر طبیعی کبد را م��ی توان توصیه کرد.)1و51( 
جراحی باریاتریک می تواند روی مورفولوژی کبد)استئاتوز و التهاب(  افراد 

مبتلا به NASH تاثیر بگذارد و باعث بهبودی گردد.)21و52و53( 
س��نگ های صفراوی در بیش از 70% افراد با کاهش وزن سریع رخ می 
دهند اما تنها نصف این افراد علامت دار می ش��وند.)24( سونوگرافی شکمی 
به صورت غربالگری روتین برای جس��تجوی بیم��اری کبدی در افراد کاندید 
جراحی باریاتریک توصیه نمی گردد و اختیاری اس��ت. س��ونوگرافی شکمی 
تنه��ا در افراد با علایم بیماری بیلیاری و یا افزایش آنزیم های کبدی توصیه 
می گردد. در بیماران با افزایش دو تا س��ه برابر آنزیم های کبدی از س��طح 
طبیعی علاوه بر سونوگرافی کبد، غربالگری هپاتیت های ویرال نیز توصیه می 
گ��ردد.)1و21( در صورت رد هپاتیت های ویرال، رد مصرف الکل و ش��ک به 
بیماری هپاتیت اتوایمیون یا بیماری مادرزادی کبد بررسی های مرتبط انجام 

گیرد. در صورت ش��ک بالینی به سیروز جهت بررسی واریس مری و معده 
و گاستروپاتی مرتبط با افزایش فشار ورید پورت آندوسکوپی بایستی انجام 
ش��ود. بیماران با سیروز پیش��رفته و افزایش فشار پورت برای جراحی خطر 
بالایی دارند. بیماران با س��یروز خفیف تا متوسط از جراحی باریاتریک سود 
می برند و ریس��ک قابل قبولی از عوارض را دارند. پیوند کبد می تواند پس 
از جراحی باریاتریک یا بالعکس انجام گیرد.)21(کوله سیس��تکتومی حین 
جراحی باریاتریک برای افراد با سونوگرافی شکمی قبل از جراحی مبنی بر 
سنگ صفراوی)24و 54( یا در جراحی  RYGB برای جلوگیری از عوارض 
کیس��ه صفرا توصیه می گردد.)1(  اما در س��ایر موارد کوله سیس��تکتومی 

پروفیلاکتیک در جراحی باریاتریک توصیه نمی گردد.)21و23و24(

2.نحوه انجام مشاوره گوارش پس از جراحی بارياتريک
انواع، مکانیس��م و شایعترین عوارض جراحی های باریاتریک در جدول 
 RYGB 1 نشان داده شده است. شایعترین جراحی های باریاتریک شامل
باز یا لاپاراس��کوپیک و باند معده قابل تنظیم لاپاراسکوپیک است. علایم و 
علامت های متفاوتی در عوارض پس از جراحی  مش��اهده می شوند که در 

قسمت زیر به آنها پرداخته خواهد شد.)23( 

الف: نحوه تشخیص ودرمان عوارض شايع پس از جراحی بارياتريک
انواع، مکانیس��م و شایعترین عوارض جراحی های باریاتریک در جدول 
 RYGB 1 نشان داده شده است. شایعترین جراحی های باریاتریک شامل
باز یا لاپاراس��کوپیک و باند معده قابل تنظیم لاپاراسکوپیک است. علایم و 
علامت های متفاوتی در عوارض پس از جراحی مش��اهده می شوند که در 

قسمت زیر به آنها پرداخته خواهد شد.)23( 
تهوع، استفراغ و درد شکمی: تهوع، استفراغ و درد شکمی شایع ترین 
علای��م پس از جراحی باریاتریک می باش��ند و حاص��ل یک یا چند علت 
س��اختاری و عملکردی هس��تند. علایم به کرات هم��راه با عدم تحمل به 
ن��وع یا حجم غذای مصرفی یا جویدن ناکامل غذا روی می دهند. بیماران 
با علایم مداوم علیرغم تغییر رفتار تغذیه، بایس��تی بررس��ی ش��وند. چون 
علایم می توانند نشانه زخم های حاشیه ای، فیستول معده-معده، بیماری 
رفلاکس پس از جراحی یا انس��داد نسبی یا کامل محل آناستوموز باشند. 
آندوس��کوپی روش ارجح اس��ت)21و23و29( مگر اینکه شک به نشت یا 
فیس��تول باش��د که رادیوگرافی با گاس��تروگرافین مناسب تر است. شرح 
حال بیمار می تواند به افتراق علت درد و نوع ارزیابی لازم راهنمایی کند. 
تهوع، اس��تفراغ، دیستانس��یون ش��کمی و نفخ به تنهایی یا همراه با درد 
ش��کمی می توانند مطرح کننده انس��داد در اثر تنگی ها، هرنی داخلی یا 
بزوار باش��ند. ممکن است حتی نشانه سندرم دامپینگ باشند. دیس فاژی 
می تواند عارض��ه دیس موتیلیتی مری یا تنگی محل آناس��توموز معده- 
ژژنوم باش��د.)23(  یافته های پاتولوژیک آندوسکوپی در بیماران با تهوع و 
 RYGB  استفراغ مداوم و یا با درد شکمی و دیس پپسی پس از جراحی

گاستروانترولوژيست و جراحی بارياتريک
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ش��امل زخم های حاش��یه ای 36%، تنگی استومال )دهانه( 13% و شکاف 
خط بخیه 4% بوده است.)23و 55( 

زخم های حاشیه ای: به صورت تیپیک 1 تا 6 ماه پس از جراحی رخ 
می دهند و متوس��ط زمان تشخیص زخم های حاشیه ای 2 ماه بوده است.

)23و29و55( می توانند با علایم درد شکمی، خونریزی یا تهوع تظاهر کنند 
یا بدون علایم باشند.)21و23و55( زخم ها در محل آناستوموز معده-ژژنوم 
و معمولا در طرف روده ای رخ می دهند و عوامل متعددی شامل ایسکمی 
موضعی، جداشدگی خط بخیه، اثرات اسید روی مخاط روده و نوع نخ بخیه 
روی ب��روز آن موثرند.)21و23و29( درمان PPI به دنبال جراحی می تواند 
از زخم های حاش��یه ای پیش��گیری کند یا در صورت ب��روز آنها را درمان 
 ،PPI کند.)21و25و29( در صورت عدم پاس��خ زخم حاشیه ای به مصرف
بیوپس��ی از پاچ معده برای رد عفونت HP لازم اس��ت.)1و21و25و29( در 
صورت مثبت بودن HP، رژیم دارویی آنتی بیوتیک و PPI )1و21( اس��ت 
ولی در برخی مراکز بیس��موت را هم توصیه می کنند.)1(  مصرف سیگار و 
NSAID به عنوان عوامل خطر مطرح ش��ده اند و بایس��تی اجتناب شوند. 
)1و21و23و29و55( اگر زخم حاش��یه ای بزرگ اس��ت و به درمان دارویی 

پاسخ نمی دهد درمان  با جراحی را می توان توصیه کرد.)29( 
 :GERD (Gastroesophageal reflux disease( رفلاک�س
رفلاک��س پس از جراحی می تواند با تنگی آناس��توموز معده-ژژنوم مرتبط 
باشد. به نظر می رسد سایز پاچ و مقدارترشح اسید روی بروز و شدت علایم 
GERD تاثیرگذار باش��ند.)23( درمان رفلاکس در افراد جراحی ش��ده با 
غیر جراحی متفاوت نیس��ت.)23و56(  آندوس��کوپی بایستی برای ارزیابی 
علای��م مقاوم به درمان دارویی، رد عوارض GERD و بررس��ی علل زمینه 
ساز رفلاکس مثل انسداد آناستوموز معده-ژژنوم، افزایش سایز پاچ یا انسداد 
بازوی دیس��تال در نظر گرفته ش��ود. در بیماران با باند، رگورژیتاسیون غیر 

اسیدی نش��انه تنظیم سفت و نامناسب باند است و این بیماران بایستی به 
جراح ارجاع شوند تا ارزیابی بیشتر انجام گیرد.)23(

  BPD/DS یا RYGB ،BPD هرن�ی داخلی: هرنی داخلی پ��س از
یک عارضه بالقوه کش��نده است و می تواند به انفارکتوس روده و پریتونیت 
منجر شود. علایم انسداد روده کوچک به صورت  دردشکمی کرامپی معمولا 
در اطراف ناف است. هرنی داخلی در سه محل رخ می دهد: ژژنوژژنوستومی 
، داخ��ل مزوکل��ون و بین ب��ازوی روئ��ن، مزوکل��ون و رتروپریتوئن )هرنی 
 Scan  CT پیترس��ون(. تشخیص از طریق رادیوگرافی با گاستروگرافین یا
شکمی است ولی ممکن اس��ت این بررسی ها منفی باشند. بهترین درمان 
در صورت شک بالینی لاپاراتومی تجسسی یا لاپاروسکوپی برای دردشکمی 

کرامپی راجعه است.)21(
فیس�تول ها: فیس��تول معده-معده و نش��ت معده از عوارض بالقوه 
ج��دی در جراحی بای پاس مع��ده هس��تند و در 6-1% بیماران رخ می 
دهن��د.)21و23 و25و29( علایم بالینی ش��امل افزایش ضربان قلب، تب، 
تهوع، استفراغ و درد شکمی یا درد پهلوهاست. اکثر موارد نشت در ناحیه 
آناستوموز معده-ژژنوم است)21و23و25( و در بقیه موارد در قسمت باقی 
مانده و حذف ش��ده معده رخ می دهند. نش��ت آناس��توموز ژژنوم-ژژنوم 
کمتر ش��ایع اس��ت اما در صورت وقوع نیاز به جراح��ی مجدد دارد.)23( 
تشخیص نشت خارج لومن پس ازجراحی با رادیو گرافی با گاستروگرافین 
است و آندوسکوپی نقشی ندارد.)21و23و25( در برخی مراکز جراحی به 
صورت روتین، 36-24 ساعت پس از جراحی رادیوگرافی با گاستروگرافین 
را درخواس��ت می کنند.)21و25( این ش��یوه به دلیل هزینه بری و عدم 
حساسیت کافی به نظر منطقی نیست و توصیه نمی گردد. زیرا در شرایط 
نش��ت، رادیوگرافی در 4% موارد می تواند منفی کاذب باشد و در صورت 
ادامه ش��ک بالینی، بایس��تی CT scan درخواس��ت ک��رد. اگر مطالعات 

نوذری و همکاران 

جدول 1: انواع، مکانیسم  و عوارض شايع جراحی های شايع بارياتريک)26)

عارضه شايعمکانیسمروش

VBGاروزیون باندمحدود کنندهگاستروپلاستی با باند عمودی 

LAGB محدود کنندهباند معده قابل تنظیم لاپاراسکوپیک
اروزیون باند

کشش بیش از حد باند

RYGBمحدود کننده /سوء جذب/ تعدیل رفتاریبای پاس گاستروژوژونال روئن وای

خونریزی گوارشی

زخم های حاشیه ای

نشت آناستوموز و فیستول

 تنگی معده- ژژنوم

DS/BPD محدودکننده/سوءجذبگاسترکتومی اسلیو با سوئیچ دئودنوم و انحراف پانکراتوبیلیاری

 نشت آناستوموز

فیستول

تنگی

VBG:Vertical banded  gastroplasty, LAGB: Laparascopic adjustable gastric banding, RYGB: Roux-en-Y gastrojejunal 
bypass, DS/BPD: sleeve gastrectomy with duodenal switch and biliopancreatic diversion
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تصویری منفی بود ولی هنوز شک بالینی بالا وجود داشت یا بیمار ناپایدار 
بود، بایستی لاپاراسکوپی تجسسی یا لاپاراتومی را انجام داد.)21( 

درمان نش��ت در مراحل اولیه، جراحی است و آندوسکوپی نقشی ندارد 
مگ��ر اینکه بیمار از نظر بالینی پایدار و با تش��خیص نا معلوم باش��د یا نیاز 
به مداخله آندوس��کوپی داش��ته باشد.)23و29(  فیس��تول بزرگ از طریق 
آندوسکوپی قابل رویت است. البته درمان تزریق چسب، استفاده از کلیپس 
یا گذاش��تن استنت در نظر گرفته می ش��وند ولی داده های کافی هنوز در 

رابطه با بهترین نحوه درمان آندوسکوپی در دست نیست.)23و26و29(
تنگ�ی ه�ا: دهانه )اس��توما( معده-ژژنوم به ص��ورت معمول 10-12 
میلی متر اس��ت تا مکانیس��م محدودکننده جراح��ی باریاتریک به حداکثر 
برس��د.)23( تنگی های آناس��توموز به س��ایز دهانه کمتر از 10 میلی متر 
گفته می شوند )23و26(  و ش��یوع 28-3% دارند.)21و23و25و29( وقوع 
تنگی های معده-ژژونوم همراه با زخم های حاش��یه ای است.)23( بیماران 
معمولا با علایم تهوع، اس��تفراغ یا دیس فاژی در س��ال اول پس از جراحی 
مراجعه می کنند. تنگی معمولا با رادیوگرافی با کنتراس��ت مش��خص می 
شود)1و23( اما دید مستقیم آندوسکوپی ارجح است و بسیار حساس است.
)21و23و25( علاوه برآن زخم های حاشیه ای نیز در آندوسکوپی دیده می 
ش��وند)23( و دیلاتاسیون تنگی از طریق دیلاتورهای بالونی یا با استفاده از 
دیلاتورهای بوژی با سیم راهنما امکان پذیر می گردد.) 1و21و23و25و29( 
اگرآندوسکوپ نتواند از تنگی رد شود از طریق فلوروسکوپی سیم راهنما را 
رد کنید و به تدریج ظرف چند جلسه عمل دیلاتاسیون را انجام دهید.)23( 
67-17% بیماران به اولین دیلاتاس��یون پاس��خ می دهند و 8-3% به س��ه 
جلسه  دیلاتاسیون یا بیشتر نیاز دارند.)26و29( وقتی دیلاتاسیون استاندارد 
ناموفق اس��ت می توان از روش برداشتن بخیه با قیچی آندوسکوپی، تزریق 
سالین یا استروئید پس از دیلاتاسیون یا روش چاقوی الکتروکوتری در بافت 
اس��کار استفاده کرد.)29( هرچند گاهی تنگی ها پس از چند جلسه هم به 
اندازه کافی دیلاته نمی ش��وند و نیاز به جراحی مجدد است.)21و23و29( 
البته در زمینه میزان دیلاته کردن کنتراورسی است زیرا دیلاتاسیون بیش 
از 15 میلی متر گاهی موجب افزایش وزن و حذف مکانیس��م کاهش وزن 

جراحی می شود.)23و29(
س��ندرم دامپینگ: به دلیل تخلیه س��ریع معده به روده کوچک است 
و در 70% م��وارد رخ م��ی دهد. در RYGB ش��ایعتر اس��ت و در اعمال 
جراح��ی VBG و LAGB و DS/BPD دیده نمی ش��ود.)21و23و24( 
تش��خیص براساس علایم بیمار است که به صورت زودرس 20-15 دقیقه 
یا به صورت تاخیری پس از 2 س��اعت پس از غذا خوردن رخ می دهند و 
شامل تپش قلب، برافروختگی، تعریق، اسهال، تهوع و استفراغ می باشند. 
آندوسکوپی در این شرایط لازم نیست مگر اینکه جهت رد سایر علل لازم 
باشد.)21و23و24و45( بیشتر در سال اول پس از جراحی دیده می شود.
)21( جهت درمان سندرم دامپینگ با توجه به اینکه حجم پاچ معده 60-

30 سی سی است، ابتدا رژیم غذایی فرد تغییر داده می شود. فرد بایستی 

با حجم کم ولی دفعات بیشتر غذا مصرف کند. از مصرف آب تا 30 دقیقه 
پس از مصرف غذای جامد اجتناب کند. از مصرف قند های س��اده پرهیز 
کند و بیش��تر کربوهیدرات کمپلکس، پروتئین و فیبر مصرف کند. درمان 
مش��کل است و در صورت عدم پاسخ به تغییر رفتار تغذیه ای از داروهایی 
مثل اکترئوتاید 50 میکروگرم زیرجلدی و 30 دقیقه قبل از غذا می توان 
استفاده کرد.)21و24( اکترئوتاید بیشتر در فرم سندرم دامپینگ زودرس 
موثر اس��ت و نیاز به مصرف منظم دارد. فرم تاخیری بیش��تر به واس��طه 
هیپوگلیسمی واکنشی است و به دستکاری غذایی یا درمان پروفیلاکتیک 
ب��ا نصف لیوان آب پرتقال یا کمی ش��کر یک س��اعت پس از غذا پاس��خ 
می دهد.)21( اخیرا تحری��ک الکتریکی معده از طریق کارگزاری پیس با 
آندوسکوپ در مطالعاتی مفید بوده است. در صورت بروز عوارض به دنبال 

سندرم دامپینگ نیاز به جراحی مجدد می باشد.)24(
بزوار: بیشتر پس از باندینگ معده و معمولا در ماه اول پس از جراحی 
با علایم تهوع، استفراغ و دیس فاژی رخ می دهد. قابل تشخیص و درمان با 
آندوسکوپی است. اگر حین آندوسکوپی تنگی آناستوموز معده-ژژنوم دیده 

شد بایستی با دیلاتاسیون درمان کرد.)23(
اروزيون و لغزش باند: لغزش باند و اروزیون باند به داخل لومن معده 
پس از LAGB رخ می دهند و ش��یوع 9/5-6/3% دارند.)23( اروزیون باند 
معمولا 2-1 سال بعد از گذاشتن باند رخ می دهد )26( و توسط آندوسکوپی 
تش��خیص داده می ش��ود اما در تش��خیص لغزش باند روش رادیوگرافی با 
کنتراس��ت ارجح است. اروزیون باند می تواند بدون علامت باشد یا با علایم 
درد ش��کمی، تهوع، استفراغ، افزایش وزن و خونریزی گوارشی تظاهر کند. 
لغ��زش باند با علایم افزایش وزن، افزایش علایم رفلاکس یا انس��داد تظاهر 
می کند. یافته های آندوس��کوپی لغزش باند ش��امل بزرگ شدن سایز پاچ، 
ازوفاژیت رفلاکس��ی، گاستریت یا زخم می باشند. در موارد شدید می تواند 

حتی منجر به نکروز معده و خطر مرگ شود.)23( 
خونريزی: خونریزی به صورت حاد یا مزمن پس از جراحی رخ می دهد و 
می تواند از هر ناحیه ای در دس��تگاه گوارش فوقانی باش��د. شیوع %1-4 
در RYGB دارد امادر LAGB نادر است.)23و 26و29( بیماران بایستی 
با آندوسکوپی ارزیابی شوند.)23و29( شایع ترین محل خونریزی در خط 
بخیه آناس��توموز معده-ژژنوم اس��ت.)26و29( بررسی قسمت حذف شده 
معده و بازوی روئن مش��کل اس��ت و نیاز به اس��تفاده از کلونوس��کوپ یا 
آنتروس��کوپی دوبل بالون می باشد.)23( بایس��تی دقت داشت که درمان 
آندوس��کوپی در مراح��ل اولیه پ��س از جراحی با خطر پرفوراس��یون در 
محل آناس��توموز جراحی همراه است و بهتر اس��ت در اتاق عمل و تحت 
بیهوشی عمومی انجام شود تا اجازه جراحی فوری در صورت پرفوراسیون 
یا شکس��ت مداخله آندوس��کوپیک را بدهد. در برخ��ی مراکز هم مداخله 

جراحی بدون آندوسکوپی مد نظر می باشد.)29( 
کم خونی: شیوع کم خونی 50-30% است و علل مختلفی دارد.)23( 
در صورت رد خونریزی بایستی از نظر کمبود مواد مغذی در دوره پس از 
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جراحی بررس��ی و مانیتور شوند. مکمل های آهن خوراکی شامل سولفات 
آه��ن، فومارات یا گلوکونات در دوزی ک��ه بتوانند 200 -150 میلی گرم 
 C آهن روزانه به بدن برس��انند تجویز می شوند. می توان مکمل ویتامین
را جهت افزایش جذب آهن تجویز کرد. تزریق آهن )ترجیحا س��وکروز یا 
گلوکونات آهن( در بیماران با عدم تحمل شدید به آهن خوراکی یا کمبود 
آهن مقاوم به درمان به دلیل س��وءجذب ش��دید آه��ن توصیه می گردد. 
اندازه گیری ویتامین B 12  قبل از جراحی و سالیانه پس از جراحی )در 
ش��یوه های حذف قس��مت تحتانی معده مثل RYGB( در همه افراد با 
جراحی باریاتریک توصیه می شود. مکمل خوراکی در دوز حداقل  1000 
میکروگرم روزانه تا رس��یدن به س��طح طبیعی ویتامین توصیه می گردد. 
ف��رم داخل بینی 500  میکروگرم هفتگی آن نیز ممکن اس��ت اس��تفاده 
گردد. فرم تزریقی )داخل جلدی یا زیر جلدی( 3000-1000 میکروگرم 
هر 12-6  ماه در صورت شکس��ت درمان ب��ا فرم  خوراکی یا داخل بینی 
توصیه می گردد. مکمل فولیک اس��ید 400 میکروگرم روزانه معمولا جزء 

محتوای مکمل های مولتی ویتامین می باشد وتجویز می گردد.)1و21(
اس�هال: برخی روش های جراحی باریاتریک باعث سوءجذب مخاطی 
و اس��هال می ش��وند. برخورد با این بیماران مشابه س��ایر بیماران با اسهال 
بدون جراحی می باشد. ارزیابی آندوسکوپی فقط در صورت شک به بیماری 
مخاطی روده کوچک توصیه می گردد. احتمال افزایش رشد باکتری ها در 
لوپ کور را بایستی مد نظر داشت)21و23( و یک دوره درمان آنتی بیوتیک 
تجربی)مترونیدازول یا ریفاکس��یمین( می تواند مفید باشد. در صورت عدم 
پاسخ به درمان تجربی، تس��ت تنفسی برای اثبات افزایش رشد باکتری ها 
یا آسپیراسیون آندوسکوپی برای کشت کمی باکتری از لوپ کور و قسمت 
حذف ش��ده لازم است. انس��داد را می توان با آندوسکوپی رد کرد.)1و23( 
بیوپس��ی روده کوچک جهت بیماری سلیاک، کلونوس��کوپی و بیوپسی یا 
بررسی مدفوع از نظر کلستریدیوم دیفیسیل در صورت شک بالینی توصیه 
می گردن��د.)1و21و24( در فرم مقاوم به درمان افزایش رش��د باکتری ها، 
درمان پروبیوتیک با لاکتوباسیل را می توان در نظر گرفت که می تواند حتی 
باعث تس��ریع کاهش وزن بشود.)21و24( در صورت رد علل دیگر ، درمان 
با دوز کم لوپرامید می تواند اسهال و کیفیت زندگی را بهبود بخشد.)24( 

س�نگ صفراوی: س��ونوگرافی در ارزیاب��ی بیمار با درد در قس��مت 
ربع فوقانی راس��ت ش��کم برای تش��خیص کوله سیس��تیت لازم است.)1( 
ش��یوع س��نگ صفرا پس از جراحی باریاتریک، 71-22% اس��ت که از این 
می��ان 41-7% بیم��اران نیاز ب��ه جراحی پیدا می کنن��د.)23 و24( میزان 
کلدوکولیتیازیس پس از باند معده مش��خص نیست. )23و29( چون میزان 
کاهش وزن در س��ال اول پس از جراحی بیشتر است این عارضه نیز بیشتر 
 ERCP)Endoscopic retrograde )24(.در س��ال اول رخ می ده��د
cholangiopancreatography ( در باند معده قابل انجام اس��ت امادر 
بیمار با RYGB مش��کل تکنیکی وج��ود دارد.)23و26و29( هیچ مطالعه 
بزرگی روی میزان موفقیت ERCP در این بیماران گزارش نش��ده اس��ت. 

میزان موفقیت به مه��ارت اپراتور و فاکتورهای جراحی مثل بازوی ژژنوم و 
طول لوپ آوران بستگی دارد.)23و29( مصرف ارسودیول حداقل 300 میلی 
گرم روزانه در دوزهای منقس��م برای  6 ماه می تواند باعث کاهش تشکیل 
س��نگ صفرا شود )1و21و23( و به خصوص در عمل جراحی RYGB، در 

فردی که کوله سیستکتومی نشده است، توصیه می گردد.)1(
افزايش وزن: بیشترین کاهش وزن در سه ماه اول پس از جراحی رخ 
م��ی دهد. )21( میزان درص��د کاهش وزن با جراحی باریاتریک مختلف در 
جدول 2 نشان داده شده است. شکست در کاهش وزن یا افزایش وزن پس 
از یک دوره کاهش وزن نش��انه فیس��تول معده از طریق شکاف خط بخیه، 
آناس��توموز گشاد معده-ژژنوم یا دیلاتاس��یون پاچ معده است. این موارد را 
می توان با رادیوگرافی با کنتراست به راحتی تشخیص داد یا با آندوسکوپی 
تایید کرد.)1و21و23و29( فیستول کوچک معده-معده را می توان از طریق 
آندوس��کوپی درمان کرد اما در آناستوموز گشاد ش��ده معده-ژژنوم تزریق 
چسب به دهانه و ایجاد اسکار در نظر گرفته می شود.)29و57(  با این روش 
سایز دهانه کمتر از 12 میلی متر در 64% قابل دسترس است.)23( بایستی 
در نظر داش��ت که بیش از 25% افراد به کاهش وزن کافی پس از جراحی 
دس��ت پیدا نمی کنند و مش��اوره و توجیه کافی افراد چاق قبل از جراحی 

ضروری است.)21و29(

ب: شیوه انجام آندوسکوپی در جراحی بارياتريک 
دانس��تن تغییرات آناتومیک ایجاد شده در جراحی های باریاتریک می 
تواند به پیش بینی عوارض مورد انتظار و نحوه ارزیابی آندوسکوپیک متعاقب 
کمک کند. پس توجه داشته باشید که قبل از انجام آندوسکوپی در صورت 
ام��کان با جراح بیمار به صورت مس��تقیم صحبت کنی��د و از نوع جراحی، 
آناتومی منطقه جراحی، میزان رزکش��ن و طول بازوی جراحی ایجاد ش��ده 
مطلع گردید. یافته های مطالعات تصویری را مرور کنید. نوع آندوس��کوپی 
بستگی به اندیکاسیون انجام ، نیاز به انتوباسیون بازوی حذف شده یا مداخله 
درمانی دارد. اگر بیمار در روزهای اول پس از جراحی باشد تزریق هوا اثرات 
بالقوه بدی روی نازکی و نش��ت محل آناستوموز خواهد داشت. اگر شک به 
نشت محل آناستوموز باشد بایس��تی رادیوگرافی با دریافت کنتراست را به 
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جدول2: میزان کاهش وزن براساس درصد اضافه وزن پس از جراحی های 
بارياتريک)21)

روش
دوره پیگیری )سال(

1-23-67-10

-65-7225-50گاستروپلاستی با باند عمودی

60-7214-8745-29باند معده

-5866-33گاسترکتومی اسلیو

68-7752-8553-48بای پاس معده روئن وای

DS±83-8165-8062-60                   انحراف بیلیوپانکراتیک

       

156



گوارش/ دوره 20/  شماره 3/ پاییز 1394

گاستروانترولوژيست و جراحی بارياتريک

عنوان اولین تس��ت تشخیصی در نظر داشته باش��ید.)23( رادیوگرافی با 
کنتراس��ت مکمل آندوسکوپی است و در تعیین آناتومی منطقه هم کمک 
م��ی کند.)23و 29( یافته های آندوس��کوپی پس از RYGB ش��امل یک 
مری با محل اتصال مری-معده طبیعی است. سایز پاچ معده متفاوت است. 
بایستی  پاچ و خط بخیه به دقت برای فیستول ها و زخم ها بررسی شوند.  
دهانه )استوما(  معده – ژژنوم بایستی به دقت ارزیابی شود. پهنای آناستوموز 
به طور کلی mm 12-10 اس��ت. بازوی کور اغلب در راستای بازوی ژژنوم 
قابل رویت است. گاهی دسترسی به آناستوموز ژژونال با آندوسکوپی فوقانی 
بس��ته به طول بازوی روئن امکان پذیر اس��ت. توجه داشته باشید که طول 
بازوی روئن می تواند متفاوت از بازوی روئن استاندارد در روش های جراحی 
غیر باریاتریک باش��د و بین محدوده 50 تا 150 س��انتی متر متفاوت است. 
دیستال یا قسمتی از معده حذف شده در فقدان فیستول با گاستروسکوپ 
 RYGB پاچ معده شبیه ظاهر VBG معمول قابل رویت نیست. در روش
اس��ت. دهانه باند معمولا 10 تا 12 میلی متر است و در صورت رد شدن از 

آن دیستال معده و دئودنوم قابل رویت خواهد بود.)23(
در روش گاسترکتومی اسلیو ناحیه طولی معده با خط بخیه به محدوده 
باریکی به موازات خم کوچک معده محدود می ش��ود. خط بخیه بایس��تی 
به دقت از نظر ش��کاف ها و زخم ها بررس��ی شود. در روش سوئیچ دئودنوم 
علاوه بر گاسترکتومی اسلیو، آناستوموز دئودنو-ژژونال در دیستال یک پیلور 
سالم قابل رویت است اما آمپول قابل رویت نیست و ERCP استاندارد قابل 

انجام نیست.)23(

در باند معده قابل تنظیم لاپاراسکوپیک میزان متفاوتی از فشار حلقوی 
خارجی روی پروگزیمال معده در آندوس��کوپی فوقانی دیده می ش��ود. در 
زمان ارزیابی آندوسکوپی، آندوسکوپیست بایستی دقت کند طول پاچ را از 
محل اتصال مری- معده تا اثر فش��اری باند برای دیلاتاسیون پاج یا لغزش 
باند اندازه گیری کند. آندوسکوپیست بایستی احتمال وجود اروزیون باند به 

داخل دیواره معده را بررسی کند.)23و58(
 

 نتیجه گیری:  
برای افراد چاق با علایم گوارش��ی، مشاوره گوارش و انجام آندوسکوپی 
فوقانی برای تش��خیص توم��ور، زخم و هرنی های گوارش��ی که می توانند 
نح��وه درمان جراح��ی و دارویی افراد تح��ت جراحی باریاتری��ک را تغییر 
دهن��د، لازم اس��ت.)1و21و23و26و30-28( اکثر عوارض جراحی ش��امل 
عوارض گوارش��ی و مرتبط با نوع جراحی می باش��ند. گاستروانترولوژیست 
با آش��نایی با چگونگی ارزیابی افراد چ��اق و ایفای نقش موثر و آگاهانه می 
تواند نتیجه جراحی باریاتریک را با مراقبت های لازم قبل و پس از جراحی 
باریاتریک بهبود بخش��د.)1و26و29و59( همکاری مستقیم با تیم جراحی 
پس از جراحی بس��یار حیاتی است و آندوسکوپی می تواند یک روش موثر 
درم��ان عوارض جراحی در بیماران انتخابی  برای اجتناب از جراحی مجدد 
باشد.)26( پیگیری طولانی مدت و با متوسط 7سال بیماران تحت جراحی 
باریاتریک،کاهش چش��مگیر مرگ در اثر دیابت، بیماری قلبی و سرطان را 

نشان داده است.)21و60( 
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