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خداوند را شاکر هستم که ادامه راه در کنار شما عزیزان ما 

را در تلاش براي رسیدن به هدفمان مصـمم تر و سختی ها 

راه را برایمان هموارتر می سازد. همیشــــــه وقتی هدفی 

بزرگ و خالصـانه پیش رو باشد تندي ها و فراز هاي مســیر 

به اذن الهی هموار و سهل می شود .

از تمامی همکاران عزیز تشــکر می کنم که با راهنمایی ها و 

پیشـــــنهادات و انتقادات خود ما را در بهتر شدن یاري می 

کنند. هدف ما حـرکت علمـی در جهت هم افــزایــی و تبلور 

یافتن در کنار هم اسـت. متاسـفانه همواره تنگ نظري ها و 

سنگ اندازي ها از سوي کســانی صورت می گیرد که در پی 

تک رایی و تک صدایی هســــتند و مطمئن باشید که نتیجه 

تک صدایی رکود، پســـرفت و طبقاتی شدن گروه هاي علم 

به گروه اقلیت برتر و اکثریت تابع است. همیشــــه رشد و 

تعالی در محیط هاي علمی در رقابت ســـــــــالم و احترام به 

اندیشه ها و تفکرات مختلف شکل می گیرد .

گر جز رضاي توست غرض مر مرا ز عمر

بر چیزها مده به دو عالم ظفر مرا

از دوستان و همکاران عزیز و خصـــــوصا همکاران دستیار 

فوق تخصــصـــی گوارش درخواست دارم که با مشـــارکت 

بیشتر کمک کنند تا در کنار هم بتوانیم بهتر و بهتر شویم.

دکتر محمد امانی

سردبیر نشریه

سخن سر دبیر
دکتر محمد امانی
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این برنامه با حضور حدود 30 نفر از دستیاران فوق تخصصی از دانشـگاههاي سراسر کشـور در بخش آندوسکوپی بیمارستان 

رسول اکرم تهران برگزار شد. در این کارگاه که اولین بار به صورت جامع و کشــــوري توسط انجمن آندوسکوپی هاي گوارشی 

ایران برگزاري شد از اعضـــاي محترم هیات بورد فوق تخصـــصــــی گوارش جناب استاد لنکرانی ، استاد خوش باطن و استاد 

میکاییلی حضور داشتند.

دکتر محمد امانی، دبیر علمی برنامه ضمن تشـــــــــــــریح برنامه هاي انجمن آندوسکوپی در جهت ارتقاي آموزش فلوشیپی از 

همکاران فلوشیپ خواست تا همکاري تنگاتنگی در اجراي برنامه هاي آتی و انتشار نشریه داشته باشند.

پس ازسخنرانی استاد میکانیکی با حضــور ایشــان و توسط دکتر محمدامانی دو بیمار میتلا به  آشالازى بصـــورت لایو و پخش 

مسـتقیم از اتاق آندوسکوپی تحت بالون دیلاتاسیون قرار گرفتند و مراحل انجام بصـورت عملی توضیح داده شدتا حضـار کار 

عملى بالون را مشاهده کنند.

گزارش برگزاري اولین کارگاه آموزشی آندوسکویی براي دستیاران فوق تخصصی سراسر کشور

ش
ار

گز
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مقدمه

تکنیک هاي پیشـــــــرفته resection بافت مانند EMR و 

تجزیه آندوســکوپی زیرمخاط (ESD) به عنوان گزینه هاي 

درمانی براي مدیریت نئوپلازي مخاطیِ پیشــــــــرفته روده 

بزرگ ایجاد شده است. مشــــخص شده است که EMR به 

طور ایمن و موثر نئوپلاســم هاي sessile یا flat محدود به 

 EMR  .لایه هاي سطحی دسـتگاه گوارش را از بین می برد

انعقادي (L-EMR) یک تکنیک شـناخته شـده اســت که از 

band  طریق ایجاد یک شـــــبه پولیپ با اســـــتفاده از یک

legator و electrocautery snare resection عمـــــل 

میکند. L-EMR اگرچه به طور معمول براي درمان ضایعات 

کولونیک، نشـــــــــان داده شده است که در برش ضایعات 

کارسینوئید رکتوم موثر است، اما یک جزء جدایی ناپذیر از 

 L-EMR .میباشد Barrett's رویکرد چند منظوره در مري

می تواند به طور ایمن در rectum زیر reflection صفاقی 

انجام شــود و ممکن اســت در مدیریت از ضـــایعات بزرگ 

رکتوم که قابل resection اندوسکوپی هســــــتند، نقش 

 EMR می تواند آســــان تر از L-EMR .داشــــته باشــــد

piecemeal معمولی یا ESD براي ضایعات بزرگ به دلیل 

بافتی که می تواند به طور دقیق هدف گذاري کند، باشـــد، 

به ویژه در نزدیکیِ خط دندانه اي. علاوه بر این، قـرار دادن 

 resection عمق کافی براي ،L- EMR باند در طول تکنیک

را به زیر مخاط ترقی در نتیجه، اجازه پاك شـــــــــدن بافت 

آدنوماتوز به حاشیه عمیق خواهد داد. 

اندیکاسیون ها و کنترااندیکاسیون ها

L-EMR یک روش جایگزین براي EMR اســـــــتاندارد یا 

ESD اســـــت و براي مدیریت ضــــــایعات rectal در زیر 

 resection کــــــــــــــــــه قابل peritoneal reflection

اندوسکوپی هســــــــــــتند، مناسب است. L-EMR براي 

ضــایعات proximal به peritoneal reflection مناســب 

نیســـــــت، چون لایه عضــــــــلانی می تواند در طول ایجاد 

pseudo polyp به داخل cap ساکشن شود که این امر به 

طور بالقوه خطـر full-thickness resection را افــزایش 

peritoneal  در زیر muscularis propria می دهد. لایه

reflection ثابت شـده اســت و خطر perforation کاهش 

می یابد. ارزیابی هاي مورفولوژیک و ســـــــطح مخاطی باید 

انجام شود براي تعیین اینکه آیا جایگاه هاي ضـایعه، ویژگی 

هاي پرخطر براي تهاجم زیرمخاطی دارند یا خیر. سیســــتم 

طبقه بندي پاریس می تواند براي ارزیابی ماکروســـــکوپی 

اسـتفاده شــود. پولیپ هاي با خطر بالاي تهاجم به زیرمخاط، 

در ضایعات flat یا depressed طبقه بندي میشــــــــــوند 

(پاریس IIaþIIc ،IIc ،IIb). ضـایعه را می توان با اســتفاده 

از تصــــــــویربرداري باند باریک نیز (NBI) ارزیابی کرد و 

سیســـــــتم طبقه بندي آندوسکوپی کولورکتال با توجه به 

 NBI بین المللی مشــــخص شده است. وقتی ارزیابی NBI

عروق غایب را نشان می دهد یا در کسـانی که یک الگوي بی 

NBI International Colorectal ) شـکل یا مختل دارند

Endoscopic Type 3)، باید به افــــزایش خطــــر تهاجم 

زیرمخاط شک کرد. L-EMR نباید براي ضـایعاتی که داراي 

ویژگی هاي پرخطر براي تهاجم به زیر مخاط هســتند، یه کار 

برده شود، چون این موارد می توانند منجر به افزایش خطر 

resection ناقص شـــــــــوند. همچنین L-EMR نباید در 

ســـناریوهاي بالینی که در آنEn-bloc resection    نیاز 

است، در نظر گرفته شود.
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CASE
یک زن سـالم 51 سـاله براي بررسـی انجام اندوسـکوپی یا 

resection جــــراحیِ محیطــــی یک rectum ، LST که در 

کولونوسـکوپی غربالگري اولیه اش شـناسـایی شـد، ارجاع 

داده شــد. با توجه به ترجیحات او، ســن جوان و وضـــعیت 

 resection سلامتی عالی، تصـــــــــــــمیم گرفته شد که با

آندوسکوپی ادامه دهیم. ارزیابی اندوسکوپی حضــور یک 

near-circumferential ،LST گــــــرانول پاریس IIa از 

rectum که از dentate line به طور proximally به چین 

مقعدي عرضی میانی نزدیک شده است را نشــــــــــان داد 

(شکل. 1).

 در ارزیابی آندوسکوپی، هیچ نشـــانه پرخطري براي تهاجم 

عمیق وجود نداشـــــت؛ بنابراي، اعتقاد بر این بود که براي 

این بیمار، L-EMR مناسب است.

چالش هاي پروسیجرال

resection اندوســــــــکوپی LST هاي گرانولر غول پیکر 

rectum، روشـی اسـت که از لحاظ تکنیکی چالش برانگیز و 

طولانی اســت. ماهیت ترســـناك این resection ها اغلب 

منجــــــر به ارجاع این بیماران به مــــــراکــــــز عالــــــی با 

 resection اندوسکوپیست هایی که آموزش تخصصـی در

L- نئوپلازي کولونیک پیشـرفته دیده اند، میشــود. معمولا

EMR به عنوان یک تکنیک اندوســــــــکوپی وقتی در این 

سناریو استفاده می شود، ممکن است gap بین بسـیاري از 

تمرین هاي gastroenterology که محدودیت دسترسـی 

به مراکز تخصصی دارند را آشکار کند.

تجهیزات

تجهیزات مورد نیاز شــامل gastroscope اســـتاندارد با 

water jet کمکی، تزریق دي اکســـید کربن، کاتتر اسپري، 

indigo  رنگ کنتراســت مخاطی مانند متیلن کارمین آبی یا

carmine، ســـــــــــــوزن تزریقی، پروب حرارتی یا پروب

argon cautery، لیگاتور multiband یا دســـــــــــــتگاه 

 electrocautery snare موکوســــــکتومی ترکیبی و یک

است.

Procedure
ســــیگموئیدوســــکوپی انعطاف پذیر با اســـــتفاده از یک 

گاســتروســکوپ تک کاناله اســتاندارد ابتدا باید جزئیات 

eg, ) اضافی ضایعه ارزیابی شود. با استفاده از الکترونیک

narrow-band imaging, i-scan, Fuji Intelligent 
Chromo Endoscopy [Fujifilm, Tokyo, Japan], 

�� blue-light imaging) و / یـــــــــــــــا رنــــــــــــــــگ 

(chromoendoscopy)- تکنیک هاي آندوسکوپی مبتنی 

بر تصویر براي بهبود تشـخیص نوري و طبقه بندي ضایعات. 

اگر اسـپري کروموئندوسـکوپی انجام می شـود، یک محلول 

methylene blue or indigo ) رقیق کنتراســــــــــــــت

carmine) باید بر اســاس بیانیه اجماع توصـــیه هاي بین 

المللی SCENIC  براي مشـــــخص کردن ضایعه و ترسیم 

working  مرزها آماده شــود. اســـپري کاتتر باید از طریق

channel پیش رود و محلول رقیق کنتراســـت باید به کل 

ضـــایعه و مجاور آن اعمال می شـــود، این پروســـه موجب 

اصلاح مخاط براي تعیین مرز میگردد (شکل 2).

براي تایید اضافی این مورد که LST هاي غول پیکر رکتوم 

تهاجم  زیرمخاطی ندارند، تلاشـــــــــی در جهت بلند کردن 

ضــایعه باید انجام شـــود. با اســـتفاده از ســـوزن تزریق، 

methylene blue را در محلول نمکـــــــی رقیق کنید، که 

ممکن اسـت بدون اپینفرین به زیر مخاط تزریق شـود و کل 

ضایعه باید براي  lifting مناسب قبل از برداشـتن ارزیابی 

شـــــود. تزریق  lift هاي زیرمخاطی مکرر می تواند در طول 

عمل به صلاحدید آندوسکوپیســـــت، انجام شود. مرزهاي 

ضایعه باید سـپس با اسـتفاده از یک کوتر حرارتی یا پروب 

 resection پلاسماي آرگون مشــخص شود. این به هدایت

و حفظ جهت گیري در طول روش کمک می کند (شکل 3).

شکل 1. ارزیابی ضایعات آندوسکوپی.

شکل 2. ارزیابی ضایعه پس از اسپري کروموسکوپی (�)

 در نماي جلو و(�) در نماي عقب.
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 سپس آندوسکوپ دستگاه مســــــدود کننده چند بانده با 

electrocautery snare یا ترکیبی دســـتگاه ligation و 

موکوسـکتومی مجهز می شــود. شــروع در امتداد مرز، یک 

هدف شناسایی می شود و باند اولیه باید در حاشیه ضـایعه 

قرار گیرد تا یک rim یا مخاط طبیعی را شــــــامل شـــــــود. 

آندوسـکوپ با cap دسـتال و دسـتگاه ligating به سـمت 

هدف پیش روي میکند و مخاط پلیپوئید به داخل دســـتگاه 

ligating آسپیره می شود. هنگامی که مقدار کافی از بافت 

در داخل ligation cap آسـپیره شـود، یک باند الاســتیک 

مسـتقر می شود و در نتیجه یک pseudo polyp ایجاد می 

working  از طریق electrocautery snare شــــود. یک

 pseudo polyp اندوســکوپ و واقع در پایه ي channel

 ،resection زیر نوار لاستیکی، تضــمین جهت کفایت عمق

از قبل محکم می شـــود. pseudo polyp با اســــتفاده از 

electrocautery snare در یک setting جــــــــــــــریان 

cutting، جدا می شود (شکل 4).

پس از موفقـــــــیت resection، ایجاد pseudo polyp و 

snare resection این فرآیند به صـــــــــــورت متوالی و 

پیوسـته بلافاصــله در مجاورت مخاط پولیپوئید تا زمانی که 

کل ضایعه resect شود، تکرار می شود (شکل 5).

 اتصـال Cap دیسـتالِ دستگاه ligation، اجازه می دهد تا 

براي هدف قرار دادن دقیق بافت آدنوماتوز در حالـی که با 

به حداقل رساندن برش غیر ضروري مخاط سالم همسـایه، 

توانایی انجام موفقیت آمیـز resection هاي منتهـی به خط 

دندان اي بدونِ دردِ بعد از عمل قابل توجه را، افزایش می 

دهد. این درجه دقت یک مزیت مشــــخص تکنیک ���-� 

اسـت که ممکن اسـت با یک snare alone ممکن نباشــد. 

snare-tip soft  ،پس از برداشـــــــــتن کل ضــــــــــایعه

coagulation از مرزهايِ حاشـــــیه resection می تواند 

انجام شود. ارزیابی بســــــــتر resection باید بعدا انجام 

 snare tip شـود. انعقاد با اسـتفاده از گیره هاي انعقادي یا

باید براي شــــــــریان ها و ورید هاي protruding براي به 

 ،postresection حداقل رســاندن خطر خونریزي تاخیري

انجام شـود (شـکل 6). بافت resect شــده را می توان در 

هر نقطه اي در طول فرآیند resection با اســتفاده از یک 

شبکه یا suction channel بازیابی کرد.

پیامد

Video 1, available online at  این ویدئــــــــــــــــــــو

(www.giejournal. org) یـــک multiband L-EMR از 

یک LST غول پیکر را نشان می دهد که به مجموع 54 باند 

pseudo  با مجموع طول مدت 137 دقیقه نیاز دارد. هـــر

 ،electrocautery snare  ایجاد شده بلافاصـله با polyp

resect  شد.

شکل 3. مرزهاي ضایعه مشخص شده است و لیفت تزریق زیر

مخاط محلول نمکی انجام شده است.

شکل 5. طرحی از برش مخاطی اندوسکوپی با کمک پیوند چند

 باند از ضایعات بزرگ مقعدي.

شـکل 4. مراحل متوالی براي انجام برش مخاطی اندوسـکوپی با

A، ضایعه اي که براي پیوند باند هدف قرار گرفته کمک پیوند. 

است. B، دام موقعیت و زیر باند شبه پولیپ سفت شده است.

C، حاشیه برش پس از برش مخاطی اندوسکوپی با کمک پیوند. 

شکل 6. ارزیابی حاشیه هاي برش پس از برش مخاطی

اندوسکوپی میدان 54 باند l گسترده.
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به خاطر پیش بینی طول مدت پروسیجر، تصـمیم به تبدیل  

مراقبت هاي بیهوشی تحت نظارتبه بیهوشی عمومی پس از 

ارزیابی اولیه ضـــایعات، گرفته شـــد. یافته هاي پاتولوژي 

 ،tubular قطعات آدنوماتوز مخاط کولونیک را با ویژگی هاي

villous و دندانه دار نشــان داد. بیمار هیچ عوارض جانبی 

پس از عمل را تجربه نکرد و در بازگشت براي آندوسکوپی 

نظارت 3 ماه بعد هیچ علامتی نداشــــــت. در مورد پیگیري 

اندوسـکوپی surveillance، شـواهدي از یک زخم سـالم 

در دیســــــــــــتالِ rectum با 15- میلی متر تمرکز بافت 

پلیپوئید باقی مانده در امتداد aspect proximal، وجود 

داشت (شکل 7). 

این بافت باقیمانده با موفقیت توســـــــــــــــــــــط جراحی 

resect ،endoluminal شــــــــد. با اســــــــتفاده از یک 

resection catheter پر قدرت اندوســکوپیک، که اجازه 

داد تا resection بافت بدون بلند کردن ضایعات یا مناطق 

با اسکارهاي قابل توجه بدون نیاز به برداشتن عضـــــله یا 

full-thickness resection انجام شود. سـایر متغیر هاي 

جایگـزین، hot biopsy avulsion از بافت پلیپوئید باقـی 

مانده اســت. یافته هاي پاتولوژي قطعات باقی مانده بدون 

 tubular با آدنوم ،high-grade هیچ مدرکی از دیسپلازي

ســازگار اســت. آندوســکوپی نظارت 3 ماه بعد بدون هیچ 

مدرکی از بافت پلیپوئید باقی مانده، انجام شـــــد. بیمار با 

توجه به تنگ شدن خفیف luminal ناشی از تشــــــــــکیل 

post-resection scar، بدون علائم باقی ماند. 

نتیجه گیري

Ligation EMR می تواند براي برداشتن LST هاي برزگ 

رکتوم با موفقیت و با خیال راحت انجام شــود. این پرونده 

نشون داده که L-EMR می تواند به طور موثر حتی در یک 

ضایعه تقریبا محیطی که به صورت دیســــــــــــــتال به خط 

L- دندانه اي کشـــــیده شده است انجام شود. محدودیت

ligation  هزینه اي اســـت که با چندین دســــتگاه EMR

 band، بســــــته به اندازه تومور، مورد نیاز است، اما این 

هزینه احتمالا با زمان کلی کوتاه تر پروسیجري در مقایســه 

 conventional piecemeal snare EMR یــا ESD بــا

همراه است. L-EMR بســـــیار بی خطر است، اما عوارض 

 ،(3.1%) intraprocedural جانبی نادري مانند خونریـزي

خونریزي تاخیري (0.6%) و سـوراخ شـدن ممکن اسـت رخ 

دهد؛ عارضـه جانبی اصـلی delayed structuring اسـت 

که ممکن اسـت دیده شـود. اگرچه L-EMR به طور معمول 

در تمرین بالینی gastroenterology انجام می شود، این 

گزارش یک کاربرد جدید از L-EMR را توصــــیف می کند 

که می تواند به تســــــلیحات تکنیک هاي resection براي 

 L-EMR .مدیریت نئوپلاســـم هاي کولون اضـــافه شـــود

ممکن اســــــــــــت از نظر فنی چالش برانگیز و طولانی یک 

L- .EMR یا تله قطعه اي ســـــــــنتی ESD جایگزین بزاي

EMR همچنین ممکن است موقعیت منحصـــر به فرد براي 

ایجاد resection موفقیت آمیــز بافت در عمل هاي منطقه 

اي که دسـترســی محدود به خدمات مراکز ارجاع عالی قادر 

به تکنیک هاي ESD دارند، است.

شکل 7. ظاهر اندوسکوپی در زمان پیگیري 3 ماهه
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پیشینه و اهداف:

 EMR معمولی با اســــتفاده از یک hot snare، یک روش 

مراقبت اســــــتاندارد براي resection پولیپ هاي بزرگ 

(20 میلی متر) غیر بدخیم اســت. عوارض جانبی جدي این 

روش، عمدتا به دلیل کوتر الکتریکی اسـت. با اســتفاده از 

EMR قطعه اي cold snare (CSP-EMR)، مــی توان از 

این عوارض جلوگیري کرد. هدف این مطالعه ارزیابی ایمنی 

و اثربخشـی CSP-EMR در پولیپ هاي sessile   کولون 

به اندازه 20 میلی متر بود.

روش ها: 

تمام موارد CSP-EMR که پولیپ هاي sessile 20 میلی 

متر داشتند، در 5 بیمارستان دانشـگاهی استرالیا، طی یک 

دوره 2 ســـــاله، از ژانویه 2016 تا دســـــامبر 2017، به 

صورت گذشته نگر شناسایی شدند. اثربخشــــی به عنوان 

عدم وجود بافت پولیپ باقــی مانده یا راجعه در طول اولین 

کولونوســــکوپی نظارت (SC1) و دومین کولونوســــکوپی 

نظارت (SC2) تعریف شد. 

نتایج: 

CSP-EMR بـر روي 204 پولیپ به اندازه 20 میلـی متـر 

در 186 بیمار (33.8 %مرد؛ میانگین سن؛ 68 سال) انجام 

شـد. براي 164 پولیپ (80.4%) در فاصـله متوسـط 150 

روز، SC1، 9 مورد پولـــــــیپ residual یا recurrent را 

نشـــــان داد (5.5% ؛ CI 95 %، 3 % -%11).  براي 113 

پولیپ (72.9%) در فاصله متوسـط 18 ماه، SC2، 4 مورد 

 SC1 را بعد از یک recurrent یا residual پولـــــــــــیپ

 .(8.5%-9%.،95% CI 3.5 % ؛) معمولی، نشان داد

خونـــــریــــــزي Intraprocedural در 4 بیمار (2.2%) با 

موفقیت درمان شد، در حالی که 7 بیمار (3. 8%) خونریزي 

بالینی خود محدود شـــونده پس از EMR و 1 بیمار (.%5) 

براي درد nonspecific شکم که به طور خود به خود بهبود 

یافت، نیاز به مشاهده در طول شب داشتند.

هیچکدام از آنها عوارض جانبی دیگري را تجربه نکردند.

نتیجه گیري:

 CSP-EMR بـراي پولیپ هاي کولون sessile 20 میلــی 

متر از نظر فنی امکان پذیر، موثر و ایمن اســــــــت. میزان 

عوارض جانبی و میزان عود پولیپ کم بود. آزمایشــــــــات 

تصــــــادفی یا بزرگ احتمالی براي تأیید عدم پایین بودن و 

بهبود ایمنی CSP-EMR در مقایســــه با EMR معمولی و 

CSP- تعیین بیشـــــــــتر مورفولوژي هاي پولیپ که براي

EMR مناسب هستند، مورد نیاز است. 

EMR یک تکنیک اندوسکوپی با تهاجم حداقلی براي حذف 

تومورهاي بزرگ روده بزرگ اســــــــــــــت. در اکثر مراکز 

آندوسکوپی دانشــگاهی غربی، EMR استاندارد مراقبت 

از پولیپ هاي روده اي غیر تهاجمی 20 میلی متري اســــت. 

در تکنیک EMR معمولـی از تــزریق مایع زیــر مخاط بــراي 

گســترش سطح بین بین مخاط و زیر مخاط استفاده می شود  

و سپس از hot snare polypectomy، به صورت بلوك یا 

قطعه اي، از طریق Cauterization با جـریان فـرکانس بالا 

بهره گیري می شود. انرژي حرارتی براي تســــــــــــــــهیل 

transection در پولیپ هاي متراکم استفاده می شود، در 

جهت به حداقل رساندن خونریزي درون رویه اي (IPB). با 

این حال، جریان الکتروجراحی از طریق snare علت اصــلی 

حوادث نامطلوب، post-EMR است.

hot � EMR � معمولی داراي خطرات خونریزي بالینی قابل 

توجه پس از EMR اســـــــت که احتمالا به دلیل گیرکردن 

اســکار، رگ هاي خونی زیر مخاط تا حدي منعقد می شــوند. 

علاوه بر این، انرژي حرارتی الکتروکاوتـري مـی تواند باعث 

ســندرم پس از پلیپکتومی (PPS) یا ســوراخ شــدن، می 

شــــــــود. واحد هاي الکتریکی مدرن کنترل شـــــــــده با 

میکروپروسســـــــــور از چرخه هاي متناوب جریان برش و 

انعقاد براي به حداقل رســـــاندن آســـــیب حرارتی عمیق 

استفاده می کنند.
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 ،electrosurgical با وجود این پیشــرفت ها در واحدهاي

میزان خونـریـزي بالینـی قابل توجه پس از EMR از 6 % تا 

15 %  و میزان سوراخ شدن از 1 % تا 2 % متفاوت است.

اگــرچه resection پولیپ با تکنیک EMR یک جایگـــزین 

مقرون به صــرفه و ایمن براي جراحی اســـت،  پولیپ هاي 

residual یا recurrent در محل EMR یک محــــــدودیت 

بزرگ EMR محســوب می شوند. میزان عود زودهنگام از 

16 تا 55 درصد متفاوت اسـت. با این حال، مطالعه اخیر در 

اســترالیا که توســط  Klein انجام شــد، یک معیار جدید با 

میــــزان عود 5.2 % پس از EMR از پولیپ هاي بـــــزرگ 

کولورکتال (بیشـــــــــتر از 20 میلی متر) معرفی کرد. این 

soft coagulation thermal  میـــــــــــــزان عود پایین با

ablation در نقص مخاطی مارجین ایجاد شـــــده EMR به 

دسـت آمد. اگرچه عود آدنوم معمولا کوچک، یکنواخت و به 

راحتی توسـط EMR مدیریت می شـود،  به کولونوسـکوپی 

هاي نظارتی اضـــــــــــــافی نیاز دارد که همین عامل  باعث 

افزایش بار مالی می شود و ناراحتی کولونوسـکوپی اضـافی 

ممکن است پذیرش بیمار را کاهش دهد.

پلیپکتومی snare ســرد به ســـرعت به عنوان یک تکنیک 

موثـر و ایمن بـراي resection پولیپ هاي کوچک با اندازه 

10% میلی متر پذیرفته شــــده اســــت. براي پولیپ هاي 

متوســط با اندازه 10 تا 19 میلی متر، شـــواهد محدود، اما 

امیدوار کننده، ایمنــــــــــی این تکنیک را بدون به کاهش 

اثربخشــــی پولیپکتومی، به ویژه براي پولیپ  هاي دندانه 

دار، پشتیبانی می کند. با این حال، براي پولیپ هاي اندازه 

 cold snare resection 20 میلی متر، شــــــــواهد براي

محدود اسـت. اگرچه EMR معمولی، به عنوان اســتاندارد 

فعلی جهت مراقبت از پولیپ 20 میلی متر محســــــوب می 

شــود، ما به طور فزاینده اي EMR قطعه اي snare ســرد 

(CSP-EMR) را بـــراي پولیپ هاي  20sessile میلــــی 

متـري، با مـزایاي بالقوه کاهش حوادث جانبـی به عنوان یک 

روش جایگزین براي تکنیک EMR معمولی انجام داده ایم. 

با این حال، نگرانی اصـــــــــــــــلی CSP-EMR براي این 

اندیکاسیون، کاهش اثربخشـــــــــــی بدین معنا که امکان 

resection ناکامل در روش شــــاخص یا resection کامل 

مشـــــــــکوك اما با نرخ بالاتر عود پولیپ در کولونوسکوپی 

نظارتی مشــــــــــــــــاهده شده است. هدف از این مطالعه 

چندمرکزي ارزیابی اثربخشـــی و ایمنی CSP-EMR براي 

پولیپ هاي کولون sessile به اندازه 20 میلی متر بود.

روش ها

این مطالعه توســـط کمیته اخلاق تحقیقات بهداشـــت غربی 

تایید شـد. ما یک بررســی چندمرکزي گذشــته نگر از تمام 

روش هاي CSP-EMR در 5 بیمارستان دانشـــــــــگاهی 

استرالیا براي پولیپ هاي  20sessile میلی متر در طول 2 

ســـال، از ژانویه 2016 تا دســــامبر 2017 انجام دادیم. 

ضایعات با استفاده از تصــــویربرداري نور سفید با کیفیت 

 (NBI) و تصــــــــــــویربرداري باند باریک (HD-WLI) بالا

ارزیابی شـدند. ما مورفولوژي کلی پولیپ را با اســتفاده از 

طبقه بندي پاریس،  مورفولوژي ســـــــــــطح (گرانولر، غیر 

گرانولر یا مخلوط) و الگوي گودال Kudo pit pattern ثبت 

کردیم. هر ضایعه اي که براي تهاجم زیر مخاط مشـــــــکوك 

باشـد (به عنوان مثال، Kudo V یا  Iiaşc٠Paris- با سـطح 

غیرگرانولر) حذف شــد. علاوه بر این، هر ضــایعه اي با یک 

en bloc   0-Is قطعه بزرگ (%10 میلی متـر) پاریس جـزء

cold snare resection از جـــــــــــزء is-0 به دلیل عدم 

توانایی در برش از طریق پایه پولیپ ضخیم دشـوار اسـت، 

از CSP-EMR حذف شــد. ســایر معیارهاي حذف، عبارت 

بودند از: پولــــــــیپ هاي pedunculated، کولـــــــــیت 

فعال/آرام، بیماران مبتلا به ســـایر ضـــایعات که در همان 

روش طی hot snare resection و ضایعات مقعدي . علاوه 

بـــــر آدنوم هاي Tubular یا tubule-villous، آدنوم هاي 

sessile serrated (SSAs) نیـــز در این مطالعه گنجانده 

شــده و از نظر آندوســکوپی با توجه به ویژگی هاي ســنتی 

مانند مخاط سطح چســـــــــبنده، سطح ابر مانند، قطع عروق 

مخاطی و الگوي Kudo 2 open pit مشـــــــــــکوك بودند. 

تشــخیص نهایی آدنوم یا میزان SSA و دیســـپلازي از نظر 

هیســـــتولوژیک در نمونه هاي CSP-EMR بررسی شد. 

اطلاعات مربوط به بیمار و روش از ســـــــوابق پزشـــــــکی 

الکترونیکی به دست آمده است.

تمام CSP-EMR ها در واحــدهاي day-procedure در 

بیمارستان هاي دانشگاهی توسط 1 از 5 متخصـص گوارش 

یا توسط یک همکار آندوسکوپی تحت نظارت مستقیم انجام 

شد. تمام متخصـــصــــین EMR در مراکز با حجم بیمار بالا 

CF- آموزش دیده اند. مدل کولونوســـــــــــــــــــکوپ ها

HQ190L/PCF-H190L (اولمـــپوس، توکـــیو، ژاپن) با 

تزریق دي اکسید کربن بود. یک cap کوتاه شفاف دیستال 

در اختیار اندوسکوپیسـت ها قرار گرفت تا  در مواردي که 

اعتقاد بر این بود که ارجاع این تصاویر به اندوسکوپیسـت 

مفید اسـت، اسـتفاده شــود. بیماران دســتورالعمل هایی 

بـراي یک رژیم low-residue white بــراي 2 روز قبل از 

عمل و براي آماده سازي روده با دوز تقســیم شده دریافت 

کردند که شامل 1 کیســــه پلی اتیلن گلیکول و 2 کیســــه 

پیکوســولفات ســدیم با ســیترات منیزیم بود. آرام بخش 

پروپوفول توسط متخصصین بیهوشی تجویز شد.

طبق دستورالعمل هاي مدیریت ضـد پلاکت و ضـد انعقادي
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انجمن آمریکایی آندوســـــکوپی دســــــتگاه گوارش براي 

بیماران تحت روش هاي آندوسکوپی درمانی، ضـد پلاکت و 

ضد انعقادي متوقف شد. مصــرف آسپرین همیشــه ادامه 

داشت.

براي ارزیابی اندازه پولیپ از یک opened snare با ابعاد 

شـناخته شـده (9 میلی متر یا 10 میلی متر) اسـتفاده شـد. 

الگوي Pit با اســـتفاده از HD-WLI و NBI مورد بررســـی 

 CSP-EMR قرار گرفت. پولیپ ها با اســـتفاده از تکنیک

 resect ،قطع شدند و بیشـــتر آنها پس از تزریق زیر مخاط

شدند. تزریق شامل methylene blue رقیق شده یا 0.4 

٪ indigo carmine مخلوط با ژلاتین سوکســـینیلیزه شده 

(Gelofusine ؛ Crissier ،B Braun، ســــــــــــوئیس). 

اپینفرین رقیق شــــــــــــــــــده (1:100,000) به اختیار 

اندوسکوپیســــت به تزریق اضافه شد. تزریق زیر مخاط با 

یـــــــــــک 0423NM-) gauge 23  injector-6108 ؛ 

 Exacto 9-mm cold snare .انجام شــــــد (Olympus

(-����00711115 آندوســکوپی ایالات متحده، منتور، 

mm  10SnareMaster Plus  اوهایو، ایالات مــتحده) یا

hot/cold snare (-10U-400Sd ؛ Olympus) رایـــج 

ترین snare هاي مورد اسـتفاده بودند. تعداد محدودي از 

موارد بدون تزریق زیر مخاطی انجام شد، اما با گســـــترش 

زیر مخاطی که با شســتشـــوي ضایعات مخاطی با آب پس از 

auxiliary foot  از طــریق cold snare resection اولین

pump انجام شد.

از تکنیک دقیق CSP-EMR resection اســتفاده شــد. 

این تکنیک شـــــــبیه به EMR معمولی بود، با شــــــــروع 

CSP- در یک لبه ضــایعه، از یک تکنیک برش resection

EMR اســتفاده شــد و بعد از آن از تکنیک تزریق و برش 

 snare ،معمولی EMR متوالی استفاده شد. در مقایسـه با

سرد عمدا در مارژین اندکی گســـــــترش یافته (به عنوان 

مثال، 2 میلی متر) مخاط کولونیک نرمال  قرار گرفته است. 

نوك پایین رونده  ابـــــزار و مکش ملایم امکان جذب بافت 

موثر را فراهم می کند. مراقبت براي دســــــــــــــتیابی به 

resectionهاي متصـــــل با قرار دادن لبه snare بر روي 

زیر مخاط 1 تا 2 میلی متري   resect  شـــده، انجام شـــد. 

پس از هــر  resect، زیــر مخاط exposed با کانال کمکــی 

آبیاري می شــــد تا ســــطح زیر مخاط را expand کند براي 

Overlapping  .mural کاهش خطر آســـــــــــــیب عمیق

resections تا زمانـــــــــی که تمام بافت هاي پولیپ قابل 

مشـــاهده با حاشیه هاي روشن حذف شوند، ادامه میافت. 

از HD-WLI و NBI براي بررســــی  نقص و حاشــــیه هاي 

EMR اســــتفاده شــــد. هر گونه بافت پولیپ باقی مانده 

مشکوك با استفاده از snare سرد بیشـتر حذف شد. تمام 

قطعات بافتی جدا شــــــــــــــده از طریق کانال مکش جهت 

هیســــــتولوژي فرستاده شدند. خون خفیف اغلب پس از 

CSP-EMR مشــاهده می شود و تقریبا همیشـــه به طور 

خود به خود برطرف می شـــــــــود. اگر خونریزي بیش از 2 

دقیقه ادامه داشـــت، کلیپ هاي اندوســــکوپی به اختیار 

اندوسکوپیســـــت تعبیه می شود. هر جا که امکان داشت، 

برش کامل آندوسکوپی به دست آمد و سـپس کلیپ ها در 

پایان پروســـیجر تعبیه شـــدند، بنابراین تعبیه کلیپ ها با 

EMR تداخل نداشــــتند. کلیپ ها فقط روي رگ خونریزي 

دهنده قرار می گرفتند و هیچ تلاشی براي بســــــتن کامل 

-44G) انجام نمی شد. یک خالکوبی نقطه اي EMR سایت

08Rev-018 ؛ Supply  GI) 3 سانتی متري دیســتال به 

محل EMR تزریق شد. ارزیابی هیســـــــــتولوژیک توسط 

متخصــــــص GI anatomic pathologists در هر سایت 

انجام شد.

مراقبت هاي پس از عمل به اختیار پزشک بود. در بیشـــتر 

موارد، بیماران به مدت 2 سـاعت ناشـتا بودند و ســپس به 

مدت 1 ساعت می تواتســـتند فقط مایعات شفاف مصـــرف 

کنند. اگر این رژیم تحمل می شــد، بیماران با رژیم غذایی 

مایع شـفاف براي باقی مانده روز و یک شـب با رژیم غذایی 

منظم در روز بعد یا در همان روز با رژیم غذایـــــی منظم به 

خانه مرخص می شــــــــــدند. بیمارانی که خونریزي پس از 

EMR منجـــر به انحـــراف از دوره بالینــــی معمول پس از 

EMR داشتند، خونریزي بالینی قابل توجهی برایشان قابل  

شکل A .1، یک ضایعه گرانولر 30 میلی متري پاریس IIa-0 واقع در کولون صـعودي

پروگزیمال. B، پولیپ با تزریق زیر مخاط بالا می رود. C، قرار دادن snare سـرد 10 

  Tubularدر پایان پروسیجر. هیستولوژي به عنوان آدنوم EMR محل ،D .میلی متري

 surveillance colonoscopy در اولـین EMR زخم ،E .low-grade dysplasia با

 surveillance colonoscopy اســــــــکار در اولین EMR ،F .(white-light view)

.(narrow-band imaging view)
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انتظار بود. این شامل بیماران برگشــتی به بخش اورژانس 

بیمارسـتان یا نیاز به پذیرش در بیمارســتان یا هر مداخله 

پزشــــــــکی دیگري براي مدیریت خونریزي بود. مدیریت 

خونریزي بالینی پس از EMR به اختیار اندوسکوپیســــت 

بود. تمام بـیماران در کلـیـنـیک آمـبولانس در 4 تا 6 هفـته 

مورد بررســـــی قرار گرفتند. قرار ملاقات هاي پیگیري بر 

بحث در مورد نتایج هیســـتولوژي، شناسایی حوادث جانبی 

 surveillance تاخیري و برنامه ریزي کولونوســـــــــکوپی

متمرکز بود. فواصـــــــل surveillance پس از ��� براي 

اولین کولونوسـکوپی surveillance (SC1) در 4 تا 6 ماه 

و دومین کولونوســـکوپی surveillance (SC2) در 16 تا 

18 ماه پس از index EMR بود.

 NBI و HD-WLI با CSP-EMR محل ،surveillance در

مورد بررســـــی قرار گرفت. از زخم EMR عکاس برداري 

 EMR شد و اگر پولیپ راجعه شناسایی نشــــــــــود، زخم

بیوپســـی،  براي تأیید هیســـتولوژیک ارسال می شد. هر 

آدنوم recurrent/residual که در کولونوســــــــــــکوپی 

surveillance مشــــکوك بود به همین ترتیب ثبت شد و 

cold biopsy  یا cold snare مــــــــــنطقه به طور کامل با

hot snare  با ابلیشــن حرارتی انعقادي نرم یا sampling

resection یا hot avulsion بر اســــــــــــــــــاس ترجیح 

آندوسکوپیست، حذف شد.

تحلیل آماري

تجزیه و تحلیل آماري شــامل گزارش نتایج براي متغیرهاي 

continuous به عنوان میانگین (انحراف اســــتاندارد) یا 

میانگین (IQR) بـراي داده هاي skewed بود. فــراوانــی 

(در درصد) براي بروز و متغیرهاي categorical اسـتفاده 

می شـدند و فاصـله اطمینان 95 % (CIs) در زمان مربوطه 

محاسبه می شد. 

 residual/recurrent عوامل خطــــر بالقوه بــــراي پولیپ

تکراري با تجزیه و تحلیل یک متغیر با اســـــــــــــــتفاده از 

fisher  براي مقایســــــــــه میانگین ها و Student t test

 categorical براي مقایســـــــــــه متغیرهاي exact test

multiple logistic  شـــناســـایی شـــدند. تجزیه و تحلیل

regression بـــــــــــــراي عوامل مـــــــــــــرتبط با آدنوم 

residual/recurrent با P ≤ .10 انجام شـــــــــد در مورد 

تجزیه و تحلیل univariate متغیر براي شناسایی ارتباطات 

مســــــتقل. تجزیه و تحلیل آماري با استفاده از برنامه نرم 

افزاري "R" انجام شد.

نتایج

در طی یک دوره 24 ماهه (ژانویه 2016 تا دســـــــــــامبر 

CSP-EMR ،(2017 در 204 ضـــایعه (متوســـط، 25.5 

میلی متر [standard deviation، 8. 4] ؛ متوســــــط، 20 

میلـی متـر [IQR]، 30-20) در 186 بیمار (63 مـرد [33. 

%8]؛ متوسـط ســن، 68 ســال [مجموعه، 21-91]) انجام 

شــــد. 92 پولیپ (44%) ≥25 میلی متري، 61 (%29.6) 

≥30 میلـی متــري و 19(9.2%) ≥40 میلــی متــري. 189 

پولیپ (92.6%) از کولون پــروگـــزیمال (نـــزدیک به خم 

طحال) و 15 پولیپ (7.4%) از کولون دیسـتال (دور به خم 

طحال) بودند.

 تجزیه و تحلیل هیســتولوژي نمونه هاي EMR نشــان داد 

 Tubular (%65.6)، 45 آدنــــــــــــــــوم SSA  134 که

(%21.8)، 22 آدنـــــوم Tubulo-villous  (%10.8) و 3 

دیگر (1.5%) (هایپرپلاستیک، 2؛ هامارتوما، 1) را نشـــان 

داد. دیســــــپلازي سیتولوژیک در 128 پولیپ (%62.7) 

وجود نداشت، دیســـــــــــپلازي درجه پایین در 72 پولیپ 

(%35.3) وجود داشت و دیســپلازي درجه بالا در 4 پولیپ 

(%1.9) وجود داشت. در پایان دوره اولیه جمع آوري داده 

هاي مطالعه (آگوسـت 2018)، 164 پولیپ از 204 پولیپ 

(%80.4) در فاصله متوسـط 150 روز (متوسـط 180 روز) 

تحت SC1 قرار گرفتند.

 در SC1، نمونه هاي بیوپســـــی از زخم EMR براي تأیید 

هیستولوژیک در غیاب پولیپ residual/recurrent براي 

89 پولیپ (54.3%) گرفته شـد. یک دوره جمع آوري داده 

هاي اضــــافی که تا اکتبر 2019 تمدید شـــــده بود، براي 

گرفتن نتایج SC2 اســتفاده شـــد. از 164 پولیپ با نتایج 

SC1، 117 (%71.3) در فاصــــــله متوســــــط 18 ماه از 

کولونوسکوپی شاخص تحت SC2 قرار گرفتند.

اثربخشی

از 164 ضــــــــــــــایعه، پولیپ residual/recurrent در 

محل ِ EMR 9 ضـــــایعه (5.5 ٪ ؛ CI ٪ 95، 3 ٪ -٪11) در 

SC1 یافت شد.
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موارد با پولیپ residual/recurrent شـناسـایی شـده در 

SC1 داراي اندازه پولیپ اولیه متوســــــــط 25 میلی متر 

(متوســــــــــط، 28.5 میلی متر ؛ IQR، 30-20 میلی متر؛ 

محدوده، 20-50 میلی متر) در مقایسه با متوسط 20 میلی 

متر (متوســــط، 25.6 میلی متر ؛ IQR، 30-20 میلی متر؛ 

محدوده، 20-50 میلی متر) در کســـــــــــــــانی که آدنوم 

residual ندارند؛ با این حال، این از نظـر آماري قابل توجه 

نبود (P= 0.18). تمام ضـایعاتی که در SC1 عود داشـتند 

در کولون پــــــروگــــــزیمال بودند، با 6 از 9 (66.7%) در 

cecum، 2 از 9 (22.2%) در کولون صـــــــعودي و 1 از 9 

 residual تمام ضایعات .transverse (٪11.1) در کولون

بر اساس ارزیابی اندوسکوپیســت ها در SC1 با موفقیت 

به طور کامل resect شــــــــده اند. درمان پولیپ مکرر در 

cold  با اســـــــتفاده از  cold resection با تکنیک SC1

snare biopsy یا ترکیبی از آن دو در 7 از 9 ضــــــــــایعه 

cold  (٪77.8) انجام شـــــــــــــــد، در حالی که ترکیبی از

resectionهمـراه با snare tip soft coagulation در 2 

ضایعه (22.2%) استفاده شد.

تجزیه و تحلیل Univariate (جدول 1) با نســــبت شانس 

(ORs) نشـــــان داد که مکان سکال (p=0.003 ؛ یا 9.1 ؛ 

CI 95٪, 38.5-2.1) و مشــارکت یک همکار اندوسکوپی 

(p=0.04 ؛ یا 4.2 ؛ CI %95، 16.6-1.0) با عــــــــود در 

SC1 همراه بود. اندازه ضـــایعات یک عامل خطر مهم براي 

تکرار در تجزیه و تحلیل univariate نبود. مقادیر P بـراي 

اســــــــــــــــتفاده از آدرنالین در تزریق و دخالت یک فرد 

آندوســکوپی در طول عمل به ترتیب 0.07 و 0.05 در نظر 

گرفته شـــــــــــــد. این فاکتور هاي پیش بین در یک مدل 

رگرسیون لجســـــتیک چندگانه منجر به تصـــــحیح OR به 

انــدازه 8.0 (p=0.006 ؛ CI %95، 35.3-1.8) در محل 

سکوم است، که نشان گر حسـاسیت کم جهت گنجاندن این 

عوامل خطر بالقوه اســت. در مقابل، ارتباط ضــعیف شـــده 

بیشـتر براي استفاده از آدرنالین (OR  تعدیل شده  0.3 ؛ 

P =0.12؛ 95 درصد . 1CI-1 .4) و مشــــــــــــارکت فلو 

اندوسکوپیســــــــــت (تعدیل شده یا 2.8 ؛ . 17P Z؛ 95 

درصد . 12CI-6 .7) براي مکان سکوم تنظیم می شود. از 

 SC2 4 مورد تحت ،SC1این 9 مورد با پولیپ مکـــــرر در

قرار گـرفتند و همه 4 مورد داراي زخم هاي EMR طبیعـی 

تحت SC2 قرار گرفتند.

113 پولیپ از 155 پولیپ (72.9%) با SC1 طبیعی تحت 

 SC2 قرار گـرفتند. چهار مورد از عود دیـرهنگام در SC2

 .(8.5%-9%.،CI ٪ 95 3.5 ٪ ؛) شناسایی شد

سـه مورد از این عود ها با اسـتفاده از یک snare ســرد به 

 snare طور کامل حذف شدند، اما 1 مورد نیاز به ترکیبی از

ســرد و snare داغ براي resection کامل داشــت. بافت 

شناسی این 4 مورد عود دیرهنگام، 2 عدد SSA، 1 آدنوم 

Tubulo- با دیســـــپلازي درجه پایین و 1 آدنوم Tubular

villous  با دیسپلازي درجه پایین بود.

ایمنی

. 9- % 6. 2 ،CI % 95 10 نفــــــر از 186 بیمار (5.4 % ؛

%7) یک عوارض جانبی را تجربه کـردند. IPB مداوم در 4 

بیمار (2 .2 % ؛ CI % 95،.%6-%5.4) مشـــــــــــهود شد. 

هیچکدام از این بیماران در هیچ زمانی، داروهاي ضــــــــد 

پلاکت یا ضد انعقادي مصرف نمی کردند. خونریزي با تعبیه 

کلیپس هاي هموســـــتاتیک با موفقیت فوري در 2 بیمار با 

موفقیت درمان شد. یک بیمار با کلیپس ها درمان نشــــــد 

بلکه با snare tip soft coagulation رگ خونــــریـــــزي 

snare tip soft  درمان شـــــــــــــــــــد. یک بیمار ابتدا با

coagulation درمان شد اما وقتی خونریزي ادامه یافت با 

کلیپ هاي هموســتاتیک درمان شــد. درمان IPB در هر 4 

بیمار موفق بود.

خونـــریـــزي بالینــــی قابل توجه پس از EMR در 7 بیمار 

مشــاهده شد (3.8 % ؛ CI % 95، 1 .5 % -7 .%6). از این 

7 بیمار، 4 مورد در عرض 24 ساعت پس از EMR، 1 مورد 

بین 24 تا 48 ســــــــــاعت و 2 مورد بین 8 تا 14 روز دچار 

خونریزي شــــــــدند. 6 نفر به طور محافظه کارانه مدیریت 

شـــدند. از این 6 بیمار، 1 نفر پس از یک شـــب اقامت در 

بخش نظارت بخش اورژانس، ترخیص شــــــد. 5 نفر دیگر 

(2.7 � از کل بیماران مورد مطالعه) تا 2 روز جهت مشاهده 

در بخش بیمارستان بســـــــتري شدند، اما هیچ یک از آنها 

نیازي به انتقال خون یا کولونوســـکوپی نداشـــتند. فقط 1 

بیمار به دلیل خونریزي مداوم تحت کولونوســـــکوپی قرار 

clean- گرفتند. با این حال، مشخص شد که این بیمار زخم

base دارد که دیگـر خونـریــزي نمــی کند و چون هیچ رگ 

قابل مشـاهده اي وجود ندارد، مداخله اندوسکوپی الزامی 

نیست.
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1 بیمار (.5%) درد شکمی جنرالیزه پس از EMR داشت در طول شب در بیمارستان تحت نظر گرفته شـد. درد به طور خود به 

خود آرام شـد و بیمار روز بعد از بیمارسـتان مرخص شـد. هیچ کدام PPS، آســیب عمیق mural یا ســوراخ شــدن را تجربه 

نکردند.

بحث و گفتگو

EMR کولورکتال یک جایگزین ایمن، موثر و کمتر تهاجمی براي جراحی اســـت. با این حال، اســـتفاده از electrocautery در 

طول EMR بیماران را در معرض خطرات قرار می دهد، از جمله ســــوراخ شــــدن، PPS و خونریزي بالینی قابل توجه پس از 

EMR. اجتناب از انرژي حرارتی در صـورت امکان می تواند این خطرات را کاهش دهد. تا جایی که ما می دانیم، این بزرگترین 

مطالعه اي است که نتایج ایمنی و اثربخشـی CSP-EMR از پولیپ هاي کولون بزرگ (20 میلی متر) را بررسی می کند. مطالعه 

ما بر روي 186 بیمار با 204 پولیپ نشــــــان می دهد که CSP -EMR بی خطر است. این بیماري براي 94% از بیماران بدون 

عوارض جانبی بود و تنها 2.2%از بیماران مبتلا به IPB بودد که همیشـه با موفقیت از طریق آندوسکوپی مدیریت  شد. تعداد 

کمی از بیماران (3.8%) خونریـزي بالینـی قابل توجهـی پس از EMR را تجـربه کـردند، اما بـراي هیچ کدام مداخله درمانـی را 

الزامی نبود.6% از آنها درد nonspecific شکمی را تجربه کردند که نیاز به نظارت شبانه در بیمارستان و ترخیص در روز بعد 

داشت. هیچ بیماري دچار pps یا سوراخ شدن روده نشد.

جدول 1. عوامل مرتبط با عود در اولین کواونوسکوپی نظارتی ( تجزیه و تحلیل تک متغیره)
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با این که بهبود ایمنی با CSP-EMR مهم اســـت، اما نباید براي بهبود ایمنی پروســــیجر efficacy، کاهش یابد. یک مطالعه 

بزرگ prospective observation از گروه Colonic EMR group اســــــــترالیا عود آدنوم را پس از EMR معمولی براي 

پولیپ هاي 20 میلی متر ارزیابی کرد و براساس این مطالعه نرخ عود اولیه در 4 ماه پس از  EMR٪16 بود.

 یک آزمایش تصادفی اخیر (Soft Coagulation for the Prevention of Adenoma Recurrence[SCAR]) اثربخشی 

 EMR)مقایســـــــه کرد، گروه دوم post-EMR حرارتی حاشیه مخاطی ablation معمولی به علاوه EMR معمولی را با EMR

معمولی به علاوه ablation حرارتی حاشیه مخاطی post-EMR) نرخ عود 5.2% (خطر نســــــــــــبی،.CI:25 95 درصد، 13-

0.48)داشـــــت، که معیار جدیدي براي عود آدنوم پس از EMR تعیین کرد، در حالی  درمان اســـــتاندارد EMR معمولی به 

تنهایی نرخ عود 21 % داشت.

در مقایسـه با مطالعه کنونی، میزان عود در SC1،5.5 %  بود که قابل مقایســه با گروه مداخله اي مطالعه SCAR است. علاوه 

بـر این، در SC2 با میانگین 18 ماه در مطالعه کنونـی، نـرخ عود دیـررس 3.5 % بود، که تقـریبا با نـرخ عود دیـررس 4 % بـراي 

EMR معمولی در 16 ماه در مطالعه EMR کولون اســـــــــترالیا مطابقت دارد. علاوه بر این، براي تعداد محدودي از موارد (4 

مورد) عود در SC1 درمان شد و داده هاي SC2 نیز در دسترس بود، درمان آندوسکوپی اعمال شده در SC1 در همه موارد 

موثر بود.
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جدول 2. مطالعات ارزیابی ایمنی و اثربخشی cold snare براي پولیپ هاي بزرگ
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مطالعه کنونی محدودیت هاي آشکاري داشت که مقایســــه 

مســـــــتقیم با مطالعه SCAR را مشـــــــکل می کند، این 

محدودیت ها شــامل: حذف پولیپ هاي Paris 0-1s ، عدم 

تصــــــادفی سازي، اندازه پولیپ متوسط کوچکتر و ماهیت 

گذشته نگر مطالعه کنونی است. با وجود این محدودیت ها، 

منطقی اســـت که CSP-EMR را حداقل براي مجموعه اي 

از بیماران موثر در نظر بگیریم. بر اســــاس مطالعه کنونی، 

CSP-EMR نتایج مشــــــــابهی با انجام EMR معمولی به 

بهترین شـــکل در ضـــایعات انتخاب شـــده، دارد. از منظر 

ایمنی، CSP-EMR عوارض جانبی کمتري نســـــــــبت به 

EMR معمولی داشــت. در مطالعه SCAR، میزان حوادث 

نامطلوب براي گروه کنترل IPB ٪ 23، 6 ٪ خونریزي بالینی 

پس از perforation ٪ 1.5 ،EMR حین انجام پروسیجر و 

perforation 0.5 تاخیــــــري بود. با وجود محدودیت هاي 

طراحی مطالعه کنونی در مقایسـه با مطالعه SCAR، تصــور 

عوارض جانبـــــی پایین تــــــر با CSP-EMR وجود دارد. 

ارزیابی ایمنی می تواند با ارزیابی اثربخشــــــــــــی در یک 

آزمایش تصادفی ترکیب شود.

 تنها تعداد محدودي از مطالعات کوچک ایمنی و اثربخشــــی 

snare ســـرد براي پولیپ هاي بزرگ را ارزیابی کرده اند. 

جدول 2 شواهد را به صورت خلاصه نشـان می دهد. پیش 

از این، بزرگترین مطالعه براي snare EMR ســـرد پولیپ 

 (SSAs و نه تنها) هاي بزرگ که شـامل آدنوم هاي معمولی

بود، توســـط  Piraka با یک مطالعه گذشــــته نگر روي 37 

بیمار با پولیپ هاي % 20 میلـــی متـــر، بدون هیچ عوارض 

جانبی عمده و نرخ عود آدنوم 18 % انجام شــــــــد. در یک 

مطالعه کوهورت آینده نگــــر بـــــزرگ در مورد پولیپ هاي 

CSP-EMR ،SSA موفق در SSA 163 با 74 پولــــــیپ 

(%45) با اندازه %20 میلی متر انجام شد. 

در میانگین فالوآپ 154 روزه، هیچ عودي (0.74) در زیــر 

گروه SSA هاي بزرگتر مشــــاهده نشــــد. در یک بررسی 

سیســــــــتماتیک اخیر و تجزیه و تحلیل جمع آوري شده از 

resection اندوســکوپی snare ســـرد پولیپ هاي بدون 

پایه %10 میلـی متـر، تجـزیه و تحلیل زیــر گــروه در مورد 

ایمنی و اثربخشــــی پولیپ هاي %20 میلی متر انجام شد. 

نرخ مشـــــــــترك IPB، خونریزي بالینی قابل توجه پس از 

EMR و PPS به تــرتیب 1.3 %، 0 % و 1.2 % بود. با این 

حال، میـزان عود آدنوم  بـراي پولیپ هاي بــزرگتــر (20% 

میلی متر) در بررسی سیســـــتماتیک 15 % بود که به طور 

قابل توجهی بالاتر از 5.5 % ثبت شــــــده در مطالعه کنونی 

است.

در مطالعه کنونی اعتقاد بر این اسـت که CSP-EMR براي 

 EMR پولیپ هاي بزرگ ایمنی بیشــتري را در مقایســـه با

معمولی بدون به خطر انداختن اثربخشی نشـان داده است، 

اثربخشـــــــی با انتخاب مناسب ضایعات و با ایجاد تغییرات 

جـزئـی در تکنیک EMR معمولـی، که به دلیل ایمنـی ذاتـی 

ناشـی از snare ســرد امکان پذیر اســت، به دســت آمده 

است. در طول snare resection سرد، تاکید بیشـتري بر 

روي همپوشانی snare نســـبت به resection قبلی براي 

افزایش جذب بافت و تســـــــهیل resection کامل بدون 

نگرانی در مورد احتمال آسیب mural عمقی است.

 resect دوم، ما به طور گســـترده اي حاشیه هاي پولیپ را 

کردیم تا مطمئن شویم که حاشـیه هاي پولیپ جانبی به طور 

کامل resect می شــــوند بدون اینکه نگران باشـــــیم که 

resection بیشــتر خطر آسیب ناشی از snare حرارتی را 

افزایش می دهد. علاوه بر این، اگر شــک و تردید در مورد 

اینکه آیا یک منطقه برجسته در سایت EMR نشان دهنده 

پولیپ باقی مانده یا فقط زیر مخاط طبیعی اسـت، این منطقه 

با آب آبیاري شد تا آن را گســـترش دهد و سپس دوباره با 

snare ســـرد جدا شــــود. اگر از snare resection گرم 

استفاده شود، نمی توان این کار را توصیه کرد.

 علاوه بر این، از یک snare سرد نازك، سـفت و تک رشـته 

اي استفاده شد. پایه snare به دیواره کولون فشــار داده 

شــــد تا جذب بافت را افزایش دهد تا زمانی که snare به 

طور کامل بســـــــــته شود و بافت را جدا کند، که با تکنیک 

EMR معمولی که در آن snare بســـته قبل از استفاده از 

الکتروکاوتري از دیواره کولون زیرین برداشته می شـود تا 

خطر آســیب حرارتی عمیق را کاهش دهد، متفاوت اســت. 

 EMR و CSP-EMR این تفاوت ها بـــین تکـــنـــیک هاي

معمولی به این معنی اسـت که عوامل خطر ســنتی براي عود 

multiple   معمولــــــــــــــی، از جمله EMR پولیپ پس از

piecemeal resectionلزوما ممکن است به همان شـیوه 

براي CSPEMR اعمال نشود و مطالعه بیشتر براي روشن 

CSP- کــردن قوي تــرین عوامل خطــر بـــراي عود پس از

EMR مورد نیاز است.

CSP- اگــرچه تــزریق زیــر مخاط به عنوان یک نیاز بــراي

EMR به طور جهانی پذیرفته نشـــــــــده است، اما مزایاي 

متعددي را بر اســــــــــاس مطالعات Tutticci و Hewett و 

 Pirakaارائه می دهد. اول، تزریق زیـر مخاط، زیـر مخاط را 

گســــــــــترش می دهد و با کاهش توقف snare در بافت 

متراکم زیر مخاط، resection را آســـــان تر می کند. دوم، 

رنگ داخل ماده تزریق شـده، حاشـیه هاي پولیپ را به طور 

دقیق مشـــخص میکند و در تشــــخیص جزایر پولیپ باقی 

مانده در نقص EMR کمک می کند. سـوم، تزریق زیر مخاط 

IPB، را با اثر تامپوناد مســــــــــــتقیم کاهش می دهد و با 

افزودن اپینفرین تقویت می شود.
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اگرچه IPB در طول CSP-EMR تقریبا همیشــــــــه خود 

محدود کننده اسـت، اما کاهش IPB از  انتظار براي کاهش 

خونریزي جلوگیري می کند و همچنین یک دید واضــــــح را 

فراهم می کند. بر اســـــاس مطالعه قبلی IPB ،EMR یک 

عامل خطـر بـراي نــرخ عود بالاتــر پس از EMR، احتمالا به 

دلیل اختلال در دید، است.  

علاوه بر محدودیت هایی که قبلا توضـــــــیح دادیم، مطالعه 

کنونی داراي چندین محدودیت دیگر اســــــــت که باید به 

رســمیت شــناخته شــود. اول، ضــایعات مقعدي از مطالعه 

کنونی حذف شــــدند، زیرا ضــــایعات مقعدي در این دوره 

مطالعه با resect CSP-EMR نشــــــــدند. زیرا ضایعات 

 EMR رکتال در معرض خطر کم ســــوراخ شــــدن در طول

هسـتند، که مزایاي ایمنی بالقوه snare سرد را کاهش می 

دهد. علاوه بر این، اثربخشی snare EMR سرد قبلا براي 

 resect ضایعات بزرگ ثابت نشـــــــــــــده بود و از آنجا که

انکولوژیک ناکافی در مقعد می تواند به طور بالقوه منجر به 

مداخله جراحی عمده با پیامدهاي مهم در زندگی براي بیمار 

CSP- شود، اعتقاد بر این است که مناسب نیســـــــت که

EMR مقعد تا زمانی که اثربخشــی آن در روده بزرگ ثابت 

ات نشـان داده  شود، انجام شود. با این وجود، برخی مطال

ع

اند که ضــــــایعات مقعدي در معرض خطر خونریزي پس از 

 CSP-EMR قـرار دارند، بنابـراین به طور بالقوه  ،EMR

مـی تواند بــراي کاهش احتمال خونــریــزي بالینــی پس از 

EMR مفید باشد.

 با این حال، این باید در مطالعات آینده ارزیابی شـود که می 

تواند شامل ضایعات مقعدي مناسب انتخاب شده باشـد که 

در معرض خطـر کم بـراي invasion زیـر مخاط قـرار دارند. 

دوم، پروسیجرهاي این مطالعه، توسط 5 اندوسکوپیست با 

تجربه در مراکز اندوسکوپی دانشـــــگاهی tertiary انجام 

شــــــــــــــد، که به طور بالقوه امکان تعمیم این نتایج را به 

اندوسکوپیســـــــــت هاي جامعه محدود می کند. در واقع، 

دســـــتورالعمل هاي فعلی انجمن اروپایی اندوســــــکوپی 

 resection گوارش به شــــــــدت توصــــــــیه می کند که

اندوســـــــکوپی تومورهاي بزرگ روده بزرگ که از اطراف 

گســـــترش یافته اند، باید توسط اندوسکوپیســـــت هاي 

آموزش دیده در مراکز مراقبت عالی انجام شــــــود. با این 

حال، افزایش ایمنی CSP-EMR ممکن اســــــــت امکان 

استفاده از EMR را در جوامع مختلف راحت کند، زیرا خطر 

perforation با EMR سرد به طور قابل توجهی کاهش می 

یابد. 

بر اســـــاس این مطالعه اعتقاد بر این اســـــت که آموزش 

مناسب CSP-EMR، پیشــرفت ایمنی آن، اجازه می دهد 

 0-IIa Paris تا بســـیاري از ضایعات بزرگ، مانند ضایعات

به اندازه 20 تا 30 میلی متر با مورفولوژي گرانولار، توسـط 

اندوسکوپیست هاي آموزش دیده مدیریت شوند.

سوم، داده هاي این مطالعه با نداشتن نتایج کولونوسـکوپی 

نظارت براي همه بیماران محدود می شـود. چهارم، تجزیه و 

تحلیل هیســــــتوپاتولوژي نمونه هاي CSP-EMR ممکن 

اســت به طور بالقوه محدود تر از نمونه هاي EMR معمولی 

باشـــــــــــد، زیرا نمونه هاي EMR معمولی احتمالا بزرگتر 

هسـتند و همچنین ممکن است حاوي عمق بیشــتري از زیر 

مخاط باشند. بنابراین، اگرچه هرگز ثابت نشـــــده است، از 

نظر تئوري ممکن اســـت invasion لنفواســـکولار اولیه یا 

ظریف در نمونه هاي CSP-EMR را از دســــت بدهید. از 

آنجا که  cold snare EMR بــراي پولیپ هاي بـــزرگتـــر 

تقریبا همیشــــــــه یک piecemeal resection چندگانه 

است، انتخاب مقتضـــــی ضایعات مناسب براي این تکنیک 

cold snare  بسـیار مهم است و ما باید هوشیار باشیم که

EMR را براي ضــــایعات با خطر بالاي حاوي بدخیمی پنهان، 

انجام ندهیم. انتخاب دقیق ضـــــایعات منعکس کننده این 

واقعیت اســــــت که هیچ یک از بیماران ما در این مجموعه 

سرطان نداشتند و تنها 1.9 � از آن ها دیسپلازي درجه بالا 

 CSP-EMR داشــتند. در نهایت، ما مدت زمان روش هاي

را ثبت نکردیم، که براي مقایســــــه با EMR معمولی براي 

ضایعات با اندازه مشابه میتوانست جالب باشد.

در نتیجه، این مطالعه، تا جایـی که ما مـی دانیم، بـزرگتـرین 

مطالعه ایمنی و اثربخشــــــــــی تکنیک CSP-EMR براي 

تومورهاي sessile با گســـــــــترش جانبی ≥ 20 میلی متر 

کولورکتال اســــــت. علاوه بر این، بخش بزرگی از موارد ما 

آدنوم بود، که نشـــــان می دهد CSP-EMR نه تنها براي 

Tubulo- و Tubular ها، بلکه بــــــــراي آدنوم هاي SSA

villous نیز امکان پذیر، ایمن و موثر است. میزان عوارض 

جانبی و عود آدنوم این بررسی هر دو کمتر از مطالعات قبلی 

با تکنیک EMR معمولــی بود. حتـــی با توجه به محدودیت 

هاي طراحی مطالعه گذشته نگر، داده هاي ما نشــان دهنده 

اندیکاسـیون قوي اســتفاده از CSP-EMR به عنوان یک 

 sessile پولیپ هاي بزرگ excision تکنیک مناسب جهت

کولون است و شایســــته مطالعات بیشــــتري جهت تعریف 

ضـایعات مناســب براي تکنیک CSP-EMR و تعیین محل 

CSP-EMR در تسلیحات EMR ما است.
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چکیده:

 پیشــــــــــرفت هاي تکنولوژي در آندوسکوپی با افزایش 

موفقیت درغربالگري ســــــــــــرطان کولورکتال (CRC) و 

مدیریت پولیپ، منجر به کاهش بـروز CRC و مـرگ و میـر 

 CRC ،ناشی از آن شده است. با وجود این پیشـــــرفت ها

هنوز یکی از دلایل اصــلی مرگ و میر ناشــی از ســـرطان و 

نیمی از تمام CRC ها از ضــــایعات غافل شـــــده در طول 

کولونوسـکوپی، ناشــی می شــوند؛ در حالی که یک پنجم از 

CRC ها از resection ناکامل قبلی ناشــــی می شــــوند. 

تکنیک هایی براي بهبود تشـــــخیص پولیپ همراه با بهینه 

سازي resection کاملِ هر گونه ضـایعاتِ غیر طبیعی مورد 

 resection نیاز اســـــــــــت، که دراین مقاله، تکنیک هاي

اندوسکوپیک موجود، مورد بررسی قرار خواهند گرفت.

یک مرور مختصر

پیشـــــرفت ها در تکنولوژي آندوسکوپی به صورت مثبتی 

داســـــــــتان موفقیت ما را در غربالگري CRC و مدیریت 

پولیپ، شکل داده است. این پیشــــــــــرفت ها خود را به 

صورت کاهش بروزCRC و مرگ ناشی آن نشــــــــان داده 

اسـت. با وجود این CRC هنوز یکی از دلایل اصـلی مرگ و 

میر ناشی از سرطان محسوب میشـود. بر اساس یک تجزیه 

و تحلیل تجمعــی multicohort، نیمــی از تمام CRC ها از 

ضــایعات غافل شــده در طول کولونوســکوپی، ناشـــی می 

 resection ها از CRC شــــــوند؛ در حالی که یک پنجم از

ناکامل قبلی ناشــــی می شــــوند. تکنیک هایی براي بهبود 

تشـخیص پولیپ همراه با بهینه سازي resection کاملِ هر 

گونه ضــایعاتِ غیر طبیعی مورد نیاز اســت. یک برش ایده 

آل، به ویژه براي یک ضــــایعه نئوپلاســــتیک اولیه، بدین 

en " صــورت اســت که در آن، ضــایعه یه صــورت کامل یا

. R0،شود resect با حاشیه بافتی منفی "bloc

با این حال، این اســــــتفاده از این تکنیک می تواند چالش

برانگیز باشد به خصـوص وقتی که بحث درمان پولیپ هاي 

nonpedunculated بزرگ (>20 میلی متر) مطرح باشد. 

خوشـــــــبختانه، براي پولیپ هایی که تهاجم اولیه ندارند، 

piecemeal resection به همراه کولونوســکوپی نظارتی 

جهت اطمینان از عدم وجود پولیپ باقی مانده، کافی خواهد 

بود. خوشبختانه، اکثر آدنوم هاي تشــــخیص داده شده در 

طول غربالگري هاي کولونوســــــکوپیک، کوچک، (<5 میلی 

متر) و تقریبا همیشه خوش خیم هستند. این پولیپ ها می 

 wire-loop snare تواند به راحتی با اســـــــــتفاده از یک

اختصاصی و بدون کمک electrocautery حذف شوند. 

با این حال، تکنیک هاي پیشـــــرفته تري براي دستیابی به 

resection موثر و ایمن براي پولیپ هاي متوســــط  (10-

19 میلی متر) یا بزرگ (≥20 میلی متر)، مورد نیاز اســـت. 

ضایعات بزرگتر از اهمیت منحصــــــــــــر به فردي به علت 

افزایش خطر رشـــــد ســـــرطان با افزایش اندازه پولیپ، 

برخوردارند.

 به طور کلی براي ضــــــایعات nonpedunculated با قطر 

 (EMR) مخاطی آندوســـکوپی resection،10 میلی متر≤

روشِ ارجح محسـوب می شود. EMR شامل تزریق مایع به 

 ،muscularis propria زیر مخاط جهت جدا کـردن مخاط از

 ("cold " کمک) non-electrocautery و به دنــــــبال آن

(شــکل 1) یا electrocautery (کمک " گرم") (شــکل 2) 

snare resection ضایعه. این کار ممکن است به صـورت 

en bloc براي ضــــــــــــایعات کوچکتر و گاهی اوقات براي 

ضــایعات تا 20 میلی متر انجام شــود. براي ضــایعات �20 

میلی متر، دســـــــــتیابی به برش en bloc با EMR چالش 

برانگیزتر می شود و خطر بیشتري براي سوراخ شدن ناشی 

از ناخواســـته گیر انداختن لایه muscularis propria را 

دارد، بنابــــراین آنها به طور ایمن تـــــر و موثـــــرتـــــر از 

piecemeal EMR براي این ضایعات استفاده می کنند.
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براي ضایعات بزرگتر در صورت نیاز به en bloc resection، در موارد مشـــکوك یا تهاجم شناخته شده، برش ایده آل روش 

دایسکشن زیر مخاط آندوسکوپی (ESD) محسوب میشود. ESD یک تکنیک پیشـرفته تر است که در آن لایه زیرمخاط شبیه 

به EMR برداشــته می شــود، اما در محل resection با اســـتفاده ازچاقو اندوســـکوپی براي incision دراطراف ضـــایعه و 

dissect از طریق لایه زیرمخاطِ گسترش یافته زیر ضایعه استفاده میشود (شکل 3).

 اگرچه ESD می تواند در resection ھای  en bloc در ضـایعات بزرگتر و پرخطر مورد اســتفاده قرار گیرد، اما به شــدت به 

اپراتور وابسته است و نیاز به آموزش دارد. با این حال، مهم است که توجه داشته باشید که en bloc resection به ارزیابی 

هیسـتوپاتولوژیک بهتر کمک می کند و با میزان عود کمتري نسـبت به piecemeal resection همراه است. همچنین به طور 

کلی ESD زمان بیشتري می طلبد و خطر خونریزي و احتمال perforation بیشتري دارد.

گام کلیدي در هر دو روش EMR و ESD، تزریق مایع به زیر مخاط است، که امکان یک lifting قابل مشـاهده از ضایعه از لایه 

هاي عمیق تر را ایجاد میکند. وقتی پولیپ بلند نمی شود، موجی ایجاد "',non-lifting sign'" میگردد، که این امر ممکن اسـت 

به دلیل به اسکارهاي زیر مخاطیِ ناشی تلاش براي resection هاي قبلی یا تهاجم به لایه زیر مخاطی یا لایه هاي عمیق تر باشد. 

"',non-lifting sign'" در محل فیبروز زیر مخاط خوش خیم ممکن امکام انجام EMR و/ یا ESD را از لحاظ فنی ســخت تر و به 

طور بالقوه خطرناك تر کند؛ در این صـورت ممکن اسـت نیاز به تکنیک هاي adjuvant مانند اســتفاده از ablation در امتداد 

بافت اسکار باشد.

وقتی non-lifting نمایانگر تهاجم عمیق تر اســـــــت، بیمار معمولا نیاز به excision هر دو ضـــــــایعه و همچنین غدد لنفاوي 

regional براي سرطان هاي پیشــــــــــــــــــرونده تر از لایه ي مخاطی و در برخی از موارد زیر مخاط سطحی دارد. اخیرا، برش 

اندوسـکوپی با ضـخامت کامل (EFTR) به گزینه اي براي resection، پولیپ هاي residual دشــوار در ناحیه فیبروز یا براي 

resection سـرطان مخاطی یا مرزي، به ویژه در بیمارانی که ممکن اسـت کاندید جراحی مطلوبی نداشـته باشـند، تبدیل شـده 

است. 

 over-the-scope اســـت. که یک کلیپس اصـــلاح شـــده FTRD® ،EFTR در حال حاضــر ابزار اولیه در دســـترس براي

(OTSC) با snare داخلی که اجازه non-exposure resection یک- مرحله اي، ضــایعات non-lifting تا حدود 2 ســـانتی 

متر را می دهد(شکل 4).

شکل Resection .1 مخاطی آندوسکوپیکِ cold (EMR) براي مدیریت پولیپ 22 میلی متري روده بزرگ transverse در یک مرد 70 ساله (a, b) کولونوسـکوپ در ابتدا 

c) برداشت موفقیت آمیز پولیپ با تزریق اپینفرین رقیق شده (1: 500،000) در  براي بررسی دقیق تا محل ضایعه جهت افشـــا هر ریســــک فاکتور خطرناکی پیش رفت. (

نرمال سالین با methylene blue به زیر مخاط. (d) ضایعه به صورت piecemeal با  resect ،cold snare شد، این resection از لبه پولیپ شروع و تا حاشیه گســــترده 

اي از مخاط طبیعی را شامل شـود. (e) پس از حذف چندین قطعه همپوشـانی با cold snare و حاشـیه هاي محیطی، piecemeal resection با stalk هاي کوچک زیر مخاط که 

در مرکز آن قابل مشاهده است، کامل انجام شد،. (f) نماي اندوسکوپی نشان دهنده اسکار پس از پولیپکتومی ، 9 ماه پس از EMR بدون عود قابل مشاهده است.
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تکامل چشــــــــــمگیر ابزارها و تکنیک هاي موجود، طیف پولیپ هایی که ما می توانیم به صورت آندوسکوپیک و بدون نیاز به 

مداخله جراحی resect کنیم را گســـــترش داده اند (جدول 1). اخیرا دستورالعمل هایی توسط انجمن آندوسکوپی  گوارش 

اروپا (ESGE) وانجمن آندوســــــکوپی Gastrointestinal آمریکا (ASGE) که در مورد resection پولیپ بر اســـــــاس 

literature قوي و رو به رشد در مورد پیامد ها و محدودیت هاي هر تکنیک منتشــر شده است. در این مقاله، ما قصــد داریم 

انواع ابزارهاي مدیریت پولیپ روده بزرگ موجود را بررسی کنیم.

شــکل 2. برش مخاطی اندوســـکوپی (EMR) براي مدیریت تومور granular type 35 میلی متري (LST-G) در روده بزرگ 

transverse در یک مرد 69 ساله (a, b) کولونوسکوپ در ابتدا به محل ضایعه پیش رفت و پولیپ به طور گســـــــترده اي با 

استفاده از نور سفید HD و NBI با تصــــــویربرداري متمرکز نزدیک ارزیابی شد. هیچ زخم، ,depression یا ناهنجاري هاي 

مخاطی/عروقی نشــــــان دهنده بدخیمی یا تهاجم عمقی قابل توجهی دیده نشــــــد. lifting (c) موفقیت آمیز پولیپ با تزریق 

 ( g، f، e،d) .به زیر مخاط انجام می شـــــود methylene blue با normal saline اپینفرین رقیق شــــده (1:200،000) در

Piecemeal resection با diameter کوچک (13 میلی متر) با اســــتفاده از hot snare جریان EndoCut Q، با حاشـــــیه 

جانبی شروع می شـود و چندین قطعه همپوشـانی را قطع می کند. (h) محل post EMR از نزدیک بررسـی شـده و هیچ مدرکی 

دال بر خونریزي، سوراخ شدن یا بافت residual polyp وجود نداشت.



شکل dissection .3 زیر مخاط آندوسکوپی (ESD) براي مدیریت آدنوم tubular رکتوم 4 سانتی متر با دیســــپلازي فوکال 

a) گاستروسکوپ در ابتدا تا محل ضایعه مورد نظر پیشـــــــرفت کرد و از ضایعه براي بازرسی  درجه بالا در یک مرد 64 ساله (

 muscularis propria پولیپ ازلایه lift دقیق، و سپس تزریق زیر مخاط با یک محلول کلوئید (نشـان داده نشـده است) جهت

نجام شد.

 (b) یک incision محیطی در اطراف پولیپ با اســــتفاده از یک چاقوي ESD و ســــپس dissection از طریق زیر مخاط. تمام 

عروق خونی مداخله کننده با استفاده از چاقوي ESD یا گیره هاي انعقادي مدیریت شدند.

 (c) پولیپ تا حدي با dissection زیر مخاط با اسـتفاده از چاقوي resect ESD شــد، این کار تا زمانی ادامه یافت که ضــایعه 

مخاطی به طور کامل از پایه زیر مخاط آن dissect  شد ، بنابراین به resection کامل  en bloc دست می یابد.

 (d) نماي آندوسکوپی محل ضایعه پس از resection کامل en bloc پولیپ. لایه عضــــــــلانی زیرین بدون خونریزي یا علائم 

 perforation. آسیب عضلانی یا

(e) نقص زیرمخاط با بخیه هاي اندوسکوپی پس از ESD بسته شد، بنابراین خطر خونریزي تاخیري و .perforation را کاهش 

یافت.

 (f) ضایعه resect شده به ه سنجاق شده و براي معاینه هیستوپاتولوژیک آماده شده است.

مواردي که باید در هنگام ارزیابی پولیپ ها دنبالشان بگردید:

طبقه بندي ضایعه بر اساس احتمال آسیب شناسی پیشــــــــــرفته یک گام ضروري در هدایت مدیریت و انتخاب بهینه روش 

resection است. به طور کلی پولیپ هایی با دیامتر ≤5 میلیمتر، احتمال کمی دارند؛ 1.7%،  داراي آسیب شناسی پیشرفته. 

پولیپ هاي با دیامتر ≥ 10 میلیمتر، داراي میزان بروز بیشــتري براي بافت شناسی پیش-بدخیم هســـتند؛ 6.6% در اندازه 

گیري پولیپ 6-9 میلیمتر و 30.6% در پولیپ هاي با دیامتر ≥10 میلیمتر. علاوه بر به اندازه، مشـــخصـــه مورفولوژیک یکی 

دیگر ازگام هاي حیاتی در جهت کمک به تمایز آدنوم از یک پولیپ دندانه دار یا پولیپ هیپرپلاســـــتیک، و اینکه آیا آن پولیپ 

خوش خیم یا بدخیم است، میباشد. یک روش شامل ارزیابی الگوي pit ضایعه یررسی شـده با کروموئندوسـکوپی وبزرگنمایی 

آندوسکوپی است، تکنولوژي اي که به طور گسترده اي در ایالات متحده با استفاده از سیستم طبقه بندي Kudo اجرا میشود. 

این نشـــــانگرحســـــاسیت 89 % و اختصــــــاصیت 85.7% در تمایز آدنوماتوز یا پولیپ هاي بدخیم از سایر پولیپ هاي غیر 

نوپلاستیک ها، مانند هیپرپلاستیک است. یکی دیگر از سیســــتم هاي مهم در ارزیابی پولیپ طبقه بندي پاریس است، که به 

صورت نسبی برآمدگی یا depression ضایعه در مقایسه با با مخاط پس زمینه طبیعی را توصیف می کند.

به عنوان مثال، یک پولیپ با سطح نسـبتا پایین (پاریس IIc-0) احتمال بیشـتري براي مهار تهاجم به زیر مخاط دارد. یک مطالعه

شواهدي پیدا کرد از حمله زیر مخاط در 27 % -35.9 % در ارزیابی هیستولوژي post-resection از ضایعاتIIc-0، در 
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مقابل 0.7%-2.4% در IIa-0 ضایعات (مسطح، بالا آمده).

شکل Resection .4 اندوسکوپیک full-thickness از دیسـپلازي high-grade مشـکوك residual در پروکســیمال روده 

بزرگ transverse در یک محل اسکار پولیپکتومی در یک مرد 77 ساله. 

(a) در ابتدا، کولونوسـکوپ تا محل ضـایعه پیش رفت و حاشـیه هاي محل اســکار / محل resection مورد نظر با اســتفاده از 

جریان soft coagulation مارك شد.

 (b) کولونوسکوپ برداشـته شـد، مجهز به دسـتگاه resection با ضـخامت کامل (FTRD) و سـپس تا محل resection مورد 

نظر پیش رفت.

 (c) ضـایعه با دقت با اسـتفاده از FTRD گرفته شـده اسـت به داخل transparent cap هل داده شـد، سـپس از مانورهاي 

چرخش و مکش حداقلی تا زمانی که تمام ضایعات مارك شده از قبل، در داخل cap دیده شـود، اسـتفاده شـد. این پروسـه به 

دنبال استقرار OTSC و گرفتن تمام لایه هاي دیواره کولون و سپس resection ضایعه با سفت کردن snare واقع شـده در 

نوك transparent cap در زمان استفاده از جریان EndoCut Q انجام شد.

 (d, e) نمونه resection برداشته شده با کولونوسکوپ در حالی که پولیپ را در داخل cap نگه می دارد. 

(f) در نهایت، بدون سیســـــــــــتم FTRD، براي بررسی محل resection، کولونوسکوپ دوباره پیش رفت. استقرار صحیح 

OTSC و resection کامل ضــــــایعه و تمام لایه هاي دیواره بدون هیچ مدرکی از خونریزي یا .perforation. پاتولوژي هیچ 

سرطان یا residual high-grade dysplasia را تایید نکرد.

در زیر مجموعه پولیپ هایی واجد شرایط، تومورها گســــــــترش یافته جانبی (LSTs)، به طور کلی پولیپ هاي با دیامتر ≥ 10 

میلیمتر که در امتداد دیوار روده بزرگ، بیشتربه صورت جانبی گسترش می یابد تا عمودي، granularity سطح پولیپ ها یکی 

دیگر از متغیرهاي مهم در نظر گرفته میشــود. اگرچه مناطق granularتر در نگاه اول بیشـــتر نگران کننده به نظر می رسند، 

مناطق پولیپی، بیشتر احتمال دارد که پناه گاه تهاجم سطحی یا عمقی پولیپ هاي non-granular، یا ظاهر صاف تر، به خصـوص 

وقتی همراه با از دست دادن الگوي عروقی طبیعی یا pit هستند، باشند. 

ابزاري جذاب براي آندوسکوپیسـت هاي غربی، به ویژه جایی که بزرگنمایی آندوسکوپی و کروموئندوسکوپی به طور گسـترده 

اي در دسترس نیســـت، سیســـتم طبقه بندي NICE  (اندوسکوپی کولورکتال بین المللی NBI) است. سیســـتم NICE بر 

اساس توپوگرافی است، مشخصـه اي که با تصـویربرداري باند باریک (NBI) به دست می آید. بر اساس pit pattern، رنگ، و 

عروق همانطور که در NBI دیده می شود، یک پولیپ به عنوان NICE 1، 2 یا 3 با یک ارزیابی هیســـــتولوژیک احتمالی مرتبط 

طبقه بندي میشود.

در اصل، یک ضایعه با خطر بالاتر هم در NBI تیره تر است و هم یک الگوي  pit و/ یا عروقیِ نامنظم تري دارد.
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این ابزار باید در ارزیابی همه پولیپ ها در نظر گرفته شـود، به ویژه قبل از تلاش براي resection آندوسـکوپی براي پولیپ 

ها ي >20 میلی متر. مثل هر روش اندوســکوپی دیگري، یک منحنی یادگیري در دســتیابی به مهارت در ارزیابی دقیق و طبقه 

بندي ریسک در real-time از پولیپ ها وجود دارد.

 همانطور که قبلا اشاره شد، در درمان پولیپ هاي naïve، ممکن است یک non-lifting sign، با یک ضایعه بدخیم با تهاجم به 

 lifting زیرمخاط یا لایه هاي عمقی تر مرتبط باشند، اما اغلب ماهیت یک پولیپ را می توان با ارزیابی بصـــــــــري خالص قبل از

تعیین کرد. علاوه بر این، تکیه بر non-lifting بودن ضایعه براي مشخص کردن حظور سرطان ممکن است منجر به شکسـت در 

شـناسـایی سـرطان مخاط شــود، که در آن R0 resection میتواند بیمار را از کولکتومی partial نجات دهد. بنابراین، اهمیت 

ارزیابی پولیپ مناسب نمی تواند نادیده گرفته شود، زیرا این مرحله به اندوسکوپیســت اطلاع می دهد که کدام روش بهینه 

تر است: piecemeal hot or cold EMR, en bloc EMR, ESD یا حتی ارجاع براي مداخله جراحی.
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شکل Resection .5 پولیپ pedunculated 4 سانتی متري در کولون سیگموئید در یک مرد 56 ساله.

(a) سر پولیپ شناسایی و مورد بررسی قرار گرفت و به نظر نمی رسید که بی نظمی مخاطی یا عروقی داشته باشد. 

stalk (b) پولیپ شناسایی شد و طولانی و ضخیم بود، و براي کاهش خطر خونریزي، ligation با resection را تضمین میکرد.

endoloop (c) از بالاي سر پولیپ پیش رفت و عقب کشـــیده شد تا مطمئن شویم که در اطراف stalk قرار گرفته است و نه 

در اطراف سر پولیپ. 

endoloop (d) به شدت در stalk با حاشیه بزرگ بافتِ نرمالِ بین closed loop و سر پولیپ محکم شد.

(e) یک snare بزرگ در stalk بین endoloop و ســـــر پولیپ، حاشـــــیه بزرگ با پولیپ واقعی و حاشــــــیه راحت همراه با 

endoloop را  نگه داري میکند 

 residualپایه مورد بررسی قرار گرفت و تأیید شـد که از هر گونه بافت پولیپویی د ،snare cautery resection پس از (f)

مبرا است.

(g) پولیپ resect شده نیز بررسی شد و به نظر می رسید که حاشیه گسترده اي از بافت stalk طبیعی دارد. پاتولوژي نهایی " 

Tubular adenoma، منفی براي ,high-grade dysplasia، کاملا از بین رفته است.

تکامل Resection اندوسکوپیک پولیپ

انتخاب ابزار بهینه یکی مهمترین اصـل ها جهت به حداکثر رسـاندن میزان ایمنی و resection کامل پولیپ اســت و اجازه می 

دهد یک ارزیابی هیســتولوژیک کامل و مناسب انجام شود. Piecemeal resection پولیپ هاي �10 میلی متر یا حتی � 20 

en bloc  ،میلی متر اغلب یک روش مدیریت قابل قبول اســـــت. با این حال، هنگام مقابله با ضـــــایعات با ویژگی هاي پرخطر

resection تبدیل به یک روش ضروري میشـــــــود، زیرا پولیپ هاي برداشته شده با روش en bloc می تواندد تحت مرحله 

بندي دقیق هیســــــــــتوپاتولوژیک قرار گیرند، علاوه بر این، برداشت با روش en bloc، نســـــــــــبت به برداشت از طریق 

Piecemeal resection منجر به کاهش میزان عود پولیپ ها میشود. 

علاوه بر این، براي آدنوکارسینوم هاي کم خطر، از جمله با بافت شناسـی well-differentiated، آن هایی که هیچ یا فقط تهاجم 

سطحی زیر مخاط، �μm 1000، و در صورت عدم درگیري لنفواسکولار،en bloc resection  پتانســــیل درمان این موارد را 

دارد. در حالی که روش هاي جراحی وقتی در نظر گرفته می شوند که اندوسکوپی en bloc resection قابل ذستیابی نباشد. 

انتخاب روش resection، به خصــوص وفتی تبدیل به ضایعات پیچیده تر میشــوند، تحت تاثیر دسترس بودن متخصــص در 

مرکز و همچنین ترجیح اندوسکوپیست است، اما همیشه باید در نظر بگیرد آیا به بهترین نتیجه ممکن براي بیمار منجر خواهد 

شد، به ویژه زمانی که آدنوکارسینوم، مشکوك است. 
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Pedunculated پولیپ هاي

 Pedunculated تغییرات خیلی کمی در مدیریت ضایعات

ایجاد شـــــده اســـــت، که با یک ,snare تقویت شــــــده 

electrocautery یا "hot snare " برداشته میشــــــوند. 

 endoloop با کلیپس ها یا یک stalk مکانیکــــی ligation

(Polyloop, Olympus America, Inc, San Jose, 
(CA, USA ممکن اســـــــــــت براي کاهش خطر خونریزي 

تاخیري و براي ضایعات با قطر سر ≥20 میلی متر یا ضخامت 

stalk ≥5 میلی متر انجام سود. بیشــــــتر توصیه می شود 

 ligation با تزریق آدرنالین رقیق شــــده علاوه بر ESGE

مکانیکی stalk براي ضـایعات pedunculated با قطر سـر 

≥20 میلی متر یا دیامتر stalk ≥ 10میلی متـر جهت کاهش 

خطر خونریزي انجام شــــــود. در برخی موارد نادر با پولیپ 

هاي Pedunculated بســـیار بزرگ، مانور snare به دور 

سر بزرگ و یا stalk گســــــترده و بلند ممکن است، سخت 

باشـد. اخیرا، اسـتفاده از scissor- type knife به عنوان 

یک روش امیدوار کننده جهت مدیریت چنین مشـــــکلاتی 

معرفی شده است.

پولیپ هاي کوچکتر (<10 میلی متر) 

براي ضــــایعات nonpedunculated، اندازه و ویژگی ها 

پولیپ، روش برش را تعیین می کنند. به دلیل میزان بالاي 

cold  ناقص و عود، اســـــــــــتفاده متعارف از resection

forceps براي ضـایعات � 2 میلی متر محدود شـده اسـت. 

بـراي پولیپ �10 میلـی متـر، cold snare resection در 

بیشـتر موارد روش بهینه به دلیل کارایی بالا و مشـخصـات 

 hot snare ایمنی بسیار بالا در نظر گرفته می شود. اگرچه

معمولا براي پولیپ هاي �mm 10 اسـتفاده می شــود، ولی 

خطر خونریزي پس از پولیپکتومی و ســــــــــــندرم پس از 

پولیپکتومی هرگونه پتانســـــــــــیل مزیت حاشیه اي که با 

استفاده از کوتر الکتریکی در این ضـایعات کوچک ارائه می 

شــــــود را خنثی می کند. کلید براي resection پولیپ در 

پولیپ هاي کوچکتـر مانند همه پولیپ ها، اطمینان از کافـی 

بودن حاشـیه بافت طبیعی در اطراف پولیپ resect شــده 

است.

پولیپ هاي متوسط (10-19 میلی متر)

 resection در پولیپ هاي بــزرگتــر، در مورد روش بهینه

non- ناهمگونی وجود دارد. هنگام برداشـــت پولیپ هاي

pedunculated به اندازه 10–19 میلیمتر، اســـتفاده از 

پولیپکتومی cold snare یا hot snare ســاده را می توان 

به عنوان پیشنهاد توسط ESGE در نظر گرفت؛ با این حال، 

EMR توســـط ASGE در اکثر پولیپ هایی که حداقل 10 

میلی متر قطر دارند، مورد پسند قرار می گیرد. براي ایجاد 

hot  یک بالش ایمنی جهت محافظت از لایه عضلانی در حین

 EMR از تـــــزریق در زیــــــر مخاط با ،snare resection

استفاده شد که توانایی مشـــخص کردن مرزهاي پولیپ را 

methylene  دارد، به ویـژه هنگامـی که رنگ هایــی مانند

blue، یا نیلی کارمین به راه حل اضافه شد.

 en bloc کامل ضـایعه در هنگام تلاش resection این امر

یا piecemeal  با کمک به شناسایی بافت پولیپ که ممکن 

اســــت به طور ناخواســـــته در طول تلاش هاي اولیه براي 

resection جا مانده باشد را تســـــــــهیل می کند. در یک 

تحلیل گذشـته نگر از 251 پولیپ با اندازه متوســط 15.9 

% mm 5.3، عود لوکال post EMR در طول مــــیانگــــین 

زمان پیگیــري 25.5 % 17.4 ماه فقط در 3.6% از بیماران 

مشــخص شد. lifting زیرمخاط از طریق EMR ممکن است 

با یک و محلول نمکی ســــاده و ارزان، اما این lifting ممکن 

اســـت ســــریع از بین برود. زمان lifting طولانی تر ممکن 

اســــت با یک محلول کلوئیدي به دســـــت آید، که این امر 

 resection امکان افزایش شــــانس براي دســـــتیابی به

پولیپ از طریق en blocرا فراهم میکند.

در نهایت، افـزودن اپینفــرین جهت lifting تا حدودي بحث 

برانگیز اسـت، اما روند کلی اسـتفاده از آن درEMR  چون 

ممکن اســت محل خونریزي تاخیري را پنهان کند، از کاربرد 

آن دور اســــت. بهتر اســــت که محل خونریزي را در زمان 

واقعی درمان کنید به جاي اینکه اجازه دهید این خونریـزيِ 

قابل پیشـــگیري به تاخیر بیوفتد که بســــیار بالاتري براي 

cold  بیمار دارد. استثنا براي این پروسـه در هنگام انجام

snare EMR، اسـتفاده از اپینفرین رقیق شـده اسـت(ما 

معمولا از 1:500،000 اسـتفاده می کنیم) که ممکن اسـت 

میدان را از نشــــــــــت وریدي پاك نگه دارد و اجازه دهد 

ارزیابی بهتر براي resection پایه و حاشیه ها انجام شود. 



پولیپ هاي بزرگتر (≥ 20میلی متر) بدون تهاجم مشکوك 

پولیپ هاي Nonpedunculated ≥ 20میلی متر، گروهی 

ضایعات که از resection هاي آندوسکوپیکی که به تدریج 

جایگزین resection هاي جراحی گران و کشـنده تر شدند 

را تشــــــکیل می دهند. در مقابل ضایعات <20 میلی متر، 

دســـتیابی به en bloc resection با EMR تبدیل به یک 

چالش، حتی در میان با تجربه ترین متخصصـین شده است. 

اکثر ضــایعات نئوپلاســـتیک عبارتند از resection خوش 

خیم و piecemeal resection با اســتفاده از EMR،  به 

صـورت بهینه، گرفتن حداقل تعداد قطعات براي به دسـت 

آوردن حاشیه هاي رضـایت بخش مورد نیاز، مرتبط اسـت با 

خطر نســـــــبتا کم عوارض جانبی با میزان قابل قبول عود. 

بنابـراین، EMR روش تــرجیحــی resection پولیپ طبق 

آخرین توصــیه نامه هاي گایدلاین در این دســـته اســـت. 

اخیــــرا، نیاز به electrocautery جهت کمک به EMR به 

چالش کشـــــــــیده شده است. Cautery با خطرات اولیه 

پولیپکتومی، از خونریزي تاخیري، سوراخ شـدن، و سـندرم 

 EMR" پس از پولیپکتومی و اجتناب از استفاده از  کوتر با

cold" نشـان داده است که به شدت این خطرات را کاهش 

 EMR و حتی از بین میبرد. مطالعات ارزیابی اثربخشـــــــی

cold محدود است، اما به نشــان میدهد resection کامل 

امیدوار کننده و معقول براي پولیپ ها بین 4 تا 9 میلی متر 

مناسب است. یک مطالعه کنترل شده تصـــــــادفی در حال 

 cold و hot EMR انجام در حال حاضر در حال مقایســـــــه

درپولیپ هایـی که حداقل 20 میلـی متـر اندازه دارند، که 

باید کمک کننده به پاسخ به سوال اثربخشـــی نســـبی این 

 EMR روش باشـــــد، اما چندین مطالعه تایید کرده اند که

cold با هیچ عوارض جانبی اي مرتبط نیست.

پولیپ هاي بزرگتر (≥20 میلی متر) مشکوك به تهاجم

در پولیپ ≥20 میلی متر با ویژگی هاي پرخطر براي سـرطان 

اولیه مانند الگوي Kudo pit نوع IV یا VI، ضــــــــــــایعات 

en bloc R0  دســتیابی ،non-granular یا depressed

resection تبدیل به یک ضرورت می شـود. تعداد کمی از 

پولیپ هاي با این اندازه و نوع، به صــــورت ایمن و کافی با 

توجه به محدودیت هاي آن ها با EMR درمان می شـــــود. 

en bloc  توصـیه می کند که تلاش براي ESGE ،بنابراین

EMR باید به ضایعاتیبا دیامتر ≥ 20میلیمتر در کولون و ≥ 

25 میلیمتر در مقعد محدود شـوند. در این شــرایط، روش 

ارجح براي resection آندوسکوپیک ESD  اسـت. به این 

 en bloc عنوان که  با احتمال بسیار بیشـتر منجر به تکمیل

و R0 resection حتی براي ضایعات بســیار بزرگتر شود و 

بنابراین منجر به عود بســــــــیار کم post-resection می 

شود. 0.8-2 ٪ (شکل 3).

با وجود میزان قابل توجهی از مزایا در مقابله با ضــــــایعات 

بزرگ و پیشـــرفته، ESD در حضــــورفیبروزِ زیرمخاط که 

ممکن اسـت به تهاجم به دیوار عمقی، تلاش هاي قبلی براي 

resection یا بیوپسی یا کششی که باعث فیبروز می شود، 

بســـیار چالشـــی به نظر میرسد. حتی در میان کارشناسان، 

ESD در حضــــــــــور زیرمخاط فیبروزي با افزایش میزان 

perforation و incomplete resection همراه اســـت. 

باید در نظر داشت که زیر مخاط فیبروزه به طور مشـــابه اي 

بر ایمنی و EMR،efficacy اثر میگذارد، اما شاید بیشـتر 

از آن در هنگام تداخل با resection کامل ســـرطان اولیه 

توسط ESD، داراي اهمیت باشد.

پولیپ هایی که با EMR یا ESD قابل تشخیص نیستند

در چند سال گذشته شاهد گســـــــترش EFTR به عنوان 

وسـیله اي براي resection ضــایعات که بطور متفاوت نمی 

توانند به اندازه کافی از طریق EMR یا ESD درمان شود، 

بوده ایم. دســـــــــــتگاه FTRD براي مدیریت تومورهاي 

subepithelial و همچنین پولیپ ها با فیبروز قابل توجهی 

که بطور متفاوت قابل برداشتن نیستند، استفاده میشـود. 

نتایج اولیه حاصــــــــل از یک مطالعه چندمرکزي آینده نگر 

گـــــزارش داد که در en bloc resection امیدوار کننده 

اســـــــــت و میزان R0 resection، به ترتیب 89.5%، و 

%84.2 گزارش شد.

 en bloc در چند مرکز اخیر تجربه ایالات متحده، مشـــــابه

 FTRD (%76.9) با R0 resection (%84.2) و میــــزان

است براي مدیریت مشــــــــکل resection ضایعات روده 

بزرگ، گزارش شده. دستگاه FTRD در درجه اول با توجه 

به اندازه cap (قطر 21 میلی متر) (شـــــکل 4) محدودیت 
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 resection دارد و در نتیجه اثربخشــی آن در دستیابی به

کامل با ضـــــــایعات با اندازه ≥20میلیمتر کاهش می یابد. 

اســـــــــتفاده از EFTR علاوه بر در مدیریت پولیپ ها در 

  orifice  مکانهاي آناتومی دشــــوار، مانند دیورتیکولوم یا

آپاندیس پیشــنهاد شده است. اگرچه استفاده از EMR و 

ESD در مدیریت چنین ضایعاتی توصیف شده اسـت، ولی 

کاهش اثربخشــــی و افزایش میزان رویدادهاي نامطلوب، 

نگرانی هایی را در مورد ســـــــــودمندي آنها در مکان هاي 

آناتومیک دشـوار مطرح کرده اسـت. چندمرکز اخیرا تجربه 

اســـــتفاده از FTRD براي ضـــــایعات آپاندیس با میزان 

رضایتبخشـــــــی 89% براي en bloc resection و %93 

براي R0 histology را نشــان داد. با این حال، کســـر غیر 

post- ،(29%-9.4% CI ٪ 95) ٪ 17 ،معمولـی از بیماران

EFTR appendicitis را تجــربه کـــردند که 60% آن ها 

نیاز به جراحی آپاندکتومی داشتند.

 بنابراین، این باید در درجه اول در یک محیط چند رشته اي  

بحث در مورد گزینه ها با شفافیت از خطر در طول پروسه و 

اخذ رضـــــایت آگاهانه، در نظر گرفته شـــــود. ما همچنین 

appendiceal  براي یک EFTR اســـــــتدلال می کند که

orifice polyp که در آن تمام حاشـــــــیه هاي پولیپ قابل 

مشــــــــــــاهده و قابل دسترسی از طریق سایر روش هاي 

,resection، مانند hot EMR یا cold EMR، ضـــــروري 

نیست.

intra-diverticular  ما همچنین با موفقیت مدیـــــــــریت

polyps با اســــــــتفاده از cold EMR و خطرات و مزایاي 

نسبی EFTR در مقابل cold EMR در این شرایط، قبل از 

ادامه کار، باید در نظر گرفته شـود. یک شـرایط دیگر که در 

آن ما از EFTR در شرایط قبلی اسـتفاده کرده ایم، پولیپ 

resect شــده اي بود که به طور غیر منتظره حاوي ســرطان 

سـطحی بود، و حاشـیه هاي cauterize شـده درگیر بودند. 

EFTR در این شــــــــــــــرایط اطلاع می دهد که آیا تومور 

residual باقی مانده اســـــت و اگر بله چقدر عمیق تهاجم 

 dissection دارد، بـراي تعیین اینکه آیا جـراحـی قطعــی و

غدد لنفاوي مورد نیاز است یا خیر.

ابزارهاي اضافی براي بهبود نتایج

en  هنگام برخورد با ضایعات نئوپلاسـتیک غیر بدخیم، اگر

bloc resection امکان پذیر نباشـــد،  مهم اســــت براي 

جلوگیــري از تـــرك پولیپ residual در مناطق بـــزرگ در 

صــورت ارجاع بیمار به یک مرکز، resection قطعی پولیپ 

 residual و کاهش احتمال بافت پولیپ میکروســــکوپیک

در follow-up براي برداشــت دشـــوارتر، تمام بافت هاي 

پولیپ قابل مشــــــاهده باقی مانده را با حاشیه هاي جانبی 

گســترده ترجیحا با استفاده ازsnare  در همان جلســـه از 

بین ببریم. این شـامل ارزیابی دقیق و درمان تمام حاشــیه 

هاي جانبـی و همچنین ارزیابـی پایه بـراي اطمینان از اینکه 

هیچ bridgeي از بافت پولیپ باقی نمانده باشد.

اگرچه این در دستورالعمل هاي ESGE به روز نشـــــــده 

اســت، ولی ablation حاشــیه هاي پولیپ هاي بزرگتر، به 

ویژه از طریق snare tip soft coagulation، می تواند به 

follow- را residual طور قابل توجهــی خطــر بافت پولیپ

u کاهش دهد. این مورد قبلا در یک مطالعه آینده نگـر به  p

صورت تصــــادفی نشــــان داده شده که بیمارانی که تحت 

snare tip soft coagulation  حاشـــــیه اي با ablation

post EMR بـراي  LSTs ≥  20میلـی متـر قـرار گـرفتند، 

میزان عود پایین تر، 5.2%، در مقابل گـروه کنتـرل، %21، 

(p <0.001) را تجربه کردند و وقتی که یک پولیپ بزرگتر 

به صــــــــورت piecemeal برداشــــــــته می شــــــــود، 

surveillance Colonoscopy با تصـــــــــــــویربرداري 

پیشرفته و بیوپسی سیسـتماتیک باید در یک فاصله کوتاه 

انجام شود (معمولا 6ماه مگر اینکه هیسـتولوژي پیشـرفته 

اي وجود داشـته باشـد) براي اطمینان از اینکه هیچ پولیپ 

باقی مانده اي وجود ندارد که سپس در معرض خطر تبدیل 

به بدخیمی به عنوان یک سرطان فاصله اي باشد.

پولیپ هاي residual کوچکتر در follow-up ممکن اسـت 

با cold یا نگه داشـــــــــــــــتن تکنیک هاي avulsion و یا 

ablative درمان شـــــــــــوند. براي localization آینده، 

خالکوبی محل باید انجام شـــــود، مگر اینکه در مکان هایی 

مانند مقعد یا سـکوم. علاوه بر ارزیابی پولیپ residual در 

پایه و حاشــــــــیه هاي ,resection پولیپ، پایه باید براي 

شواهدي دال بر آسیب بهmuscularis propria بررسـی 

 ،muscularis propria گردد. در صـورت وجود آسـیب به

بســـته شدن محل براي درمان perforation و یا جلوگیري 

از از perforation تاخیري باید انجام شود.

همانطور که اشـاره شـد، خطر perforation ممکن اســت با



اسـتفاده از یک lift کافی کاهش یابد، احتمالا با اسـتفاده از 

یک محلول کلوئید بــــــــراي زمان lifting و resection به 

صــــــورت piecemeal براي پولیپها با دیامتر حداقل 20 

میلی متر. از اســــــتفاده از یک snare بزرگ و / یا گرفتن 

بیش از حد بـــــــزرگ یک منطقه از بافت با snare اجتناب 

کنید. خطر perforation ممکن اســـــــت و به طور بالقوه با 

اجتناب از cautery حذف شــــود (وقتی که اســـــتفاده از 

cautery لازم نیســــت). به طور مشـــــابه، خطر خونریزي 

 cautery تاخیري نیز ممکن اسـت با اجتناب از اســتفاده از

به طور قابل توجهی کاهش یابد.

هنگامی که cautery استفاده می شود، بســــــــــته شدن 

prophylactic کلیپس ممکن اسـت خطر خونریزي تاخیري 

در پولیپ هاي ≥ 20 میلی متر، در روده کولون راســــــت و 

transverse را کاهش دهد. با این حال، این موضوع هنوز 

در دستورالعمل هاي اروپایی به روز نشــــده است. در یک 

 RCT متاآنالیز که اخیرا منتشر شده و شامل هشت مطالعه

بود، قـراردادن کلیپس ها با کاهش قابل توجهــی در خطــر 

 post endoscopic resection خونــریــزي تاخیـــري در

پولیپ هاي non-pedunculated ≥  20 میلـــی متـــر که 

نزدیک به خم کبدي هستند، مرتبط بود.

دیدگاه ها و گایدلاین هاي آینده

در این بررســـی، ما تکنیک هاي resectionآندوســـکوپی 

مختلف را بـــــراي پولیپ هاي کولورکتال ، با توجه به اینکه 

کدام ابزار براي هر ضـایعه بهینه اسـت، توصـیف کرده ایم 

(جدول 1). گپ بین اندیکاســــیون هاي اندوســـــکوپی و 

جراحی باریک شده اسـت، اما این باعث افزایش نگرانی در 

مورد ضایعات تحت درمانی که در آسیب شناسی پیشـرفت 

کرده اند مانند آدنوکارســـــینوم low-risk اســـــتفاده از 

resection اندوســــــکوپی در مقابل resection جراحی، 

شـــده اســــت. با این وجود، عمل جراحی هنوز بیش از حد 

براي ضایعات غیر بدخیم روده بزرگ استفاده می شـود، که 

در غیر این صورت می توانســـــــتند از طریق اندوسکوپی 

resect شوند،  برخی از داده ها حتی نشانگر روند صعودي 

جراحی در این مناطق هســـتند. در نتیجه، EDGE توصیه 

میکند که در صـورت مناسـب بودن بیمارانِ مبتلا به پولیپ 

با یافته هاي آندوســــــکوپی تهاجم به زیرمخاط عمقی جهت 

ارجاع به جـراحـی، آن پولیپ هایـی که بدون ویــژگــی هاي 

تهاجم به زیرمخاط عمقی هســتند، نباید بدون مشـــورت با 

متخصــــــــــص مرکز، براي جراحی ارجاع داده شوند؛ چون 

میشـــــود از طریق تکنیک هاي resection  اندوسکوپیک 

پیشرفته این موارد را انجام داد. 

با وجود گسترش ابزار آندوسکوپی و تکنیک هاي مدیریت 

پولیپ هاي پیچیده کولون، روال روزانه ما هنوز تحت تاثیر 

بیمار، پزشک، ترجیحات نهادي، تخصص محلی موجود، شیوه 

هاي شناخته شده و الگوهاي ارجاع است. سلســـله مراتب 

ارجاع به فوق تخصـــص هاي مختلف همچنین نشــــان داده 

اســــت که با روش مدیریت نهایی ارتباط دارد. با این حال، 

 resection ارزیابــی کامل از ویــژگـــی هاي پولیپ قبل از

ضروري است.

 پیشـــــــــبینی بافت شناسی پولیپ، از جمله خطر آن براي 

هیستولوژي پیشرفته یا حتی تهاجم عمیقی، تمام مراحل را 

که در مدیریت آن دنبال می شـــــــــود را هدایت می کند، 

en  resection ضایعات مشــکوك به تهاجم مخاطی نیاز به

bloc و براي مواردي که پیشنهاد می شود تهاجم زیرمخاطی 

یا عمیق تر دارند، نیاز به بیوپســـی، خالکوبی و ارجاع، براي 

مدیریت جراحی قطعی اســـت. این روش براي حفظ و بهبود 

غربالگري و مدیریت پولیپ هاي کولون و CRC بسیار مهم 

اســـــت. اخیرا در یک روند نوآورانه ، کمک virtual از نظر 

هوش مصـنوعی (AI) در ,gastroenterology به ویژه در 

زمینه مدیریت پولیپ با پیشـــنهاد نقش حمایتی و امیدوار 

کننده هوش مصـنوعی در تشــخیص و همچنین طبقه بندي 

خطرِ پولیپ ها، اتخاذ شـده اسـت.  یکی دیگر از اپروچ هاي 

نوآورانه استفاده از ESD با کمک ربات است که نشـــانگر 

en bloc  نتایج اولیه امیدوار کننده از نظر دســــــتیابی به

resection با قدرت مانور بــرتــر که در زمان کوتاه تــر در 

مقایســــــــــه با ESD معمولی منعکس شده است. موازي 

پیشـــــرفت تصــــــویربرداري آندوسکوپی و تکنیک هاي 

resection ، همراه با ادغام اخیر هوش مصـــنوعی، انتظار 

مــــی رود مدیــــریت پولیپ ها و در نهایت تلاش هاي ما از 

پیشگیري از CRC بهبود یابد.
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سابقه :

مطالعات اولیه نشــــــــــــان می دهد که استنت هاي فلزي  

covered self-expandableممکن اســـــــت در کنترل 

خونریزي واریسی مري مفید باشند. 

اهداف:

 ارزیابی اثربخشی و ایمنی استنت گذاري مري در خونریزي 

ضد واریسی با بررسی سیستماتیک و متاآنالیز. 

روش:

  ،PubMed یک جســـــــــــــــــتجوي جامع در کتابخانه هاي

 EMBASEو Cochrane انجام شــــــــد که دوره ژانویه 

1970 تا دســـامبر 2015 را پوشــــش می داد. داده ها از 

مطالعات واجد شرایط انتخاب و خلاصـه شـدند و با اسـتفاده 

از یک مدل اثرات تصــادفی جمع آوري شدند. ناهمگونی با 

استفاده از test  I2  ارزیابی شد. 

نتایج:

پنج مطالعه شــــــــامل 80 بیمار در تجزیه و تحلیل گنجانده 

شدند. سن بیماران بین 18 تا 91 سال بود. میانگین مدت 

زمان فالوآپ 46.8 روز (بازه 30-60روزه) بود. میــــزان 

موفقیت اســـــتنت %96.7 (CI: 91.6 ٪ 95 ٪ 99.5) ٪ و 

 ٪ CI: 82.2 ٪ 95٪) 93.9 پاسـخ کامل به اســتنت مري در

CI:  ٪ 95) %13.2 99.6٪) بود. میـزان خونــریــزي مجدد

1.8 ٪ 32.8) ٪ و میـزان مـرگ و میــر کلــی 34.5 (٪ 95 ٪ 

CI: 24.8 ٪ 44.8 ) ٪ بود. اکثـــــــر بیماران (87. 4%) به 

دلیل نارسـایی کبد یا نارسـایی چند ارگان و تنها 12.6 ٪ از 

بیماران به دلیل خونریزي کنترل نشــــــــده جان خود را از 

دســت دادند. هیچ عارضــه ي جانبی اي مربوط به اســتنت 

گزارش نشده است و میزان جا به جایی استنت 21.6 ٪

( CI: 4.7 ٪ 95 ٪ 46.1 ) ٪ بود.

.

 نتیجه گیري:

 اســـتنت مري ممکن اســــت در بیماران مبتلا به خونریزي 

واریسی مقوم به درمان معمولی، در نظر گرفته شود.

1. مقدمه

واریس هاي مـــــــــــري کانال هاي وریديِ کولتـــــــــــرال 

 portosystemicمربوط به فشار خون بالا پورتال هسـتند 

و در تقریبا 50 % از بیماران مبتلا به ســـیروز وجود دارند. 

آنها در ابتدا به عنوان واریس هاي کوچک ایجاد می شــوند 

که به تدریج با نرخ 5 % در سال، اتساع می یابند.

 خونریزي حاد واریسـی یک عارضه شدید ناشی فشـار خون 

بالاي پورتال اســــت که باعث ایجاد 70 % از خونریزي هاي 

دستگاه گوارش فوقانی در بیماران مبتلا به فشــــــار خون 

بالاي پورتال می شــــــــوند. با اســــــــتفاده از درمان هاي 

پیشــــــــــگیرانه فعلی خونریزي واریســـــــــــی، از جمله 

 ،band ligation و nonselective beta-blockers

میزان اولین خونریزي واریســـــــی، به حدود 8 % در سال 

رسیده است. عوامل خطر خونریزي واریســـی عمدتا شامل 

red  شدت بیماري کبدي، اندازه واریس و وجود مارکرهاي

wale است.

 مطالعات همودینامیکی نشـــــــان می دهد که بین گرادیان 

فشـــــار وریدي کبدي با خطر خونریزي واریســــــی، ارتباط 

نزدیک وجود دارد. عوامل پیش بینی کننده مرگ شـــــامل 

شدت خونریزي واریســـــی، میزان اختلال عملکرد کبدي و 

ایجاد عوارض از جمله نارســـــایی حاد کلیوي و عفونت هاي 

باکتریایی اســــــــت. مرگ و میر بیماران مبتلا به خونریزي 

واریسی در دو دهه گذشته با اجراي مدیریت مراقبت هاي 

ویژه، از جمله استفاده از پروفیلاکســــــــی آنتی بیوتیک و 

band ligation واریسـی آندوسکوپی به طور قابل توجهی 

کاهش یافته اســــت. با این حال، درمان خونریزي راجعه و 

پیشـــــــــــــگیري از خونریزي مجدد زودهنگام هنوز براي 



هدف از درمان خونریزي حاد واریســـــی اصلاح هیپوولمی، 

جلوگیري از عوارض ناشـی از آن و دســتیابی به هموســتاز 

مناســــــب اســــــت. پس از احیا، محافظت از راه هوایی و 

پیشــــــــــــگیري از عوارض، رویکرد اولیه براي خونریزي 

واریسـی، ترکیبی از داروهاي وازوآکتیو، آنتی بیوتیک ها و 

درمان آندوسکوپی اسـت. حدود 80 تا 90%  از دوره هاي 

خونریزي حاد واریسی با موفقیت توسط درمان اندوسکوپی 

کنترل می شوند.

 در 10 تا 20 %  از بیماران خونریزي حاد واریســـــی با این 

درمان اولیه آندوسـکوپی و دارویی کنترل نمی شـود که به 

عنوان خونریزي راجعه واریســــی شناخته می شود. درمان 

هاي تهاجمی تر ممکن اســــــــــــت براي مقابله با خونریزي 

Trans-زودهنگام TIPS .واریسـی راجعه استفاده شوند

Portosystemic Shunt (jugular Intrahepatic) باید 

در بیماران در معرض خطر بالاي شکســـــــت درمان پس از 

درمان اولیه آندوســکوپی و دارویی، در نظر گرفته شــود. 

اگرچه TIPS در کنترل خونریزي بســــــیار موثر است، اما 

مرگ و میر به دلیل وضــعیت بد بیماران (25 تا 60 % ) بالا 

است.

 هدف از Balloon tamponade دستیابی به هموستاز با 

فشــــرده سازي مســـــتقیم واریس هاي خونریزي دهنده 

است. با این حال، پس از تخلیه بالون، میزان عود خونریزي 

حدود 50 % اســـــــــت. در بیش از 25 % از بیمارانِ تحت 

درمان با بالون تامپوناد عوارض ایجاد می شـــود که در 5 % 

موارد، کشـنده هسـتند. بنابراین توصیه می شود که بالون 

تامپوناد فقط توســـــط پرســـــنل ماهر و با تجربه در مراکز 

مراقبت هاي ویژه انجام شـــود. علاوه بر این، اســـتفاده از 

tube براي بیماران بسیار ناخوشایند است.

 با گسترش درمان اندوسکوپی و TIPS، روش هاي جراحی 

کمتر مورد اســــــــتفاده قرار می گیرند. اگرچه روش هاي 

جراحی می توانند خونریزي واریسـی را به طور موثر کنترل 

کنند، اما مرگ و میر همچنان بالا اســـــــــت (45-75%) و 

آنسـفالوپاتی کبدي یک عارضه عمده پس از پروسیجر هاي 

شنت گذاري اسـت. محدودیت هاي ذکر شـده در بالا باعث 

می شـود پزشــکان به دنبال روش هاي دیگر براي مقابله با 

خونریزي راجعه واریسی مري باشند.

اســــــــــتنت هاي فلزي (SEMSs) عمدتا در بیماري هاي 

مختلف خوش خیم و بدخیم مري مانند تنگی، فیسـتول بین 

تراشه و ناي، perforation و آشالازي اسـتفاده می شـوند. 

تجربه نشان می دهد کهcovered SEMS ممکن است در 

کنترل خونریزي واریســـــــــی مري مفید باشد.. از آنجا که 

خونریزي واریســــــی راجعه یک عارضه غیر معمول سیروز 

است، بیشــتر مطالعات در مورد اثربخشــی استنت مري به 

تعداد کمی از بیماران محدود شـده اسـت،RCT  اخیر تنها 

شــامل 13 بیمار بود که  تحت اســتنت مري براي خونریزي 

راجعه واریسی قرار گرفتند.

هدف از این مطالعه ارزیابی اثربخشی و ایمنی استنت مري 

در بیماران مبتلا به خونریزي واریســـی راجعه با جمع آوري 

تمام شواهد موجود در یک بررسی سیستماتیک با متاآنالیز 

بود.

2. مواد و روش ها

2.1. بررسی مرور: 

یک جســـــتجوي جامع literature با استفاده از پایگاه هاي 

EMBASE ،PubMed و Cochrane بــــراي بازه ژانویه 

1970 تا دسامبر 2015 انجام شد. اصطلاحات جســــــتجو 

self-expandable " ،"esophageal stent" :شـــــامل

variceal " ،"variceal bleeding" ،"metal stents

hemorrhage" و "endoscopic hemostasis" بـــود. 

جســـــتجو محدود به مطالعات در انســــــان بود که به زبان 

انگلیسـی منتشــر شده بودند. منابع مقالات واجد شرایط و 

review articleها به صورت دستی جستجو شدند.

2.2. انتخاب مقالات: 

معیارهاي انتخاب مطالعات شامل:

(1) بیماران مبتلا به ســــــــیروز بدون در نظر گرفتن علت 

سیروز، 

(2) بیماران مبتلا به خونریزي واریسی  راجعه و 

(3) مطالعه روي حداقل 10 بیمار، بود. گزارش هاي موردي 

یا مطالعاتی که کمتر از 10 بیمار داشتند، حذف شدند. پس 

از حذف مقالات تکراري، عناوین مقاله و خلاصــه ها توســـط 

یک منتقد (SXD) بررسـی شــد. متن کامل هر مقاله واجد 

شرایط، بررسی شد.

2.3. استخراج داده ها: 

Excel  داده ها توسـط همان منتقد خلاصـه شــده و در یک

 ،Redmond ،Microsoft corp.) spreadsheet

Washington) وارد شده اند. 
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اطلاعات زیر از هر مطالعه خلاصه شده است: نویســــــنده، 

کشــور،سال انتشـــار،نوع انتشـــار،طراحی مطالعه،شرکت 

کنندگان و پیامد هاي مورد انتظار: (میــزان موفقیت تعبیه 

استنت، پاسخ به استنت مري، میزان خونریزي مجدد، مرگ 

و میر کلی،  علت مرگ، عوارض مرتبط با اســــــــتنت و بروز 

مهاجرت استنت).

2.4. تعاریف:

خونریزي واریســـی راجعه: بیماران مبتلا به خونریزي فعال 

واریســــی که به درمان هاي دارویی و آندوسکوپیک پاسخ 

ندادند و نیاز به انتقال خون مورد پیدا کردند.

پاسـخ به اســتنت مري: اگر علائم خونریزي بیماران برطرف 

شده باشد، از نظر بالینی، پاسخ به عنوان هموستاز کامل در 

نظر گرفته می می شود. عدم پاسخ به عنوان علائم مداوم یا 

بدتر شــــــدن علایم خونریزي تعریف می شـــــــود. از نظر 

آندوسکوپی، پاسـخ به عنوان عدم خونریزي فعال یا لیک از 

یک واریکس در آندوسـکوپی تعریف می شـود. عدم پاسـخ 

به صورت  خونریزي فعال یا لیک پیدا شده در آندوسکوپی 

تعریف می شـــــود. مطالعات واجد شــــــرایط، از معیارهاي 

اندوسکوپی و یا بالینی براي ارزیابی پاسـخ به اسـتنت مري 

استفاده کردند.

عوارض مربوط به اسـتنت مري: عوارض مربوط به اســتنت 

هاي مري شــــــامل tearing یا perforation مري، اختلال 

عملکـــــرد ریه، asphyxia ،aspiration pneumonia و  

ulcer مري اسـت که منجر به خونریزي می شــود که نیاز به 

درمان اختصاصی بیشتر دارد.

مهاجرت استنت: مهاجرت اسـتنت مري به عنوان جابه جایی 

استنت به سمت پروگزیمال و دیســـــتال محل تعبیه اولیه 

تعریف می شـود و در این حالات بررســی هاي رادیولوژیک 

الزامی است.

مرگ و میر کلی: مرگ و میـر کلـی به عنوان مـرگ هـر یک از 

بیماران در طول دوره فالوآپ تعریف می شــــــــــود. دوره 

پیگیـري در مطالعات متفاوت و طولانـی تـرین مدت، 60 روز 

بود.

نتایج

در این آنالیز 5 مطالعه(شامل 80 بیمار) مورد بررسـی قرار 

گرفتند، 8 مطالعه به علت تعداد کم بیماران، حذف شدند.

3.2. ویژگی هاي شرکت کنندگان در مطالعه: 

هفتاد و یک بیمار مرد(بازه ســــنی بین 18 تا 91 ســـــال) 

بودند. مـیانگــین مدت زمان فالوآپ، 46.8 روز(بازه 30-

60 روز) بود. fig 2 نتایج مختلف مطالعات فردي را نشــــان 

میدهد.

3. 3 تعبیه استنت: 

میزان موفقیت تعبیه اســــــــــــــتنت 96.7 % بود (%95 

CI:99.5%-91.6% ) (fig2). ناهمگونی در میان مطالعات 

.(I2 = 6.8%; P = 0.37)قابل توجه نبود

3.4. پاسخ به استنت مري:

-  پاسـخ کامل به اسـتنت مري 93.9 % بود (%95 %82.2

CI:99.6٪ ) (fig3(a)). ناهمگونــی در میان مطالعات قابل 

توجه بود(I2 =62.5 %; P = 0.37). میــزان خونــریـــزي 

مجدد 13.2 ٪ (1.8CI:  ٪ 95 ٪ -%32.8)  بود.

I2 )ناهمگونــی در میان مطالعات قابل توجه بود (fig3(b))

.(=78.1 %; P = 0.00

3.5. مرگ و میر:

 (CI:%44.8- % 24.8 % 95) %34.5 مـرگ و میــر کلــی 

(fig4(a)) بود. ناهمگونـــــــی در میان مطالعات قابل توجه 

%-  71.2%  95%)٪ 87.4. (I2 =0 %; P = 0.60)نــبود

CI:97.5 ) از بیماران به دلیل نارســایی کبد یا چند ارگانه 

(fig4(b)) فوت کـــــــردند. تنها 12.6 % (95 % 2.5 % -

CI:28.8% ) از بیماران به دلیل خونریزي کنترل نشـــــده 

(fig4(c))جان خود را از دست دادند

3.6عوارض: 

در این مطالعات، هیچ عارضه اي در رابطه با استنت گزارش 

نشد.

3.7. مهاجرت استنت: 

میزان مهاجرت اســـــــــتنت 21.6 % بود (95 % 4.7 % -

CI:46.1% ) (fig5). ناهمگونـــــــی در میان مطالعات قابل 

.(I2 =81.6 %; P = 0.00)توجه بود



نشریه تخصصی آندوسکوپی هاي گوارشی ایران - زمستان 1402 

36 ISGE 
the Iranian Society for Gastrointestinal Endoscopy

Figure1. فلوچارت انتخاب مطالعات. از مجموع 387 مطالعه، تنها 5 مطالعه معیارهاي ورود را داشتند.

میزان موفقیت تعبیه استنت تقریبا %97

Proportion forest plot meta-analysis plot  گراف
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(95% confidence interval) سهم

Figure2 تعبیه استنت ر بیماران با خونریزي مقاوم. استنت ازوفاژیال در %96.7 بیماران با موفقیت تعبیھ شد

.(p=0.37) نبود heterogeneity  در میان مطالعات .(CI91.6%-99.5% %95)

خونریزي مجدد پس از تعبیه استنت مري، تقریبا %13

گراف

 forest plot meta-analysis plot  Proportion

پاسخ کامل به استنت مري، تقریبا %94

گراف 

forest plot meta-analysis plot  Proportion
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CI:  % 95) % 93.9 نشـــــان می دهد که forest plot (a) پاسخ به تعبیه استنت در خونریزي راجعه واریســــی : Figure3

-٪99.6) از 80 بیماران در 5 مطالعه پاسخ کامل (برطرف شدن خونریزي حاد واریسی بدون نیاز بیشتر به درمان هاي  82.2٪

دیگر) پس از تعبیه اســتنت مري داشــتند. ناهمگونی در میان مطالعات وجود داشــت (p =0.03). (b) کمی بیش از یک دهم 

(%13.2) از بیماران تحت درمان با اســـــــتنت هاي مري پس از این روش خونریزي کردند. ناهمگونی در میان مطالعات وجود 

.(p =0.00) داشت

.Figure4 : مرگ و میر و علل مرگ بیماران تحت درمان با استنت هاي مري.

forest plot  (A) نشـــــان می دهد که حدود یک سوم [34.5 %,(CI95%: 24.8%–44.8%) ] از 80 بیمار در 5 مطالعه در 

= p ) عرض 30 یا 60 روز تحت اســـــتنت هاي مري فوت کردند. هیچ مدرکی از ناهمگونی در میان مطالعات وجود نداشــــــت

.(0.60

 (B) حدود نه دهم [(CI: 71.2%–97.5% %95) %87.4] از مرگ و میر به دلیل نارســـــــایی اندام هاي چندگانه کبدي در 

بیماران تحت درمان با اسـتنت هاي مري بود.هیچ مدرکی از ناهمگونی در میان مطالعات وجود نداشــت ( 0.25= p). (C) کمی 

بیش از یک دهم [(CI: 2.5%–28.8% %95) %12.6] از مرگ و میر به خونریزي کنترل نشـــــده کمک کرد. هیچ مدرکی از 

.(0.30=p ) ناهمگونی در میان مطالعات وجود نداشت

میزان مرگ بر به دلیل نارسایی کبد یا چند ارگان

گراف 

forest plot meta-analysis plot  Proportion

��������� بیماران درمان شده با استنت. تقریبا 

34%

گراف 

Proportion forest plot meta-analysis plot 

میزان مرگ بر به دلیل خونریزي کنترل نشده
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4. بحث و گفتگو

این مطالعه موارد زیر را نشان می دهد:

(1) اسـتنت مري با موفقیت در 96.7 % از بیماران مبتلا به 

خونریزي واریسی راجعه تعبیه شد؛

(2) پس از تعبیه موفقیت آمیز اسـتنت، میزان هموســتاز 

93.9 % بود؛

(3) میزان خونریزي مجدد پس از اســـــتنت مري 13.2 % 

است؛

(4) در 5 مطالعه هیچ عارضـه اي مربوط به اســتنت گزارش 

نشده است؛

(5) مرگ و میر کلی بیماران 34.5 % بود؛

(6) اکثریت بیماران مبتلا به خونریزي واریســــی راجعه به 

دلیل نارســایی multiple organ یا نارســایی کبدي و تنها 

تعدا کمی از بیماران به دلیل خونریزي کنترل نشــــده جان 

خود را از دست دادند. خونریزي واریســـــــــی یک عارضه 

کشنده سیروز کبدي است.

 هنگامی که خونریزي حاد واریســـــــی به درمان دارویی یا 

آندوسکوپی پاسخ نمی دهد، تامپوناد بالون اغلب انجام می 

شود. اگرچه بالون تامپوناددر کنترل خونریزي موثر اسـت، 

اما می تواند با عوارضی مانند asphyxia ،perforation و 

 pneumonia aspiration همراه باشـــــــد و هنگامی که 

بالون خارج می شود، میزان خونریزي مجدد می تواند تا 50 

% باشد. TIPS یک جایگزین براي خونریزي واریســـــــــی 

راجعه است و می تواند در بیشـــتر موارد پاسخ کامل را به 

 TIPS دست آورد. انســـفالوپاتی کبدي شایع ترین عارضه

اســت. نارســـایی حاد و حاد مزمن کبد به عنوان موارد منع 

مصـــرف TIPS در نظر گرفته می شود. اگر این بیماران در 

زمان خونــریــزي تحت TIPS قــرار بگیــرند، خطــر مــرگ 

زودرس پس از TIPS بســــیار زیاد بود و به 60% نزدیک 

می شد.

اسـتنت مري یک روش غیر جراحی اسـت که قدرت مري را 

در انســداد بدخیم یا خوش خیم مري حفظ می کند. استنت 

مري همچنین در برخورد با perforation مري و فیستول با 

پیامد رضایت بخشـــــــــــی، استفاده می شود. با این حال، 

مطالعات کمی اســـــــــــــتفاده از آن را در بیماران مبتلا به 

خونریزي واریس راجعه انجام شده است. 

در نتیجه، شواهد مربوط به اثربخشـــــــــی استنت مري در 

خونریزي واریسـی راجعه به تعداد کمی از شرکت کنندگان 

در مطالعه محدود شـده اســت. نتایج جمع آوري شــده از 5 

مطالعه طیف گسترده اي از میزان پاسخ و خونریزي مجدد را 

نشـــان داد، که شاید به دلیل فقدان قدرت آماري مناسب 

بـــود. در این مطالعه، ما داده هاي این مطالعات کــــوچک را 

ترکیب کردیم، که به ما اجازه داد تا بهترین شـــواهد را در 

مورد اثربخشــی استنت مري در خونریزي واریســی راجعه 

ارائه دهیم.

استنت هاي مورد اسـتفاده در 5 مطالعه اسـتنت فلزي مري 

SX-ELLA-Danis, ) self-expandable covered
Czech Republic) هسـتند که به طور خاص براي کنترل 

خونریزي واریســــــــــــی تولید می شوند. میزان موفقیت 

اســـــتفاده از اســـــتنت در بیماران مبتلا به خونریزي حاد 

واریسی 96.7 % است.

 این نســـــــبت به میزان موفقیت استنت مري در بیماران 

مبتلا به تنگی بدخیم و خوش خیم مري بسیار نزدیک است. 

شــرایط وخیم، مانند ســوراخ شـــدن مري و خونریزي حاد، 

ممکن اســت مانع از تعبیه اســتنت هاي مري شــود. البته، 

طراحی خاص اســتنت هاي مورد اســتفاده در این مطالعات 

ممکن اســـــــت به چنین میزان موفقیت بالایی از روش ها 

کمک کند. با این حال، در اولین گــــــزارش این روش، پنج 

اســــتنت اســــتاندارد مري نیز با راهنماي رادیولوژیک با 

موفقیت در موقعیت هاي مورد انتظار قرار گرفتند. بـرخـی 

گزارش ها نشان می دهد که تعبیه استنت مري در بیماران 

مبتلا به خونریزي حاد واریســی یک روش دشوار نیســت و 

طرح هاي خاص اســـــــــتنت ها در بخش اورژانس یا بخش 

مراقبت هاي ویژه بدون امکانات رادیولوژیکی، مناسـب تر 

است.

 در موارد نادر، اســـــــــتنت ها بدون اشـــــــــعه ایکس یا 

آندوسکوپی به طور کورکورانه وارد می شدند. با این حال، 

Müller و همکارانش اشــــــــاره کرند که آموزش و تمرین 

کافی براي موفقیت در تعبیه اسـتنت مري در بیماران مبتلا 

به خونریزي حاد واریسی و تعبیه استنت به طور کورکورانه 

لازم اســــــــــــت نباید به علت نگرانی از حوادث جانبی از 

خونریزي، حمایت شود.

خونریزي واریس راجعه پس از تعبیه اســتنت در 93.9 % 

از بیماران کنترل می شود. بالون تامپونادبه طور گســـترده 

اي در خونریزي واریســـی استفاده می شود که در 17.4 % 

از بیماران مبتلا به خونریزي مجدد اتخاذ می شـود. گزارش 

شــده اســـت که 80 تا 90 %  از بیماران مبتلا به خونریزي 

واریســــــی راجعه که با بالون تامپوناددرمان می شوند، به 

هموستاز دست یافته اند. 

این تجزیه و تحلیل تجمیعی نشـــان می دهد که به طور کلی 

اثربخشی استنت مري در کنترل خونریزي به نظر نمی رسد 

کمتر از بالون تامپونادباشد. در تنها RCT مقایسـه استنت 

مــري و تامپوناد بالون، نقطه پایانــی تــرکیبـــی اولیه (عدم 

خونریزي گوارشـی با عدم بروز عوارض جانبی جدي و بقا در 

روز 15) در 66 % موارد در گروه اســتنت مري به دســـت 

آمد، اما فقط در 20 % در گروه تامپوناد بالون، مشهود بود.



. بر اسـاس این RCT، به نظر می 

رســــد اســــتنت مري در درمان 

خونــــریـــــزي راجعه از تامپوناد 

بالون، برتر اســـت. علاوه بر این، 

استنت مري به بیماران اجازه می 

دهد تا غذا و دارو را به صـــورت 

خوراکی مصــــــــرف کنند و تحت 

روش هاي تشـــخیصــــی لازم از 

جمله آندوســکوپی قرار بگیرند. 

اسـتنت مري براي بیماران راحت 

تر از بالون تامپوناداست.

 لوله گذاري اندوتــراکیال بــراي 

استنت گذاري مري ضروري نیســـــــــــــــــــــت، اما بالون 

تامپونادمعمولا نیاز به محافظت از راه هوایـی با لوله گذاري 

دارد. بالون تامپونادمی تواند حداکثر 24-48 ساعت براي 

جلوگیري از نکروز فشــــــــــاري مري یا معده حفظ شود، اما 

اسـتنت هاي مري می توانند براي مدت طولانی تري در جاي 

خود باقـــــی بمانند (مجموعا: 0-24 روز). بنابـــــراین، در 

بیمارستان هایی که TIPS در دسترس نیســـــــــت، زمان 

نگهداري طولانی تر اســــتنت براي انتقال ایمن بیماران به 

سایر مراکز پزشکی بســـیار مهم است. با این حال، واریس 

معده توسط استنت مري فشــرده نمی شود، بنابراین بالون 

تامپونادهنوز در مدیریت خونریزي واریســـــی معده نقش 

دارد.

 vasoactive داروهاي ،banding ligation با اسـتفاده از

و آنتـی بیوتیک ها، مـرگ و میـر بیماران مبتلا به خونـریــزي 

واریسی در سال هاي اخیر کاهش یافته است، اما شکسـت 

اولیه در کنترل خونریـزي یا خونـریـزي زودهنگام معمولا با 

مرگ و میر بالاتري همراه اســـــت. اگر درمان اولیه نتواند 

خونـریـزي حاد را متوقف کند، میـزان مـرگ و میـر به 80 %  

افزایش می یابد. در مطالعه ما، میزان هموســـــــتاز 94 %  

بود، اما مرگ و میر کلی هنوز 34 %  اسـت. این ارقام بالاتر 

از نرخ مرگ و میر عمومی 6 هفته اي 15-20 % با اسـتفاده 

از تکنیک هاي استاندارد است. 

این مرگ و میر بالا به این واقعیت نسـبت داده می شود که 

تمام مطالعات در بیماران پرخطر با بیماري هاي شدید کبدي 

انجام شـده اسـت. بیمارانی که به درمان اسـتاندارد پاسـخ 

نمی دهند، معمولا بیماري هاي پیشــــرفته و عملکرد کبديِ 

بدتري نیز دارند. سیســتم نمره دهی Child-Pugh پیش 

بینی کننده اصـــــــــلی نتیجه در بیماران مبتلا به خونریزي 

واریســـــــــــی است. سه مورد از 5 مطالعه به وضوح نمره 

Child-Pugh را ثبت کرده اند که در آن نسـبت بیماران با 

 Child classes B and C,77 %–100% اســـــــت. در  

واقع، بیشــــــــــــتر موارد مرگ (87%) از نارسایی کبد یا 

نارســـــــــــایی ����� �������� بود. میزان مرگ و میر 

%34در مطالعه ما کمتر از نتایج مطالعات قبلی انجام شـــده 

در بیماران مبتلا به خونریزي واریســــــی راجعه است که با 

سایر روش ها درمان می شوند.

ایمنی اســـــــــتنت مري در بیماران مبتلا به خونریزي 

واریســـــــــــی باید با دقت ارزیابی شود. طراحی استنت 

SXELLA-Danis با دریچه فشــــــــار محافظتی، به دلیل 

 perforation وجود بالون معده بیش از حد باد شــده، خطر

را در مري کاهش می دهد. در واقع، با این اســــتنت که به 

طور خاص طراحی شـده اسـت، دو بیمار متفاوت با خونریزي 

وریدي همــزمان و perforation مـــري، با موفقیت درمان 

شـدند. اســتنت گذاري مري و ســپس انجام TIPS ممکن 

اســــــــت انتخاب معقول براي بیماران مبتلا به خونریزي و 

perforation ناشــــی از بالون تامپوناد باشــــد. در این 5 

مطالعه هیچ عارضه اي در رابطه با استنت، گزارش نشـــده 

اســت، اما در یک case report، بدتر شـــدن حاد عملکرد 

ریه گزارش شده است.

بنابراین ایمنی این روش باید در تعداد بیشــــــــــــتري از 

بیماران مورد بررســـی قرار گیرد. جا به جایی اســـتنت در 

حدود یک پنجم بیماران رخ داده اســـــــــت، اما دررفتگی، 

نزدیک یا دیســـتال، با هیچ آسیب عمده اي مانند خونریزي 

مجدد، perforation یا انســـداد همراه نیســـت. با نظارت 

دقیق، جا به جایی استنت به راحتی تشــخیص داده شد و با 

آندوســـــــــــــــــــــکوپی دوباره در جاي خود قرار گرفت.

به طور کلی، اســــتنت مري را می توان به عنوان جایگزینی 

براي خونریزي واریســـــــی راجعه در آینده در نظر گرفت.

با این حال، نتیجه گیري هاي ما باید به دلیل محدودیت هاي 

زیر با احتیاط تفسیر شود.
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اول، ناهمگونـی قابل توجهـی در میان مطالعات از نظــر طول 

پیگیري و نقاط پایانی مهم مانند پاسـخ کامل، بروز خونریزي 

مجدد و جا به جایی استنت، وجود دارد.

دوم، کیفیت متوسط مطالعات. تنها یک مطالعه RCT آن هم 

با تعدتد بیماران کم، در بین مطالعات وجود داشت.

سـوم، ویژگی هاي بیماران شـامل در مطالعات به طور ناقص 

Child- گزارش شده است. دو مطالعه، سیسـتم نمره دهی

Pugh را گزارش نکردند. دو مطالعه حضـــــــــور HCC را 

گـزارش نکـردند. دو مطالعه وجود خونـریـزي هاي قبلــی را 

گزارش نکردند.

چهارم، مرگ و میر کلی در این مطالعات ناامید کننده اسـت. 

پنجم، اســتنت باید پس از یک دوره 1-2 هفته برداشــته 

شود. بنابراین، استراتژي هاي اضافی براي کاهش فشـــار 

پورتال توجیه شده اسـت. براي رسـیدن به بهترین ترکیب 

روش هاي مختلف با استنت مري، نیاز به مطالعات بیشــــتر 

اســـــــــت. در تمام 5 مطالعه اي که در این تجزیه و تحلیل 

گنجانده شده است، اسـتنت هاي مري به عنوان یک درمان 

موقت یا پل ساز به دنبالِ سایر درمان ها عمل می کند.

منافع رقابتی

نویســندگان اعلام می کنند که هیچ تضـــاد منافع در مورد 

انتشار این مقاله وجود ندارد.
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