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  گزارش مورد

   ؛همراهي تنگي هايپرتروفيك پيلور با پانكراس حلقويگزارش يك مورد 
  لوريپ كيپرتروفيها تنگي ايجاد يبرا يعلت ،دپيش از تولّ معده هيمقاومت در تخل

  
  3يعقوبي محمدعلي ،2انيزيتبر بافري ،1السادات سيرئ يمحمدعل

  
  چكيده

داون، با شكايت استفراغ جهنده  مبتلا به نشانگان  روزه 28پسر  نوزاد بيمار،. ته استناشناخ هنوز لوريپ كيپرتروفيها تنگي جاديعلت ا
 )Olive(زيتون  علامت يول وداتساع شكم مشهود ب نهيدر معا .ت، بستري شدروز قبل از مراجعه و بدون دفع مدفوع در اين مد 3از 

 يماده حاجب فوقان يوگرافيراد .بود متريليم 4و ضخامت آن  متريليم 28 لوريطول كانال پ شكم، يدر سونوگراف .مشاهده نشد يواضح
 تنگي ينيبال شكبا  بيمار. افتيادامه  مارياستفراغ ب ،كامل يايو اح يتيحما يها درمان با وجود .را نشان داد يشكم انسداد نسب

 ماريدر بنيز  يپانكراس حلقو ك پيلور،تنگي هايپرتروفي عمل علاوه بر جرياندر  .قرار گرفت يتحت عمل جراح لوريپ كيپرتروفيها
سه روز بعد از . ديدو قسمت پانكراس انجام گرد نيب بروزهيف يباندها يرامشتد و رهاساز-فردت يوتوميلوروميپ ماريب يبرا .ديده شد

تواند مقاومت در  وجود پانكراس حلقوي در اين بيمار، مي. مرخص شدبا حال عمومي خوب نوزاد  ،يخوراك هيتغذ يبعد از برقرار عمل،
 برابر تخليه معده پيش از تولد را، به عنوان علت احتمالي ايجاد تنگي هايپرتروفيك پيلور مطرح نمايد؛ هرچند كه اثبات اين فرضيه

  .است يشتريمطالعات ب ازمندين
   يپانكراس حلقو رامشتد،-فردت يوتوميلوروميپ ،لوريپ كيپرتروفيها تنگي :هاي كليدي واژه
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  مقدمه
 يها يماريب نيتر عياز شا لوريپ كيپرتروفيها تنگي

طور ه است كه ب رخوارانيدر ش يجراح ازمندين يانسداد
 يصفراو ريبا استفراغ غ يزندگ چهارم و سومعمول در هفته م

، كيكلرمپويها كيو منجر به آلكالوز متابول ابدي يتظاهر م
  . )3-1( شود يم يكالمپويها و يپوناترمهاي

باشد و  يم كايتولد زنده در آمر 400در  1 يماريب وعيش
بوده و احتمال بروز آن در فرزند  1به  4نسبت بروز مرد به زن 

از طرف  ژهيبو يقو يكيژنت ءجز كيهرچند  ؛است شترياول ب
آن هنوز  شناسي سبباما  ؛)4( در آن وجود دارد يمادر

و  )12-8( صورت مجزاه ب يماريب نيا ).7-5( ناشناخته است
فتق  ،يمر يآترز ليها از قب يناهنجار ريبا سا اههمر اي
 گزارش شده است ها روده 1چرخش نامناسب و يافراگميد
)13-15( كيپرتروفيها تنگي ياز همراه يا تاكنون موردام 
  . گزارش نشده است يبا پانكراس حلقو لوريپ

 تنگي يمورد همراه كيگزارش  مقاله، نيهدف از ا
و بررسي اطلاعات  يحلقوپانكراس  با لوريپ كيپرتروفيها

 هياختلال عملكرد تخل ايآموجود است تا مشخص شود كه 
 تنگي جاديدر ا ثرؤم عاملي تواند مي د،پيش از تولّ معده
  ؟باشد لوريپ كيپرتروفيها

  
  شرح مورد

نشانگان  با تظاهرات باليني رسيدهپسر كاملاً  نوزاد بيمار
كه به است  ساله 22 حاصل حاملگي اول يك مادر ،داون

 .ه استدشدر مشهد متولد  سينادر بيمارستان  سزارينروش 
غ جهنده غيرصفراوي زندگي به علت استفرا 28 نوزاد در روز

بستري  از استفراغ وي از سه روز قبل .به بيمارستان آورده شد
در اين مدت دفع مدفوع نيز نداشته نوزاد  .شده بود شروع
قبيل  بيوتيك از همچنين نوزاد سابقه مصرف دارو و آنتي ؛است

 اتساع شكم مشهود بود اما ،در معاينه .اريترومايسين را نداشت
-بيني لولهبيمار  براي .ضحي مشاهده نشدوا 2علامت زيتون

                                                           
١ Malrotation 
٢ Olive 

سالين،  شستشو معده با نرمال و در گذاشته شد )NG(معده 
  . رنگ بود مايع برگشتي زرد

ميليمتر و ضخامت  28در سونوگرافي طول كانال پيلور 
در  .معده به طور نسبي متسع بود و ميليمتر بود 4آن 

ور ماده عب ،راديوگرافي ماده حاجب دستگاه گوارش فوقاني
منتهي انسداد نسبي در عبور  ،حاجب از مري بخوبي انجام شد

مطالعه گازهاي خون . ماده حاجب از معده را نشان داد
هايپوناترمي و  ،آلكالوز متابوليك هايپوكلرميك ،شرياني

، =56/7PH= ،meq/L 70Cl( نشان داد هايپوكالمي
mg/dL 130Na=  وmg/dL 2/3K=(  تنگيكه با آنچه در 

در ضمن  ؛شتشود، مطابقت دا يپرتروفيك پيلور ديده مهاي
   .بود mg/dL 2/5بيمار روبين سرم  سطح بيلي

 يايبا وجود اح ،يبعد از گذشت سه روز از زمان بستر
 ياحتمال صيبا تشخ ماريب. افتيادامه  يكامل، استفراغ و

در  .قرار گرفت يتحت عمل جراح لوريپ كيپرتروفيتنگي ها
پانكراس حلقوي  ،)1شكل (تنگي پيلور  حين عمل علاوه بر

باندهاي  ،3شكل  ).2شكل (مشاهده شده در بيمار نيز 
   .دهد چسبنده بين پيلور و دئودنوم را نشان مي

 3رامشتد-بيمار پيلوروميوتومي فردتبراي بر اين اساس، 
رهاسازي باندهاي فيبروزه بين دو قسمت پانكراس انجام  و

تغذيه خوراكي،  و شروع راحيج سه روز بعد از عمل .گرديد
 اتيبا توجه به خصوص بعدي، رييدر پيگ. شد نوزاد مرخص

 يكروموزوم پيوتايدر بدو مراجعه، كار ماريب يظاهر
بعد از  ماريب .ديگرد دييدرخواست شد كه نشانگان داون تا

  .نداشت يمشكل يعمل جراح ماه از 7گذشت 
  
  بحث
 لوريپ كيپرتروفيها تنگي يماريبشناسي  سببچه  اگر

سن  لياز قب ياما موارد ،)7-5( هنوز ناشناخته مانده است
از عوامل  ديو نژاد سف جنس مذكر مادر، فرزند اول، نوزاد نييپا

  .)16( آن مطرح شده است يخطر احتمال
                                                           

٣ Fredet-Ramstedt pyloromyotomy  
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تنگي هايپرتروفيك پيلور مشخص  - 1شكل 

.است

  
  
  
  
  
  
  

پانكراس حلقوي در اين بيمار - 2شكل 

  

  
  
  
  
  
  

باندهاي چسبنده دور پيلور و دئودنوم  - 3ل شك
  .مشخص است

 يتئور ،يزندگ چهارم و سومدر هفته  يماريبروز معمول ب
و  Persson مطالعه ؛كند يبودن آن را مطرح م ياكتساب

 در ينقش واضح ،يطيمح عواملنشان داد كه  نيز همكاران
 هيتغذ يدوره زمان كي ؛ از طرف ديگر،دارند يماريب نيا جاديا

 ؛)17( است ازيمورد ن مئعلا جاديا يبرا دتولّ بعد از يخوراك
بعد  ييابتدا يدر روزها نيسيترومايار يمصرف دارو نيهمچن
كه )18( گردد يم يماريب نيا جاديخطر ا شيزاباعث اف، از تولد
گزارش شده  زين نيسيترومايعارضه با مصرف آز نالبته اي
 .)19( است

 كيژنت يارتباط قطع كيو همكاران  Everett نيهمچن
 مطالعات جينتا .كردند فيتوص لوريپ كيپرتروفيها تنگيدر  را

 X و 11در كروموزوم هتروژن  هاي جايگاهوجود اين محققان 
 يموارد كم ن،يعلاوه بر ا ؛)20(كرد  دييأت يماريب نيا يرا برا

گزارش شده  يدر هفته اول زندگ لوريپ كيپرتروفيها تنگياز 
  . )12-8( است يماريب نيا يوقوع اكتساب هيكه بر خلاف نظر

تنگي  با يوجود همزمان ناهنجاري پانكراس حلقو
را كه اختلال  هيفرض نيا مار،يب نيدر ا لوريپ كيپرتروفيها

ثري در ؤعامل م تواند يمعده پيش از تولد م هيعملكرد تخل
 نيهمچن ؛كند ي، مطرح مدباش لوريپ كيپرتروفيتنگي ها جاديا

چرخش  با لوريپ كيپرتروفيتنگي ها يهمراه از يموارد
 لوريپ يتنگ مارانبي). 13( گزارش شده است يا روده نامناسب

در موارد  يطور مادرزاده ب چرخش نامناسبهمراه با 

 .)21( دارند 1بد حركتيكوتاه و  كيروده بار ،يخانوادگ
 تنگيدر نوزادان با  )داون بيماري( 21 يزوميتر بروز

حدود ( يعموم تيآن در جمع بروز مشابه رلويپ كيپرتروفيها
مبتلا  مارانيب كه در يدر حال ؛)16( است) تواد زنده 700در  1

 ليدستگاه گوارش از قب يها ناهنجاريبروز  ،داونبه نشانگان 
پرده  ،يمر -ينا ستولفي ،پانكراس حلقوي ،دئودنوم يآترز
 ند توسطهرچ. )16( است عيشا رشپرونگيه يماريو ب ودنومدئ

Kao ،تنگيپرده دئودنوم با  يهمراه و همكاران 
شده  گزارشسندرم داون  ماريب كيدر  لوريپ كيپرتروفيها

 گزارش شده در مقاله حاضر، مارينكته مهم در ب ،)22(است 
 كيدر  يبا پانكراس حلقو لوريپ كيپرتروفيها تنگي يهمراه

داون است كه تاكنون گزارش نشده  مبتلا به نشانگان ماريب
% 1است كه  يمادرزاد ناهنجاري كي يحلقو پانكراس .است

و  )23( شود يرا شامل م كودكاندر  يا روده يهمه انسدادها
 يمادرزاد يها ناهنجاري ريبا سا يماريب نيموارد ا %50حدود 
 يآترز ،يبه مر ينا ستوليف ،)%30(داون  بيماري لياز قب
 دارد يمراهه رشپرونگيه يماريمقعد سوراخ نشده و ب ،يمر
)25،24.(  

  
  گيري نتيجه

علل  يك از توان گفت كدام قطع نمي اگرچه به طور
 تنگي بيماري ايجادتري در  نقش اساسي ييا محيط يژنتيك

                                                           
١ Dismotility  
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كه هر دو عامل  رسد به نظر مياما  ،دارد هايپرتروفيك پيلور
هدف از فرضيه  .ندشته باشآن نقش دا شناسي سببدر 

د توجه در جراح در شده در اين گزارش مورد، ايجا مطرح
برخورد با تنگي هايپرتروفيك پيلور است تا در هنگام جراحي 

ي، با دقت بيشتري به بررسي روده بعد از محل وتوميلوروميپ

تواند به عنوان  وجود پانكراس حلقوي مي. تنگي بپردازند
مانعي در تخليه معده، باعث ايجاد تنگي هايپرتروفيك پيلور 

چرخش نامناسب ي بر همراهي وجود گزارشاتي مبن. شود
؛بخشد ت ميگوارشي با اين بيماري، صحت اين فرضيه را قو 
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Abstract                         Case Report 
 
 

Hypertrophic pyloric stenosis associated with annular 

pancreas; Resistance to prenatal gastric emptying as an 

etiological factor in Hypertrophic pyloric stenosis 

 
M.A. Raisolsadat1, F. Tabrizian2, M.A. Yaghoubi3 

 

The etiology of hypertrophic pyloric stenosis (HPS) is still unclear. The case under study was a 28 day old 
boy apparently with Down syndrome who had been suffering from projectile vomiting for three days before 
admission without any defecation during this period. In physical examination, abdominal distention was 
observable but there was not a remarkable olive sign. Ultra-sonographic findings showed that pyloric 
channel length and muscle thickness were 28 mm and 4 mm respectively. For further evaluation, upper 
gastrointestinal radiography was done, which proved that there was a relative obstruction. Despite supportive 
treatment and complete resuscitation, vomiting did not stop. Since there was the clinical suspicion that the 
patient's problem was HPS, an operation was performed on him .In the operation it was found that annular 
pancreas coexisted with HPS. Pyloromyotomy Fredet-Ramstedt and pancreas bands release were performed. 
Three days after the surgery and following resuming oral feeding, the neonate was discharged in a good 
general condition. Occurrence of annular pancreas with HPS in the patient can suggest the existence of 
prenatal resistance to gastric emptying, as an etiologic factor in HPS. However, further study is needed to 
approve this hypothesis. 
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