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Background :   
Obesity is a tremendous, increasing health problem worldwide. There are multiple endoscopic treatments for obesity. 
This study is a systematic review of researches on these methods and an evaluation of their safety and efficacy.
Materials and Methods:    
We conducted a MEDLINE electronic research to review relevant English articles and abstracts published in the previous 
ten years( up to September 2012) on endoscopic treatments for human obesity. 
Results:    
Overall, we found 62 articles. Of these, 42 articles (n=6406 cases) evaluated the bioenteric intragastric balloon (BIB) 
method. The percent of excess weight loss (EWL%) was 7.6%-62.3% and proportion of weight loss (WL) was 5.4-28.5 
kg over six months. A total of five articles (n=159 cases) researched the air filled gastric balloon technique and reported 
a WL of approximately 10-17 kg in six months. Another five articles (n=112 cases) studied the duodeno jejuna bypass 
liner (DJBL) method and showed an EWL% of 11.9%-40% and WL of 8.2-16.7 kg over a 3-month period. Researchers 
evaluated botulinum toxin A (BTX A) injections in nine articles (n=144 cases) with a WL in two months of 0-11 kg. In 
three articles (n=64 cases), endoscopic suturing of the stomach was evaluated with an EWL% of 58.1 kg in six months. 
Another three articles (n=99 cases) evaluated transoral gastroplasty with an EWL% of 24.4%-36% and WL of 14-24 kg 
over six months.
Conclusion:   
We have located numerous studies on the BIB procedure with lengthy (up to 5 years) monitoring of cases. According to 
these studies, BIB is a short-term, effective weight loss treatment. BIB may be a suitable method for preoperative weight 
loss in patients who are candidates for bariatric surgery to decrease the risk of surgery; in cases who are not candidates 
for surgery due to the risk of surgery; or in patients with moderate obesity as a primary weight loss treatment to induce 
changes in the patient’s life style. DJBL and transoral gastroplasty sounds larger and more effects but additional long-
term researches are needed to clarify the safety and efficacy of DJBL and transoral gastroplasty. 
Keywords: Obesity; Endoscopy; Bariatric treatment; Botulinum toxin
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زمینه و هدف:
چاقی یکی از مشکلات عمده و در حال رشد جهان است. روش های درمان اندوسکوپیک متعددی جهت درمان چاقی وجود دارد. هدف از این مطالعه 

بررسی سیستماتیک مطالعات انجام شده روی روش های اندوسکوپیک و بررسی میزان ایمنی1 و اثر بخشی2 آنها در درمان چاقی می باشد.
روش بررسی:

با استفاده از مدلاین3 مطالعات انسانی ده سال اخیر در درمان اندوسکوپیک چاقی که به زبان انگلیسی نوشته شده بود انتخاب شدند.
یافته ها: 

مجموعا 62 مقاله با این روش به دست آمد.در 42 مقاله)6906 نفر( با استفاده از بالون داخل معده4، که درصد کاهش وزن اضافی )%EWL(5 و 
میزان کاهش وزن در مدت 6 ماه، به ترتیب62/3 %- 7/6% و 28/5ـ5/9 کیلوگرم بود. پنج مقاله مربوط به بالون های پرشده از هوا6 )159 نفر( با 
 Duodeno Jejunal Bypass Liner (Endobarrier( )کاهش وزن متوسط 17ـ10 کیلوگرم در مدت 6 ماه بود. پنج مقاله مربوط به )112 نفر
 Botulinum Toxin A 40% ـ11/9% بعد از سه ماه بود. نه مقاله مربوط به تزریق EWL% با کاهش وزن متوسط 16/7ـ8/2 کیلوگرم و
)144نفر( با میزان متوسط کاهش وزن بین 11ـ0 کیلوگرم بعد از دو ماه بود. سه مقاله مربوط به )64نفر( Endoscopic suturing با میزان 
%EWL حدود 58/1 درصد و سه مقاله مربوط به Transoral gastroplasty )99 نفر( با میزان %EWL و کاهش وزن متوسط به ترتیب 

36/8%ـ24/4% و 24ـ19 کیلوگرم در مدت شش ماه بود.
نتیجه گیری:

 از بالون های داخل معده به تعداد زیاد و مدت طولانی استفاده شده است. بر این اساس با بالون کاهش وزن قابل قبولی در مدت 6 ماه ایجاد 
می شود ولی  اثر این روش موقت است اما روش مناسبی جهت درمان های قبل از عمل برای بیماران کاندید جراحی و بیمارانی که امکان عمل 
 Duodeno jejunal جراحی در آنها وجود ندارد و نیز در بیماران با چاقی متوسط )به عنوان یک درمان اولیه( کاربرد دارد. اثر روش هایی چون
bypass liner و Oral gastroplasty طولانی مدت تر بوده، ولی مطالعات بیشتر و طولانی تر و بهبود در تکنولوژی ساخت آنها ضروری است.

کلید واژه: چاقی، درمان اندوسکوپیک، درمان باریاتریک، توکسین بوتولینیوم
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1. Safety	
2. Efficacy	
3. Medline	
4. Bioenteric Intragastric Balloon (BIB)	
5. Percent of Excess Weight Loss	
6. Air Filled Balloon	
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زمینه و هدف:� 
چاقی یکی از مشکلات عمده و در حال رشد در سراسر جهان می باشد 
دیابت،  افزایش فشار خون،  دارد.  به همراه  را  زیادی  بسیار  که عوارض 
استئوارتریت، هیپرلیپیدمی، بیماریهای تنفسی و بیماریهای سیستم تولید 
مثل  از عوارض چاقی می باشند چاقی همچنان عامل خطر برای سکته های 

قلبی و مرگ ناشی از سرطان ها محسوب می شود.)1-3(
هم اکنون حدود 300 میلیون نفر در جهان دچار چاقی می باشند)4( 
در آمریکا شیوع چاقی )BMI≤30(1 از میزان 15/3% در سال 1995 به 

1. Body Mass Index	
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23/9% در سال 2005 افزایش یافته است.)5(
در بررسی های انجام شده در ایران نیز شیوع چاقی رو به افزایش است.

)6( شیوع چاقی در ایران از 13/6% در سال 1999 به19/6% در سال 2005 
و 22/3% در سال 2007 افزایش یافته است.)7(

در مطالعه کوهورت1 گلستان شیوع چاقی و اضافه وزن )BMI≤25( به 
ترتیب 28% و 62/6% گزارش شده است که در خانم ها بیشتر از آقایان بوده 
است و مقایسه آن با شیوع چاقی و اضافه وزن در آمریکا نشان داده است 
که شیوع اضافه وزن در خانم های ایرانی کمی بیشتر از خانم های امریکایی 
است )68/6% در مقابل61/6%( و شیوع چاقی در خانم های ایرانی نزدیک به 
خانم های امریکایی می باشد )34/9% در مقابل 33/2%(، در حالی که شیوع 
چاقی و اضافه وزن در مردان ایرانی کمتر از مردان امریکایی است )به ترتیب 

16/2% در مقابل 27/5% و 53/7% در مقابل %68/8(.)8(
شیوع چاقی در تهران، در مردان از 15/8% در سال های 2001ـ1999 
یافته است و هم چنین در  افزایش  به 21% در سال های 2008ـ2006 
در سال های  به %38/6  در سال های 2001ـ1991  از %31/5  ها  خانم 

2008ـ2006 افزایش یافته است.)9( 
شیوع چاقی در کودکان ایرانی نیز رو به افزایش است.)10( شیوع چاقی 
در کودکان در سنین زیر دبستان در ایران در سال 2009، 3/4% و شیوع 

اضافه وزن 10/9% بوده است.)11(
یافته های فوق نشان می دهد که چاقی در کشور ما نیز همانند سایر 
کشورها یک معضل بزرگ و در حال رشد است که نیاز به کنترل دقیق و 

پیشگیری دارد.
درمان های متعددی برای مشکل چاقی وجود دارد شامل:

1ـ رژیم کم کالری و ورزش
2ـ درمان های دارویی

3ـ درمان های اندوسکوپیک
4ـ جراحی

استفاده از رژیم کم کالری و ورزش اگرچه اساس کنترل وزن هستند 
به علت نیاز دایمی و طولانی به کنترل، افراد را خسته می کند به طوری که 

در عمل موفقیت این روش به تنهایی کم است.
درمان های فارماکولوژیک، اگرچه بالقوه می توانند نقش مهمی داشته 
باشند ولی در حال حاضر درمان فارماکولوژیک جدی و کم عارضه به جز 

اورلیستات2 برای چاقی وجود ندارد.)12 و 13(
در حال حاضر روش های جراحی درمان چاقی، موثرترین روش درمان 
چاقی محسوب می شوند که اثر طولانی مدت نیز دارند)14( اما روش های 
جراحی جزء روش های تهاجمی بوده و عوارض زیاد یا حتی مرگ و میر 
به همراه دارند.)15 و 16( مرگ و میر 2-1% و موربیدیتی در این روش ها 
بیشتر به دلیل عوارض قلبی و عروقی و نشت از محل آناستوموز3 می باشد.        

1. Cohort	
2. Orlistat	
3. Anastomotic leak	

درمان های لاپاراسکوپیک چاقی نیز جهت کمتر کردن عوارض درمان های 
جراحی به تدریج جای خود را در درمان چاقی بازکرده اند. 

علی رغم عوارض کم روش های لاپاراسکوپیک، تمایل روزافزونی نسبت 
به روش های  اندولومینال4 به عنوان درمان اولیه برای کاهش وزن و یا 
ایجاد شده است. از عمل جراحی  به عنوان روش های کاهش وزن قبل 

)18( روش های اندومینال به صورت سرپایی انجام می شود و ایمن تر و 
مقرون به صرفه تر از روش های جراحی می باشد و درمان های اندومینال 
در بیمارانی که خطر جراحی بالایی دارند یا در بیماران با چاقی متوسط 

)40ـBMI:35( منطقی می باشند.
روش های اندوسکوپیک درمان چاقی عبارتند از)19(

1- Bioenteric Intragastric Balloon (BIB)
2- Endoscopic duodenojejunal bypass liner (Endobarrier)
3- Botulinum toxin injection
4- Endoscopic gastric suturing (mucosa to mucosa suturing) 
5- Transoral Gastroplasty (full thickness gastric stapling) 

هدف این مطالعه، بررسی سیستماتیک مطالعات انجام شده بر روی 
روش های اندوسکوپیک درمان چاقی و بررسی ایمنی و تاثیر آنها در کاهش 

وزن می باشد.

روش بررسی: 
این بررسی با استفاده از مدلاین تا سپتامبر 2012 برای مطالعات انسانی 
منتشر شده در ده سال اخیر که به زبان انگلیسی چاپ شده اند )مقاله کامل 
یا چکیده( و با استفاده ازکلمات کلیدی زیر با ترکیب and یا or می باشد.
Obesity, endoluminal procedure, endoscopic treatment, 
endoscopic intervention, intragastric balloon, bioenteric 
intragastric balloon, botulinum toxin, transoral gastric 
volume reduction, transoral suturing, transoral 
gastroplasty, air filled balloon, endobarrier, endoscopic 
duodeno jejunal bypass liner.

 از نتایج به دست آمده، مطالعات کار آزمایی بالینی5 و مورد- شاهدی6 
و مطالعات توصیفی7 وارد مطالعه شدند و مطالعات مروری8، گزارش های 

تفسیری9 و مقاله های گزارش مورد10، حذف شدند.
در نهایت 62 مقاله با مشخصات فوق استخراج شد که 42 مقاله مربوط 
به انواع بالون، 9 مقاله مربوط به تزریق توکسین بوتولینوم، 5 مقاله مرتبط با 
Endobarrier و 3 مقاله در ارتباط با Gastric suturing و سه مقاله در 
ارتباط با )Endoscopic gastroplasty full thickness stapling( بودند.

4. Endoluminal	
5. Clinical trial	
6. Case series	
7. Descriptive studies	
8. Review	
9. Commentary
10. Case report

IU/ml 
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يافته  ها  :  
 بالون های داخل معده1 :

در سال 1982 ایده گذاشتن یک وسیله فضا گیر در داخل معده جهت القاء 
سیری زودرس در بیماران چاق شکل گرفت. بعد از مدتی به دنبال شکست ایجاد 
 Ballobe balloon  و Garren Edwards شده در استفاده از بالون های
وضعیت ناامیدکننده ای در استفاده از بالون ایجاد شد تا این که تولید بالون های 

بیوانتریک2 علاقه به گذاشتن بالون را تجدید کرد.)20(
در بررسی ما، 42 مقاله در مورد space occupying device به دست 

آمد که به بررسی ایمنی و تاثیر انواع مختلف بالون پرداخته بودند.)62ـ21(
در بررسی ها مجموعا 7095 نفر بالون گذاری شده اند. از این تعداد در 

6906 نفر بالون بیوانتریک داخل معده گذاشته شد.
بالون های بیو انتریک داخل معده:

در مطالعه با بالونهای بیوانتریک 36 مطالعه به دست آمد که 2 مورد از 
آن ها )40 و 45( کارآزمایی بالینی دوسوکور )یکی Sham controlled و 
دیگری مقایسه با Heliosphere ballon (، 27 مطالعه کارآزمایی بالینی 

بدون کنترل و 6 مطالعه به صورت گذشته نگرانجام شده بودند)شکل 1(.
نتایج بررسی بالون های بیوانتریک به شرح زیر می باشد:

بیشترین مدت متوسط مطالعه در بیماران بالون بیوانتریک، 5 سال بوده 
است. میزان متوسط کاهش وزن در این مطالعات در بالون های بیوانتریک 
بین 28/5ـ9/5 کیلوگرم بوده است.)21و22( و بیشترین میزان کاهش وزن 

در افراد خیلی چاق3 دیده شده است.
میزان متوسط درصد کاهش وزن اضافی  بین 62/3ـ7/6 درصد بوده 

است.)23و24(
در این بررسی، سه مطالعه بیشترین زمان پیگیری را داشتند که حدود 
5 سال بود.)27ـ25( براساس این مطالعات میزان EWL بعد از 5 سال بین 
12/4%ـ6/2% بود و حدود 32%ـ28/8% از افراد در پیگیری 5 ساله کاهش وزن 

1. Intragastric balloons	
2. Bioenteric Intragstric Balloon (BIB)	
3. Super obese

بیش از 10% را حفظ کرده بودند. در ضمن کسانی که بیش از 80% وزن خود 
را در سه ماهه اول بعد از گذاشتن بالون از دست داده بودند تا زمان پیگیری 

5 ساله %EWL بیشتری را حفظ کرده بودند.)26(
هم چنین در مطالعه ای که بالونهای بیوانتریک را با بالونهای بیوانتریک 
به همراه مصرف سیبوترامین مقایسه کرده بود تغییر قابل ملاحظه ای از نظر 

آماری در کاهش وزن دو گروه دیده نشد.)28(
هم چنین تفاوت حجم بالون در بیماران در کاهش وزن تاثیر داشت و در 
 )500cc 600 در مقابلcc( کسانی که بالون با حجم بیشتری گذاشته شده بود
میزان کاهش وزن و %EWL بیشتر بود )به ترتیب 12/4کیلو گرم و %48/8 
در مقابل 8/6 کیلو گرم و 35/4%(.) 23ـ21 و 31ـ29(  در مطالعات انجام 
شده در بیماران با چاقی بسیار شدید4 دیده شد که کاهش BMI و کاهش 
%EWL در افرادی که BMI بالاتری دارند بیشتر می باشند.)29و31( اما در 
.)EWL%=%7( یک مطالعه میزان کاهش وزن در این گروه چشمگیر نبود

)23( در بیماران با چاقی  بسیار شدید همراه باعوارض چاقی5 اگرچه انجام 
بالون گذاری ممکن است بدون ریسک نباشد )یک مرگ در مطالعه شماره 
21( ولی یک راه-حل موثر به عنوان قدم اول درمان در این بیماران است.)21( 
در بعضی مطالعات از دو بالون پشت سر هم و با فاصله کم جهت کاهش وزن 
استفاده شد.)21و27 و 34ـ32( در این مطالعات گذاشتن بالون دوم به راحتی 
انجام شد و ایمن بود ولی میزان کاهش وزن در بالون دوم نسبت به بالون اول 
در همه مطالعات کمتر بود اما این میزان نسبت به افرادی که بعد از بالون اول 
فقط تحت رژیم کم کالری و ورزش قرار داشتند به طور واضح بیشتر بود.)32(

عوارض بالونهای بیوانتریک:
خروج زودرس بالون در 173 نفر از  6406 نفر دیده شد )بین 38%ـ%0/4(. 
نشت خود به خودی یا پارگی بالون در 38 مورد دیده شد )4%ـ0/36% موارد(.

خروج بالون در 51 مورد دیده شد.
مرگ در اثر بالون در دو مورد دیده شد که یک مورد بیمار باچاقی شدید 
همراه باعوارض متعدد بود که گذاشتن بالون جهت کم کردن عوارض های 
بیمار در اثر کاهش وزن بود که بیمار دچار  ایست قلبی شد و در گذشت)21(

مورد دیگر نیز در بیماری باسابقه عمل جراحی قبلی معده بود که تحت 
بالون گذاری قرار گرفت و درگذشت ) پس از آن عمل جراحی قبلی معده جزو 

کنتراندیکاسیون های مطلق بالون گذاری قرار گرفت(.)35(
یک  در   Balloon  impaction مورد)35(،   19 در  معده  انسداد 
مورد)36(، انسداد روده در یک مورد)22( و آسپراسیون ریوی در یک مورد و 

سوراخ شدن معده در پنج مورد دیده شد.)35(
بروز  گاه سبب  اول که  استفراغ در هفته  و  تهوع  ترین عوارض  شایع 
اختلالات الکترولیتی نیز می گردید و سپس درد شکم در هفته اول بود که 

به تدریج بهبود می یافت.
عوارض دیگر بالون های بیوانتریک شامل ازوفاژیت و زخم معده  و کم آبی 

بدن و نارسایی کلیه حاد ناشی از آن در کمتر از 1% موارد دیده شد.
4. Severe morbid obesity
5. Comorbidity
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بالون پرشده از هوا:
در پنج مطالعه از بالون پرشده از هوا جهت کاهش وزن استفاده شده بود.

)41ـ37( در مجموع 159 نفر از این نوع بالون جهت کاهش وزن استفاده 
شده بود.

 از این مطالعات فقط یک مطالعه که با بالون های بیوانتریک مشترک 
می باشد به صورت کار آزمایی بالینی دو سو کور بود)40( و بقیه مطالعات به 

صورت کار آزمایی بالینی کنترل نشده بودند.
در این روش میزان کاهش وزن در مدت 6 ماه بین 17/5ـ10 کیلوگرم 

بود.)41ـ39(
خروج زودرس بالون  فقط در سه مورد از 159 نفر وجود داشت )%1/9( 
که فقط در یکی از مطالعه ها دیده شد)39( که نسبت به بالون های بیوانتریک 

کمتر بود.
در بالون پرشده از هوا ، مهم ترین مشکل در خروج بالون بود که در موارد 
بسیاری با اشکال تکنیکی روبرو می شد و گاه حتی در 50% موارد اتفاق می افتاد 
که در مواردی منجر به خروج بالون با استفاده از آندوسکوپ یا حتی خروج به 

روش جراحی می شد.
های  بالون  از  تر  آسان   Heliosphere  ballon تحمل  مجموع  در 
بیوانتریک بود ولی گذاشتن و برداشتن آنها با مشکلات تکنیکی مواجه می شد.

Adjustable gastric balloon که عبارت از کپسول هایی است که 
پس از بلع متسع شده و ایجاد بالون در معده می کنند. در این زمینه یک 
مطالعه وجود داشت که در 12 بیمار انجام شد و فقط به مدت یک ماه پیگیری 

داشت و هنوز قضاوت در مورد آن زود است.)36(
نفر   18 در  و  مطالعه  یک  در   Adjustable  gastric  balloon از 
استفاده شده است که در آن خروج زودرس بالون حدود 33% بوده است و 

تحمل آن به نظر می رسد که آسان نبوده است.)42(
اندوبرییر1 :

 Duodeno jejunal bypass پنج مطالعه متناسب که در آن از اندوبرییر یا
liner استفاده شده بود به دست آمد.)67ـ63( در مجموع این مطالعات 112 

بیمار تحت عمل گذاشتن اندوبرییر به روش اندوسکوپیک قرار گرفتند که در 
اغلب مطالعات بعد از سه ماه خارج شده بود)شکل 2(. 

 در این مقاله ها، دو مقاله)63 و67( به صورت کارآزمایی تصادفی بودند 
و بقیه مقاله ها به صورت کارآزمایی بالینی بدون کنترل انجام شده بودند.

بعد از سه ماه بین 16/7ـ8/2 کیلو گرم کاهش وزن در این گروه ایجاد 
شده بود. میزان %EWL در آنها بین 40%ـ11/9% بود.

در مطالعه اسکانونا و همکاران2، اندوبرییر به مدت یک سال در بدن بیمار 
باقی ماند.در این مدت عارضه بیشتری دیده نشد و میزان%EWL در پایان 

یک سال 47% بود.)66(
در کل مطالعه ها در مجموع فقط 7 مورد از موارد گذاشتن اندوبرییر 

ناموفق بود.
1. Endo barrier	
2. Scalona   et al.

در مدت سه ماه، خروج زودرس بین 38/1%-15/4% بود که در مطالعه 
یک ساله خروج زودرس ، 38/5% رسید. علل خروج زودرس اغلب، جابجا 
شدن اندوبرییر یا درد شکم بود. شایع ترین عوارض جانبی در این گروه هم 
درد شکم و تهوع و استفراغ بود که در اغلب موارد در هفته اول بهبود می یافت.

تزریق سم بوتولینیوم3:
تزریق توکسین بوتولینوم )BTX A( جهت کاهش وزن ابتدا در سال 
 BTX A 500 ازmIU  2000 میلادی بر روی موش انجام شد که با تزریق

انجام گردید.)96ـ86( 
9 مقاله روی تزریق BTX A برای کاهش وزن کار کرده بودند.در مجموع 
حدود 144 نفر تحت تزریق BTX A قرار گرفتند.)78ـ70( در این مقالات 5 
مقاله به صورت کار آزمایی بالینی دو سو کور بودند و 4 مقاله به صورت کارآزمایی 
بدون کنترل انجام شده بودند. مطالعه ها انجام شده در مورد BTX A، یک 
دست نمی باشند و تفاوت های بسیاری در میزان تجویز دارو، محل تجویز 
دارو، عمق تجویز دارو و نوع دارو وجود دارد که جمع بندی مطالعه ها را 
مشکل می نماید. در این مطالعات بیشترین میزان کاهش وزن 11/8کیلو گرم 

در مدت دو ماه بود.)77(
تزریق با میزان های مختلف از BTX A )100 تا 300 واحد( و یک 
مورد نیز با استفاده از نوع dysport )500 واحد( بوتولینوم توکسین انجام 

شده بود.)75(
محل تزریق در اغلب مطالعه ها در آنتروم4 بود ولی در یک مطالعه که 
بعدها گسترده تر شد تزریق در آنتروم و فوندوس5 انجام گرفته بود.)72 و 77( 
هم چنین محل تزریق در اکثر مطالعه ها زیر مخاط6 بود ولی در یک مطالعه 
تزریق با استفاده از اندوسونوگرافی در موسکولاریس پروپریا7 انجام شده بود.)70(

با بررسی این مطالعه ها در گروهی که تزریق در موسکولاریس پروپریا 
انجام شده بود و یا در گروهی که محل تزریق هم در آنتروم و هم در فوندوس 

بود کاهش وزن چشمگیر بود.)70 و 77(
هم چنین در دو مطالعه میزان گرلین را بعد از تزریق اندازه گیری کرده 
بودند که در یک مطالعه کاهش موثر در میزان گرلین در همه بیماران مشاهده 
3. Botulinum Toxin Injection
4. Antrum
5. Fundus	
6. Submucosa
7. Muscularis propria
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شد)70( و در دیگری تغییری مشاهده نشد.)75( افزایش دوز BTX A نیز در 
یک مطالعه باعث افزایش پاسخ به درمان شد.)70(

در هیچ یک از مطالعات عوارض جانبی جدی دیده نشد. عوارض خفیف 
عبارت بودند از اسهال، تهوع و درد شکم.

Endoscopic suturing )mucosa to سوچور های اندوسکوپیک
: mucosa suturing(

به سال های اخیر   Endoscopic suturing مطالعه های در زمینه
 BARD Endocinch )CC.R.Bard, Murray hill( برمیگردد. استفاده از
برای درمان چاقی اولین بار توسط فوگل و همکاران1 در سال های 2005ـ2003 
به کار گرفته شود)79( روش دیگر Endoscopic suturing با استفاده از 

Restore device می باشد. 
سه مطالعه در این زمینه وجود دارد)81-79( که یکی کامل شده مطالعه 
دیگر است. همه این مطالعات به صورت کارآزمایی بدون کنترل انجام شده بودند. 
در این روش از Mucosa to mucosa suturing برای محدود کردن معده 

استفاده می شود در مجموع 64 نفر از این روش ها استفاده شده است.
روش  در  که  باشد  می  ها  بخیه  شدن  باز  ها  روش  این  مهم  عارضه 
Endocinch در سه مورد در یک سال و در روش TRIM در تعداد زیادی 

طی یک سال اتفاق افتاد.
عوارض دیگر این روش ها شامل تهوع و استفراغ و درد شکم و دیسفاژی گذرا 

بود که در چند روز اول دیده شد و در عرض چند روز رفع شد.
گاستروپلاستی ترانس اورال2 :

توسط  بار  اولین   Transoral  gastroplasty  )TOGA system(
مورنو و همکاران3 و  دیوی یر و همکاران4 انجام شد.)19(

در مطالعه های به دست آمده از سه مقاله)1و82 و83( این روش بر روی 99 
نفر انجام شده است. همه این مطالعات به صورت کارآزمایی بدون کنترل انجام شده 
بودند. در این روش Restrictive از Serosa to serosa stapling استفاده 
 Endoscopic suturing می شود و مسئله باز شدن بخیه ها در آنها نسبت به

کاهش می یابد.
EWL%( در این روش کاهش وزن ایجاد شده قابل ملاحظه بوده است

بین 36/8%ـ24/4% در مدت 6 ماه( این روش به نظر مدت دار است.
عوارض خفیف  آن همانند روش Suturing می باشد یک مورد عارضه 

جدی به صورت نارسایی تنفسی این روش دیده شده است.)83(

1. Fogel et al.
2. Transoral gastroplasty (TOGA procedure)
3. Moreno et al.
4. Deviere et al.

بحث  : 
با استفاده از این مطالعه ها در می یابیم که روش بالون داخل معده یکی 
از روش های کم عارضه و ایمن جهت کاهش وزن می باشد اما طولانی اثر 
و پایدار نمی باشد و می تواند به عنوان روش درمانی موثر در بیماران چاق 
دارای عوارض جهت کاهش خطر عمل جراحی انجام شود یا در بیمارانی که 
منع مطلق برای اعمال جراحی برای چاقی دارند یا حتی شاید در بیمارانی 
که میزان چاقی در آنها درحد متوس��ط است و با این روش می توان کمک 
کرد که روش زندگی صحیح تر را پیشه زندگی خود سازند و وزن اضافی به 

دست آمده را با این روش کاهش دهند.
روش اندوبریی��ر یک روش نوپا می باش��د که هنوز مطالعات زیادی در 
مورد آن انجام نش��ده است ولی درحد مطالعات انجام شده روشی است که 
ایمن  می باشد و بسیار موثر بوده است و حتی اندوبرییر تا یک سال نیز قابل 
نگهداری اس��ت. مطالعات بیشتردر مورد این روش نوپا نشان خواهد داد که 

آیا از این روش می توان به عنوان یک روش طولانی اثر نام برد ؟
تزریق سم بوتولینیوم روش ایمن دیگری است که متاسفانه به علت گوناگونی 
روش های مطالعات هنوز قضاوت صحیحی بر روی اثر آن نمی توان داش��ت. 
 muscularis انجام مطالعه های بیش��تر و اس��تفاده از روش تزریق داخل
prupria به روش اندوس��ونوگرافی و تزریق در فوندوس و آنتروم، س��بب 

ایجاد پاسخ های بهتری در درمان با BTX شود.
 Endoluminal mucosa to mucosa suturing روش ه��ای
اگرچه روش های کم عارضه ای هس��تند ولی به علت باز ش��دن سوچورها، 

روش هایی مدت داری نیستند.
گاستروپلاستی )TOGA procedure( به نظر می رسد از روش های 
خوب و موثر باشد ولی اثر آن و ایمنی آن بایستی در مطالعات گسترده تر و 

بیشتر اثبات گردد.
ب��ه نظر می رس��د روش بالون های داخل مع��ده یک روش موقت ولی 
نس��بتا موثر در درمان چاقی می باشد که جهت القای روش زندگی صحیح 

در بیماران کمک کننده است.
روش اندوبرییر روش امیدوارکننده ای است و افق روشنی را در درمان 
چاقی بازکرده اس��ت اما این که تا چه مدت بتوان آن را در سیستم گوارش 

حفظ کرد نیاز به مطالعات بیشترو طولانی تر دارد.
مطالعات بیش��تر و دقی��ق تر به خصوص در زمینه گاستروپلاس��تی و 

اندوبرییر جهت بهبود این روش ها توصیه می گردد. 
در نهایت باید توجه داش��ت که به دلیل عدم تطابق نمونه های آماری 
و وجود تورش در مطالعات ممکن  است مقایسه این روش ها کامل نباشد.
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