
          

 

          
  

 

 

www.mums.ac.ir 

Medical Journal of Mashhad 

University of Medical Sciences 

Vol. 59, No. 6 P: 351-358 

Feb-Jan 2017 

 

 مجله دانشكده پزشكي دانشگاه علوم پزشكي مشهد

 6 هشمار، 59 سال 

 351-358 ، صفحه95 اسفند-بهمن
 

 
 
 

 مورد نگاري

ساله بیماری کرون20گزارش موردنادری ازعفونت منتشر وخفته شکمی دربیماری باسابقه   

 

 10/11/95تاریخ پذیرش: -01/09/95تاریخ دریافت: 

 

 1دکتر محمود فرهودي 
 *2دکتر علي مختاري فر

 

 
استاد بيماريهاي داخلي، دانشگاه علوم پزشكي  -1

 مشهد، ايران

خلي، دانشگاه علوم پزشكي دانشيار بيماريهاي دا -2

 مشهد، ايران

 
 

 

 
 
بيمارستان امام رضا)ع(، دفتر گروه داخلي، مشهد،ايران   *

 051-38022370تلفن: 

Email:MokhtarifarA@mums.ac.ir 

 

 

 خلاصه 

 مقدمه : 

ابه صورت التهاب جداري دستگاه گوارش بيماري کرون يک اختلال باعلت نامشخص مي باشدکه خودر

 نشان مي دهد. اين بيماري ممكن است تمام دستگاه گوارش، از دهان تا مقعد راگرفتارنمايد.

 معرفی بیمار:

ظ( به علت ادم ژنراليزه، ضعف عمومي شديد، اختلال حرکتي واحساس دردپراکنه -ساله)م50مردي 

سال بيماري التهابي مزمن روده )کرون( 20باسابقه  وحالت سايكوتيکشكمي، تنگي نفس، رنگ پريدگي 

وادم ژنراليزه يافته  50/80ضربه دردقيقه( ، فشارخون 120بستري شد.درمعاينه باليني به جز تاکي کاردي)

غيرطبيعي ديگري مشاهده نشد. درآزمايشات آنمي وهيپوآلبومينمي گزارش شد. درراديوگرافي ساده شكم 

متسع ونماي ايلئوس داشت که احتمال وجودهوادرزيرديافراگم داده شدکه دروضعيت خوابيده، روده ها

درراديوگرافي ريتين درحالت خوابيده واضح نبود.درسونوگرافي وسي تي اسكن شكم وجودمايع همراه 

بادبري لوکوله درنقاط مختلف شكم گزارش شدکه درپونكسيون چرکي بود. درلاپاراتومي مايع چرکي 

ن وچسبندگي وسيع ديده شدولي هيچ گونه فيستول ياپرفوراسيون آزادروده ها مشاهده فراوان بارسوب فيبري

 نشد.

 نتیجه گیري:

روندنفوذ التهاب ديواره روده دربيماري کرون اغلب آرام وبدون تظاهرباليني شكم حادمي باشدوبراي 

 ه نمود.تشخيص اين عارضه علاوه برعلايم باليني لازم است ازکليه روش هاي تشخيصي استفاد

 کرون، فيستول، پرفوراسيون کلمات کلیدي:

 

 .اين مطالعه فاقد تضاد منافع مي باشد پی نوشت:
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 مقدمه

بيماري التهابي روده اي ناشناخته از نظر   1بيماري کرون 

اتيولوژي است که زمينه ژنتيک نيز دارد و با فعاليت مزمن و يا 

هاب در دستگاه گوارش عود کننده سيستم ايمني و ايجاد الت

مشخص مي شود. بيماري کرون و کوليت اولسرور 

(Ulcerative Colitis)  دو نمونه مهم بيماري التهابي روده با

علت ناشناخته مي باشند. بيماري کرون در بچه اي چهار ساله با 

سابقه دو ساله اين بيماري نيز گزارش شده است، و در نتيجه 

ستگاه گوارش بوده که از دهان تا التهاب مزمن هر قسمتي از د

مقعد را فرا مي گيرد، اماّ تمايل خاصي به ابتلاء قسمت انتهائي 

روده باريک و ابتدائي روده بزرگ دارد. التهاب در بيماري 

کرون در محور روده اي اغلب ناپيوسته است و مي تواند تمام 

. لايه هاي ديواره دستگاه گوارش از مخاط تا سروز را فرا گيرد

افراد مبتلي معمولاً از اسهال و درد شكم، بي اشتهائي و اغلب 

 همراه با کاهش وزن شكايت دارند.

عوارض شايع آن شامل تنگي و فيستول مي باشد که در بسياري 

از موارد نياز به جراحي نيز دارد، چون روند بيماري مزمن است، 

 ممكنست محل ايجاد پرفوراسيون به پريتوان به علت فيبروز

-CTبعدي با تمامي روشهاي تشخيصي باليني مانند 

Enterography  و حتي لاپاراتومي مشخص نشود. تظاهرات

 متعدد خارج روده اي نيز ممكن است بروز نمايد. 

چه علت بيماري کرون به درستي شناخته نشده است و درمان گر

 ود.در بهبودي علائم موثر است ولي درمان کامل ايجاد نمي ش

                                                           
1 Crohn Disease 

ب تهاوارض مهم آن ايجاد فيستول است که در نتيجه اليكي از ع

ه است. روند نفوذ ب Sinus Tractتمام جدار روده و ايجاد 

د حا ديواره روده اغلب بصورت آرام و بدون تظاهر باليني شكم

 ستند.هضو مي باشد. فيستولها ارتباط بين دواپي تليوم پوشاننده ع

ه ه رودبده پوست و يا رو محل شايع فيستولها بين روده و مثانه، يا

ه ي بو يا واژن است. در مطالعات انجام شده در بيماران مبتل

ال بوده در طول ده تا بيست س %50تا  35کرون ايجاد فيستول بين 

ل و در موارد زيادي نيز قبل از تشخيص بيماري کرون فيستو

 (1-2-3-4-5-6-7-8-9-10-11-12)ايجاد مي شود. 

 معرفی بیمار

ساله مهندس برق )شماره پرونده  50ي مهدي. ظ بيمار آقا

عف ( به علت ادم ژنراليزه، ض16/1/95مورخ  84-48055بستري 

عمومي شديد، اختلال حرکتي و احساس درد پراکنده شكمي، 

 20تنگي نفس و حالت سايكوتيک و رنگ پريدگي با سابقه 

در بخش داخلي  (Crhon)ساله بيماري التهابي مزمن روده 

 ديد.بستري گر

اد، سانتي گر O36/8َدر معاينه باليني درجه حرارت زير بغلي 

ه و بار در دقيق 18در دقيقه، و تعداد تنفس  120تعداد نبض 

ه و ميليمتر جيوه بود. اسكلرا ايكتريک نبود 50/80فشارخون 

وريدهاي گردني برجسته نبود، در سمع ريه ها رال مرطوب 

ع سم ريه به خوبي قابل بگوش نمي رسيد، امّا قسمتهاي تحتاني

 نبود. 

در کانون ميترال  6/1در سمع قلب سوفل سيستوليک حدود 

شنيده مي شد. در معاينه شكم، در نگاه نفاخ و پوست آن ادماتو 

بوده مقاديري از آسيت داشت و اسكار محل آپاندکتومي قبلي 

ديده مي شد. در لمس ارگانومگالي مشخص وجود نداشت و 

 ظه اي در شكم ارزيابي نشد.حساسيت قابل ملاح



 

 59، سال 6، شماره 95 اسفند-بهمن جله دانشكده پزشكي دانشگاه علوم پزشكي مشهدم -353

 ده شد.مثبت مشاه 3تا  2در اندام تحتاني ادم گوده گذار حدود  

 تاً در توشه رکتال ضايعه اي لمس نشد قوام و رنگ مدفوع نسب

 طبيعي بود. 

 در ميكروليتر 10700در آزمايشات انجام شده گلبول سفيد 

 270/3گرم در دسي ليتر، تعداد گلبول قرمز  5/7هموگلوبين 

ند خون قهزار در ميكروليتر،   260ميليون در ميكروليتر، پلاکت 

د. ميليگرم درص 6/0و کراتينين  16ميليگرم درصد، اوره  91

بين توتال ميلي اکي والان در ليتر، بيليرو 5/4، پتاسيم 125سديم 

 17IU/Lميلي گرم در دسي ليتر بود.  2/0و مستقيم آن  4/0

AST(SGOT)  وALT(SGPT)=18 IU/L  و فسفاتاز

ون ، آلبومين خIU/L16و ليپاز  44، آميلاز  IU/L394قليايي 

ثانيه  B,  5/17 =PT+گرم% ميلي ليتر، گروه خوني 1/2

ESR=38, .در ساعت اول بود 

در راديوگرافي ساده شكم در حالت خوابيده روده ها متسع و 

نماي ايلئوس داشت، احتمال وجود هوا در زير ديافراگم داده 

در راديوگرافي ريتين در حالت خوابيده واضح نبود در  شد که

 (1)شكل نسج ريتين نيز ضايعه اي مشاهده نشد.

 (CROHNتصوير راديوگرافي ريتين بيمار مبتلا به کرون) -1شكل 

 )در حالت خوابيده(

به واسطه ضعف عمومي شديد، ادم ژنراليزه و اختلال حرکتي و 

چنين  (Crhon) طول مدت حدود بيست ساله بيماري کرون

ارزيابي شد که بيمار علاوه بر کاهش البومين سرم، دچار کاهش 

 Traceگاماگلوبولين، اختلالات الكتروليتي و انعقادي و نيز 

Element  مانند روي، مس، ارسنيک و غيره نيز است )که اين

مواد با وجود مقادير کم آنها در بدن، در بسياري از روندهاي 

خله دارند(، بدين جهت مورد درمان آنزيماتيک سلولي مدا

ساعت يک واحد  12ايزوگروپ هر  FFPروزانه با دو واحد 

گرم %  5/7قرار گرفت، همچنين بواسطه کمبود هموگلوبين )

به بيمار  RHميلي ليتر خون( دو واحد خون ايزوگروپ ايزو 

ترانسفوزيون شد که در اکسيژن رسائي به نسج تاثير  تعيين کننده 

همين مقدار خون چند روز بعد مجدداً ترانسفوزيون  اي دارد و

شد. در مدت چند روز وضع عمومي بيمار به تدريج مساعد شد 

و بيماري که قادر به حرکت فعال نبود و درجاتي از زخم بستر 

نيز براي او ايجاد شده بود، قادر به حرکت و راه رفتن شد و در 

مي رفت و سالن بخش روزي چند بار بدون کمک همراه راه 

تغذيه بيمار نيز مناسب شده بود امّا حالت توکسيک بيمار بطور 

کامل بهبود نيافته بود، بدين جهت جستجو گري اتيولوژيک اين 

     عارضه ادامه داده شد...

در راديوگرافي مجدد ريه ها در زمان بهبود نسبي بيمار در حالت 

 (2)شكل د.ايستاده وجود هوا در زير ديافراگم راست مشاهده ش

 ( CROHNمبتلا به کرون)بيمار صوير راديوگرافي ريتين ت -2شكل 

  (در حالت ايستاده)
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تلال اخ در سونوگرافي: اندازه کبد طبيعي و اکوي پارانشيمال آن 

کم  Slugeمشخصي نداشت. کيسه صفرا کلابه و حاوي 

در  مايع ازاد در حفره شكم و لگن مشاهده شد. که گزارش شد.

بود با   Debriو داراي  Loculatم به صورت قسمتهائي ه

تول و احتمال وجود فيس (Crohn)توجه به سابقه بيماري کرون 

 روده اي، سي تي اسكن اسپيرال فقط با ماده حاجب خوراکي

(Meglomin)  براي بيمار انجام شد که تجمع موضعي مايع

ايع ت مهمراه با گاز در حفره شكم گزارش شد امّا علائمي از نش

ته ز روده به داخل پريتوان مشاهده نشد. کبد داراي دانسيا

 د. رديپارانشيمال طبيعي بود و ضايعه فضاگير در آن مشاهده نگ

 مجاري صفراوي خارج و داخل کبدي فاقد اتساع، کيسه صفرا

داراي حجم و ضخامت جداري طبيعي، سنگ حاجب در مسير 

و  ادراي ابعمجاري صفرا و کيسه صفرا مشاهده نشد. پانكراس دا

عي ه طبيسيتدانسيته پارانشيمال طبيعي بود. کليه راست ابعاد و دان

 وداشت و شواهدي از سنگ و انسداد در سيستم پيلوکاليسين 

ت مسير حالت چپ نيز مشاهده نشد. مثانه داراي حجم و ضخام

ش جداري طبيعي بود، ساير ارگانهاي لگن در حد طبيعي گزار

 رگ در حد بررسي طبيعي، افزايششد. جدار معده و روده بز

ر ضخامت جداري در لوپهاي ژوئوژنوم مشاهده  شد. يافته غي

 طبيعي در استخوانها، عضلات و نسج نرم جدار شكم مشاهده

 نشد. 

در قفسه صدري پلورال افوزيون خفيف در سمت راست رؤيت 

شد در اين مرحله پونكسيون مايع پريتوان تحت هدايت 

سي سي مايع  50 بعمل آمد که حدود  سونوگرافي از بيمار

چرکي خارج گرديد که بلافاصله مشورت جراحي به عمل 

وب آمدو بيمار لاپاراتومي گرديد ضمناً کشت مايع شكم ميكر

 (5و4و3)شكلاشرشياکولي گزارش شد.

 

شكم بيمار که وجود مايع و هوا را در داخل شكم  CTSCAN -3شكل 

 نشان مي دهد.

 

م همان بيمار که وجود هوا را در شك CTSCAN -4شكل 

 زير ديافراگم را نيز نشان مي دهد.

 

شكم همان بيمار که تجمع موضعي مايع و  CTSCANنمائي از  -5شكل 

 رسوب فيبريني فراوان را در قسمتهاي مختلف آن نشان مي دهد.

در لاپاراتومي مايع چرکي فراوان در حفره شكم مشاهده شدکه 

 Loculationsو چسبندگي فراوان و  همراه با رسوب فيبرين

روده باريک و کولون بررسي شد هيچگونه  (.6)شكل متعدد بود

فيستولي مشاهده نشد، در مشاهده و لمس روده باريک حين 
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عمل جراحي، تنگي هاي متعدد با فاصله چند سانتي متر از  

يكديگر امّا قابل عبور مواد همراه با کوتاه شدن روده باريک 

مشاهده شد ديواره شكم نماي بنفش مايل به سياه داشت که بنا 

به اظهار جراح محترم چنين نمائي عموماً در پريتونيت هاي بسيار 

طول کشيده و مزمن ديده مي شود.شستشوي شكمي با سرم 

جدد به روزهاي بعد فيزيولوژي انجام شد و اقدام شستشوي م

 موکول گرديد.

 

 اتومي( در حين لاپارCRHONنمائي از روده بيمار مبتلا به کرون) -6شكل

 نتیجه گیري

 (Severe Sepsis)در مواردي مانند سپسيس شديد  

مخصوصاً با منشاء ضايعات شكمي مانند اين بيمار چنانچه با 

ي، حال درمانهاي آنتي بيوتيكي وسيع الطيف و اقدامات حمايت

عمومي بيمار از وخامت اوليه درآمد، دلالت بر بهبود کامل 

بيماري نبوده و ضروري است سعي در شناخت اتيولوژيک ايجاد 

کننده بيماري به عمل آمده و اقدامات تشخيصي و درماني براي 

آن صورت گيرد و گرنه ممكن است عفونت شكمي و تجمع 

ون روده اي در اثر چرکي که در اين بيمار به واسطه پرفوراسي

و ترميم ظاهري آن ارزيابي شده، مانند  (Crohn)بيماري کرون 

آتشي زير خاکستر در ماه هاي بعدي مجدداً شعله ور شده و 

حيات بيمار را تهديد نهائي نمايد. اين روند را مي توان تحت 

عنوان عفونت منتشر مزمن و خفته که تظاهرات باليني مشخص 

دهد، عفونت مزمن و خفته يزه را نشان نميپريتونيت چرکي ژنرال

(Dormant Sepsis)  .نيز نامگذاري نمود 

 شرحدر بررسي چنين بيماراني بايد از کليه روشهاي تشخيصي )

مات قداحال، معاينه باليني، آزمايشات خوني، تصويربرداري( و ا

کم تهاجمي مانند پونكسيون آسيت چه مستقيم و چه تحت 

ي ت ارزيابي نهائي، براي اقدامات بعدهدايت سونوگرافي جه

و  كميشدرماني، استفاده کرد که در اين بيمار پونكسيون  مايع 

 خروج ترشحات چرکي تعيين کننده نهائي براي تشخيص ضايعه

 شكمي و به دنبال آن لاپاراتومي درماني بود.

 تقدیر و تشكر

آقااي دکتار زنادي اساتاد محتارم  بدينوسيله از همكاران محترم،

راديولوژي که در بررسي روشهاي راديولاوژي تشخيصاي و نياز 

آقاي دکتر جنگجو دانشيار محترم جراحي در لاپاراتومي بيمار و 

آقاي دکتر فرهاد فريد حسيني استاديار محترم در مشاوره رواناي 

بيماااااااااار تشاااااااااكر و قااااااااادرداني ماااااااااي شاااااااااود. 

 



 
 

 مكارانعلي مختاري فر و هدکتر  ساله بیماری کرون20عفونت منتشر وخفته شکمی دربیماری باسابقه  -356

  
1- Parrillo JE. Shock syndromes related to sepsis. Cecil textbook medicine. 22th ed. 

London: Saunders; 2004. P. 620-6. 

2- Munford RS, Suffredini AF. Sepsis, severe sepsis, and septic shock. Principles and 

practice of infectious diseases. 19th ed. London, United Kingdom: Elsevier Churchill-

Livingstone; 2015. P. 1751-9. 

3- Russell JA. Shock syndromes related to sepsis. 25th ed. New York: Elsevier Saunders; 

2016. P. 685-91. 

4- Sabiston DC Jr. Septic shock in davis-christopher. In: Miller FD, editor. Textbook of 

surgery the biological basis of modern surgical practice. 10th ed. Philadelphia: Saunders; 

1972. P. 80-91. 

5- Munford R. Severe sepsis and septic shock. In: Braunwald E, Fauci AS, Kasper DL, 

Hauser SL, Longo DL, Jameson L, editors. Harrison’s principles of internal medicine. 

18th ed. New York: McGraw Hill; 2015. P. 2223-32.  

6- Munford RS, Suffredini AF. Sepsis, severe sepsis and septic shock. In Bennett J, editor. 

Mandell, Douglas, and Bennett’s principles and practice of infectious diseases. 8th ed. 

Philadelphia. Elsevier; 2015. P. 914-34. 

7- Munford RS, Suffredini AF. Sepsis, severe sepsis and septic shock. In: Bennett J, editor. 

Mandell, Douglas, and Bennett’s principles and practice of infectious diseases. 8th ed. 

Philadelphia. Elsevier; 2015. P. 922-34. 

8- Sands BE, Siegel CA. Crohn disease. In: Feldman M, Friedman LS, Brandt LJ, editors. 

Sleisenger and Fordtran's gastrointestinal and liver disease e-book: path physiology, 

diagnosis, management, expert consult premium edition-enhanced online features. New 

York: Elsevier Health Sciences; 2010. P. 1941-73. 



 

 59، سال 6، شماره 95 اسفند-بهمن جله دانشكده پزشكي دانشگاه علوم پزشكي مشهدم -357

 9- Scrimshaw NS, Solomons NW. Nutritional disorders and the alimentary tract. 5th ed. 

London: Saunders; 1995. P. 3240-51.  

10- Ammon HV. Diarrhea” in Bockus Gastroenterology. 5th ed. London: Saunders; 1995. P. 

87-100. 

11- Klein S. Protein-energy malnutrition in Cecil textbook medicine lee Goldman. 22th ed. 

London: Saunders; 2004. P. 1315-8.  

    12- Charles BF, Dana KA, Timothy RB, David LD, John GH, Raphael EP. Schwartz’s 

principles of surgery. 10th ed. New York: McGraw Hill. P. 124-6.



 
 

 مكارانعلي مختاري فر و هدکتر  ساله بیماری کرون20عفونت منتشر وخفته شکمی دربیماری باسابقه  -358

 

Case Report 
 

A Case Report of disseminated and dormant infection in a male patient with  

history 20 years of Crohn disease. 
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 Introduction: crohn disease(CD) is a disorder of uncertain 

etiology that is characterized by transmural inflammation of the 

gastrointestinal tract. CD may involved the entire 

gastrointestinal tract from mouth to the perianal area.  

Case Report: Fifty years old man in with generalized edema, 

severe weakness, musculoskeletal disorder, scattered abdominal 

pain, dyspnea, psychotic state and pallor with history 20 years 

of crohn. 

Physical examination: there were tachycardia, blood 

pressure=    and general edema. In lab test anemia and hypo 

albuminia reported.  

Imaging findings: In abdominal X-Ray in lie position the 

probability of the presence of air in right subdiphramatic area 

was reported ,which in chest X-Ray in lie position was not 

clear. In sonography  and CT scan there was some fluid with 

local collection containing debrides which on aspiration pus 

collection was seen. 

Laparatomy: copious pus collection with fibrin and adhesion 

without any fistulas or free perforation were observed.  

Conclusion: penetration of the bowel most often present as an 

indolent process and not as acute of down part. For diagnosis of 

this complication, in addition to clinical manifestation use of all 

diagnostic methods is needed. 

Key words: crohn, fistula, perforation.       
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