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، عفونت صفاق پريتونيت :هاي كليدي اژهو

  و هدف هزمين
 ةسروزي كه كـف حفـر   ةپريتونيت عبارت است از تورم لاي

صفاق استريل و سترون  ةحفر. كند فروش ميشكم و احشاء را م
سوراخ شـدگي   در اثر عواملي مانند( است و هنگامي كه عفونت

از محـيط   )روده و يا آپانديس و يا كلون در اثـر ديورتيكوليـت  
 ـ مـي   اطراف به آن وارد شود ايجـاد پريتونيـت   همچنـين  . دكن

ميايي تحريك كننده مانند اسـيد معـده و يـا    يچنانچه مواد ش
ا از طريق سوراخ شدگي زخم معده و يا دوازدهه و يا صـفرا  صفر

ايجـاد تـورم در صـفاق     ،از طريق پارگي كبـد بـه آن راه يابـد   
هاي موضعي و يا لوكاليزه اغلـب در   در زنان پريتونيت 2و1.دكن مي

شـدگي كيسـت    حفره لگني به علت عفونت لوله فالوپ و يا پاره
امنتـوم  و نكـروز  مي ايسـك  در همچنين. افتد تخمدان اتفاق مي

هـا ابتـدا ترشـحات     بطور خودبخود يا در اثر پيچ خوردگي روده
سروزي و خوني در شكم جمع شده كه به مرور و بر حسب مورد 

  3.شوند باكتري وارد آن شده و باعث عفونت صفاق مي

 :چكيده

دي بـه  ـده ج ــاري كشن ــواره پريتونيـت يـك بيم ـ  ـوژي، همـزيوپاتولـي به فيـراحي متكـارتي جـدرن يا به عبـراحي مـداي جـم و ابتـرن نوزدهـر قـاز اواخ

هـا   كـبيوتي ـ ف آنتـي ـد از آن كشـها و بع ونيتـروبي پريتـء ميكها و منشا ريـذشته با شناخت دقيق باكتـد سال گـش از يكصـدر طول بي. ده استـآم اب ميـحس

د تا ـرر نماينـهايي مك راحيـراحي و گاه جـال جـدام به اعمـرأت داد تا اقـدرن به جراحان جـوشبري مـهاي ه رفت روشـرگون شد، پيشـها دگ تـان پريتونيـدرم

اخير استفاده  ـةم و در چند دهـرافي ساده شكـبا ورود راديوگ. ردانندـار باز گـت را به بيمـردانده و سلامـن برگـاق را به حالت نخستيـوژي صفـد پاتولـكه بتواننـاين

ه سـوزني و  ـرد تخلي ــر شد و نيـز بـا كارب ـ  ـها آسانت ونيتـولوژي پريتـارضه و اتيـل عـص دقيق محـاي تشخي هـب هستـو ط MRI ،نـاسك  تي سي ،رافيـاز سونوگ

وژي لاپاراسـكوپيك نيـز   ـتكنول ـ .ها كـاهش يافـت   ر پريتونيتـويربرداري به تدريج خطـدد تصـه استنت و درن به مـوازي و گاه تعبيـه كشت بي رام وـبيوگ آنتي

ها  نيتبه علت طولاني بودن مبحث به اختصار به علائم و تشخيص پريتو. تر گردد تر و بهبودي سريع  آسانموجب شد كه در موارد خاصي كار تشخيص و درمان 

  .پردازيم مي



  ۱۳۸۷، سال ۲، شماره ۱۶ي ايران، دوره نشريه جراح

  تاريخچه
دوم قرن بيستم  ةهاي داخل صفاقي قبل از اواخر ده عفونت
مير داشت و پس از آن بـا متـداول    درصد مرگ و 90تا بيش از 

درمـان  . درصد تقليل يافت 40تر از  شدن عمل جراحي به پائين
كمي متفـاوت و   ،ها با در نظر گرفتن علت ايجاد كننده پريتونيت

طرز برخورد خاص خود را دارد اما هميشه درمان بر سـه اصـل   
اساسي استوار است كه عبارتند از تصحيح علت بوجود آورنـده  

هاي نگهدارنده  ها و درمان ها، استفاده از آنتي بيوتيك نيتپريتو
جملـه  و كمك كننده براي محدود كـردن عـوارض مهـم آن از    

  5و4.باشد مي نارسائي اعضا و احشاء مهم بدن

  مقدمه
هائي است كه گهگـاه در   صفاق يكي از بيماري ةعفونت حفر

  .شوند طب باليني پزشك و جراح با آن مواجه مي
ها علائم بسيار متفـاوتي دارنـد كـه     ونيتـپريتور كلي ـبط

درد شكم، حساسيت هنگام لمس شـكم،  : م آنها عبارتند ازـاه
سفتي عضلات جدار شكم و بالاخره علائم سيستميك عفونت و 

 ـ      3-1.يا التهاب ور ـاين علائـم و نيـز بيمـاري ممكـن اسـت بط
 ــناگه د و ـاني و حاد شروع شده و يا شروع تدريجي داشته باش
دود، گاه خفيف و يا شديد و يـا بـا علائـم    ـن گاهي محـچنيهم
تظـاهر   )Septic Shock(وق حـاد بصـورت شـوك عفـوني     ـف

  5و4.نمايد
بندي به سه دسـته تقسـيم    هاي صفاق از نظر دسته عفونت

 ،هاي اوليـه و يـا خودبخـودي    شوند كه عبارتند از پريتونيت مي
اتفـاق احشـائي   كه در اثر پيشرفت و يا يك (ثانويه ونيت ـپريت
و يا آنكه پس از درمان كافي و همه جانبه همچنان ادامـه  ) است

يافته و پس از كاهش و فروكش مجدداً ظهور كرده و ايجاد علائم 
و يا مقاوم و پايـدار   )Tertiary( ثالثيه  نمايد كه آن را پريتونيت

  .نامند مي
 به يك محـل از سوئي ديگر عفونت صفاق را به نوع محدود 

)Localized( نوع منتشر  يا و)Generalized( توان تقسـيم   مي
كرد كه اولي بيشتر جنبه آبسه داشته و دومي پريتونيـت همـه   

هـاي بيشـتر و عـوارض مختلـف      جانبه همراه با علائم و نشـانه 
  5و4.است

  پريتونيت اوليه
اين نوع عفونت صفاقي بر حسب تعريف بـدون هيچگونـه   

لب قريب بـه اتفـاق آن در   منشاء داخل شكمي ايجاد شده و اغ
آلـودگي   7و6.آيـد  به سيروز مزمن كبدي پيش مي مبتلابيماران 

رسد كـه از سـه طريـق اتفـاق      صفاق در اين بيماران به نظر مي
و يا  Translocationست از ا بيفتد كه به ترتيب احتمال عبارت

جابجائي باكتري از جدار روده به داخل صفاق و يـا جابجـائي از   
و بـالاخره از طريـق   ) روده بنـد (هاي مزانتريك  يكطريق لنفات

 10شود اين عارضه در  گفته مي. شود گردش خون حدس زده مي
درصد بيماران مبتلي به سيروز كه آسيت هم دارند اتفاق  30الي 
اين شيوع در كساني كه ميزان پروتئين مـايع آسـيت   . افتد مي

ق آنها از يـك گـرم در دسـي ليتـر كمتـر اسـت بيشـتر اتفـا        
بيماراني كه پروتئين مايع  در شود زيرا حدس زده مي 7و6.افتد مي

و يا بيگانه ستيزي در صفاق  Opsonicآسيت آنها كم است عمل 
يابد و به طور كلي بيماران مبتلي بـه سـيروز كبـدي     كاهش مي

ــواري      ــه خ ــتيزي و بيگان ــه س ــعف بيگان ــار ض ــاً دچ عموم
)Phagocytosis( 8.هستند  

اراني كه دچار پريتونيت اوليه هستند درصد بيم 90بيش از 
ده درصـد بقيـه چنـد     در عفونت آنها در صفاق تك ميكروبي و

  8-6.ميكروبي است
كلبسيلا،  ،%)E.coli )60شايعترين ميكروب پاتوژن در آنها 

هـا   و گرم مثبـت %) 20(ها  پرتئوس و ساير گرم منفي ،سودومونا
هـا   كويتوكو سـاير اسـتر  %) 15(ك پنومونيـه  ومانند استرپتوك

هاي  درصد موارد و ميكروب 3ك در واستافيلوك. باشد مي%) 15(
  .درصد موارد گزارش شده است 5هوازي در  بي

هاي اوليه در كودكان دچار سندرم نفروتيك و يـا   پريتونيت
شـود كـه در آنهـا نيـز طيـف       سيروتيك دچار آسيت ديده مي

  7و6.ميكروبي تقريباً شبيه بزرگسالان است
ها در هر  ون مايع آسيت چنانچه تعداد نوتروفيلدر پونكسي

و يــا بيشــتر باشــد بايــد فــوراً درمــان  250ميليمتــر مكعــب 
بيوتيك را شروع كرد زيرا در رنگ آميزي مسـتقيم اغلـب    آنتي

بيوتيـك را تـا    شود و تجـويز آنتـي   اوقات باكتري مشاهده نمي
دريافت نتيجه آزمايش كشت نبايد بـه تعويـق انـداخت و لـذا     

هـا را   هاي وسيع الطيف و نسل سوم سفالوسپورين بيوتيك تيآن
بايستي فوراً شروع كـرد و اگـر نتيجـه مطلـوب حاصـل نشـد       
پاراسنتز مجدد و كشت مايع آسيت ممكن است كمـك كننـده   

  8.باشد

  هاي ثانويه  پريتونيت
طيف ميكروبي در اين دسته كمتر تـك ميكروبـي بـوده و    

حشـائي متفـاوت اسـت،    شدگي و ضايعه ا برحسب محل سوراخ
هاي دستگاه گـوارش   هاي ناشي از بيماري بطوريكه در پريتونيت

هاي گرم مثبت اكثريت دارند به جزء افرادي كه  فوقاني ميكروب
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به مدت طولاني از داروهاي كـاهش دهنـده و سـركوب كننـده     
آلـودگي از منشـاء انتهـائي روده    . اند اسيد معده استفاده كرده

وه بر چنـد ميكروبـي بـودن مخلـوطي از     باريك و يا كلون علا
بايـد از نظـر دور    10و9.سـت اهاي هـوازي و غيرهـوازي    ميكروب

نداشت كه بيمار سيروتيك كه آسيت هـم دارد و مشـكوك بـه    
احتمـال دارد در اثـر رويـداد احشـائي      ،سـت اپريتونيت اوليه 

در اين بيمار احتياج به يك شـرح   .پريتونيت ثانويه داشته باشد
و بررسي مايع آسيت و آزمايشات پاراكلينيكي بـراي   حال كامل

روشن شدن نوع پريتونيت ضرورت دارد كه تشخيص صـحيح و  
  .به موقع حيات بخش خواهد بود

هاي صفاقي عبارتند از ايجاد و تجمع مـايع محصـور    آبسه
تجمـع   ممكن است محل نآشده در قسمتي از صفاق كه ديواره 

. و يا احشاء مجـاور باشـد  ) توماومن(اگزوداي فيبريني؛ چادرينه 
هـاي ثانويـه اتفـاق     دنبـال پريتونيـت  ه ها ب تقريباً تمامي آبسه

هـا سـاده بـوده و ديـواره محكـم       تعدادي از آبسـه  11-8افتد مي
فيبريني ندارند ولي تعدادي ديگر جدار و ديواره محكم فيبريني 

هـاي كـوچكتري نيـز توسـط ديـوارك       دارند كه گاه به حجـره 
اند؛ و در حقيقت سامان يافتـه و سـازمان    سيم شدهفيبريني تق

اند و قدرت دفاعي بدن قادر به نفـوذ در   شده )Organize(يافته 
  .باشد آنها نمي
هاي شكمي از نظر مكاني بيشتر زير كبد و يا لگن و يا  آبسه

آبراهه و يا آبكند كنار كلون و بالاخره اطراف طحال و يا فضـاي  
تشـكيل  ) مزانتـر (بنـد   روده و رودههاي  پشت معده و بين حلقه

شيوع آبسه پس از اعمال جراحي شكمي بين يك الـي  . شود مي
دو درصد است حتي اگر عمل جراحي براي عفونت حاد شـكمي  

البته اين عارضه در اعمال جراحي كه براي سوراخ شدگي  .باشد
احشاء توخالي و يا آلودگي صفاق به مدفوع و يا ايسكمي روده و 

ديرهنگام پريتونيـت و درمـان آن و همچنـين در     نيز تشخيص
بيماراني كه به نحوي دچار كـاهش و يـا نقـص ايمنـي هسـتند      

رسد؛ خلاصه آنكه ايجاد  افزايش يافته و به ده الي سي درصد مي
آبسه پايه و اساس تداوم عفونت شكمي و يا پريتونيـت ثالثيـه   

شت عفونت اين نوع از پريتونيت همان تداوم و يا بازگ 13-11.است
صفاقي است كه پـس از درمـان كـافي و بـه موقـع و صـحيح       

افتـد كـه ممكـن اسـت      پريتونيت و يا آبسه شكمي اتفاق مـي 
متعاقب پريتونيت اوليه و يا ثانويه ايجاد شـود و ايـن در حـالي    

ساز پريتونيت از بين رفتـه يـا    است كه پاتولوژي احشائي سبب
  .بهبود يافته است

ر در بيمـاراني كـه دچـار نقـص     ـشته بيـت ثالثيـپريتوني
 ــايج ،هاي همراه دارند د و يا بيماريـي هستنـايمن داوم ـاد و ت

 ـ   ـيابد ول يـم  ــي ندرتاً در بيمـاراني كـه دچـار عف دون ـونت ب
  .باشند ممكن است پيش بيايد ارضه صفاقي ميـع

اما روي هم رفته به طوريكه اشاره شد در بيماراني كه دچار 
 بخـش وده كه نياز به بسـتري شـدن در   عفونت شديد شكمي ب

يابـد و حتـي    ويژه هستند احتمال آن افزايش مي هاي راقبتـم
ايـن   13-11.اه الي هفتاد و پنج درصد برسـد ـممكن است به پنج
هـاي ويـژه    راقبتـم بخش ري بودن آنان درـبيماران دوره بست

كفايتي ساير اعضاء داخلي بـوده و   ار بيـولاني بوده زيرا دچـط
نيز معيار اخـتلال  ) Scoring System( سيستم معيار گزاريدر 

به اين جهت مرگ و مير آنهـا بـه   . كاركردي در آنها بيشتر است
در تعـداد  . رسـد  شدت بالا بوده و به پنجاه تا هفتاد درصد مـي 

هـاي غيرعـادي و    ها و ارگانيسـم  زيادي از اين بيماران ميكروب
ك، آنتروبـاكتر و  ويلوكمقاوم مانند آنتروكوك، كانديـدا، اسـتاف  

 ـ. شوند ناس ديده ميوودومـهاي پس سوش اري از ايـن  ـدر بسي
زه ـچ وجه لوكاليـده و به هيـوجود پيچيـهاي م هـبيماران آبس
ره ناممكن است و ـا از راه پوست و غيـذا تخليه آنهـنيستند و ل

 هـا  بيوتيكي بر خلاف ساير انواع پريتونيت از طرفي درمان آنتي
  14.از استكمتر كارس

   پريتونيت سلي
امـا در  . پريتونيت سلي در كشورهاي پيشرفته نـادر اسـت  

 در بيماراني كـه . شود كشورهاي توسعه نيافته همچنان ديده مي
علائـم  . شـود  نيز ديده مي HIVند مانند هستنقص ايمني  دچار

اين بيماري غير اختصاصي بوده و شـروع آن تـدريجي اسـت و    
. اشـتهائي و كـاهش وزن دارنـد    ، بيعلائمي از قبيل تب خفيف

اغلب قريب به اتفاق آنها در مطالعـات تصـويري دچـار آسـيت     
ي از آنان از نظر كلينيكي هـم آسـيت واضـح    عدادباشند و ت مي

  12و6و2و1.دارند
تعدادي از آنها علائم سيروز كبدي هم دارند و لذا تشخيص 

ر آنهـا  راديوگرافي ريه د. شود پريتونيت سلي در آنها دشوار مي
غيرطبيعي است و در كمتر از يك سوم آنهـا بيمـار حـاد     اًاكثر

آزمـايش مسـتقيم ميكروسـكوپي مـايع      .شـود  ريوي ديده مي
شود و در كشت نيـز تـا بـيش از     آسيت بسيار بندرت مثبت مي

هشتاد درصد منفي كاذب وجود دارد اما ميزان پـروتئين مـايع   
تيمتر مكعب باشد نيم گرم در يكصد سان و دو ازآسيت اگر بيش 

واحـد در سـانتيمتر    90هم بيش از  )LDH(و لاكتاز دهيدروژناز 
و يا شمارش سلولي مايع آسيت بيش از ) ml/U 90(مكعب باشد 

پانصد منونوكلئر در ميليمتر مكعب نشان دهد بايستي ما را بـه  
شدت به اين بيماري مشكوك نمايد؛ اما ايـن آزمايشـات كـاملاً    
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براي تشخيص قطعي يـا بايسـتي نتيجـه     .باشند اختصاصي نمي
كشـد و   كشت مثبت شود كه معمولاً چهار تا شش هفته طول مي

يا اگر در لاپاراسكوپي و يا ميني لاپاراتومي گرانولوم ديده شـود  
و بيوپسي گردد و نتيجـه مثبـت باشـد بـه تشـخيص قطعـي       

البته بهتر است براي تشخيص قطعي صبر نكـرد و در  . رسيم مي
ك ما به تشخيص قـوي باشـد بايسـتي درمـان را     صورتيكه ش
  8.شروع كرد
 ـ تـپريتوني  ـ  ـهاي شيمي  ـ ه ائي و اسـتريل ـ ب واد ـعلـت م

اين  شوند و با وجود آنكه ايجاد مي خون و يا رك نظير صفراـمح
باشـند ولـي از نظـر علائـم      عفوني نمي ها اكثراً گونه پريتونيت

ا رويكـرد  باليني از انواع عفوني غيرقابل تشـخيص اسـت و لـذ   
  3و1.درماني همانند پريتونيت ثانويه است

فيزيوپاتولوژي ـ تورم صفاق و يا پريتونيت باعـث كـاهش    
شود و لذا باعـث ايجـاد    صفاقي مي ةقدرت فيبرينوليتيك حفر
ايجاد اگـزوداي فيبرينـي بـراي    . گردد فيبرين و چسبندگي مي

ها  شود و چون عفونت و ميكروب بدن قدرت دفاعي محسوب مي
ايجـاد فيبـرين و    ،شوند ر ماده فيبريني محصور و محبوس ميد

هـا در داخـل    تعويق افتادن انتشـار بـاكتري   به دفاع بدن باعث
انـدازد   حفره صفاق شده و مرگ و مير زودهنگام را به تعويق مي

ولي از طرف ديگر باعث ايجاد آبسه شده و وقتـي كـه فيبـرين    
ه اصطلاح بـه رشـد   محتوي باكتري استحكام كافي پيدا كرد و ب

هاي داخل فيبرين دور از نفوذ قدرت دفاعي  كامل رسيد؛ باكتري
ميزان فيبرين  .دهند همچنان به حيات خود ادامه مي ،بدن بوده

  5و2و1.ايجاد شده با ميزان آلودگي ميكروبي صفاق ارتباط دارد
صفاق را  ،ها از داخل فيبرين آزاد شوند حال هر گاه باكتري

نمايند و قدرت دفاعي بدن قادر به  يجاد آبسه ميآلوده كرده و ا
اگر ميـزان   .كند از بين بردن آنها نبوده و فقط آن را محصور مي

ها كمتر از پانصد هزار  آلودگي مهم باشد و ميزان و تعداد باكتري
باشد، ) متر مكعب يا پانصد عدد در هر ميلي(در سانتيمتر مكعب 

بدن در حالت سلامت كامل  اگر كنيم و بيوتيك را شروع مي آنتي
تواند عفونت را كنترل كند و اگر تعداد خيلي بيشـتر از   باشد مي

در اين صورت بر دفاع بدن غلبه كرده  ،آن مثلاً صدها برابر باشد
  8.يابد و در صفاق استقرار مي
بيماران مبتلي  در ها نشان داده است كه تحقيقات و بررسي

و عفونـت   )Line Sepsis(به پنوموني و عفونت خط لولـه سـرم   
  13.هاي داخل شكمي شود تواند سبب ايجاد آبسه زخم مي

نيز از مواردي اسـت كـه   ) زهرآگيني(ها  ويرولانس باكتري
ــدگاري   مــي ــر فاگوســيتوز غلبــه كــرده و ســبب مان ــد ب توان

  .هاي موذي در حفره صفاق باشد ميكروب

هاي موذي به علت كارآئي و قدرت خاصي كه دارنـد   باكتري
: ها عبارتنـد از  توانند صدمه بيشتري وارد نمايند، اين كارآئي مي

ــ قـدرت اختيـار زنـدگي     2ـ قدرت كپسول سازي بدور خود 1
ــ توليـد   4ـ قدرت چسبندگي به نسـوج  3هوازي  هوازي و بي

هـا،   ـ سينرژي و همكاري با ساير بـاكتري 5اسيد سوكسينيك 
تـر اسـت    اكبه تنهائي خطرن E.coliك فكاليس از ومثلاً آنتروك

ت و هـم  ـها هم جه با ساير باكتري E.coliي به شرط آن كه ـول
ها همراه و هم جهت  ها با قارچ همچنين هرگاه باكتري. سو نشود

انـواع  . تواننـد آزار بيشـتري بـه ميزبـان برسـانند      مـي  ،شوند
شـوند، بنـابراين    كانديداها در بيماران بحراني و بدحال ديده مي

تري در بيماران بـدحال و بحرانـي لازم   هاي بيش كـآنتي بيوتي
ن معتقدند كه هشت علت موجـب  حققااما از طرف ديگر م. است

  :شود كه عبارتند از بروز عفونت قارچي داخل شكم مي
  الطيف به مدت طولاني هاي وسيع بيوتيك ـ دادن آنتي1
ـ استفاده از داورهاي كاهش دهنـده و سـركوب كننـده    2

  اسيد معده به مدت طولاني
  رهاي وريد مركزيــ وجود كاتت3
  ـ تغذيه وريدي4
  غذايي و كاشكسي ـ بي5
  ـ ديابت6
  ـ تجويز استروئيدها7
  ـ كاهش ايمني بهر علت8

بيوتيـك لازم   ظريف اينجاست كه از طرفي بيمار آنتي ةنكت
ها  بيوتيك باعث رشد قارچ دارد و از طرف ديگر استفاده از آنتي

هـا هـم در    شد كـه قـارچ   شود لذا به محض آنكه حدس زده مي
م هستند بايد از داروهاي ضد قارچ استفاده سهيعفونت صفاقي 

  15و12.كرد
 ــها ني نـور سايتوكيـحض هـاي   هـا و عفونـت   هـز در آبس

اد آبسه و محصور شـدن  ـكه ايجـت به طوريـي لازم اسـشكم
 Compartmentalizationآن بوســيله فيبــرين و در حقيقــت 

ولــي چنانچــه . وكين داردـايتــاج بــه ايفــاي نقــش سـاحتيــ
) TNF(تومـور   دةـدهن روزـور نكـل فاكتـها از قبي نـسايتوكي

بيش از حد و به صورت غير قابل كنتـرل  ) IL-6( 6 و اينترلوكين
 Systemicهـاي  اندازه ايجاد شـوند بـه پيـدايش سـندرم     و بي

Inflammatory Response Syndrome (SIRS)  وMultiple 

Organ Failure (MOF) 15.كنند كمك مي  
. معمولاً كلينيكي اسـت   علائم باليني ـ تشخيص پريتونيت 

كننـد درد   تمامي بيماران كم و بيش با درد شـكم مراجعـه مـي   
ممكن است ناگهاني و يا با شروع تـدريجي باشـد درد در ابتـدا    



  ها داخل صفاقي و عفونت  پريتونيتدكتر سيدعلي جلالي ـ 

و كاملاً موضعي نيست اين درد ) غير لوكاليزه(گنگ و مبهم بوده 
ي است و بعد به تدريج با درگيـر كـردن   مربوط به صفاق احشائ

شود و نيز  صفاق جداري درد ثابت شده و بر شدت آن افزوده مي
درد كـاملاً   ،اگر عفونت محصور نباشـد . شود بيشتر موضعي مي
 ـ در بعضـي از   .گيـرد  امي شـكم را فـرا مـي   ـمنتشر شده و تم

ها ماننـد سـوراخ شـدگي زخـم دوازدهـه يـا معـده،         اريـبيم
درد از ابتدا ) زانترـم(ي روده ـاد و شديد و ايسكمرانيت حـپانك

 ـ بي 3-1.ر استـسرتاسري و منتش  ــاشته  ــائي و ته ب ـوع اغل
ن است در اثر حالت انسدادي و يا ثانويـه  ـود داشته و ممكـوج

در معاينه فيزيكي و باليني اين بيمـاران  . به تحريك صفاق باشد
حـاد   Distressبه نظر ناسالم و نـاخوش آمـده و يـا اينكـه در     

وجـود   ،درجه سانتيگراد است 38تب كه گاهي بيش از . هستند
كه دچار عفونت شديد هسـتند ممكـن     اما گاهي بيماراني .دارد

تـاكي كـاردي بـه علـت      13و12و4.است هيپوترمي داشته باشـند 
اشتهائي، استفراغ و  هاي تورمي و هيپوولمي كه در اثر بي واسطه

ت رفتن مايعات بـدن در داخـل   از دس ،باشد تب ايجاد شده مي
. كند نيز به تاكي كاردي كمك مي) فضاي سوم(ها  صفاق يا روده
بيمار دچار كاهش  )Dehydration(هيدراتاسيون زبا پيشرفت د

يابـد و چنانچـه    فشار خون شـده و ترشـح ادرار كـاهش مـي    
بطـرف شـوك سـپتيك     باشد، بيمـار  شديد و سخت  پريتونيت

  18-16.رود مي
فيزيكي تمامي بيماران دچار حساسيت در لمـس   ةدر معاين

بيماران در  ،شود هنگام معاينه باليني توصيه مي. باشند شكم مي
با اسـتفاده از  (و زانوها خميده باشند  )Supine( طاقباز وضعيت

در غير اين صورت باعـث  ) بالش و يا پارچه لوله شده زير زانوها
حتـي در   در تمـامي بيمـاران  . شود كشيدگي عضلات شكم مي

هاي سخت و منتشر حداكثر علائم تقريباً منطبـق بـا    پريتونيت
محل ضايعه ابتدائي و يا در محلي اسـت كـه صـفاق بيشـترين     

 )Rigidity( بيماران سفتي غالب .ورم را دارا استـريك و تـتح
 ـ  در عضلات شكم را هنگام معاينه نشـان مـي   زايش ـدهنـد اف

به علـت كاسـتن درد    تونوس عضلاني شكم هم آگاهانه و ارادي
 ــگام لمس و هـهن . اق اسـت ـم غير ارادي به علت تحريك صف

انـد و بـراي    دهـاً بدون حركت در بستر آرميـاران غالبـاين بيم
ها را از حالـت افقـي بـالا     ران ،مـكاستن از كشيدگي جدار شك

شكم اغلب برآمـده و صـداهاي روده   . )Hip Flexion(اند  آورده
رود ايـن علامـت گويـاي ايلئـوس      ين مـي ش يافته يا از بـكاه

ر بود و اگر عفونت كاملاً لوكاليزه باشد ممكن است وجود ـمنتش
اي متـورم احسـاس    تـوده  ،گاهي در لمس شـكم . نداشته باشد

  13.شود مي

يابد بخصوص اگـر   در آزمايش ركتال درد شكم افزايش مي
احشاء لگني درگير باشند و اگـر در معاينـه تـوده متـورمي در     

ت راست لمس شود علائم به نفع آپانديسـيت اسـت و اگـر    سم
در زنـان  . باشد كولدوساك برجسته و مواج باشد نشانه آبسه مي

ممكن است ما را  )Bimanual(معاينه واژينال و شكمي همزمان 
آندومتريت، سالپنگواوواريت  از جمله تورمي لگن هاي به بيماري

سير اين علائم گـاهي  اما تف كند، هدايت مي ينرو آبسه توبواووا
هنگـام معاينـه ايـن    . شـود  هاي شديد مشكل مـي  در پرتونيت

تواند بسيار كمك كننـده   بيماران انجام معاينه كامل فيزيكي مي
هاي خارج از صـفاق   تحريك ديافراگم در آمپيم و بيماري. باشد

مانند پيلونفريت، سيستيت، و احتباس حاد ادراري و نيز توجـه  
بايـد  . فونت و هماتوم جدار ضـرورت دارد به جدار شكم جهت ع

هاي خارجي معاينه  به خاطر داشت كه بيمار را هميشه براي فتق
گي روده در مجراي فتق ايجاد شده و علائـم  دكنيم مبادا گيركر

  13و12.بيمار مربوط به آن باشد
بايد در نظر داشت كه علائـم و نحـوه بـروز آن و معاينـات     

كاهش سـطح ايمنـي هسـتند    ار ـاني كه دچـزيكي در كسـفي
مانند ديابت شديد و استفاده از استروئيدها و افراد پس از پيوند 

)Post Transplant(  وHIV اد به مواد مخدر بـه هـيچ   ـو اعتي
. و آن را نبايستي ملاك تشخيص قرار داد ودهـوجه كلاسيك نب

رادي كه مشكلات ادراكي مغزي دارند مانند ضربه مغـزي،  ـدر اف
و شـوك   )Toxic Encephalopathy(هـاي سـمي    تيآنسفالوپا

 ــاده از مسكـك و استفـسپتي اران پاراپلژيـك و  ـن و نيز بيم
اوت بـوده و فقـط   ـاري متفـورده علائم بيمـراد بسيار سالخـاف

هاي سفيد ممكن است مـا را بـه تشـخيص     تب و افزايش گلبول
  17و16.هدايت كند

موارد % 20يه در همچنين به بيماران مبتلي به پريتونيت اول
نيز ممكن است علائم باليني كمك كننده نبوده و بلكـه گمـراه   
كننده باشند و افزايش و بدتر شدن آنسفالوپاتي و يا ايجـاد آن  
در بيماري كه قبلاً علائم آن را نداشته اسـت بتوانـد مـا را بـه     

هـاي سـلي علائـم     و نيز در پريتونيـت  تشخيص راهنمائي كند
شكمي بسيار مبهم بوده و بيمار ممكن است تـب هـم نداشـته    

كنترل و مهار عفونت اصل  ،در بيماران مبتلي به پريتونيت .باشد
 قدرمان است و ممكن است از طريق عمل جراحـي و يـا از طـر   

از طريـق درنـاژ    اي مداخله درمان كه ديگر به اين نتيجه رسيد
سـكوپ و  لاپاروراه پوست به وسيله سوزن و استفاده از  آبسه از

تـوان   ر تخليـه شـدن آبسـه را مـي    ـبراي بهت استنتگذاشتن 
 ـ ،ردـتوصيه ك رط آنكـه آبسـه از راه پونكسـيون قابـل     ـبه ش

وژي و يا بيماري اصلي به وجـود آورنـده   ـدسترس بوده و پاتول
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مـال  اع. عفونت احتياج به تصحيح با عمل جراحي نداشته باشد
جراحي براي مهار و كنترل منشاء عفونت و جلوگيري از ريزش و 

. شـود  ها و توكسين آنها به داخل صفاق انجام مي تخليه باكتري
نوع و وسعت عمل جراحي بستگي به شـدت و ضـعف عفونـت    

هاي خاص خود  داخل شكمي داشته و در هر صورت انديكاسيون
  29و20و19.را دارا است

  هاي آزمايشگاهي بررسي
   Diffو  CBCـ 1
  ها  هاي سرم و اطلاع از كاركرد كليه الكتروليت ـ2
وز بيش از يازده هزار در هـر  ـاران لكوسيتـب اين بيمـاغل
هـاي   راً از انـواع نابـالغ گلبـول   ـب دارند كه اكثـر مكعـميليمت
 ـ  ارانيـبيم. د استـسفي ونت بسـيار شـديد و يـا    ـكه دچار عف
ها مانند  ر بعضي انواع عفونتند و دهستص ايمني ـش و نقـكاه

 ــومگالـقارچ و سيت ن اسـت لكوسـيتوز نشـان    ـوويروس ممك
 ندهند 
ــده     ) 3 ــان دهن ــه نش ــون ك ــيميائي خ ــات ش آزمايش

 اسيون و اسيدوز استتهيدرازد
هـاي كبـدي در    و تست INRو  PTTو  PTگيري  اندازه) 4

 صورت نياز
ميلاز و ليپاز در صورتي كـه مشـكوك بـه پانكراتيـت     آ) 5

 13و2اشيمب
ي رهاي مجا آزمايشات كامل ادرار براي رد كردن بيماري) 6

ادراري لازم است از قبيل پيلونفريت، سنگ ادراري، اما بيماراني 
كه عفونت لگني دارند و يا پريتونيت لوكـاليزه در لگـن دارنـد    

وري چاغلب تعدادي گلبول سفيد بيش از معمـول و ميكروهمـا  
سهال داشته باشند نمونه مدفوع از بيماراني كه ا. دهند نشان مي

هاي سـفيد و   و سم آن ميزان گلبول كلستريديوم ديفيسيل نظر
و سـايتومگالوويروس و   سـالمونلا، شـيگلا   كشت مدفوع از نظر

 ،ها در صورتي كه شك باليني وجود داشته باشـد  ساير ارگانيسم
 لازم است

 هوازي هاي هوازي و بي كشت خون از نظر ميكروب) 7
پونكسيون و يا هنگـام عمـل    قاق كه از طريـع صفماي) 8

شـود همچنـين مـايع     رفته شده و كشت داده مـي ـراحي گـج
و تعـداد   LDH، گلـوكز، پـروتئين و   PHصفاق بايستي از نظـر  

هوازي آزمـايش   زي گرم و كشت هوازي و بيـآمي ها، رنگ سلول
 شود

روبين در صـورتي كـه مشـكوك بـه نشـت       ميزان بيلي) 9
 )در صفاق(يم صفراوي باش

ميزان كراتينين مايع پونكسيون شده در صـورتي كـه   ) 10
احتمال نشت ادرار وجود داشته باشد و همچنين بايستي ميزان 

 13و2و1و اندازه آنها را با تعداد آن در خون مقايسه كرد
ميزان آميلاز و مقايسه آن با آميلاز خون در صورتي كه ) 11

 منشاء پريتونيت از پانكراس باشد
هاي باكتريال اغلب كاهش گلـوكز و افـزايش    در پريتونيت
و  PHزيرا پائين بودن  ،شود مشاهده مي LDHسطح پروتئين و 

هاي شديد  هاي مختلط و آلودگي فشار اكسيژن اغلب در عفونت
اگر در بيماري كه ابتدا احتمـال پريتونيـت   . شود صفاق ديده مي

 500الـي   250 رود شمارش سلولي مايع آسيت بـيش از  اوليه مي
ســلول در ميليمتــر مكعــب و نيمــي از ايــن تعــداد لكوســيت 

بيوتيك را بايد فوراً شروع كرده و منتظـر   آنتي ،مورف باشد پلي
البته بايد دانست كه يـك سـوم   . نتيجه ساير آزمايشات نشويم

امـا اگـر در    12و8.ها در اين گونه بيماران منفي خواهد بـود  كشت
گـرم در   ميلـي  50ع آسيت كمتر از همين حال ميزان گلوكز ماي

آن بيش از اندازه آن در سرم باشد و ميـزان   LDHدسي ليتر و 
هاي مايع آسيت در هر ميليمتر مكعب بيش از ده هـزار و   سلول

PH  و آميلاز بالا باشد و در ديد مستقيم و رنـگ   7مايع كمتر از
آميزي گرم چند ارگانيسم ديـده شـود و يـا اينكـه در كشـت      

ي رشد كند اين بيمار مشـكوك بـه پريتونيـت ثانويـه     هواز بي
انجام كشت مايع داخل صفاقي هنگام عمل جراحي  20و19و8.است

ــا    ــا آپانديســت و ي ــت آنه ــاء پريتوني ــه منش ــاراني ك در بيم
كننـد   ديورتيكوليت است بحث برانگيز بوده و بسياري تصور مي

بيوتيـك   آنتـي  كه در اغلب موارد جواب كشت تغييري در نـوع 
اما اگر بيمار وضع . ما نخواهد داد لذا تأكيد زيادي بر آن ندارندش

بحراني داشته باشد و داخل صفاق اسـتنت گـذاري شـده و يـا     
بيوتيك درماني طولاني شده كشـت   دياليز شده است و نيز آنتي

در ايـن صـورت مفيـد اســت، چـون ممكـن اسـت در كشــت       
 ـ باكتري ويد روش هاي مقاوم و غيرمعمول رشد كنند و مجبور ش

 25-21.ها را تغيير دهيم درماني و يا آنتي بيوتيك

 ها تصويربرداري در پريتونيت
راديوگرافي ساده شكم است كه  ،در اكثر موارد اولين اقدام

، ايستاده و يـا در حالـت   )Supine(ممكن است در حالت طاقباز 
بديهي است عكـس سـاده    ،درازكش روي پهلو چپ گرفته شود

كمك كننده است ولي قـدرت تشخيصـي آن   در مواردي بسيار 
هاي قـدامي دوازدهـه يـا معـده      در پرفوراسيون. محدود است

 احتمال مشاهده هواي آزاد در راديوگرافي ساده به خصـوص در 
تـين در غالـب مـوارد    يايستاده شكم و يا راديـوگرافي ر  حالت
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ه با احتمال بسيار كمتر رشود؛ در ديورتيكوليت پرفو مشاهده مي
انديسيت پرفوره به طور بسيار اتفاقي و غير معمول ديده و در آپ

تـين هـواي   يراديوگرافي ايستاده و يا راديوگرافي ر. شده است
دهد كه اغلـب در سـمت راسـت     آزاد زير ديافراگم را نشان مي

در عكس درازكش به پهلو نيز هواي آزاد در  2و1.شود مشاهده مي
نيز  Supineوگرافي بالاترين نقطه ممكن است ديده شود در رادي

و يـا در بـين   ) بـالاترين نقطـه  (وا در نقطـه مركـزي شـكم    ـه
باريك با مشاهده شدن ديواره روده كوچك خود  ةهاي رود حلقه

. دهد كه ديدن آن احتياج به ممارسـت بيشـتر دارد   را نشان مي
و يا ايستاده شكم  تينيركلاسيك همان راديوگرافي حالت ولي 
در  )Portable(ي كه بـه صـورت سـيار    هائ در راديوگرافي. است

شـود احتمـال مشـاهده هـواي آزاد كـم       بالين بيمار گرفته مي
 13و9و1.است

هاي ربع فوقاني و راست شكم كمك  سونوگرافي در بيماري
هـا،   هاي اطراف كبـد، كلـه سيسـتيت    كننده است، مانند آبسه

هاي پانكراس، همچنـين   ها و كيست و يا آبسه بيلوما، پانكراتيت
هاي لگني و سـمت راسـت و تحتـاني شـكم ماننـد       ر بيماريد

هاي دوگلاس نيـز   ين، آبسهراوهاي توبواو آپانديسيت حاد، آبسه
 .تواند كمك كننده باشد مي

سونوگرافي افزايش ميزان مايع داخل شكمي را بـه خـوبي   
دهد ولي قدرت تشخيصي آن در مايعاتي كه اندازه آن  نشان مي

ميزان كمكي . مكعب باشد محدود استكمتر از يكصد سانتيمتر 
تواند به تشخيص نمايد به تجربـه و حوصـله    كه سونوگرافي مي

درصـد   85ولوژيست بستگي دارد و قدرت تشخيصي آن تا رادي
 26و12و1.رسد مي

هاي اخير استفاده از سونوگرافي براي پونكسيون و  در سال
يك سپيراسيون و يا گذاشتن استنت به صورت درن جايگاه آيا 

 26.ابزار كارآمد را پيدا كرده است
اي شـكم و لگـن    اسكن شكم ـ تومـوگرافي رايانـه    تي سي

هاي صفاقي و پاتولوژي مربوط  تصويربرداري انتخابي جهت آبسه

در تمام مواردي كه تشخيص با علائم  اسكن تي سي. به آن است
مـورد   ،كلينيكي و راديوگرافي ساده شكم امكان پـذير نيسـت  

 .كند دا مياستعمال پي
همـراه بـا مـاده     اسكن تي سيدر صورت امكان بهتر است 
تواند مقدار  مي اسكن تي سي. حاجب روده و تزريقي انجام شود

هاي تـورمي و سـاير مشـكلات گـوارش را بـا       كم مايع و كانون
 30-27.حساسيت زيادي نشان دهد

توان به كمك و  ع مايعات را ميـاقي و يا تجمـهاي صف آبسه
 ـ تـي  سيي راهنماي تخليـه و نـوع آن را بـا آزمـايش      ،نـاسك

تشخيص داد كه در حقيقت ايـن روش اسـاس درمـان طبـي را     
هاي ايزوتوپ مانند اسـكن گـاليوم    اسكن 31-28.دهد تشكيل مي

)Ga67(  و اسكن اينديوم)In 111(  هـاي بـدن را    كه لكوسـيت
بـا اسـيد    )TC99m(تـوان بـا آن نشـاندار كـرد و اسـكن       مي

Iminoacetic هاي سفيد و بـه عبـارتي    توان به تجمع گلبول مي
 34-31.برد محل آبسه پي

اي در بيماران مبتلـي بـه پريتونيـت و در     آزمايشات هسته
در بيمـاران   اًگيرنـد و اكثـر   شروع كمتر مورد استفاده قرار مـي 

و يا در بيماراني كـه بـا    )FUO(مبتلي به تب با منشاء ناشناخته 
 ،هـا  هاي كـافي و سـاير درمـان    يوتيكوجود استفاده از آنتي ب

شود و تب همچنان ادامـه   اسكن شكم منفي گزارش مي تي سي
 36و35.مورد استفاده بيشتري دارد ،دارد

MRI      ـ اين روش تشخيصي امروزه بـه تـدريج جـايگزين
شـود زيـرا از    هـاي شـكمي مـي    ها در آبسه ساير تصويربرداري

ــالائي برخــوردار اســت و از  ــژه در  هــاي روشحساســيت ب وي
تـر   توان استفاده نمود كه از همـه حسـاس   هاي شكمي مي آبسه

كه از گادولينيوم و . است) Gadolinium(گادولينيوم  استفاده از
هاي نوين با افزايش و كاهش تشـديد مغناطيسـي و    نيز از روش

  تري از آبسـه  زئيات دقيقـتوان ج درهم آميختن اين تصاوير مي
هاي داخل آبسـه را   ن و وجود ديواركو حدود آنها و پاتولوژي آ

  38و37.به وضوح مشاهده كرد
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Abstract: 

 
 

Review Article 

Concerning Peritonitis and Peritoneal Sepsis  

Jalali S. A. MD*, Shamimi K. MD**, Abdollahi A. MD*** 

From the last decade of 19th century and the beginning of modern era in surgery; peritonitis has been 
always considered a serious lethal disease. 

In the past hundred years with the advanced knowledge about the bacteria and their role in peritonitis, and 
the discovery of antibiotics an astonishing progress was made in the treatment of peritonitis. Furthetmore, 
anesthesiology made medical and surgical treatment applicable to most cases of peritonitis and decreased the 
mortality and morbidity dramatically. 

Advents in radiology, ultrasound, and CT-Scanning and nuclear medicine along with MR Imaging opened 
a new horizon for exact diagnosis and proper treatment. 

Laparoscopic surgery and percutaneous needle aspiration and application of stents guided with ultrasound, 
CT and MRI made treatment easier for patients; physicians and surgeons.  
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