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توميلكعمل جراحي دوم، كوزانتر، ـايسكمي م، زانتريكـم :هاي كليدي اژهو

  و هدف هزمين
ها با ميزان  ترين بيماري ايسكمي حاد مزانتر، يكي از كشنده

شدت آسيب به علت  28و18و16و11و5و4و2و1.است 100-60%مرگ و مير 
ايسكمي، فشار خون سيستميك، جريان خـون جـانبي، پاسـخ    

هاي اتونـوم   محرك هاي اتونوم، مقدار عروق مزانتريك به محرك

 :چكيده

-۶۰رگ و مير ـم. دهد وژن روده روي ميـر در پرفيـمگيت كاهش چشـاد است كه به علـم حـزانتر، يكي از دلائل شكـي حاد مـايسكم :و هدف هينمز

  .باشد هاي كاهش عوارض و مرگ و مير مي هدف اين مطالعه بررسي راه .اري كشنده گزارش شده استـات گوناگون براي اين بيمـمطالع صد دردر ۱۰۰

تجريش، براساس بررسي  ءر پذيرش شده در بيمارستان شهدابا تشخيص نهايي ايسكمي حاد مزانتبيماران نگر،  در اين مطالعه گذشته: ها مواد و روش

هاي حين عمل و نتايج درمان  ها، يافتهECGم، ـهاي شك رافيـهاي آزمايشگاهي، گ ي، يافتهـبالينمشخصات پژوهش در اين  .هاي پزشكي شركت نمودند پرونده

  .مرور گرديده است ۱۳۸۱بهمن تا  ۱۳۷۵بهمن ز بيمار پذيرش شده ا ۳۲در 

درد شكمي شايعترين علامت بيماران بود و بعد از آن تهوع، . سال بود ۶۰ميانگين سني بيماران . برابر نسبت به زنان شايعتر بود ۲بيماري در مردان  :ها تهياف

مشاهده گرديد و با مرگ و مير بيماران  بيماران% ۷۰اليگوري تقريباً در . تاكيكاردي شايع بود ،فيزيكي ةدر معاين و استفراغ، عدم دفع گاز و مدفوع، هماتمز و ملنا

تونئال داشتند ولي مرتبط با مرگ و يبيماران علايم پر% ۳۰ ميزان .بيماران در حالت شوك بودند كه در رابطه با مرگ و مير بيماران بود% ۱۰حدود . رابطه داشت

% ۸۰اسيدوز در . در ميليمتر مكعب بود ۲۰.۰۰۰موارد بيش از % ۵۰ت و در بيماران وجود داش% ۹۵هاي آزمايشگاهي لكوسيتوز در  در بررسي. مير بيماران نبود

  .بود% ۷۵بيماران وجود داشت و ميزان كل مرگ و مير 

د از ـبع يورـام لاپاراتومي فـوديناميك و انجـك و همـح اختلالات متابوليـاء بيماران، تصحيـه شديد به احيـتوج، ايي مطالعهـتوصيه نه :ريـگي نتيجه

  .باشد ل دوم براي ارزيابي زنده بودن روده ميـام عمـي بيماران نياز به انجـدر برخ. دـباش ح اين اختلالات ميتصحي

  



  ۱۳۸۶، سال ۲، شماره ۱۵نشريه جراحي ايران، دوره 

 

ــون، ــردش خ ــه   در گ ــوني ناحي ــاي هورم ــود  فاكتوره اي، وج
هاي سلولي بعد از پرفيوژن مجدد روده ايسـكميك، و   متابوليت

 ـ 4 26-23و17و12و11و7و1.مدت زمـان ايسـكمي بسـتگي دارد    اكتور ف
: اند پاتولوژيك به عنوان دلايل ايسكمي حاد مزانتر توصيف شده

يـاد   قاني يا تحتاني، ترومبوز عروقآمبولي شريان مزانتريك فو
 21و12و9و5، ترومبوز وريدي، و ايسكمي مزانتر غيـر انسـدادي  شده

 Acute Mesenteric Ischemiaآمبـولي شـايعترين علـت    
(AMI) اين بيماري به داشـتن    تشخيص مناسب 25و15و14و1.است

تـر كـه تاريخچـه     ظن كلينيكي قوي خصوصاً در بيماران مسـن 
تشخيص  22و12و7و4.عروقي دارند بستگي دارد ـ  هاي قلبي بيماري

و مداخلات زود هنگام براي برطرف نمودن انسدادهاي عروقـي  
   27و22و20و9و4و1.باشد براي نجات جان بيماران مهم و حياتي مي

احياء مناسب بيماران و مطالعات تشخيصي و مداخلـه زود  
ن ثرترين روش نجات اين بيماراؤهنگام جراحي يا غير جراحي م

مداخلات غير جراحي هنـوز در حـال تحقيـق     28و9و3و1.باشد مي
 ـبا ايـن حـال م   15و3.است ات اخيـر نشـان داده اسـت كـه     طالع

آنژيوگرافي و تزريق مواد وازديلاتور يـا ترومبوليتيـك قبـل از    
نتايج مفيـدي   ظهور علايم پريتونئال يا اختلالات هموديناميك، 

ي در تعداد زيادي ممكن است جايگزين مداخلات جراح ،داشته
در حال حاضر مداخلات جراحي  21و16و15و13و3.از اين بيماران گردد

مبولكتومي، ترومبكتومي، باي پاس عروقي، و رزكسـيون  آ: نظير
بـازبيني  بـراي  هاي واضحاً گانگرنـه روده و لاپـاراتومي    قسمت
 27و22و10و6و1.باشند درمان استاندارد اين بيماري كشنده مي ،مجدد

 6طالعه ما تصميم بر مرور موارد ايسكمي مزانتـر طـي   در اين م
هـاي   سال در بيمارسـتان شـهداي تجـريش گـرفتيم و يافتـه     

كلينيكي و نتايج مطالعات پاراكلينيكي و نتايج درمـان در ايـن   
 .بيماران را تجزيه و تحليل نموديم

  ها واد و روشـم
 1375بهمـن  كه از  AMIبيمار با تشخيص نهايي  32تعداد 

در بيمارستان شـهداي تجـريش پـذيرش شـده      1381من بهتا 
بيمار قبل از عمل جراحـي   2 تعداد .بودند وارد مطالعه گرديدند

هاي كلينيكـي و   فوت نمودند كه در آنها تشخيص براساس يافته
سـاير  . تجزيه مايع داخل شكمي آسـپيره شـده انجـام گرفـت    

 تشخيص حين عمل در. بيماران تحت عمل جراحي قرار گرفتند
اطلاعـات تشخيصـي،   . تمام مـوارد ايسـكمي مزانتريـك بـود    

. هـاي آزمايشـگاهي و پـاراكلينيكي    هاي كلينيكي، يافته يافته
هاي حـين عمـل، علـت بيمـاري براسـاس       روش جراحي، يافته

هـاي جراحـي و پيشـرفت بعـد از عمـل ثبـت گرديـد و         يافته

ي بندي شد و از لحاظ رابطه با مرگ و مير بيمـاران ارزيـاب   طبقه
  .)Student’s t-Testبا  ( گرديد

تشخيص علت بيماري حين عمل، براساس وجـود نـبض در   
هاي مزانتريك، محل روده صدمه ديـده و ارزيـابي    مبدأ شريان

وجــود نــبض در مبــدأ . وريــدهاي مزانتريــك انجــام گرديــد
هاي مزانتريك مشخص كننده آمبولي و عدم وجود نبض  شريان

درگيـري سـگمنتال     ، است ودهمطرح كننده تشخيص ترومبوز ب
اي مطـرح كننـده بيمـاري غيـر      اي و وجود بيماري زمينه روده

انسدادي بوده و در پايان ترومبوز وريـدهاي اصـلي بـه معنـاي     
 .ترومبوز وريدي بود

  ها يافته
%) 4/34(زن  11و %) 6/65(مرد  21ار شامل ـبيم 32داد ـتع

 8/60+9/16ران اند متوسط سني بيمـا  دهـدر اين مطالعه وارد ش
 12ي داشتند كـه در  ـدرد شكم%) 100(بيمار  32تمام . سال بود

%) 5/62(بيمـار ديگـر    20شروع ناگهاني و در %) 5/37(ار ـبيم
 ـ ـش  ــروع علائم بـه ص  ـ 31 تعـداد  .ه بـود ـورت آهست ار ـبيم
%) 3/59(بيمار  19  استفراغ،%) 5/87(بيمار  28تهوع، %) 9/96(

%) 6/15(ار ـبيمــ 5مــاتمز و ه%) 6/15(بيمــار  5يبوســت، 
 4به بيماري قلبي، %) 6/40(بيمار  13تعداد  .هماتوشزي داشتند

 1  به واسكوليت،%) 6/15(بيمار  5به آترواسكلروز،  5/12(%بيمار 
به آنوريسم آئـورت  %) 1/3(بيمار  1به پريتونيت و %) 1/3(بيمار 

  .شكمي مبتلا بودند
: طالعـه شـامل  هاي سيستميك در بيماران تحـت م  بيماري

بيمـار   5، هيپرتانسـيون در  %)6/15(بيمـار   5ديابت شيرين در 
، %)2/6(بيمـــار  2در  نارســـايي دريچـــه ميتـــرال، %)6/15(

ــاتي در  ــار  2كارديوميوپـ ــار  1و در %) 2/6(بيمـ %) 1/3(بيمـ
، هيچگونـه بيمـاري   %)1/53(بيمار 17. اسكلرودرما وجود داشت

  .سيستميك نداشتند
 ــهوشي%) 1/53(ار ـبيم 17ي زيكـفي ةاينـدر مع  ه،ودـار ب

ه ـآژيتــ%) 5/12(ار ـبيمــ 4ارژيك، و ـلتــ%) 4/34(ار ـبيمــ 11
  .بودند

بيمـار   6طبيعي بـود و در  %) 2/81(بيمار  26دماي بدن در 
بيمـار   10تعـداد  . بـود درجة سانتيگراد  8/37بالاتر از %) 7/18(
ــد و  %) 2/31( ــوك بودن ــت ش ــار  16در حال ــم %) 50(بيم علاي
ميانگين فشار خون سيستولي و دياسـتولي  . ريتونيت داشتندپ

ميليمتر  2/67+2/15و  8/113+1/26در زمان پذيرش به ترتيب 
در دقيقـه و   8/106+19ميانگين تعداد ضـربان قلـب   . جيوه بود

  .در دقيقه بود 6/25+1/6تعداد تنفس 
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 30دهيدره بودن سطوح مخـاطي در    سر و گردن، ةدر معاين
%) 100(بيمار  32شكمي،  ةدر معاين. وجود داشت%) 7/93(بيمار 

%) 2/31(نفر  10گاردينگ و %) 2/56(بيمار  18تندرنس داشتند، 
ديستانسيون شكمي %) 9/96(بيمار  31ريباندتندرنس داشتند، 

 2ر د كاهش يافته،%) 5/87(بيمار  28صداهاي روده در . داشتند
  .ته بودبيمار افزايش ياف 2طبيعي و در %) 3/6(بيمار 

ــ ــدرنس، گارد  ةمقايس ــدت تن ــدت درد و ش ــيش گ و ن
غير همخـوان بـوده و در   %) 3/84(بيمار  27ريباندتندرنس در 

كاتتروريد مركزي براي تمـام بيمـاران   . همخواني داشت% 6/15
بيمـار   9نرمـال، در  %) 5/62(بيمار  20در  CVPبكار برده شد و 

  .ش يافته بودكاه%) 4/9(بيمار  3افزايش يافته و در %) 1/28(
بيمـار   23سـي در سـاعت در    سي 30دفع ادراري كمتر از 

سي  سي 30بيش از %) 1/28(بيمار  9وجود داشت و در %) 9/71(
  .در ساعت بود

ــتم    ــانگر ري ــارديوگرافي نماي ــار  12در  AFالكتروك بيم
و ريـتم  %) 1/34(بيمـار   11كاردي سينوسي در  ، تاكي%)7/37(

بيمـار   1قلبـي در   ةو سكت%) 25(بيمار  8رمال در ـوسي نـسين
بيمـار   16هـاي سـفيد خـوني در     ولـارش سلـشم .بود%) 1/3(
بيمـار   13متر مكعـب بـود، در    در ميلي 20000ر از ـبيشت%)  50(
 10000كمتـر از  %) 4/9(بيمـار   3و در  20000-10000بين %) 6/40(

  .بود
 12و در  بيشتر از حد نرمال%) 5/62(بيمار  20قند خون در 

  .طبيعي بود%) 5/37(مار ديگر بي
بـود و   زايش يافتـه ـاف%) 5/37(ار ـبيم 12وبين در ـهموگل

 كاهش يافتـه ر ـبيمار ديگ 10طبيعي و در %) 2/31(ار ـبيم 10در 
  .بود

BUN  بيمــار  14در  افــزايش يافتــه%) 4/34(بيمــار  11در
  .بودكاهش يافته %) 9/21(بيمار  7نرمال و در %) 7/43(

 11و در  بيشتر از حد نرمال%) 6/65(بيمار  21راتينين در ـك
  .طبيعي بود%) 4/34(بيمار 

 10پائين و در %) 6/68(بيمار  22ژن شرياني در ـفشار اكسي
  .طبيعي بود%) 2/31(بيمار 

PH  بيمـار   7نمايانگر اسيدوز و در %) 1/78(ار ـبيم 25در
  .طبيعي بود%) 9/21(

بيمــار  5در بيمــار طبيعــي و  25ربنات در ـكــ ميــزان بــي
. كاهش يافته بود%) 3/6(ار ـبيم 2و در  زايش يافتهـاف%) 6/15(

 17و در  تر از حد نرمـال بالا%) 9/21(ار ـبيم 7ميزان پتاسيم در 
 ـ 8طبيعي و در %) 1/53(بيمار  تـر از حـد    پـائين %) 25(ار ـبيم
  .بودنرمال 

بيمار  14، در افزايش يافته%) 5/12(بيمار  4ميزان سديم در 
  .بود كاهش يافتهبيمار  14طبيعي و در %) 7/43(

اتسـاع   لـوپ %) 1/3(در گرافي ساده شكمي در يك بيمـار  
 Hazinessوجود داشـت، در يـك بيمـار     (Distended) يافته

 7مايع در  ،منتشر و سطح هوا Hazinessمنتشر وجود داشت، 
هـوا   ،و سطح مايع اتساع يافتهمنتشر و لوپ  Hazinessبيمار، 

گرافـي  %) 5/62(بيمـار   10وجود داشت و در %) 4/9(ر يماب 3در 
  .انجام نشده بود

بيمــار  25ميــان شــروع درد و عمــل جراحــي در  ةفاصــل
%) 6/15(بيمـار ديگـر    25ساعت بـود و در   10بيش از %) 1/78(

  .ساعت بود 10كمتر از 
مايع داخل شـكمي  . بيمار قبل از عمل فوت شدند 2تعداد 

ل يا آسپيراسيون در بيماران عمـل  هاي حين عم براساس يافته(
روشن %) 5/12(بيمار  4تيره و در %) 5/87(بيمار  28در ) نشده
  .بود

  :باشد هاي حين عمل به شرح زير مي يافته
%) 40(بيمـار   12گانگرنـه و در  %) 3/43(بيمار  13ژژنوم در 

بيمـار  24ايلئـوم در  . مشكوك بود%) 7/16(بيمار  5طبيعي و در 
  .طبيعي بود%) 20(بيمار  6گانگرنه و در 

%) 50(بيمـار   15گانگرنـه و در  %) 3/43(بيمار 13سكوم در 
  .مشكوك بود%) 7/6(بيمار  2طبيعي و در 

بيمـار   11گانگرنه و در %) 7/56(بيمار  17كولون صعودي در 
كولـون  . مشـكوك بـود  %) 7/6(بيمـار   2طبيعي و در %) 7/36(

طبيعي و %) 40(بيمار  12گانگرنه و در %) 50(بيمار  15عرضي در 
بيمــار  7كولــون نزولــي در . مشــكوك بــود%) 10(بيمــار  3در 

بيمـار   1طبيعي و در %) 3/73(بيمار  22گانگرنه و در %) 3/23(
%) 3/63(بيمـار   19تشخيص حين عمـل  . مشكوك بود%) 3/3(

 1ترومبـوز شـرياني و در   %) 30(بيمار  9آمبولي شرياني بود، در 
بيمـار ديگـر    1غير انسدادي و در زانتر ايسكمي م%) 3/3(بيمار 

%) 3/53(بيمار  16مخاط روده در  .ترومبوز وريدي وجود داشت
بيمار  2پرفيوژن ضعيف و در%) 40(بيمار  12پرفيوژن طبيعي، در 

 .پرفيوژن مشكوك داشت%) 7/6(

  بحث
ميـانگين سـني بيمـاران     ذكـر شـد  همانطور كـه در بـالا   

ال جوانتر از ميانگين سـني  س 10سال بود كه تقريباً  6/19+8/60
بـوده  تاكيكاردي در بيمـاران شـايع   . مطالعات مشابه بوده است
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و اغلب آنها لكوسيتوز بـا ميـانگين شـمارش لكوسـيتي      است
  .متر مكعب داشتند در ميلي 20000 بيشتر از
 ــو ك BUNز ـآنالي دهـد كـه ازتمـي     ان مـي ـراتينين نش

 ـاري اـارضه شايع اين بيمـرنال يك ع پره ت و بـر اهميـت   ـس
 ـ د ميـكيأمايعات كافي تبا احياء   ـ . ايدـنم  PTاران ـاغلـب بيم

 ــت كه تجـيد اين اسؤـر طبيعي داشتند كه مـغي ارين ـويز هپ
در محـدوده   PHن سـطح  ـميانگي. ردـبايد با احتياط انجام گي

 ـ   ـ ود بـي ـاسيدوز بود و بيـانگر كمب ربنات در اغلـب مـوارد   ـك
  .باشد مي

 ـ   %67ما  ةدر مطالع ر غلبـه  ـبيماران مرد بودنـد كـه بيانگ
باشد، كه در تضاد با ديگر مطالعـات   ذكر ميـبيماري در جنس م

  .باشد مي
و  اسـت  بيماري بودهاي  زمينهبيماري قلبي شايعترين علت 

. فيبريلاسيون دهليزي شايعترين بيماري قلبي در بيمـاران بـود  
يتونيت و روزيس، واسكوليت، پرـبعد از بيماري قلبي، آترواسكل

ر به بيماري در مطالعات گزارش شـده  ـرودرما دلايل منجـاسكل
  .است

از آن تهـوع،   پس است، درد شكمي شايعترين علامت بوده
% 28فقـط  . علايم شايع بودنـد استفراغ، يبوست، ملنا و هماتمز 

سـي در   سي 30بيشتر و مساوي (كافي  يادرار برون ده بيماران
داري بـا ميـزان مـرگ و ميـر      معنـي  ةداشتند كه رابط) ساعت

  .(P=0.004)بيماران دارد 
طبيعـي شـانس    يادرار برون ده در واقع، بيماران با ميزان

 بيشتري براي زنده ماندن در مقايسه با بيماران با كاهش ميـزان 
بـا  اين نكته بر اهميت احيـاء مناسـب   . داشتند يادرار برون ده

  .نمايد كيد ميأتمايعات قبل از عمل جراحي 
ايـن مـورد هـم     كهبيماران در شوك بودند % 84چنين، هم

  .ته استداري با مرگ و مير داش رابطه معني
بيمار انجام شد هيچ يافتـه خاصـي    13گرافي شكم كه در 

هـايي از پريتونيـت    بيماران نشـانه % 50 علاوه بر .نداشته است
  .داري با مرگ و مير نداشت داشتند كه رابطه معني

 ،قند خـون  ،هاي خوني شامل سلول آزمايشگاهيهاي  تست
سديم و پتاسيم نشانگر اين بود كه اختلال در  ،BUN ،كراتينين
  .داري با مرگ و مير ندارد معني ةآنها رابط

داري ميان تشخيص نهايي و ميزان مرگ و ميـر   معني ةرابط
آيـد كـه آمبـولي شـرياني      وجود نداشت با اين حال به نظر مي

  .مبوز داشته باشدپروگنوز بهتري نسبت به ترو
بيمار انجام شد  7در ) Second Look(جراحي دوم  لـعم

بـه نظـر   . داري داشـت  معني ةاندند كه رابطـبيمار زنده م 5كه 
گيـرد،   مي جراحي دوم م بر عملـوقتي كه جراح تصمي رسد مي

 Superiorآمبولكتـومي  . احتمالاً فايده زيادي براي بيمار دارد
Mesenteric Artery (SMA)  ـ 2در  ، كـه  ام شـد ـبيمار انج

حين عمل فوت نمود و ديگري بعد از يك هفته  از بيماران يـيك
  .بود% 75رخص گرديد ميزان مرگ و مير كلي ـم

  ريـگي نتيجه
 ، هموديناميـك آن ، علايـم AMIاين مطالعه شيوع دلايل 

ايـن  ، اختلالات بيوشيميايي و متابوليك و نتايج عمـل در  بيمار
  .رور كرده استـرا م بيماران

گـردد كـه كسـب     به عنوان نتيجة اين مطالعـه بيـان مـي   
فيزيكي كامل، ارزيابي بيمار و توجه  ةمعاين بيمار تاريخچة كامل

مفيدترين راه براي تشخيص و كمك به بيمـار  ، به تاريخچه قبلي
  .باشد مي

ار بايد به محض شك به ايـن تشـخيص آغـاز    ـاء بيمـاحي
  .گردد

آمبولكتومي يا باي پاس عروقي بايـد   ي،لاپاراتومي اورژانس
اگر (هاي مشكوك روده  قسمت. به محض احياء بيمار، انجام گيرد

 36-18بايد حفظ گردد و در عمل دوم بعد از ) طول زيادي دارد
هاي گانگرنه روده  قسمت. ساعت مجدداً مورد ارزيابي قرار گيرد

وده هـيچ  بايد برداشته شود، با اين وجود قطع بيش از انـدازه ر 
  .اي در زنده ماندن بيمار ندارد فايده

و غـذا   بـوده ارزيابي دقيق بعد از عمل بيمار بسـيار مهـم   
 TPNدر اين موارد . خير آغاز گرددأخوردن از راه دهان بايد با ت

اگر سـندرم  . ممكن است در كنترل و درمان بيماران مفيد باشد
ادامـه دادن   روده روي داد،برداشتن روده كوتاه يا ديگر عوارض 

TPN گردد تا تطابق يافتن روده پيشنهاد مي.  
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Abstract: 
 

 
Outcome of Surgical Therapy in 32 Cases with Mesenteric 

Ischemia in Shohadaye Tajrish Hospital 

Mozaffar M. MD*, Kharazm P. MD**, Talebianfar M. MD**, Zeinalzadeh M. MD**,  

Saberi A. MD**, Behjoo Sh. MD**, Firoozi. K MD***
  

Introduction & Objective: Acute mesenteric ischemia, an important cause of acute abdomen, develops 
due to a dramatic decrease in intestinal blood supply. According to different series, mortality rate ranges from 
60 to 100 percent. This study reviews the clinical features, laboratory data, abdominal radiographs, 
preoperative ECG, intraoperative findings and treatment results in 32 patients admitted with a diagnosis of 
acute mesenteric ischemia, from March 1996 to March 2002 to Shohadae Tajrish medical center, Tehran, Iran.  

Materials & Methods: In a retrospective study we reviewed 32 patients admitted with a diagnosis of 
acute mesenteric ischemia at Shohadae Tajrish Medical Center, according to the data in their medical records. 

Results: The disease was twice as common in males as in females, with a mean age of 60 years at the 
time of presentation. Abdominal pain was the most common symptom followed by nausea, vomiting, 
obstipation, hematemesis and melena in decreasing order of frequency.  

On physical examination, most patients had tachycardia. Oliguria was present in 70% of patients and 
correlated with mortality rate. Shock was also encountered in 10% of cases with a close correlation with 
mortality. In 30% of patients, peritoneal signs were present which didn’t correlate with mortality.  

As laboratory findings, leukocytosis was encountered in 95 % of patients which exceeded 20000 / mm3 in 
50 % of patients. Eighty percent of patients had acidosis. Overall mortality was estimated to be 75%. 

Conclusions: According to this study early attention to patient resuscitation, correction of metabolic and 
homodynamic abnormalities and expeditious surgery are essential steps for successful management of 
mesenteric ischemia. In selected cases a second look operation is warranted to re-evaluate the viability of the 
bowel. 

Key Words: Mesenteric, Mesenteric Ischemia, Second Look, Colectomy 
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