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 التهاب پاوچ

 *سیدعلی جلالیدکتر 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

کلیدي اژهو ، درمانآناستوموزالتهاب پاوچ،  :هاي 

 و هدف هزمین

التهاب پاوچ عبارتست از یک التهاب غیر اختصاصی در 

پاوچ و یا انبارك ایلئال، این التهاب یکی از شایعترین عوارض 

 ،اند شدهطولانی مدت بیمارانی که با آناستوموز پاوچ درمان 

باشد. این بیماري در بهداشت فردي و کیفیت زندگی این  می

داد بیمارانی ـثیرگذار است. آمار گزارش شده از تعأبیماران ت

وند ـش اب پاوچ میـال دچار التهـکه پس از آناستوموز ایلئ

درصد  46الی  23وز بین ـدر ده سال اول پس از آناستوم

در بیمارانی که سابقه  راًـباشد. التهاب پاوچ اغلب منحص می

آید و در  پیش میدارند  (Ulcerative colitis)کلون زخمی 

 5-3بیماران پولیپوز فامیلیال بسیار نادر است.

 چکیده:

، عمل جراحی درماناین  که شود العمل التهابی است که در پاوچ ایلئال پس از آناستوموز آنال ایجاد میالتهاب پاوچ یک عکس

پولیپوز فامیلیال  انتخابی براي بیماران مبتلا به کولیت زخمی مقاوم به درمان طبی و یا در بیماران دچار کولیت همراه با دیسپلازي یا

رود. پس از این عمل جراحی اختیار دفع محفوظ مانده و بیمار بطور متوسط سه و یا چهار بار تخلیه در روز  و یا سرطان بکار می

اندازه رشد باکتریال باشد، رسد که علت آن افزایش بی افتد، به نظر می % بیماران اتفاق می50حدود  خواهد داشت. التهاب پاوچ در

کننده باشند. اغلب موارد با درمان مذکور بخوبی کنترل ها ممکن است کمکبیوتیک بوده و نیز پروبیوتیکان استفاده از آنتیدرم

دهند که در این بیماران، اعمال جراحی متداول ایلئوستومی اختیاردار و  درصد آنها به درمان طبی جواب نمی 10تا  5شود ولی  می

شود بایستی شناخته شده و توجه نمود که بیمار احتیاج به  فشار جسمی و بار عاطفی که به بیمار تحمیل می یا ایلتوستومی معمولی است.

 کمک فکري و اطلاعات پزشکی در مورد بیماریش داشته و به پشتیبانی روحی روانی هم نیاز دارد.
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علت بیماري: اگر چه علل و اسباب ایجادکننده بیماري 

باشد ولیکن شواهد موجود نشانگر  کاملاً روشن نمی

به تغییر العمل غیر طبیعی پاسخ ایمنی مخاط روده  عکس

به التهاب  هاي ساکن و موجود در روده بوده که منجر باکتري

 6و4و3.شود می دحاد و مزمن انبارك پاوچ در افراد مستع

همچنین علل دیگري مانند استاز مدفوع که خود منجر 

 ،شود و ایسکمی مخاط ها میرویه تعداد باکتريبه افزایش بی

ن و با تشخیص و یا بیماري کرون که قبل از عمل به عنوا

کلون زخمی تحت عمل جراحی قرار گرفته باشد و یا اینکه 

 گذار باشد. ثیرأتواند از عوامل دیگر ت کلون زخمی نیز می عود

بسیاري از پژوهشگران نیز اعتقاد دارند که التهاب پاوچ 

ها به مخاط پاوچ بوده که خود در اثر هجوم توکسین باکتري

 هاي صفراوي باشد.  و نمک تواند معلول تغییر در صفرا می

 تشخیص

م بالینی، ـر علایـاوچ بـاب پـص التهـتشخی

ت که ـوار اسـاسی استـت شنـآندوسکوپی و باف

Sandborn 7و6ده است.ـاب پاوچ نامیـآن را شاخص الته 

Pouchitis Disease Activity Index (PDAI) که  بطوري

و  بندي التهاب به علایم بالینیگفته شد معیار درجه

آندوسکوپی و جواب پاتولوژي پس از بیوپسی ارتباط دارد. 

داد دفع ـشود که شمار و تع اد میـی ایجـشک بالینی موقع

ین خونریزي ـهمچن ش از سه بار در روز باشد،ـدر بیمار بی

ر ـگاه و یا روزانه باشد که در صورت اخیـن است گهـکه ممک

ار رـه بالاتري قـاب در درجـدول شاخص التهـدر ج

 رد. ـگی می

نیز از نظر علائم بالینی مهم است  ،دفع ناگزیرانه

بخصوص اگر روزمره باشد. تب خفیف نیز از اهمیت بالینی 

برخوردار است. افزایش تعداد دفع و همچنین ناگزیري و یا 

ر علائم بالینی ـانه نیز از دیگـاختیاري و نشت شببی

اس احس ،اس فشارـی با احسـباشد. دردهاي شکم می

ترین علائم  عـلی از شایـاي مفصـناراحتی در لگن و درده

 8و6و3باشند. بالینی می

شدت علائم بالینی الزاماً با میزان التهاب در معاینه 

شناسی مطابقت ندارد. اضافه آندوسکوپی و گزارش بافت

نماید که این علائم اختصاص به التهاب پاوچ نداشته و  می

هابی و یا حتی عملکردي پاوچ هاي التممکن است در بیماري

فیستول پاوچ و  ،التهاب آناستوموز ،مانند بیماري کرون

 10-8پذیر نیز مشاهده شود.سندرم پاوچ تحریک

ترین وسیله براي تشخیص و  آندوسکوپی قابل اطمینان

باشد. کمال مطلوب آنست  تشخیص افتراقی التهاب پاوچ می

سی در تشخیص شناکه علائم بالینی و آندوسکوپی و بافت

التهاب پاوچ هم آهنگ باشد. لازم است قبل از شروع درمان 

ولی هیچ یک  ،بندي کرد بیماران را از نظر شدت التهاب دسته

ها مورد اتفاق نظر همگان واقع بنديها و طبقهبندياز تقسیم

 نشده است. 

التهاب پاوچ را از نظر چشم اندازهاي مختلف بالینی 

 بندي کرد. سیمتوان بشرح زیر تق می

 التهاب اولیه و یا ثانویه  -1

 پویائی التهاب و یا ایستایی و سبک بودن آن  -2

حاد بودن (یا کمتر از چهار هفته) و یا مزمن بودن  -3

 بیماري و التهاب

فراوانی و یا کمی فرایند تکرار التهابی که در موارد  -4

در موارد آمد التهابی در سال و  شیکم و نادر کمتر از چهار پ

آمد در سال و یا  کننده بیش از چهار پیشفراوان و یا برگشت

 آمد التهابی پیوسته و دائمی باشد. اینکه پیش
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ها و یا اینکه به  وتیکـبییـري از آنتـرپذیـثیأت -5

 13-8ها مقاوم باشد.بیوتیکآنتی

ها مقاوم بوده  بیوتیککه التهاب پاوچ به آنتی در مواردي

گذاري با صورت عمل پاوچ من باشد، در اینو دائمی و مز

شکست مواجه شده که لازم است پاوچ برداشته شود و مسیر 

 .دفع بطور دائم تغییر کند

اعمال جراحی متداول دیگر عبارت از ایلئوستومی با 

 14-12و9اختیار و یا ایلئوستومی معمولی است.

علائم آندوسکوپیک عبارتند از: التهاب، تورم، زبر 

شکنندگی، ، (Granularity)دانه شدن مخاط  و دانهشدگی 

کاهش الگوي خون رسانی (ایسکمی) و تراوش اگزودائی و 

بالاخره زخم شدگی به تعداد کم و یا زیاد برحسب شدت و 

 14و12و9درجه پویایی التهاب موجود.

شناسی و برحسب شدت و ضعف علائم از نظر بافت

هاي چند  شاح لکوسیتضایعه التهابی عبارتند از التهاب، ارت

اي، تشکیل آبسه و یا کریپت در تعداد متفاوت (کم و  هسته

نمائی کم یا زیاد) و همچنین وجود زخم و تعداد آنها با درشت

درصد تا پنجاه درصد میدان  25که ممکن است از 

 میکروسکوپیک را اشغال کرده باشد.

اب پاوچ برحسب پیشرفت ضایعه التهابی و ـالته

بندي و ان استاندارد نیز قابل تقسیمـي درمرگذارـثیأت

اقی ـوارد حاد نادر و اتفـکه در م طوريه بندي است بقهـطب

وارد ـال) و یا در مـابی در سـد التهـش آمـ(یک یا دو پی

ابی ـله و یا پیش آمد التهـودکننده (بیش از سه حمـحاد و ع

آن ی بودن ـاب و یا دائمـودن التهـزمن بـال) و نیز مـدر س

 شود.  بندي میم دستهـکی هـبیوتییـرپذیري آنتـثیأو نیز ت

 

 

 عوامل خطر ساز

تعدادي عوامل خطرساز و مستعدکننده براي التهاب 

پاوچ وجود دارد که این عوامل عبارتند از: پلئومورفیسم 

و  NOD2/CARD15 وIL-1  ژنتیک در گیرنده آنتاگونیست

در فاکتور نکروز کننده  Allele 2ده ـدهنالـور غیر انتقـفاکت

ت پس شور ـرفته و ایلئیـت زخمی پیشـلیوور، کـتوم

(Back Wash Ileitis)،  ترومبوسیتوز قبل از کلکتومی و

 11و9و8استفاده از کورتیکوستروئیدها قبل از عمل جراحی.

اي بخصوص کلانژیت  همچنین علائم خارج از روده

لاسمیک هاي سیتوپ اسکلروزان و آرتروپاتی، وجود پادتن

استفاده مداوم از داروهاي  و نوتروفیلی، عدم اعتیاد به سیگار

 ضد التهابی غیر استروئیدي. 

خوشبختانه تعدادي از عوامل خطر ساز و مستعد کننده 

 توان با درمان تغییر داد.  را می

 درمان

شیوه درمان در انواع مختلف التهاب پاوچ متفاوت است 

رانی که داراي علائم التهابی و باید توجه داشت که اغلب بیما

 ز نظر بالینی علایم واضحی ندارندباشند ا در آندوسکوپی می

و لذا بایستی این بیماران را درمان کرد زیرا این تورم طولانی 

و یا خفیف آتش زیر خاکستر بوده و باعث ایجاد خشکی و از 

 17-15شود. بین رفتن خاصیت ارتجاعی روده می

ران مبتلا به التهاب پاوچ که به براي آن دسته از بیما

درمان اولیه عبارت است از  ،دهند ها جواب می بیوتیکآنتی

گرم میلی 20الی  15اي مترونیدازول به مقدار  تجویز دو هفته

بر حسب کیلوگرم وزن بدن در روز و یا سیپروفلوکساسین به 

 گرم در روز.یک هزار میلی مقدار
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شود شامل تتراسیکلین،  سایر داروهایی که استفاده می 

داکسی سیکلین، کلاریترومایسین، آموکسی سیلین 

موضعی و یا  Budesonide/کلاولانیک اسید، و استفاده از 

که باعث تغییر حساسیت  Alicafrosenخوراکی، تنقیه 

شود، همچنین لکوسیتوفرز،  چسبندگی داخل سلولی می

  پروبیوتیک و میکروسفرهاي جاذب کربن.

باشند، اغلب  بیوتیک میوابسته به آنتی بیمارانی که

احتیاج به درمان طولانی مدت نگهدارنده دارند تا بیماري را 

 24-22در مرحله فروکش و غیر فعال نگهدارند.

ها در آزمایشات بالینی راندوم اگر چه پروبیوتیک

ولی در  ،اند ثر بودهؤ(تصادفی) در پیشگیري از التهاب پاوچ م

 27-25اند. کی آن چنان امیدبخش نبودهاستفاده وسیع کلینی

شود  پروبیوتیکی که از آن استفاده کلینیکی می

(VSL#3)  از چهار سویه (سوش) لاکتوباسیل و سه سویه

بیفیدوباکتري و یک سویه از استرپتوکک سالیواریوس 

 30-28تشکیل و ترکیب شده است.

ها است در  بیوتیکاگر التهاب پاوچ از نوع مقاوم به آنتی

ین صورت درمان آن چالش برانگیز بوده و لازم است علت ا

ها معلوم شود و چنانچه لازم باشد  بیوتیکعدم پاسخ به آنتی

درمان کلستریدیوم دفیسیل و یا عفونت سایتومگالوویرس 

یک ضد التهاب انجام شود، هم چنین استفاده از 

اي در موارد  زمینهو درمان بیماري اتوایمیون استروئیدي رغی

 33-31ود لازم است.خ

اوچ بوده هایی از بیمارانی که دچار التهاب پ اخیراً گزارش

ایسکمی دارند دیده  ،برداريوپی و تصویرـو در آندوسک

ک در این موارد ـکوپیک کلاسیـشود. منظره آندوس می

که به  که نیمی از پاوچ تا جائی شکل جالبی داشته بطوري

ر ایسکمیک ـیگها ختم شده سالم و نیم د محل خط بخیه

ک و غیر ـت ایسکمیـارت دیگر قسمـعبه است و ب

وموز از هم جدا ـها و یا آناست یهـایسکمیک در امتداد خط بخ

 شود.  می

ریائی و یا ویرال در ـونت خاص باکتـپس از آنکه عف

اوم به ـاب پاوچ در آن دسته که مقـاران دچار التهـبیم

ت درمان التهاب باشند رد شد، در این صور بیوتیک میآنتی

 شود.  بیوتیک پیشنهاد میبا چند آنتی

 استفاده از سیپروفلوکساسین این شیوه درمان معمولاً

(دو هزار  مین راه با ریفاکسیـگرم) هم(روزانه هزار میلی

گرم (یک هزار میلی گرم روزانه) و همچنین مترونیدازولمیلی

ر و پانصد دار (هزار تا هزاـدازول به مقـدر روز) و یا تینی

باشد. پس از این  گرم روزانه) به مدت چهار هفته میمیلی

دوره درمان نگهداشتن بیمار در وضعیت غیر فعال پس از 

مهار بیماري نیز مشکل و چالش برانگیز است و از همراهی دو 

شود، این داروها عبارتند از  تا از داروهاي زیر استفاده می

ید اگلوتامین، بودزون تنقیه با کربومرهاي بیسموت، تنقیه

مرکاپتوپورین و یا  -6ین همراه زلااخوراکی، تنقیه مز

 39-36باشد. آزاتیوپرین و اینفلیکسی ماب می
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Abstract: 

 
Pouchitis 

Jalali. S. A. MD* 

(Received: 22 Feb 2013 Accepted: 1 Sep 2014) 

 

Pouchitis is an inflammatory reaction occurring after ideal pouch anal anastomosis, which is a 
treatment of choice for patients who have medically refractory ulcerative colitis with dysplasia or cancer, 
and for patients with familial adenomatous polyposis. This operation allows continence, with typically 3 to 
4 bowel movements per day. Pouchitis is an inflammatory reaction occurs in about 50% of patients. It is 
thought to be related to bacterial overgrowth and is treated with antibiotics, and probiotics may be 
protective. Most cases of pouchitis are readily controlled, but about 5 to 10% may prove refractory to all 
medical therapy. Alternative surgical procedures include a continent ileostomy or more often traditional 
ileostomy. The physical and emotional burdens imposed on the patient should be recognized, and care 
should be taken to see that the patient receives all necessary instructions and psychological support. 

Key Words: Pouchitis, Anastomosis, Treatment 
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