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فاشئیت نکروزان، دیورتیکولیت سیگموئید، فیستول کولوکوتانه:هاي کلیدياژهو

و هدفهزمین
فاشئیت نکروزان یک نوع عفونت بافت نرم است که با 

شود. پیشرفت سریع و گسترده نکروز بافت نرم شناخته می
را فاشیاي عضلات و بافت زیرپوستیاین عفونت معمولاً

نماید اما ممکن است به پوست و یا عضله نیز درگیر می

چکیده:
ساله، با شکایت قرمزي و 80باشد. بیمار مرد فاشئیت نکروزان یک تظاهر بسیار نادر هنگام مراجعه در دیورتیکولیت سیگمویید می

و لرز مراجعه کرده بود. در معاینه شکم آمفیزم زیرجلدي و کرپیتاسیون و اریتم در نواحی تورم در نواحی تحتانی شکم همراه با تب 
تی اسکن دیورتیکولوز کولون با ارجحیت سیگموئید به همراه رشته رشته شدن چربی و دانسیته تحتانی شکم وجود داشت. در سی

تشخیص فاشئیت نکروزان شکم ثانویه به دیورتیکولیت هواي وسیع در نسج نرم زیر جلدي قدام شکم مشاهده گردید که بیمار با
هاي عفونی در اتاق عمل قرار گرفت. دو ماه پس از ترخیص زخم بیمار بیوتیکی و دبریدمان وسیع بافتسیگمویید تحت درمان آنتی

تیو قرار گرفت. با وجود حسی موضعی با فلپ بسته شد و سه ماه بعد پس از درمان مشکلات ریوي تحت سیگوییدکتومی الکاز طریق بی
هاي مربوط به دستگاه نمایند، پاتولوژينادر بودن این موارد باید همواره در بیمارانی که با فاشئیت نکروزان دیواره شکم مراجعه می

گوارش را مد نظر داشته و بیماران را از نظر اینگونه اختلالات ارزیابی نماییم.
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با سرعت پیشرفت این عفونت مستقیماً 1.گسترش یابد
ضخامت لایه زیر پوستی در ارتباط است و در راستاي صفحه 

کند. باکتري عامل ایجاد فاشئیت نکروزان فاشیال حرکت می
ر ممکن است هوازي، بی هوازي و یا فلوراي مخلوط باشد. ب

دسته اصلی عامل بروز عفونت عبارتند از تیپ 3این اساس 
و تیپ Aمیکروبیال، تیپ دو: استرپتوکوکی گروه یک: پلی

با 3و2.سه: میونکروز کلاستریدیال یا همان گانگرن گازي
ولی با ،نادر استاي نسبتاًاینکه فاشئیت نکروزان عارضه

واقعی که با به ویژه در م،باشدمورتالیتی بالایی همراه می
شود. میزان مورتالیتی گزارش شده خیر تشخیص داده میأت

6-4.درصد متفاوت بوده است80تا 20در مطالعات مختلف از 

هاي نواحی معمول درگیري فاشئیت نکروزان شامل اندام
در 2.باشندتحتانی، ژنیتالیاي خارجی و نواحی پري رکتال می

وزان در دیواره قدامی درصد بیماران فاشئیت نکر25کمتر از 
هاي نافذ با این موارد در اثر زخمدهد که عموماً شکم رخ می

در این گزارش 7.اندمنشا ایاتروژنیک یا تروماتیک ایجاد شده
موردي نادر از بروز فاشئیت نکروزان با درگیري دیواره قدامی 
شکم ثانویه به دیورتیکولیت پرفوره در کولون سیگموئید را 

ماییم. نارائه می

بیمارمعرفی 
اي بود که با شکایت تب و لرز و ساله80مردبیمار 

قرمزي و تورم نواحی تحتانی شکم با ارجحیت در سمت چپ 
جعه با روز قبل از مرا4مراجعه کرده بود. علائم بیمار ابتدا از 

درد شکم در نیمه تحتانی سمت چپ شکم به صورت 
داشت. درد بیمار تدریجی شروع شده بود که ماهیت کولیکی

شد. بیماربا غذا خوردن ارتباطی نداشته و با تحرك بدتر می
با توجه به سابقه فتق اینگوینال و دردهاي مشابه که بهبود
خود به خودي داشتند به پزشک مراجعه نکرده بود. از صبح 
روز قبل از مراجعه بیمار به تدریج دچار تورم جدار شکم با

پ شده بود که در طی یک روز کل شروع از نیمه تحتانی چ
نیمه تحتانی شکم را در بر گرفته و همراه با قرمزي و 

حالی را حساسیت در لمس بود. بیمار تب و لرز و ضعف و بی
دفوع وي صبح روز ـنمود. آخرین نوبت دفع منیز ذکر می

ع گاز نیز داشت. علائم ادراري وـقبل از مراجعه بوده و دف
کرد. کر نمیاستفراغ را ذ-تهوع

پاکت سال 60بیمار سیگاري بوده و مصرفی معادل 
هاي خود بیماري داشته است. بیمار در سابقه بیماري

هاي ویژه بخش مراقبتدر ایسکمی قلبی و سابقه بستري 

بیمار درگیر بوده کرونرها سه رگ داشته و در بررسیقلبی را
بتلا به است که کاندید بازسازي عروق کرونري بوده است. ا

نمود که دارویی مصرف سال قبل را نیز ذکر می20دیابت از 
سال قبل 30نکرده است. سابقه فشار خون و آسم از حدود 

سال قبل با 40کرد. حدود که تحت درمان بوده را نیز ذکر می
تشخیص سل ریوي تحت درمان قرار گرفته بود و در حال 

خیم پروستات حاضر نیز به علت ابتلا به هایپرپلازي خوش
سال قبل تحت هرنیورافی 20تحت درمان بود. بیمار 

اینگوینال قرار گرفته بود که بعد از چند سال عود کرده بود. 
داروهاي مصرفی وي شامل اسپري سالبوتامول، اسپري 
بکلومتازون، شربت تئوفیلین، کپسول فیناستراید، قرص 

متورال، قرص آسپیرین و قرص پنتازول بود. 
مسن و هوشیاري بود که به سوالات مرداینه بیمار در مع
رسید. علائم داد ولی بدحال و توکسیک به نظر میپاسخ می

حیاتی وي در هنگام مراجعه عبارت بودند از فشار خون
، بار در دقیقه114متر جیوه، تعداد ضربان قلب میلی70/150

گیريبار در دقیقه و دماي بدن در اندازه22تعداد تنفس 
درجه. مخاطات وي خشک و ملتحمه رنگ پریده 1/39دهانی 

ها کراکل کورس دوطرفه با ارجحیت در بود. در بررسی ریه
شد. در معاینه قلب وي نیز صداهاي نواحی تحتانی سمع می

شد. در اول و دوم و سوم و سوفل دیاستولیک سمع می
معاینه شکم اسکار جراحی هرنیورافی در سمت راست 

اي به اندازهشد. در ناحیه اینگوینال راست تودهمشاهده می
شد که سانتیمتر بدون تغییرات پوستی مشاهده می15×15

در لمس تندرنس نداشت. قرمزي در ربع تحتانی راست و 
سانتیمتر در زیر ناف وي وجود داشت5چپ همراه با تورم تا 

که در لمس آمفیزم جلدي و کرپیتاسیون داشت. شکم 
نداشت ولی نیمه تحتانی شکم در لمس دیستانسیون 

تندرنس داشت. 
با تشخیص اولیه فاشئیت نکروزان جدار شکم براي 
بیماران آزمایشات مربوطه درخواست شد. جهت کنترل 
دریافت / برون ده بیمار براي وي کاتتر فولی تعبیه شد که 

قه ادرار تیره خارج گردید. با توجه به سن بالاي بیمار و ساب
لبی کاتتر ورید مرکزي ژوگولر نیز جهت کنترل مشکلات ق

فشار ورید مرکزي به منظور هیدراتاسیون مناسب تعبیه شد. 
، BS=219 ،Urea=40 ،Cr=1 ،Na=141در آزمایشات بیمار 

K=3.8 ،WBC=14200 ،PMN=92.4% ،Hb=9 و
PLT=231000.داشت
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شدیدیا خفیفبا توجه به عدم هرگونه وجود تروماي 
ن دردهاي شکمی بیمار در چند روز گذشته و اخیر و همچنی

کرده و احتمال وجود مزمن عوداینکارسرهنیز هرنی 
پاتولوژي داخل شکمی به عنوان عامل مسبب فاشئیت 

تی اسکن شکم و لگن با نکروزان جدار شکم براي بیمار سی
ماده حاجب خوراکی و وریدي درخواست شد که در آن 

سیگموئید به همراه رشته دیورتیکولوز کولون با ارجحیت 
رشته شدن چربی در اطراف آن، دانسیته هواي وسیع در 
نسج نرم زیر جلدي قدام شکم با افزایش ضخامت فاشیا، 

متري و هرنی اینگوینال وسیع میلی8سنگ کیسه صفراي 
هاي روده باریک بدون شواهد انسداد مشاهده حاوي لوپ

).الف و ب1(تصویرگردید

الف1تصویر

تی اسکن بیمارسی-ب1تصویر

و هاي ویژهبخش مراقبتبیمار پس از انتقال به 
هیدراتاسیون مناسب با کنترل فشار ورید مرکزي و برقراري 
دیورز مطلوب و همچنین کنترل قند خون و شروع درمان 

بیوتیکی به اتاق عمل منتقل شد. در اتاق عمل شکم آنتی
وزیشن سوپاین پس از پرپ بیمار تحت بیهوشی جنرال و در پ

و درپ با برش عرضی در محاذات چین تحتانی شکم باز شد و 
4هاي نکروزه جدار شکم تا تحت دبریدمان وسیع بافت

از بسانتیمتر زیر ناف و تا سطح فاشیا قرار گرفت و زخم بیمار 
متر در ربع میلی3گذاشته شد. یک سوراخ کوچک به قطر 

ود داشت که مختصري تحتانی چپ بر روي فاشیا وج
شد. پس از انتقال بیمار به ترشحات مدفوعی از آن خارج می

بیوتیکی وریدي براي درمان آنتیهاي ویژهبخش مراقبت
بیمار ادامه یافت و زخم وي روزانه دو مرتبه تحت شستشو 
قرار گرفت. با توجه به عدم وجود آبسه در شکم و وجود 

ا بکم، بیمار بر روي رژیم با برون ده ن به پوستفیستول کولو
روز بسته 3رزیدوي اندك قرار گرفت که فیستول وي پس از 

شد. بیمار در روز هفتم بر روي رژیم دیابتی قرار گرفت که 
تحمل نمود و بدون ترشح مجدد از فیستول، دفع پیدا کرد 

ل ). بیمار در روز نهم بستري بدون درد شکم به دنبا2تصویر(
محل زخم ترخیص شد.دفع و بدون ترشح از

یمار یک هفته پس از عمل جراحی که بزخم - 2تصویر
بیمار کولون به پوستدهنده محل خروجی فیستول نشان
است

با ماه پس از ترخیص در حالی که زخم وي کاملا2ًبیمار 
بافت گرانولاسیون پر شده بود تحت کولونوسکوپی قرار 

سیگموئید بدون گرفت که دیورتیکولوز کولون با ارجحیت 
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در پاتولوژي و نماي ظاهري گزارش شد. طانوجود شواهد سر
ماه 2بیمار کاندید کولکتومی شد که سرویس ریه براي وي 

درمان دارویی درخواست نمود، لذا به شکل لوکال زخم بیمار 
ماه بعد در یک عمل جراحی یک 3با فلپ موضعی بسته شد. 

وینال به همراه اي بیمار تحت ترمیم فتق اینگمرحله
سیگموئید کولکتومی با آناستوموز اولیه قرار گرفت و پس از 

روز با حال عمومی مناسب مرخص شد. 6

بحث
هاي مرده تشخیص زودهنگام و دبریدمان وسیع بافت

باشند، مهمترین اقدامات در درمان فاشئیت نکروزان می
با دیابت، تروماي موضعی، جراحی و یاوضعیتی که معمولاً 

رادیوتراپی همراهی دارد. بیماران دچار نقص سیستم ایمنی و
به ها نیز در ریسک بالاتري براي ابتلایا پرفیوژن ضعیف بافت

25فاشئیت نکروزان قرار دارند. همانطور که ذکر شد کمتر از 
درصد بیماران فاشئیت نکروزان دچار درگیري دیواره قدامی 

با هاي نافذرد در اثر زخماین مواشوند که عموماًشکم نیز می
با این حال 7.اندمنشا ایاتروژنیک یا تروماتیک ایجاد شده

مواردي از این عفونت به دنبال انواع مختلفی از مشکلات 
اند که عبارتند از دستگاه گوارش نیز گزارش شده

ن کولودیورتیکولیت کولونی که دچار پرفوراسیون یا فیستول 
زخم 16و11،کولون پرفورهانطسر15-8،شده استبه پوست

18و13.و آپاندیس پرفوره17دئودنال پرفوره

و همکارانش در Galbutاولین مورد مشابه این بیمار را 
ساله با 71گزارش نمودند که خانمی 1977سال 

دیورتیکولیت بود که دچار فاشئیت نکروزان در سمت چپ 
8.بوددیواره شکمی شده و تحت دبریدمان وسیع قرار گرفته 

علت بروز این مشکل در بیمار وجود فیستولی در کولون 
روز پس از بستري بیمار به علت 18سیگموئید گزارش شد. 

30سپسیس جنرالیزه درگذشت. از آن زمان تاکنون کمتر از 

در تمامی این که تقریباً 15-8مورد مشابه گزارش شده است
ون و یا فیستولی از سگمان ـوارد اتیولوژي پرفوراسیـم

ر بوده است. در این بیماران باید اقدامات ـکولون درگی
شدیدي علیه سپسیس انجام گیرد که شامل تجویز 

هاي ف و دبریدمان وسیع بافتـالطیهاي وسیعبیوتیکآنتی
باشد.عفونی می

گیرينتیجه
در این گزارش، موردي نادر از فاشئیت نکروزان دیواره 

ه دنبال دیورتیکولیت پرفوره کولون به همراه شکم که ب
ایجاد شده بود معرفی گردید. با ن به پوستکولوفیستول 

هاي داخل وجود آن که فاشئیت نکروزان متعاقب پاتولوژي
شکمی با شیوع کمتري نسبت به علل خارج حفره شکم رخ 

ویژه آن که بروز آن به عنوان شکایت هنگام ه دهند و بمی
ا باام،ها بسیار نادر استوارد وجود این پاتولوژيمراجعه در م

این وجود، در مواردي که علت مشخصی براي بروز فاشئیت 
هاي نکروزان جدار شکم وجود ندارد بهتر است پاتولوژي
ظر نمربوط به دستگاه گوارش را مد نظر داشته و بیماران را از 

شکم وتی اسکناینگونه اختلالات ارزیابی نماییم. انجام سی
لگن در طی دوره احیا بیمار پیش از انتقال به اتاق عمل نه

هاي داخل تنها به تشخیص پیش از عمل چنین پاتولوژي
بلکه به عنوان راهنما در انتخاب ،کندشکمی کمک می

هاي بعدي بیمار جهت رویکرد به عامل مسبب اولیه درمان
مفید است.

تشکر و قدردانی
توسعه و تحقیقات بالینی رکزـر از مـتقدیر و تشک

ان و راهنما ـه این اثر پشتیبـم که در تهیـلقمان حکی
اند.بوده
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Abstract:

Abdominal Wall Necrotizing Fasciitis Secondary to Sigmoid

Colon Diverticulitis; A Case Report

Ramzi D. MD*, Mirhashemi S. H. MD**, Oshidari B. MD**, Rashno F. MD**, Souri M. MD**

Peyvandi H. MD***, Yeganeh R. MD****, Hajinasrollah E. MD*****

(Received: 19 May 2016 Accepted: 10 Sep 2016)

Necrotizing fasciitis is a very rare presentation of sigmoid colon diverticulitis. An 80 year-old male
presented with an abdominal pain that started 4 days ago and was accompanied by fever, chills, distention
and erythema in the lower quadrants of the abdomen. On examination erythema, subcutaneous emphysema
and crepitation were present over his lower regions of the abdomen. CT scan revealed sigmoid colon
diverticulitis with stranding fat tissue and extended density of free air in the subcutaneous soft tissue of
anterior abdominal wall. The patient was started on antibiotics and underwent an aggressive debridement of
devitalized tissues. The wound closed by advancement flap with local anesthesia 2 months after surgery
and the patient underwent sigmoid colectomy 3 month later. Despite the rarity of such cases,
gastrointestinal pathologies should always be considered in patients presenting with abdominal wall
necrotizing fasciitis.
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