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 بیمار خانم 67 ساله ای بود که با تابلوی رکتوراژی شدید از سه روز پیش از بستری مراجعه کرد. بیمار از درد خفیف اطراف ناف شاکی بود. در 
معاینه دفع خون روشن همراه بالخته داشت. برای بیمار آندوسکوپی فوقانی انجام شد که نرمال بود.در کولونوسکوپی که برای بیمار انجام شد، 
ترشحات خونی و لخته فراوان در سراسر کادر کولون دیده شد، بدون این که منشا خونریزی مشخص شود. به علت تداوم خونریزی و عدم ثبات 
وضعیت همودینامیک با اقدامات نگهدارنده و با منشا احتمالی روده باریک لاپاراتومی توسط جراح صورت گرفت. بخش بزرگی از ژنوم و ایلئوم 

درگیر بود. در پاسخ پاتولوژی نمونه ارسالی diffuse large B cell lymphoma بود.
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زمینه و سابقه:  
هماتوشزی یا همان دفع خون روشن از طریق مدفوع عموما ناشی 
از بیماری ها و ضایعات روده بزرگ و ناحیه آنورکتال است. در این موارد 
عموما خونریزی بدون درد، توام با افت هموگلوبین اما بدون تغییرات 
اورتواستاتیک است.)1( ولی در صورتی که توام با افت فشار خون باشد 
می تواند نشانه خونریزی شدید و سریع از دستگاه گوارش فوقانی باشد.

)2(در بیماری که با هماتوشزی شدید مراجعه می کند منشا خونریزی 
در 75 % موارد در کولون، در 5% موارد در روده باریک، در 17% موارد 

در دستگاه گوارش فوقانی و در3% موارد با منشا نامعلوم است.)3(
گوارشی  دستگاه  خاستگاه  از  خونریزی  به  منجر  بیماری  ترین  شایع 
از  این خونریزی هاست.  باشد که علت %30  تحتانی دیورتیکولوز می 
علل دیگر می توان  پولیپ ها و کانسر های کولون، انواع کولیت هاو 
با  هماتوشزی  علل  ترین  شایع  برد.)4(  نام  را  آنورکتال  های  بیماری 
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خاستگاه روده باریک عبارتند از آنژیواکتازی ها،دیورتیکول مکل،بیماری 
ها.)5(  اولسراسیون  و  ها  بدخیمی  پانکراس،  و  صفراوی  سیستم  های 
را  گوارش  دستگاه  های  بدخیمی   %5-7 فقط  باریک  روده  تومورهای 
از  عبارتند  باریک  روده  تومورهای  ترین  شایع  دهند.)6(  می  تشکیل 
 ،GIST کارسینوئید،  تومورهای  باریک،  روده  آدنوکارسینوم  آدنوماها، 

لنفوم و پولیپ های هامارتومی.

شرح مورد:
 بیم��ار خانم 67 س��اله ای اس��ت ک��ه در تاریخ 90/6/15 با ش��کایت  
خونریزی از مقعد به صورت دفع خون روشن توام با لخته به بیمارستان 
امام خمینی ساری ارجاع شد. شروع علایم از 20 روز پیش از مراجعه به 
صورت بروز درد خفیف، متناوب و منتشر شکمی با ارجحیت در اطراف 
ناف همراه با بی اشتهایی و تهوع و استفراغ بود. بیمار در هنگام مراجعه 
به بیمارستان شهر چالوس در تاریخ 90/6/14 تحت آندوسکوپی فوقانی 
قرار می گیرد که طبیعی گزارش می شود و به همین علت و برای انجام 

کولونوسکوپی به بیمارستان امام خمینی ساری ارجاع داده می شود.
در سابقه قبلی، بیمار دچار دیابت ملیتوس، بیماری افزایش فشار خون و 
علایم دال بر دیس پپسی خفیف بوده است. سابقه سنگ کیسه صفرا و 
عمل کله سیستکتومی را 10 سال پیش داشته است. داروهای مصرفی 
بیمار شامل امپرازول)20 میلی گرم در روز(، رانیتیدین)150 میلی گرم 
دو بار در روز(، متورال)50 میلی گرم دو بار در روز(، گلی بن کلامید ) 
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5 میلی گرم یک بار در روز( بود.
علایم حیاتی در بدو مراجعه ضربان قلب 110ضربه در دقیقه، فشار خون 
در حالت خوابیده 105/50میلی متر جیوه و در حالت نشسته90/70میلی 
متر جیوه، درجه حرارت 37/2 درجه سانتی گرادو تعداد تنفسی 18عدد 
امام  بیمارستان  به  مراجعه  بدو  در  بیمار  های  آزمایش  بود.  دقیقه  در 
خمینی بشرح ذیل بود: هموگلوبین 5/7 گرم در دسی لیتر، پلاکت 161 
و    PT لیتر،  در دسی  های سفید 10000  گلبول  لیتر،  در دسی  هزار 
 42 BUN و  لیتر  میلی گرم در دسی  نین 1/2  کراتی  PTT طبیعی، 

میلی گرم در دسی لیتر بود.
پس از پذیرش در بیمارستان و انجام اقدامات اولیه چون مایع درمانی و 
تزریق سه واحد خون متراکم و ایزوگروپ  برای بیمار آمادگی روده ای 
اطلاع  به  بیمار  و وضعیت  داده شد  اورژانس  کولونوسکوپی  انجام  جهت 
جراح آنکال رسید. پس از گرفتن آمادگی اولیه تحت کولونوسکوپی قرار 
کادر  در سراسر  فراوان  ترشحات خونی  و  لخته  دهنده  نشان  که  گرفت 
از  که  رسید  نظر  به  و  نشد  رویت  منشا خونریزی  ولی  بود،  بزرگ  روده 
تداوم  علت  به  شد.  درخواست   RBCاسکن بنابراین  باشد.  باریک  روده 
خونریزی و ناپایداری وضعیت همودینامیک، پس از ویزیت مجدد بیمار 
توسط سرویس جراحی توصیه به انجام لاپاراتومی اورژانس شد. در حین 
لاپاراتومی قسمت اعظم روده باریک به جز بخش هایی ازژوژنوم و ایلئوم 
ضخامت جداری و تنگی لومینال داشت؛ بنابراین برداشت جراحی منطقه 
درگیر صورت گرفت و نمونه به دست آمده برای بررسی پاتولوژی ارسال 

شد.
افزایش  با  همراه  سفت  قوام  دارای  درگیر  قطعه  پاتولوژی  درگزارش 
ضخامت دیواره و در برش صاف شدگی و اولسراسیون مخاطی همراه با  دو 
عدد ندول  زیر مخاطی دیده شد. در بررسی میکروسکوپی زخمی بودن 
مخاط همراه با  انفیلتراسیون سلول های تومورال با منشا لنفاوی با  انتشار 
به ناحیه سروز  رویت شد )شکل 1(. از بین 9 عدد غده لنفاوی ارسالی 
های  سلول  شده  انجام  ایمونوهیستوشیمی  بررسی  در  بود.  درگیر  یکی 
بود. منفی   CD5 ،CD23 ،CD3 و مثبت)شکل 2(   CD20 تومورال diffuse large B-cell گزارش نهایی پاتولوژی لنفوم روده باریک از نوع

بود. با توجه به عدم وجود لنفادنوپاتی محیطی و ارگانومگالی لنفوم بیمار 
از نوع اولیه بود.

 در مدت زمانی که بیمار پس از جراحی در بیمارستان بستری بود، حال 
عمومی خوب بود و علایم حیاتی پایدار و عود خونریزی اتفاق نیفتاد. بیمار 
در  سرپایی  پیگیری  به  توصیه  با  بیمارستان  در  بستری  روز  از 12  پس 

سرویس انکولوژی ترخیص شد.

بحث :  
لنفاوی منشا می گیرند.شایع  از سیستم  تومورهایی هستند که  لنفوم ها 
ترین محل درگیری گره های لنفاوی است.در 40% موارد درگیری در خارج 
گره های لنفاوی اتفاق می افتد که در این حالت شایع ترین محل درگیری  شکل 1 : نمای هیستولوژیک تومور به صورت ارتشاح منتشر سلولهای  

             لنفوییدی در مخاط و زیر مخاط

شکل 2 : مثبت شدن منتش�ر س�لولهای تومور با مارکر CD20 )رنگ 
               قهوه ای دور هس�ته های س�لولهای تومور موید مثبت بودن 

               اس�ت(

شکل 3 :  منفی بودن سلولهای تومور در رنگ آمیزی مارکر CD23)نبودن 

                رنگ قهوه ای دور هسته سلولها(. همین نما در مورد مارکر های

               CD5   و CD3 دیده شد.

لنفوم روده باریک 
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گرفتاری دستگاه گوارش به خصوص معده و روده باریک است.)7( اغلب لنفوم 
های دستگاه گوارش از نوع غیر هوچکین هستند؛ اگر چه مواردی از هوچکین 
نیز گزارش شده است.)8, 9( معیارهای تشخیص لنفوم گوارشی اولیه شامل 

موارد ذیل است:)10, 11(
عدم وجود لنفادنوپاتی محیطی و مدیاستینال. 1
شمارش و نسبت طبیعی گلبول های سفید در خون محیطی . 2
عمده درگیری تومورال در دستگاه گوارش . 3
عدم وجود شواهدی به نفع درگیری کبد یا طحال. 4

لنفوم غیر هوچکین  دستگاه گوارش تومور نادری است به طوری که فقط 
1 تا 4 % تومورهای منشا گرفته از معده، روده باریک و کولون را شامل 

می شود.)12(
یک نکته قابل ذکر در این بیمار این بود که با توجه به سن بیمار انتظار می 
رفت که منشا خونریزی در روده باریک ناشی از آنژیواکتازی ها باشد، چرا که 
تومورها عمدتا در بیماران با سن کمتر از 50 سال دیده می شوند.در عین 
حال عمده تومور موجد خونریزی در روده باریک آدنوکارسینوم ها می باشند 
و لنفوم روده باریک در سن بالای 50 سال به عنوان منشا خونریزی از روده 
باریک ناشایع است. در عین حال در این بیمار ارزیابی اولیه تشخیصی بیشتر 
عللی چون کولیت های التهابی را مطرح و حتی در حین لاپاراتومی هم با 
توجه به وجود ضایعات زیر مخاطی و عدم وجود یک توده واضح کمتر به علل 
نئوپلاستیک مظنون بوده اند. باید اضافه کرد که حتی زمانی که نمونه ارسالی 
توسط پاتولوژیست دیده شد باز هم در دید ماکروسکوپی کمتر به علل بدخیم 
فکر می شد و فقط پس از بررسی میکروسکوپی و بررسی مارکرهای مختلف 

بود که منشا نئوپلاستیک مشخص شد.
تظاهر کلینیکی در لنفوم روده باریک بسته به نوع بافت شناسی آن متفاوت 
می باشد، ولی درد شکمی شکایت غالب بوده و در نزدیک به 60 % بیماران 
 Non-IPSID( ایپسیدی  غیر  لنفوم  با  بیماران  شود.)13(  می  دیده 
lymphoma( نیز اغلب با شکایاتی چون خونریزی گوارشی، انسدادیا پارگی 
روده، زردی انسدادی و یا توده قابل لمس شکمی مراجعه  می کنند.)13-15(

نکته جالبی که در مورد بیمار معرفی شده وجود داشت،  بروز لنفوم با تابلوی 
اختلال  بروز  باعث  که  حدی  در  بود،  گوارشی  شدید  خونریزی  کلینیکی 
همودینامیکی شده بود و به همین علت اندیکاسیون مداخله جراحی قبل از 
اتمام اقدامات تشخیصی گذاشته شد. در حالی که تابلوی رایج بروز درد شکمی 
بوده و خونریزی شدیدگوارشی کمتر دیده می شود. سابقه درد بیمار کوتاه 
مدت و غیر اختصاصی بود. دیس پپسی بیمار هم بررسی قبلی نشده بود و 

آندوسکوپی و یا بررسی رادیوگرافیگ در سوابق بیمار وجود نداشت.
لنفوم diffuse large B cell که یکی از انواع لنفوم های غیر ایپسیدی 
در   )Non immunoproliferative small intestinal disease(
روده باریک است، شایع ترین شکل بافت شناسی در بین انواع لنفوم های 
غیر هوچکینی است.)16و17( این تومور در روده باریک معمولا به صورت 
یک ضایعه اگزوفیتیک ویا حلقوی رخ می دهد. در نیمی از موارد به صورت 

موضعی و در نیمی از موارد توام با دست اندازی به گره های لنفاوی موضعی 
و یا دوردست بروز می کند.)18( نکته قابل توجه دیگر در این بیمار وجود 

درگیری به صورت منتشر و نه به صورت یک ضایعه اگزوفیتیک بود.
روشهای معمول تشخیص لنفوم روده شامل رادیوگرافی با ماده حاجب و 
روش های دیگر تصویر برداری نظیر سی تی اسکن و MRI، آندوسکوپی 
و کپسول آندوسکوپی می باشد. از آنجایی که این بیماری ممکن است به 
صورت ثانویه روده را درگیر کند، ممکن است در بررسی های تصویربرداری 
کند.  خودنمایی  ای  روده  لنفوم   )staging( بیماری  مرحله  تعیین  برای 
تظاهرات تصویربرداری لنفوم روده باریک اولیه و ثانویه در روش های مختلف 
تصویربرداری متنوع است. ممکن است به صورت افزایش ضخامت منتشر روده 
و یا ضایعه تومورال لوکالیزه دیده شود. در برخی از بیماران ممکن است به 
صورت افزایش ضخامت لوکالیزه همراه با فیستولیزاسیون به لوپها و احشای 
مجاور تظاهرکند. تنگیهای غیر انسدادی از اشکال رادیولوژیک دیگر بیماری 
است. هم چنین اتساع آنوریسمال روده که ناشی از نکروز و ایجاد کاویته است، 
مشخصه لنفوم روده باریک می باشد که ممکن است پس از درمان هم این 

نما  دیده شود.
تشخیص نهایی این تومور بر اساس بررسی پاتولوژی بر روی نمونه های گرفته 
شده از روده است. حداقل کار تشخیصی پاتولوژی بررسی با میکروسکوپ 
نوری،  آنالیز ایمونوفنوتایپ با  فلوسیتومتری یا  ایمونوهیستوشیمی است.)19(  
سلول های تومورال در این تومور معمولا آنتی ژن های مربوط به سلول های 
B شاملCD22 ،CD20،CD19، و CD79 و IgM مونوکلونال غشائی 
سطحی را بروز می دهند.در عین حال با شیوع کمتر CD 5-10 را بروز داده 
و توانایی بروز IgG غشائی سطحی را ندارد.)20و21( در مواردی که بیمار با 
تابلوی انسداد، پرفوراسیون و یا خونریزی شدید گوارشی مراجعه می کند، 
لاپاراتومی تشخیصی سودمند خواهد بود. پیش آگهی در این بیماران بستگی 
به نوع بافت شناسی تومورو تظاهرات آن از جمله درجه تومور)stage(،سن 
بیمار، تظاهر کلینیکی تومورو سطحLDH سرم دارد.)13( جهت تعیین پیش 
 international( آگهی در این بیماران از اندکس بین المللی پیش آگهی
prognostic index, IPI( استفاده می شود که بر اساس نمره کسب شده 
به انواع low risk تا high risk تقسیم می شود. با انجام درمان مناسب 
میزان بقا 5 ساله در گروه اول حدود 76% و در گروه دوم حدود 25% خواهد 

بود. 
از نظر درمانی در صورتی که عوارضی چون خونریزی ویا پرفوراسیون داشته 
باشیم برداشت جراحی توصیه می شود؛ در غیر این صورت اقدامات نگهدارنده 
توصیه شده و این بیماران از پیش آگهی بهتری برخوردار خواهند بود. از جمله 
اقدامات کمکی می توان به شیمی درمانی با ترکیبات آنتراسیکلین و درمان با 

ترکیبات ضدCD20 چون ریتوکسیماب )Ritoximab( اشاره کرد.
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The patient was a 67-year-old female who presented with severe rectal bleeding since three days prior to 
hospital admission. She complained of mild abdominal pain. Rectal examination revealed the presence of 
fresh blood and a clot. She had a normal upper endoscopy.  A colonoscopy showed a large clot with bloody 
secretions up to the cecum, with no obvious origin. Because of the severity of bleeding, a laparotomy was 
performed. Resection included large areas of the ileum and jejunum which were involved. Pathology report 
was remarkable for diffuse large B cell lymphoma.
Keywords: Lymphoma; Gastrointestinal bleeding; Abdominal pain; Laparotomy 
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