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Colonoscopy is a good method for diagnosis of colonic and distal ileum diseases and is the method of choice in screening 
colorectal cancer. However it may lead to serious complications including bleeding and perforation. Colonic perforation may be 
asymptomatic or present with abdominal pain and peritonitis. This article introduces an 89-year-old man with abdominal pain who 
underwent colonoscopy to rule out colon cancer. Due to the large mass in the hepatic flexure and failure to take biopsy sample, 
colonoscopy was repeated three times. Two days after the last colonoscopy, the patient presented to the emergency department with 
pain, swelling, and erythema in the right thigh. He was suspected of developing deep vein thrombosis so Doppler ultrasonography 
was performed, which revealed gas within the soft tissue, suggesting necrotizing fasciitis probably due to perforation during 
colonoscopy. Plane abdominal radiography and computed tomography revealed free air in the abdominal cavity and confirmed the 
diagnosis of colonic perforation. The patient was then managed surgically.
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کولونوسکوپی یک روش مهم در تشخیص و بررسی بیماری های کولون و دیستال ایلئوم است، که روش انتخابی برای غربالگری و پایش سرطان کولون محسوب 
می شود. اما می تواند عوارض جدی مانند خونریزی و پرفوراسیون روده ایجاد کند. که از نشانه های آن درد شکمی، پریتونیت و یا بی علامتی در ساعت های 
اولیه است. در این گزارش آقای 89 ساله ای معرفی می شود که با شکایت درد شکمی و جهت رد سرطان کولون کاندید کولونوسکوپی و بیوپسی شد که به 
دلیل عدم موفقیت در بیوپسی سه مرتبه تحت کولونوسکوپی قرار گرفت که دو روز پس از انجام آخرین نوبت، با شکایت درد و اریتم وگرمی ران راست به 
اورژانس مراجعه کرد، که در ابتدا شک به ترومبوز ورید عمقی شد ولی پس از رد آن توسط سونوگرافی داپلر و رویت گاز در نسج نرم به پرفوراسیون روده شک 

شد که با گرفتن گرافی و سی تی اسکن شکم و رویت هوای آزاد در رتروپریتوئن ثابت شد و بیمار تحت لاپاراتومی قرار گرفت.

کلید واژه: فاشئیت نکروزان، کولونوسکوپی، نئوپلاسم های کولون 
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فاکتورهای  ریسک  از  دهنده  انجام  فرد  تجربه  و  درمانی  کولونوسکوپی 
پرفوراسیون هستند.)9(

از آنجا که فراوانی ضایعات نیازمند درمان اندوسکوپیک در کولون، 
مانند پولیپ، در بیماران مسن بالاتر است و قدرت مکانیکی دیواره کولون 
در طول فرایند پیری کاهش می یابد میزان شیوع پرفوراسیون روده در 
مرد  و  زن  بین  کولون  آناتومی  دارد.)10(  بالاتری  شیوع  مسن  بیماران 
متفاوت است. در زنان طول کولون بلندتر بوده و حرکات کولون عرضی 
بیشتری  با دشواری  زنان  در  کولونوسکوپی  انجام  بنابراین  است،  بیشتر 

همراه است.)11(
در این موارد جستجو از نظر بروز عوارض و همچنین مداخله ی به 
موقع جهت پیشگیری از ایجاد مشکلات تهدید کننده ی حیات، اهمیت 

بیشتری می یابد.
با  که  می شود  پرداخته  بیمار مسن  یک  معرفی  به  مطالعه  این  در 
با  و  کرده  مراجعه  راست  تحتانی  اندام  پروگزیمال  تورم  و  درد  شکایت 
تشخیص فاشئیت نکروزان به دنبال پرفوراسیون روده در اثر کولونوسکوپی، 
به متون  توجه  با  نکات تشخیصی  انتها،  در  قرار می گیرد.  تحت درمان 

موجود مورد بحث قرار گرفته اند.

گزارش مورد:  
بیمار آقای 89 ساله ای هستند که با شکایت درد و تورم و قرمزی در 
قسمت مدیال ران راست به اورژانس بیمارستان شهید بهشتی دانشگاه 
علوم پزشکی قم مراجعه کرده است. درد از روز گذشته آغاز و به تدریج 
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احمد حرمتی1، محمدرضا قدير2، فائزه عالمی3، محدثه زجاجی4،*

سابقه يا زمینه:  
کولونوسکوپی یک روش تشخیصی پر کاربرد و مهم جهت بررسی 
امروزه  که  است  ها  سرطان  غربالگری  و  کولون  مختلف  های  بیماری 
استفاده ی گسترده ای پیدا کرده است.)3-1( با این حال روشی تهاجمی 
بوده و عوارض مرتبط با آن می تواند بسیار جدی باشد.)4( فراوانی عوارض 
به مهارت پزشک انجام دهنده و این که آیا کولونوسکوپی برای غربالگری  
یا تشخیص یا درمان استفاده می شود، بستگی دارد. عوارض عمده شامل 
دیورتیکولیت،  پولیپکتومی(،  همچون  مداخلاتی  دنبال  )به  خونریزی 

خونریزی داخل صفاقی وپرفوراسیون روده هستند.)5-8(
پرفوراسیون یکی از جدی ترین عوارض است ناشی از کولونوسکوپی 
است که می تواند منجر به نشت محتویات روده به حفره صفاقی و در 
نهایت سپسیس شود. جنس زن، سن بالا، چسبندگی لگن، انسداد روده، 
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تشدید شده بود و همراه با ایجاد علایم التهاب موضعی، بیمار دچار تب و 
لرز شده بود. روز گذشته بیمار به صورت سرپایی یک دوز سفتریاکسون 
به صورت عضلانی دریافت کرده که تب و لرز کنترل شده ولی بهبودی در 

علایم موضعی اندام تحتانی ایجاد نشده بود.
دفع  و  یبوست  دچار  بیمار  قبل  ماه  دو  از  قبلی  پزشکی  سوابق  در 
دردناک شده بود. طی این مدت سه نوبت تحت کولونوسکوپی قرار گرفته 
که نوبت اول در خم کبدی کولون توده ای رویت شده است. نمونه برداری 
انجام گرفته و گزارش پاتولوژی از نظر بدخیمی منفی بوده است. به دلیل 
عدم پاسخ مناسب به درمان طبی و شک به سرطان روده، بیمار مجدداً 
تحت کولونوسکوپی قرار گرفت تا نمونه برداری از ضایعه با عمق بیشتر 
نمونه  و  پروب  امکان عبور  و  نبوده  آمیز  موفقیت  ولی عمل  انجام گیرد 
برداری وجود نداشت. بیمار به اصرار خود و همراهان، 48 ساعت قبل از 
مراجعه ی اخیر، برای بار سوم و به صورت سرپایی تحت کولونوسکوپی 
قرار گرفته که پروب تا خم کبدی پیش رفته و نمونه برداری از توده در 
همین ناحیه با موفقیت انجام شده بود. پس از انجام پروسیجر به مدت 

2 ساعت تحت نظر گرفته شده و با حال عمومی مناسب ترخیص شد.
سوابق دارویی منفی بوده و بیمار سابقه ی ابتلا به بیماری خاصی را 
نمی داد. سوابق خانوادگی از نظر ابتلا به سرطان های کولورکتال منفی بود.

علایم حیاتی بیمار، در بدو ورود به اورژانس به شرح زیر بود:
فشار خون: 100/60 میلی متر جیوه

ضربان نبض: 73 بار در دقیقه
دمای بدن )زیر زبانی(: 37/5 درجه سانتی گراد

تعداد تنفس: 18 بار در دقیقه
بیمار بی حال به نظر می رسید. در معاینه ی شکم، ظاهر طبیعی بود 
و دیستانسیون یا آثار زخم، کبودی و قرمزی مشاهده نشد. شکم نرم بود 
و در لمس سطحی و عمقی تندرنس نداشت. در معاینه ی اندام تحتانی 
راست، از لگن تا زانو، قرمز و متورم بود. در لمس، تندرنس وجود داشت 
و کریپتاسیون حس می شد. نبض های فمورال، پوپلیتئال و دورسالیس 
پدیس در هر دو اندام تحتانی قابل لمس بود و طبیعی به نظر می رسید.

سایر معاینات، نکته ی مثبت یا منفی قابل توجهی نداشت.
لوکوسیتوز  توجه  قابل  نکات  تنها  بیمار  ی  اولیه  آزمایشات  در 
)13000( و آنمی هایپوکروم و میکروسیتیک بود )هموگلوبین: 10گرم/

دسی لیتر(. جهت بررسی وضیعت عروقی اندام و رد ترومبوز سونوگرافی 
عروق  فلوی  بود.  زیر جلدی  گاز  نشان دهنده ی  که  انجام گرفت  داپلر 
اندام تحتانی طبیعی بوده و ترومبوز مشاهده نشد. در گرافی انجام گرفته 
نیز وجود هوای زیرجلدی مشاهده شد که مؤید  اندام تحتانی راست  از 
فاشئیت نکروزان بود. با توجه به سوابق قبلی و انجام کولونوسکوپی در 
48 ساعت گذشته، با شک به عوارض کولونوسکوپی، گرافی قفسه سینه 
جهت جستجوی هوای زیر دیافراگم درخواست شد که نشان دهنده ی 
هوای آزاد در شکم بود )شکل 1(. جهت بررسی بیشتر، سی تی اسکن 
شکم و لگن به دستور جراح انجام گرفت که نشان دهنده ی وجود هوای 
آزاد در فضای جنب مهره ای بود )شکل 2(. بیمار بلافاصله تحت عمل 

جراحی قرار گرفت.

تا سکوم  از خم کبدی  کولون،  در  تومورال  درگیری  لاپاراتومی،  در 
مشاهده شد. در فضای رتروپریتوئن آبسه ی وسیع مشاهده گردید که تا 
لگن ادامه یافته بود. کولکتومی راست و درناژ و شستشوی آبسه ی شکم 
و لگن انجام گرفت. سپس با دو برش در لترال و مدیال ران پای راست، 

آبسه ی عمقی تخلیه و دبریدمان و فاشیوتومی انجام گرفت.
الطیف  وسیع  بیوتیک  آنتی  با  درمان  تحت  جراحی  از  پس  بیمار 
وریدی قرار گرفته و پس از دو هفته با بهبودی نسبی ترخیص و جهت 
ادامه ی درمان سرطان به درمانگاه انکولوژی ارجاع شد. پرفوراسیون ایجاد 
شده ممکن است به دلیل پارگی روده در اثر پروب کولونوسکوپی و یا از 

هم گسیختگی تومور به دنبال بیوپسی ایجاد شده باشد.

بحث:  
کولونوسکوپی روشی کار آمد در غربالگری سرطان های کولورکتال، 
به ویژه در کسانی است که اخیرا دچار تغییر در عادات دفعی شده اند. 
باید  اندوسکوپیک  رزکسیون  امکان  جهت  از  کولورکتال  ضایعات  تمام 
مورد ارزیابی قرار گیرند. شواهد نشان داده است که اکثر نئوپلاسم های 
کولورکتال بدون علایم تهاجم عمقی غشایی می توانند توسط روش های 
پیشرفته اندوسکوپی برداشته شوند. رزکسیون اندوسکوپی برای ضایعات 
انتخاب  و  دارد  توجهی  قابل  مزایای  جراحی  با  مقایسه  در  کولورکتال 
اندوسکوپی می تواند باعث صرفه جویی در هزینه ها شود. کولونوسکوپی 
امکان بررسی و درمان کولون و رکتوم و ایلئوم دیستال را فراهم می آورد 
اگرچه  است.  روده  غربالگری سرطان  در  استاندارد  و  ایمن  روش  یک  و 
از  تواند  می  عوارض  این  دهد.  رخ  عوارضی  است  ممکن  تحت شرایطی 
به   کولونوسکوپی  عوارض  باشد.  میر  و  تا مرگ  ناراحتی خفیف  احساس 
و  محیطی  شرایط  مصرفی،  داروهای  بیمار،  شرایط  مثل  مختلفی  موارد 
بستگی  استفاده  مورد  روش  و  آندوسکوپیست  تجربه  موجود،  تجهیزات 
پروسیجر،  انجام  از  قبل  آمادگی  دلیل  به  تواند  می  عوارض  این  دارد. 
عوارض مرتبط با بی هوشی و داروهای مورد استفاده و عوارض مرتبط با 

خود پروسیجر باشد.)12-13(
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شکل1: هوای آزاد زير ديافراگم راست

حرمتی و همکاران
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عوارض خفیف مکرر اتفاق می افتد و اغلب بیمار با علایمی مثل درد و 
دیستنشن شکم تهوع و خونریزی خفیف با همودینامیک پایدار مراجعه می 
کنند. عوارض شدید شیوع پایین تری دارند. خونریزی متوسط تا شدید شایع 
ترین عارضه جدی است که معمولاً به دنبال پولیپکتومی، رزکشن روده و 
بیوپسی رخ می دهد. این عارضه اغلب خود محدود است و نیاز به مداخله ی 

جراحی یا اندوسکوپیک نداشته و بیمار فقط تحت نظر گرفته می شود.
مطالعه ی کو1 و همکاران )14( نشان می دهد تا 33% بیمارانی که 
مینور  عوارض  از  یکی  است  ممکن  گیرند  می  قرار  کولونوسکوپی  تحت 
همچون درد و تهوع را به صورت گذرا تجربه می کنند، اما عوارض جدی 
نادر هستند. یک مرور سیستماتیک در سال 2008، در بررسی مجموع 
انجام  کولورکتال  سرطان  غربالگری  هدف  با  که  کولونوسکوپی   58000
کولونوسکوپی  دنبال  به  عوارض جدی  بروز  میزان  داد  نشان  بود  گرفته 
حدود 2/8 مورد در هر 1000 پروسیجر است. البته اگر اندیکاسیون انجام 
عوارض  این  بروز  ریسک  باشد،  غربالگری  از  غیر  چیزی  کولونوسکوپی 

افزایش خواهد یافت.)15(
عارضه ی جدی بعدی، پرفوراسیون کولون حین کولونوسکوپی است 
باروتروما،  دلیل  به  روده  به  آسیب مستقیم  یا  پولیپکتومی  دنبال  به  که 
بیوپسی و یا از هم پاشیدگی تومور رخ می دهد.)18-16( بررسی عوارض 
کولونوسکوپی در یک دوره ی 16 ساله توسط اترسپرگ2 )15( و همکاران 
حدود  تشخیصی  کولونوسکوپی  در  پرفوراسیون  ریسک  دهد  می  نشان 
0/02% است که در صورت انجام اقدامات درمانی به ویژه پولیپکتومی، این 
عدد به 0/57%، یعنی بیش از 25 برابر افزایش می یابد. شیوع پرفوراسیون 
به دنبال کولونوسکوپی درمانی در مطالعات دیگر از جمله مطالعات دامور3  

)19( و لونینگ4 )20(، بین 3-0/35% ذکر شده است.
شایع ترین علامت بالینی در موارد پرفوراسیون، درد شکم بوده که 
همراهی  گاردینگ  و  تندرنس  جمله  از  پریتوئن  تحریک  علایم  با  اغلب 
دارد. در صورتی که ناحیه ی پرفوره کوچک بوده و با امنتوم پوشانده شود، 
1. Ko
2. Ettersperge
3. Damore
4. Lüning

علایم تحریکی ممکن است رخ ندهند ولی درد اغلب وجود دارد.)21(
در موارد پرفوراسیون اندوسکوپیک )چه در معده و چه در کولون( 
برد.  بهره  هوا  جستجوی  جهت  تصویربرداری  های  تکنیک  از  توان  می 
نتایج تصویربرداری از قفسه سینه می تواند مطرح کننده پنومومدیاستن و 
پنوموتوراکس، آبسه مدیاستن وپلورال افیوژن باشد. سی تی اسکن شکم و 
لگن می تواند نشان دهنده ی پنوموپریتوئن باشد که بستگی دارد به محل 
آسیب و پوزیشن بیمار، هوا می تواند به صورت آزاد در حفره پریتوئن، 

فضای رترو پریتوئن، مزانتر و یا لیگامان ارگان ها باشد.
به  تواند  می  اغلب  ریزی  خون  موارد  شد،  ذکر  که  طور  همان 
صورت حمایتی درمان شود و کمتر نیاز به مداخلات جراحی دارد ولی 
اقدامات درمانی  روده حین  مورال  ترانس  و سوختگی های  پرفوراسیون 
اغلب نیازمند درمان جراحی هستند. درمان جراحی در موارد پارگی های 
کوچک می تواند به صورت لاپاراسکوپیک و با سوچور ساده انجام گیرد. 
پرفوراسیون های بزرگتر ممکن است نیاز به لاپاراتومی و حتی رزکسیون 
نیز  نئوپلاسم هستند  به  بیمارانی که مبتلا  از کولون پیدا کنند.  بخشی 
جهت درمان پرفوراسیون احتیاج به لاپاراتومی و رزکسیون کولون دارند.

از آن جایی که علی رغم علایم ذکر شده، ممکن است برخی بیماران 
از نظر بالینی علامت دار نباشند و با توجه به ریسک مرگ و میر ناشی از 
اتفاقات پس از پرفوراسیون، لازم است این عارضه همواره مورد توجه قرار 
گیرد. علی رغم برخی تظاهرات غیر معمول، فکر کردن به عارضه می تواند 

اولین کلید جهت تشخیص و اقدام به موقع باشد.

شکل2: وجود هوای آزاد در فضای رتروپريتوئن
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