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روز قبل با تهوع و استفراغ با تشـخيص   20كه با شكايت درد شكم، تب و لرز و يبوست  از  است ساله اي  50بيمار آقاي 

تشـخيص شـما   . سي تي اسكن شكم و لگن با تزريق ماده حاجب براي بيمار انجام شـد  .احتمالي تيفوئيد بستري مي شود
  چيست؟

  
  تب و لرز، درد شكمي، تهوع و استفراغ، يبوست :كليدي كلمات
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 مقدمه

كه با شكايت درد شكم، تب و لرز است ساله اي  50بيمار آقاي 
روز قبل با تهوع و استفراغ  با تشخيص احتمالي  20و يبوست   از  

 درد شكم بيمار بيشتر در ناحيه پره آمبليكال.بستري مي شودتيفوئيد 

 هاي در بررسي .بود Right Lower Quadrantو 

 WBC=8500 ،Hb=13.3   ،AST=58 ،ALT=107آزمايشگاهي
،ALP=406  ،Total Bil =1.5 و Direct Bil=0.5  در . داشته است

كبد، طحال و مجاري صفراوي داخل كبد ،  :سونوگرافي شكم
تنگي و يا سنگ در آنها  ،طبيعي بوده CBDمجاري سيستيك و 

  .رويت نگرديد
سي تي . دش پلر عروق شكمي نيز نرمال گزارشسونوگرافي دا
 كه بيمار انجام شد حاجب براي ي ماده باتزريق اسكن شكم و لگن

  تشخيص شما چيست؟؟.زير نشان داده شده است هاي در شكل
 

 
  با تزريق ماده حاجب سي تي اسكن شكم بيمار :1شكل 

  

  
  با تزريق ماده حاجب سي تي اسكن لگن بيمار :2شكل 

  

 بحث

  جواب 
شرايطي است كه با ترومبوز چركـي    (pylephlebitis)پيلوفلبيت
 بـاكتريمي  ، تب، اختلال در كاركرد كبد وشكم درد، در وريد پورت

شناخته مي شود و از عوارض نـادر و بسياركشـنده عفونـت داخـل     
و در طـي   1846پيلوفلبيت براي اولين بار در سال . دشكمي مي باش
.  به عنوان منبع آبسه هاي كبدي كشـف شـد   Wallerاتوپسي توسط 

اين بيماري پيش از دسترسي گسترده به آنتي بيوتيك ها داراي نـرخ  
عليـرغم پيشـرفت هـاي     4-1.بودجهان  سراسردر مرگ و مير بالايي 

. فلبيـت كماكـان بالاسـت   پيلونـرخ كشـندگي    ،ترده در قرن اخيرسگ
عليـرغم اسـتفاده از    مـديريت شـرايط بيمـار    تاخير در تشـخيص و 

 تصـــويربرداري هـــاي تشخيصـــي پيشـــرفته نظيـــر ســـونوگرافي
(ultrasonography) و سي تي اسكن (CT)    سبب وخيم شدن حـال

اتفاق نظر عمومي راجـع بـه نـرخ بـروز پيلوفلبيـت      . بيمار مي شود
وجود ندارد، زيرا اطلاعات باليني بيشتر محـدود بـه گـزارش هـاي     

شـود   با اين حال حدس زده مـي  .مي باشد  (case reports) موردي
 6و5.نفر در سال باشد 100000نفر در هر  7/2بروز پيلوفلبيت حدود 

بيت در نتيجه عفونت كنترل نشده در مناطق مجاور يا منـاطقي  پيلوفل
شروع . كه درناژ آن بوسيله وريد پورت انجام مي گيرد، رخ مي دهد

پيلوفلبيت معمولا با ترومبوفلبيت در وريـدهاي مزانتريـك كوچـك    
همراه است كه يا بوسيله زوائدي به سيستم پورتال مرتبط ميشوند و 

ترومبوز در وريـد هـاي   . شوند د ختم مييا به روش هماتوژن به كب
نكروز روده ها مـي   مزانتريك سبب ايسكمي مزانتريك، انفاركشن و

زمينـه  قبل از كشف آنتـي بيوتيـك هـا، پيلوفلبيـت بيشـتر در      . شود
شـد، ايـن در حـالي اسـت كـه هـم اكنـون         آپانديسيت مشاهده مي

روده پانديســيت، بيمــاري آدايورتيكوليــت و بعــد از آن بــه ترتيــب 
 ، (ascending cholangitis)، كلانژيت بالارونـده  (IBS)تحريك پذير

ــا (choledocholithiasis) ســنگ مجــاري صــفراوي  ــت، ي ، پانكراتي
سوراخ شدن سيستم گوارشي بر اثر تروما يا كنسر و سـاير عفونـت   
ــي     ــناخته م ــت ش ــل پيلوفلبي ــوان عل ــه عن ــكمي ب ــل ش ــاي داخ ه

  8و7و4و3و1.شوند

بــه علــت تشــخيص دشــوار آن دشــواري مــديريت پيلوفلبيــت 
بواسطه علايم غيراختصاصي نظير بيقراري، تب، تندرنس شـكمي و  

مراحل نهايي بيماري با بروز زردي به علت درگيري . تهوع مي باشد
  9.كبدي نمايان ميشود

تشخيص اين بيماري نيازمند يك منشا شناسايي شده عفونـت و  
 CT. ومبوز وريد پـورت را شناسـايي كنـد   است كه تر تصويربرداري

داخـل وريـدي    يا از طريق دهان و )ماده حاجب( كنتراست همراه با
داخل شـكمي   احتمالي مداليته انتخابي است، زيرا قادر است تا منشا

  13-10.و ترومبوز وريد پورت را نمايان كند
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مويد نقص پرشدگي اينترالومينال در بخش هاي پروگزيمال وريـدپورت  ) خوراكي و وريدي كنتراست باتزريق(بيمار  شكم اسكن تي سي :3شكل 
  .با نماي ترومبوز مي باشد )وريدمزانتريك فوقاني( SMVميلي متري ديستال وريد طحال در اطراف محل اتصال آن با 25و همچنين در 

  

  
  

همچنـين بخـش   . ، چربي هاي اطراف سكوم كدر و ملتهب مي باشـد )خوراكي و وريدي كنتراست باتزريق(در سي تي اسكن لگن بيمار  :4شكل 
ميلي متر در مجاورت داخلي سكوم با نماي آبسه، همراه با شواهد التهاب در جدار سكوم مشهود مـي باشـد كـه     35تا  30كوچكي با ابعاد تقريبي 

 .آپانديسيت حاد و آبسه پري آپانديكولر مطرح شداحتمال پرفوراسيون 

  
  درمان

داروهـاي  . ها پاي ثابت درمـان پيلوفلبيـت هسـتند    آنتي بيوتيك
انتخابي شامل مترونيدازول به همراه يك سفالوسپورين نسل سوم يـا  

. ميباشد تازوباكتام-پيپراسيلينفلوروكينولون، يا درمان تك دارويي با 
هفته ادامه يابـد، آنتـي بيوتيـك     6الي  4درمان مي بايست به مدت   

هفته اعمـال مـي شـوند تـا بهبـود بـاليني        3تا  1هاي پرنترال براي 
حاصل گردد، و پس از آن از آنتي بيوتيك هـاي خـوراكي در بـاقي    

فلوروكينولون و مترونيدازول خوراكي . مدت درمان استفاده مي شود
  14و4و3.نتخابي استاندارد مي باشنددرمان هاي ا

با وجود اينكه اقدام جراحي معمولا انديكاسيون نـدارد، ممكـن   
درمان ، اقدام به است در صورت وخيم شدن وضعيت كانون شكمي

در بيماران به شدت بدحال كه  .جراحي يا قرار دادن درناژ لازم شود

ديگـر  روش هاي ديگر درماني با شكست مواجه شده است، گزينـه  
درناژ از طريق پوست كانون التهابي در وريد پـورت تحـت هـدايت    

مـي   (Radiologic guided subcutaneous drainage) راديولوژيـك 
 15و12.باشد

ــا       ــدگي يـ ــوراخ شـ ــا سـ ــه بـ ــيت كـ ــوارد آپانديسـ در مـ
همراه باشـند، آنتـي بيوتيـك تراپـي و درنـاژ        (phlegmon)فلگمون

اگـر  . بايد انجام شـود ) وجود در صورت(پوستي آبسه پرآپانديكولار
 8تـا   6پاندكتومي ميتواند آاين مانورها، نتيجه دلخواه را حاصل كرد، 

  16.هفته بعد ازفروكش كردن التهاب به تاخير انداخته شود
تازوباكتام درمـان  -با پيپراسيلين بيمار مورد بيمار مطرح شده،در

درمان بـا  درد شكمي و لكوسيتوز به سرعت فروكش كرد، ادامه . شد
هفته ديگر ادامه يافت و پس از آن  1تازوباكتام به مدت  -پيپراسيلين
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بيمار با دستوراتي مبني بر ادامه درمان به مدت سـه هفتـه كامـل بـا     
  .سيپروفلوكساسين خوراكي و مترونيدازول مرخص گرديد

مـاه بعـد، بيمـار     6و  3هفته و  6و  2در پيگيري سرپايي درمان 
در طي اين مـدت، نتـايج   . باقي ماند (asymptomatic)بدون علامت 

آزمايشات كبدي نرمال شد و به دليـل پايـدار بـودن شـرايط بيمـار؛      
تصوير برداري بعدي جهت بررسي باز شدن وريد پـورت صـورت   

 .نگرفت
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A 50 Year Old Man with Fever and Abdominal Pain  
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The patient is a 50-year-old man who has been diagnosed with abdominal pain, fever, 
shivering and constipation with nausea and vomiting with a possible diagnosis of typhoid. 
Computed tomography (CT) of the abdomen and pelvis was performed by injection of 
contrast agent for the patient. What is your diagnosis? 
 
Keywords: Fever, Abdominal pain, Nausea and Vomiting, Constipation 
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