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گزارش يک مورد پارگی سکوم در اثر                 تجمع و سنگ شدن مواد مدفوعی
چكيده:

مقدمه و هدف: پارگي‌هاي غيرتروماتيک کولون معمولاً در اثر بدخيمي‌ها ، ديورتيکوليت‌هاي کولون و التهاب‌هاي کولون رخ مي‌دهد.  پارگي خود به خود و در اثر مدفوع سنگ شده به ندرت گزارش شده است. اين ضايعه در اثر فشار مدفوع سفت و ايجاد زخم نکروتيک و به دنبال آن پارگي کولون رخ مي‌دهد. در اين گزارش يک مورد پارگي سکوم در اثر تجمع و سنگ شدن مواد مدفوعي گزارش شده است.

معرفي بيمار: بيمار مردي 50 ساله است که به علت درد شديد شکم به مدت سه روز و علايم پريتونيت در اسفندماه سال 1383 به بخش اورژانس بيمارستان مباشر کاشاني همدان مراجعه نموده بود. بيمار در سابقه پزشکي خود سابقه سقوط از بلندي و به دنبال آن قطع نخاع و پاراپلژي در 8 ماه قبل از مراجعه را داشته و از آن زمان دچار يبوست‌هاي شديد و مزمن گرديده بود که در اغلب موارد در طي اين مدت نياز به مصرف مسهل جهت اجابت مزاج را ذکر مي‌کرد. وي با تشخيص پريتونيت تحت عمل جراحي شکم قرار گرفت که پارگي سکوم در اثر توده سفت مدفوعي مشهود و عمل جراحي کولکتومي، کولستومي و ايلئوستومي براي او صورت گرفت.

نتيجه‌گيري: شايع‌ترين محل پارگي کولون در اثر تجمع و سفت شدن مواد مدفوعي در ناحيه رکتوسيگموئيد مي‌باشد و موارد اندکي در ناحيه سکوم گزارش شده است. بيماري به صورت علايم پريتونيت در بيماران مسن و با يبوست مزمن رخ مي‌دهد و قبل از جراحي صرفاً در 11 درصد بيماران با بررسي متعدد مي‌توان بيماري  را تشخيص داد. وقوع درد ناگهاني و شديد شکم در اين گونه بيماران بايستي نظر تشخيصي را به سوي پارگي کولون معطوف دارد. درمان بيماران شامل؛ رزکسيون و برداشتن کولون پاره شده و کولستومي و شستشوي وسيع و حجيم شکم مي‌باشد.
واژه‌هاي كليدي: پارگی کولون، سنگ شدن توده مدفوعي، پارگی در اثر تجمع مدفوعی
مقدمه

علل اصلي پارگي کولون در موارد غيرتروماتيک شامل؛ بدخيمي‌ها ، ديورتيکوليت‌ها و التهاب‌هاي کولون مي‌باشد(1) و  پارگي  کولون در اثر سفت و سخت شدن مواد مدفوعي و تجمع آن در کولون و نهايتاً پارگي خود به خود(1) واقعه‌اي نادر است (2) و به ندرت در گزارش‌هاي پزشکي از آن نامبرده مي‌شود (5-3).
به نظر مي رسد مکانيسم اصلي پارگي، فشار بالاي داخل مجراي کولون در اثر تجمع و سفت و سنگ شدن توده مدفوعي(2) و ايجاد ايسکمي مخاطي و زخم نکروتيک و نهايتاً پارگي محل فوق‌الذکر مي‌باشد (7 و6). پارگي مي‌تواند در موارد عديده‌اي در سيگموئيد، کولون راست، کولون نزولي و رکتوم و به ندرت در سکوم باشد (8).
يبوست شديد و مزمن خصوصاً در افراد مسن و ناتوان به ويژه آنهايي که در آسايشگاه‌های سالمندان نگهداري مي‌شوند و يا افرادي كه به علت ناتواني در انزوا در منزل به سر برده و مراقبت خاصي از طرف اعضاي خانواده نمي‌شوند، مي‌تواند با مکانيسم فوق‌الذکر باعث پارگي کولون و روده بزرگ شود. تظاهرات باليني به صورت درد شديد شکمي بوده و اغلب به علت پريتونيت مدفوعي حاصل شده درمان شامل؛ رزکسيون و برداشتن کولون صدمه ديده و بيرون آوردن کولون بر روي پوست به صورت کولوستومي و شستشوي وسيع و حجيم حفره صفاقي مي‌باشد(9). 
در اين گزارش يک مورد پارگي سکوم در اثر تجمع و سنگ شدن مواد مدفوعي گزارش شده است.
معرفی بيمار
بيمار مرد 50 ساله ، کشاورز، ساکن يكي از روستاهاي همدان که در اسفند ماه سال 1383 به بيمارستان مباشر کاشاني همدان مراجعه نموده بود. وي از سه روز قبل از مراجعه به اورژانس، دچار درد بالاي ناف که به تدريج تشديد يافته و با مصرف مسکن بهبودي نداشته و از يک روز پس از شروع درد دچار استفراغ مکرر، بي‌اشتهايي و از روز مراجعه دچار عدم دفع گاز و مدفوع شده بود. .
در سابقه پزشکي خود، سابقه سقوط از بلندي در 8 ماه قبل و قطع نخاع و پاراپلژي را ذکر مي‌کند و پس از اين واقعه دچار يبوست شديد شده بود.
در بدو مراجعه علايم حياتي به قرار؛ فشارخون 80/120 ميلي‌متر جيوه، ضربان قلب 100 در دقيقه، تنفس 20 عدد در دقيقه و درجه حرارت دهاني 39 درجه سانتي‌گراد بود.
در معاينه باليني شکم در نواحي اطراف ناف تندرنس واضح و شديد داشت و حداکثر تندرنس در طرف راست و بالاي ناف بود. شکم متسع و صداهاي روده‌اي هيپواکتيو و حرکت در اندام هاي تحتاني نداشت و عضلات تقريباً آتروفيه و حس نواحي تحتاني شکم از بين رفته بود.
در معاينه مقعدي توده سفت و سخت مدفــــوعي به دست مــــي‌خورد. آزمايش‌هـاي پاراکلينيک شامل؛
 شمارش گلبول‌هاي سفيد 7000  در ميكروليتر با شمارش نوتروفيل75 درصد و باندسل 10 درصد و آزمايش‌هاي الکتروليتي در حد طبيعي بود.
بيمار با تشخيص پريتونيت تحت عمل جراحي لاپاراتومي از خط وسط قرار گرفت. شکم پر از چرک، مواد مدفوعي و صفراوي غليظ بود و سکوم به طور واضح نکروزه و پارگي به ابعاد 2×4 سانتي‌متر مشهود بود. شکم با حجم فراوان سالين نرمال يعني؛ 16 ليتر شستشو داده شد. سکوم و کولون صعودي برداشته شد و کولستومي و ايلئوستومي به علت شدت آلودگي براي بيمار تعبيه شد. يافته اتفاقي حين عمل وجود ديورتيکول مکل در حدود يک صد سانتي‌متري ايلئوم انتهايي بود. بيمار پس از عمل به بخش مراقبت‌هاي ويژه منتقل شد و پس از دو هفته درمان طبي و آنتي‌بيوتيکي مرخص گرديد. وي دو ماه بعد جهت برقراري طبيعي مسير گوارشي و بستن کولستومي مراجعه كرد و تحت عمل جراحي قرار گرفت.
در بررسي لام‌هاي پاتولوژي سكوم و كولون برداشته شده، نکروز و خيز و ارتشاح شديد سلول‌هاي آماسي عمدتاً نوتروفيل و پرخوني شديد در زير مخاط (تصوير 1)، در عقده‌هاي لنفاوي سينوس‌هاي مرکزي متسع و حاوي هيستوسيت‌ها (تصوير 2)، خيز در نسج همبندي چربي چادرينه همراه با الياف گياهي (تصوير 3) و سلول‌هاي آماسي و نوتروفيل و تک هسته اي مشاهده گرديد. عدم وجود تخريب و آبسه کريپتي و ارتشاح سلولي نوتروفيلي و پوشش کريپتها در بخش هاي سالم کولون(تصوير 4) مشهود است. در نماي پاتولوژي آميب نيز مشاهده نشد . 
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تصوير 1 : خيز و پرخونی در زير مخاط سکوم
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تصوير 2 : هيستوسيت‌ها در سينوس‌های مرکزی 

عقده‌های لنفاوی


تصوير 3 : وجود فيبرهای گياهی در نسج همبندی چادرینه


تصوير 4 : عدم وجود تخريب و آبسه کريپتی در پرزهای مخاطی 
بحث و نتيجه گيري 
پارگي خود به خود کولون در اثر تجمع مواد سفت شده مدفوعي واقعه‌اي نادر بوده که مي‌تواند منجر به نتايج فاجعه‌آميز در بيماران گردد (11 و 10). 
در بيمار معرفي شده به علت قطع نخاع و پاراپلژيک بودن، عدم تحرک کافي  و يبوست شديد و ايجاد مدفوع سنگي در کولون باعث پارگي سکوم گرديده است.
يبوست شديد و جذب آب مواد مدفوعي در اثر باقي ماندن طولاني مدت مدفوع  در کولون و ايجاد توده مدفوعي مي‌تواند منجر به پارگي کولون گردد(12). يبوست مزمن معمولاً در افراد مسن و ناتوان ديده مي‌شود و عدم توجه به رفع مشکل فوق و نداشتن اجابت مزاج مناسب در اثر عادات نامناسب غذايي و اجتماعي در اين گروه سني مي‌تواند حوادث فوق الذکر را رقم زند. در اين ميان عدم مصرف ميزان کافي مايعات در طي روز ، عدم تحرک کافي و ميزان اندک فيبر گياهي در وعده‌هاي غذايي باعث ايجاد يبوست مزمن مي‌گردد(12).

راديونوف و همکاران (1) (2004)، 5 مورد پارگي کولون و رکتوم را در اثر زخم کولون ناشي از مدفوع سنگ شده گزارش نموده‌اند(13).
حکمي و همكاران(2) (1975) يک مورد پارگي سيگموئيد (14) و استاويچسکي (3) (1995) نيز موردي ديگر در کولون سيگموئيد (15) را ثبت نموده‌اند.
لالا و همکاران(4) (1989) نيز بيماري با پارگي کولون راست در اثر تجمع مدفوعي(16) و استروتينسکي و اورون(5) (1987) نيز يک مورد کولون نزولي چپ پاره شده در اثر مدفوع سفت (17) را ذکر نموده‌اند. .
ورهائگي و همكاران (6)( 1987) نيز يک مورد پارگي در پايين خم طحالي کولون عرضي را ثبت کرده است(18). مونينگز و همکاران(7)( 1981) يک مورد پارگي کولون در بيماري بالغ و مبتلا به هيرشپرونگ (19) و نوتيگر و همكاران (8) (1978) يک مورد پارگي کولون در اثر نارسايي مزمن كليه و يبوست شديد (20) و پلگري و همكاران(9) (1985) نيز مورد مشابه در اثر نارسايي مزمن کليه (21) را ذکر کرده‌اند.
اکتورس و لي (10) (1974) نيز يک مورد پارگي حاد کولون در اثر يبوست شديد در بيماري با سوختگي شديد را گزارش کرده است (22).
گومز و همکاران(11)(1994) يک مورد پارگي کولون در اثر مصرف شارکول و سفت شدن آن در فرد مسموم با آمي‌تريپتيلين را ذکر کرده‌اند(23).
گينولد (12)( 1981) پارگي کولون در اثر زخم ناشي از مدفوع سنگي را در بيماران معتاد به مواد مخدر ثبت نموده است(24) و در نهايت وليتچکوف و همکاران(13) (1995) يک مورد پارگي نادر سکوم در اثر تجمع مواد مدفوعي را ذکر کرده است (25).
يافته‌هاي پاتولوژي تشخيص کوليت السراتيو فعال را منتفي مي‌سازد و خيز شديد زير مخاط و لايه‌هاي عضلاني که کوليت السراتيو خيز را بيشتر در ناحيه مخاطي نمايان مي‌سازد، وجود يک ضايعه کوليت حاد را کمتر مطرح مي‌سازد. در ضمن عدم وجود علايم آماسي مزمن در تمام ضخامت ديواره و عدم وجود ارتشاح شديد سلول‌هاي لنفوسيتي در ديواره روده و عدم وجود فيسور و گرانولوم نيز بيماري کرون را رد نموده و در نماي پاتولوژي آميب نيز مشاهده نشد که در نهايت پارگي سکوم  نه به دليل بيماري طبي بلکه به صورت حاد و در اثر تجمع شديد مواد مدفوعي مطرح گرديد.
به طور كلي نتيجه‌گيري مي‌شود كه تشخيص اوليه در بيماران با پارگي کولون در اثر تجمع مواد مدفوعي سخت  بعضاً قبل از عمل مقدور نبوده و در حين عمل تشخيص قطعي داده مي‌شود. تابلوي باليني شامل پريتونيت جنراليزه همراه با درد شديد و ناگهاني شکم مي‌باشد. تابلوي فوق کمتر امکان بررسي پاراکلينيک را مي‌دهد. درمان شامل؛ عمل جراحي و شستشوي وسيع شکم و رزکسيون کولون پاره شده  و انجام کلستومي دو سر سالم روده بر روي پوست مي‌باشد. 8-6 هفته پس از عمل جراحي اوليه مي‌توان جهت بستن کولستومي و برقراري دوباره مسير طبيعي دستگاه گوارش اقدام به عمل جراحي نمود(26).
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ABSTRACT:

Introduction & Objective: Non-traumatic colon perforations are usually caused by malignancy, diverticulum and colitis. Stercoraceous perforation of the colon has rarely been reported in the literature. This lesion is assumed to be produced by the pressure from a hard scybalum resulting in a perforated ulcer with necrotic edges. We report a case of stercoraceous perforation of the cecum due to scybalum.
Case: We report a 50-year-old man who had a severe abdominal pain from 3 days ago and had peritonitis in physical exam. He was admitted in Mars, 2005 at Mobasher Kashani Hospital in Hamadan and he was parapelegic from 8 months ago due to trauma in his medical history and then he had severe and chronic constipation that necessitated the use of cathartic drugs. We operated him with diagnosis of peritonitis, and perforation of cecum due to scybalum was seen and right hemicolectomy and colostomy and ileostomy was done.

Conclusion: The most common site of colon perforation due to scybalum is rectosigmoid area and cecal perforation is a rare area in the literature. It is presented with peritonitis in old patients that have chronic constipation. It is difficult to diagnose this lesion preoperatively. This lesion was only 11% correctly diagnosed before operation and should be always suspected when a patient with chronic constipation suffers from sudden abdominal pain. Resection and colostomy is the treatment of choice in most situations.
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