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کلیدي اژهو کتومییسکمیلون اوک :هاي  کل ک، 

 و هدف هزمین
ترین  شایعیا کولون خون بست  ،ایسکمیک کولیت

ایسکمی در دستگاه گوارش است و کمی تا بیش از نیمی از 
دهد و با شیوع بسیار  یسکمی را به خود اختصاص میموارد ا

مورد در هر یکصد هزار نفر بیماري  44متفاوتی حداکثر تا 
ش خون رسانی به رودة بزرگ ـشود. علت کاه ظاهر می
ریان خون به روده بزرگ ـکاهش ج آن ولی نتیجه ،متعددند

بوده که باعث آسیب رسیدن به مخاط روده و در نهایت 
  3-1شود. می کولونهاي  لایه روز تمامیـنک

براي اولین بار از  شمارسون و همکاران 1966در سال 
ایسکمیک استفاده کردند و آن را به سه نوع  کولیتاصطلاح 

بندي کردند که عبارت بودند از نوع قانقرایائی و نوعی  تقسیم
بندي  همراه با تنگی و استنوز و نوع گذرا. اگر چه این تقسیم

اما نوع حاد بیماري امروزه به دو دسته  ،استهنوز هم رایج 
هاي  شود که عبارتند از نوع کامل که کلیه لایه تقسیم می

نوع ناقص که در این نوع مخاط را شود و یا  روده را شامل می
 کند.  رن میـو این لایه را گانگ شامل شده

 چکیده:

 کولونلون و یا وافتد، ولی ایسکمی ک ها در دستگاه گوارش در روده بزرگ اتفاق می ترین ایسکمی با توجه به اینکه یکی از شایع
ت پیش آید. ایسکمی ممکن ایسکمیک بین جراحان کمتر شناخته شده است و به این جهت اشکالات تشخیصی و درمانی ممکن اس

است در اثر انسداد شریانی و یا وریدي بوده و یا اینکه انسداد و ترومبوز وریدي و یا شریانی در کار نباشد و به اصطلاح غیر انسدادي 
باشد. همچنین ممکن است خون بست و یا ایسکمی منجر به نکروز روده و عواقب پس از آن شود که احتیاج به اقدام جراحی و 

هاي  ن تمام یا قسمتی از رودة بزرگ باشد و یا اینکه ایسکمی گذرا بوده و منجر به گانگرن نشود و یا اینکه در صورت ایسکمیـبرداشت
لیت ایسکمیک مرور شده و علل و ورارشونده روده دچار علائم تنگی مجراي روده شود. در این مقاله تشخیص و درمان کـتک

 راحی بحث شده است.راهکارهاي درمانی مختلف غیر ج
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گذرا  کولونرسانی به  خوشبختانه اکثر موارد توقف خون
شود و احتیاج  هاي روده نمی گانگرن همه لایهبوده و منجر به 

رسیدن به تشخیص و درمان به  3-1به درمان نگاهدارنده دارد.
و  استزیرا بیماري اغلب گذرا  ،موقع چالش برانگیز است
اي و  شود و دردهاي مبهم روده خود به خود متوقف می

شود. عوامل  آن کمتر معلوم می علتشکمی ایجاد کرده که 
 ،سالگی 65و مستعدکننده شامل سن بیش از  خطر آفرین

ترومبوفیلی ، یبوست ،م ریويزپذیر، آمفیسابقه روده تحریک
و بیماري عروقی است. زنان در معرض خطر بیشتري 

اگر چه در بعضی مقالات درباره آن تردید شده  ،باشند می
 5-3است.

 کالبد شناسی
هاي مزانتریک  رسانی به روده از طریق شاخهخون

اي راست و  اي و روده انی که عبارت باشند از میان رودهفوق
ها دو سوم ابتدائی  شریان ایلئوکلیک که این شاخه

بالا رونده و سکوم را  کولونعرضی و  کولون(پروگزیمال) 
کنند. تغییرات ساختاري مادرزادي در این عروق  مشروب می
% موارد شریان میان 20به طوري که حدود  ،وجود دارد

ي تشکیل نشده است. شریان مزانتریک تحتانی به ا روده
چپ و سیگموئید و شریان فوقانی رکتوم تقسیم  کولونشاخه 

 عرضی و کولونشود که به آن وسیله قسمت انتهائی  می
مشروب  نزولی و سیگموئید و قسمت فوقانی رکتوم را کولون

نیمه میانی و  )IIA(هاي دوگانه ایلیاك داخلی  نماید. شاخه می
ها شرائین  نماید که به آن هایی رکتوم را مشروب میانت

هاي مزانتریک  شود که با شاخه هموروئیدال نیز گفته می
 شدهاي اصلی که ذکر  به جز شاخهشود.  تحتانی تلفیق می

مانند شرائین دراموند  هاي جانبی متعددي وجود دارند شاخه
شوند که  و ریولاند که به شرائین مستقیم تقسیم می

زانتریک فوقانی و تحتانی را به هم مرتبط ـهاي م شاخه
روقی گاهی عروق اصلی ـهاي ع اريـولی در بیم ،کند می

وجود ندارد و یا دچار انسداد نسبی است و فقط گردش خون 
شود که خون رسانی را به  هاي جانبی تأمین می از شاخه
  6-4کند. ایت نمیـخوبی کف

هش خون که به خصوص به کا کولونهائی از  قسمت
 Grifithsناحیۀ خم طحالی و یا نقطه  ،رسانی حساس هستند

باشند. این نقاط در  می Sudekسیگموئید و یا نقطه  کولونو 
حقیقت محلی هستند که قلمرو شریانی یکی تمام شده و 

شود و در حقیقت نقطه مرزي و  قلمرو دیگري شروع می

مین ها از عروق جانبی تأ بینابینی است و بیشتر خون آن
چون حدود نیمی از جمعیت شود که کفایت کافی ندارند و  می

لذا احتمال قطع گردش  ،عروق جانبی و کناري کافی ندارند
از  است. سالمها در این نقاط بسیار بیش از افراد  خون در آن

ایسکمیک  کولیتاین جهت باید به خاطر داشت که دو سوم 
م بقیه در رکتوم افتد و فقط یک سو در این دو نقطه اتفاق می

بالا  کولونکه از گردش خون خوبی برخوردار است و سکوم و 
افتد. وریدها نیز اغلب با شرائین  رونده (صعودي) اتفاق می

در مسیر شرائین حرکت  همراه بوده و براي تخلیه خون عضو
  6-3کنند. می

 اتیولوژي
متعددند و به دو گروه عمده  کولونعلل ایسکمی در 

، دسته انسدادي و دسته غیر انسدادي که هر شود تقسیم می
ها منجر به کاهش جریان خون در رودة بزرگ  دو این گروه

ایجاد نکروز جداري  ،شوند. اگر ایسکمی شدید باشد می
ایجاد  ،کند و در صورتی که کاهش جریان خون زیاد نباشد می

کند. خوشبختانه حدود هشتاد درصد از  نکروز نمی
هاي غیر  از دسته دوم بوده و با درمانهاي ایسکمیک  کولیت

یابند. ولی چنانچه گانگرن ایجاد شود  جراحی بهبود می
اکثر اوقات علت  6و3همیشه احتیاج به عمل جراحی دارد.

واضحی براي ایسکمی وجود نداشته و لذا تشخیص را مشکل 
زیرا  ،کند. آنژیوگرافی اغلب به تشخیص کمک نکرده می

باشند که در این موارد اغلب  یر نمیعروق بزرگ معمولاً درگ
تر است.  علت غیر انسدادي و مربوط به بیماري عروق کوچک

ایسکمیک داراي عوامل خطر آفرین  کولیتبیماران دچار 
سال و بیماران  65باشند، مانند سن بالاتر از  متعددي می

نظمی قلبی و ترومبوفیلی است. به علت کاملاً  دچار بی
پذیر سه تحریک سندروم رودهبه  بتلانامعلومی بیماران م

ایسکمیک دچار  کولونبرابر بیشتر از افراد عادي به 
شوند، همچنین بیماران مبتلی به بیماري مزمن انسداد  می

ریوي دو تا چهار برابر بیشتر از افراد عادي دچار کاهش 
همچنین یبوست نیز از عوامل خطر  7-4شوند. جریان خون می

 باشد. می ایسکمیک کولیتآفرین بیماري 
شود که افزایش  در مورد یبوست اینگونه حدس زده می

فشار داخل روده در اینگونه افراد سبب فشردگی عروق 
در  ،دهد خونی شده و جریان خون مخاطی را کاهش می

بیماران مستعد استفاده از داروهاي ملین ممکن است 
زنان  10-6وضعیت را تشدید کرده و منجر به پرفوراسیون شود.
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باشند.  ایسکمیک می کولیتبیش از مردان در معرض بیماري 
از عوامل دیگر خطر آفرین پرفشاري خون و نارسائی مزمن 

چنانکه گفته  6و5و3کلیوي یا نفروپاتی و بیماري دیابت است.
استعداد ایجاد لخته عروقی و یا ترومبوفیلی نیز در  ،شد

به  اران مبتلا% بیم75 – 30ایجاد بیماري اهمیت دارد و در 
مشاهده شده  ایسکمیک در آزمایشات این حالت کولیت

اما هنوز معلوم نیست این حالت تا چه اندازه در ایجاد  ،است
هاي ضد فسفولیپیدها و موتاسیون  بیماري نقش دارد. پادتن
ایسکمیک ده برابر بیش از  کولیتدر فاکتور پنج لیدن در 

یسکمی در افراد شود. هنگامی که ا افراد عادي دیده می
تواند در اثر واسکولیت، بعضی داروها  شود می جوان دیده می

هاي فوق سخت و یا  و ورزش سیکل سلو بیماري 
 کولونهاي هوائی طولانی باشد که در این موارد  مسافرت

 12و11و3شود. راست به علل نامعلوم بیشتر گرفتار می

 فیزیوپاتولوژي
ردش خون که عبارت است از کاهش گ کولونایسکمی 

به طور ناگهانی و یا موقت اتفاق افتاده به طوري که این 
شود که نیازهاي متابولیکی آن قسمت از  کاهش باعث می

تأمین نشده و به این جهت اکثر تغییرات ایسکمیک  کولون
 شدیدتر است. کولوندر مخاط 

ادامه کاهش گردش خون سبب پیشرفت ایسکمی به 
کند. تغییرات  یز گرفتار میطرف لایه سروز شده آن را ن

شود و به  شروع می کولونمزانتریک  مخاطی از قسمت آنتی
ایسکمی  ،تدریج به طوري که گفته شد در صورت تداوم

پیشرفت خواهد کرد. در بیماران آترواسکلروتیک در مواقعی 
شوند گردش خون براي تداوم  که دچار هیپوتانسیون می

طرف مغز هدایت  جریان خون مغزي، خون احشاء را به
کند و بدیهی است که در این مواقع فرد بیشتر در معرض  می

 13و4و3باشد. آسیب مخاطی به علت کاهش جریان خون می

 ،افتد دقیقه تا یک ساعت اتفاق می 20آسیب مخاطی پس از 
اما براي نکروز جداري زمان بیشتري بین هشت الی شانزده 

قراري مجدد خون متأسفانه پس از بر ،ساعت وقت لازم است
هاي اکسیژن باعث تغییرات  در عضو پس از مدتی رادیکال

پراکسیداسیون در جدار سلولی شده و بافت دچار کاهش را 
 11و8و5برند.  به طرف نکروز می

% از خونی که از قلب خارج 15-10در افراد سالم بین 
شود. به طور تجربی در  وارد شبکه اسپلانکنیک می ،شود می

یستی گردش خون احشائی به کمتر از پنجاه حیوانات با

درصد برسد تا بتواند ایجاد ایسکمی کند و این خود نشانگر 
آن است که روده و دستگاه گوارشی نسبت به کاهش جریان 
خون مقاوم است. از طرف دیگر دستگاه خودکار خون رسانی 

تواند خون رسانی را به  به شبکه احشائی (اسپلانکنیک) می
هاي  مگر آنکه فشار شریانی در شریان ،کند روده تأمین

میلیمتر در روده سقوط کند.  45و یا  40مربوطه به کمتراز 
ولی از سوئی دیگر به علت حجم مویرگی بسیار در روده و 

ها بالا رفتن فشار مویرگی سبب افزایش  نفوذپذیري مویرگ
شود که پیشرفت  تراوائی آن شده و باعث تورم جدار روده می

هاي داخل مجراي روده  ب نفوذپذیر شدن باکتريآن سب
هاي داخل مجرا سبب بدتر شدن  گشته و جذب آندوتوکسین

 15و14و4و3شود. وضعیت روده و نارسائی اعضاي متعدد می

 علائم بالینی
چه علت ایسکمی انسداد عروقی باشد و یا غیر 

پیچه  علائم ایسکمی با درد ناگهانی شکمی و دل ،انسدادي
شود. شروع درد اغلب اوقات همراه با  ع میمانند شرو

احساس شدید براي تخلیه است که به دنبال آن در بیست و 
شود. گاهی اوقات  چهار ساعت اول بیمار دچار هماتوشزي می

ممکن است با اسهال و بدون درد زیاد، با یا بدون خون باشد. 
درصد  9الی  3ایسکمیک فقط  کولیتباید دانست که 

شود. اگر  تحتانی دستگاه گوارش را شامل میهاي  خونریزي
خون ممکن است روشن و  ،ایسکمی در سمت چپ باشد

متمایل به تیرگی و  ،باشد کولونچنانچه در سمت راست 
%) 70دفوع است. علائم دیگر عبارتند از اسهال (ـهمراه م

%) 40%) و تهوع و یا استفراغ نزدیک به (60م (ـاتساع شک
 14و13دیده شده است.

ر معاینه شکم حساس است به خصوص روي ناحیه د
ایسکمیک، حساسیت اغلب خفیف است و بدین جهت از دید 

شود. علائم تحریک صفاق مانند  کننده مهم تلقی نمیمعاینه
Rebound Tenderness شود  و گاردینگ موقعی ایجاد می

که بیماري پیشرفت کرده و روده دچار نکروز شده باشد، در 
م سندرم پاسخ به عفونت و تورم سیستمیک این حالت علائ

کاردي و  سمی همراه با تاکی شود: که سپتی ملاحظه می
تانه اغلب ـتر است. خوشبخ وز از سایر علائم شایعـلکوسیت

دم تعادل ـبیماري پیشرفته نبوده و علائم پریتونیت و ع
 15شود. همودینامیکی در هنگام مراجعه کمتر دیده می

ولی در  ،شود قدمه شروع میاغلب بیماري بدون م
تعدادي از بیماران رویداد قلبی یا جراحی عروق و یا یک 
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هاي افتراقی  بیماري سیستمیک دیده شده است. تشخیص
متعددند که از جمله دیورتیکولیت، سرطان روده بزرگ، 
 انسداد کامل و یا نسبی شریان مزانتریک، ترومبوز ورید

عفونی، بیماري  کولیته، هاي التهابی رود مزانتریک، بیماري
توان در نظر  پپتیک، انسداد روده و التهاب پانکراس را می

گاه ایسکمی متعاقب اعمال جراحی ترمیم  14و13و8و3داشت.
پس عروق قلبی، کلکتومی و  شریان آئورتوایلیاك و یا باي

وسکوپی حتی کولون اعمال تشخیصی از قبیل آندوسکوپی،
اتساع  ایسکمی مزمن، موارد در تنقیه باریم پیش آمده است.

شود که نتیجه تنگی و انسداد  شکم و یبوست شدید دیده می
 17و15و10و9نسبی در اثر ایسکمی است.

 تشخیص
با توجه به اینکه علائم بیماري مبهم است و 

 توان علتّی آغاز کننده هاي افتراقی بسیار و نمی تشخیص
و زمان  افتد اغلب تشخیص به تعویق می ،براي آن پیدا کرد

 شود. تر می هاي شایع صرف رد کردن بیماري
 کولیتدر ارزشیابی علائم، کشت مدفوع براي رد کردن 

ژن کلستریدیوم دیفیسیل و تصویر  عفونی و وجود آنتی
براي رد کردن سی تی  اي سازي توموگرافی رایانه

وسکوپی براي رد کردن کولوندیورتیکولیت و همچنین 
و سرطان که در بعضی مواقع  هاي التهابی روده بیماري

ایسکمیک و  کولیتبیوپسی براي تشخیص افتراقی بین 
التهابی کارساز است. علائم فیزیکی همراه با آزمایشات 

تواند اغلب ما را به  نیکی ذکر شده مییلابراتوري و پاراکل
الکتروکاردیوگرافی روتین و ز نی و 17و16تشخیص راهنمائی کند

ستفاده از پایشگر هولتر براي اکوکاردیوگرافی و حتی ا
تواند کمک کننده باشد؛ در  احتمال آمبولی از منشأ قلبی می

توان ارتباط آن را با داروهاي غیر مجاز،  افراد جوان گاهی می
هاي داسی و زمینه ترومبوفیلی و یا  بیماري با سلول

 18و7و5و3واسکولیت را یافت.

 آزمایشات لابراتواري
ویژگی ایسکمیک  کولیتبراي  هاي معمول و روتین تست

کننده نیستند، لکوسیتوز به خصوص در و لذا کمکندارند 
شود، بالا بودن لاکتات، اسیدوز  موارد پیشرفته دیده می

در موارد پیشرفته ایسکمی و یا  Base Deficitمتابولیک و 
 Dایزومرلاکتات  و نکروز وجود دارد. اخیراً سطح استر

ایسکمیک شمرده  ولیتکنشانگر خوبی براي تشخیص 

و در  کولونهاي  شود، این نشانگر منحصراً توسط باکتري می
آید. در ایسکمی روده چون سد  ها به وجود می اثر تخمیر آن

شود و  وارد جریان خون میلاکتاز  دي ،بیند مخاطی آسیب می
غلظت  ،نیست لاکتاز ديچون کبد قادر به متابولیزه کردن 

یابد، این نشانگر آزمایشی هنوز  لاکتاز سرم افزایش می دي
 20و19نیکی پیدا نکرده است.یاستاندارد کل

 تصویربرداري
کننده رادیوگرافی ساده شکم کمتر و به ندرت کمک

مگر آن که نکروز ایجاد شده باشد و در اثر  ،است
ن ایجاد شده باشد. تصویر اثر ئپرفوراسیون پنوموپریتو

ایسکمیک  کولیتبراي انگشت نشان از ادم روده دارد. ولی 
شود  باشد. پنوماتوز روده نیز موقعی دیده می اختصاصی نمی

هاي روده شود، گرچه  که مخاط آسیب دیده و هوا وارد لایه
ولی باز هم اختصاصی  ،شود این علامت مهم شمرده می

ت در علائم بالینی بیشتري ـنیست و آزمایشات و دق
فی ساده شکم راـونه موارد رادیوگـطلبد. در این گ می
ن باشد که در آن صورت ئدهنده پنوموپریتونشان ،تواند می

اقدام جراحی فوري نیاز است. استفاده از تنقیه با کنتراست 
اي و یا  امروزه جایش را به تصویربرداري توموگرافیک رایانه

اثر انگشت وسکوپی مجازي داده است که با نشان دادن کولون
ن نشان دادن پسودوپولیپ، کند. همچنی را ثبت می ایسکمی

و  اي هدندانه اراریک شدگی توبولر و یا ساکولاسیون و ب
شود ولی باز هم هیچ یک از  نظمی و سایش مخاط دیده می بی

باشد، اما در تکرار   این علائم تصویري اختصاصی نمی
تصویربرداري چنانچه پیشرفت علائم را نشان دهد کمک 

اري که هنگام کننده است؛ ولی از طرف دیگر فش
ممکن است سبب  ،شود وارد می کولونتصویربرداري به 

تواند اختلال  اتساع روده و باعث پرفوراسیون شود و نیز می
وسکوپی به علت وجود ماده کولونو سی تی  در آنژیوگرافی و

حاجب در روده شود. اما تنقیه باریم براي نشان دادن تنگی 
تواند  عی دارد که میایسکمیک کاربرد واق کولونناشی از 

 17و8و7و3محل تنگی و طول آن را به درستی تعیین نماید.

 تیسی استفاده از
یکی از بهترین وسائل تشخیصی است و در وهله اول 

تواند سایر علل دردهاي شکمی را رد کند و محل و منشأ  می
ایسکمی را تا حدودي تعیین نماید و چنانچه به جهت 

رضی ایجاد شده باشد آن را آشکار پیشرفته بودن بیماري عوا
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کند. در مواردي که گانگرن صورت نگرفته اغلب ضخامت 
شود و نیز علامت اثر انگشت  دیده می سی تی جدار روده در

و یا ضخامت نواري شکل در اطراف روده و وجود آسیت را 
نیز ممکن است  علامت هاله مضاعف ،تواند نشان دهد می

 دیده شود.
در بیشتر موارد دیده  کولونسمتی از ضخامت جدار در ق

رسد و پس از برقراري مجدد  میلیمتر می 8شود که به  می
و خونریزي در زیر مخاط نشان داده  گردش خون 

مسبب  زدر صورتی که آمبولی و یا ترومبو 18و7و3شود. می
در این صورت نازکی و یا  ،انسداد کامل شریانی شده باشد

زیرا گردش خون  ،شود میکاهش ضخامت روده گاهی دیده 
و یا هوا در  کولون به کلیّ متوقف شده است. وجود پنوماتوز

لایه مزانتر و یا سیستم وریدي پورت علامت خوبی نبوده و 
کند که  باشد. مجدداً تأکید می نشانگر گانگرن روده می

هاي انسدادي  ایسکمی روده در بسیاري موارد با بیماري
درمان با استروئیدها و یا پس  عفونی و کولیتمزمن ریوي و 

از رادیوتراپی و شیمی درمانی و سندرم کاهش ایمنی 
متأسفانه قادر به  سی تی ولی علائم ،اکتسابی همراه است

 17باشند. پیشگوئی گانگرن نمی

 آنژیوگرافی
کننده ایسکمیک آنژیوگرافی کمتر کمک کولیتدر 

هی کوتا کاهش جریان خون در روده اغلب مدت زیرا ،است
که حدس آمبولی و یا  و اما در مواردي کشد بیشتر طول نمی

آنژیوگرافی  ،وجود دارد سی تی ایسکمی حاد مزانتر در
در  کولونکننده است، خصوصاً هنگامی که ایسکمی کمک

 سمت راست است و بایستی انسداد حاد مزانتریک رد شود.

 سونوگرافی
 هاي اخیر براي تشخیص سونوگرافی داپلر در سال

آید. شناسائی  وسیله مناسبی به حساب می کولونایسکمی 
چنانچه با  کولونضخیم شدگی جدار و تغییر در چربی اطراف 

تواند  می ،کاهش شدید جریان خون در داپلر دیده شود
احتمال بسیار خوبی براي بیماري ایسکمی باشد، تکرار 

ها نیز وسیله مناسبی براي تعیین پیشرفت  سونوگرافی
ولی باید در نظر داشت که سونوگرافی به میزان  ،استبیماري 

گاز روده و تجربه سونوگرافیست و نیز واضح نبودن عروق با 
 8و7و3جریان خون کم بستگی دارد.

 

 

 اي پزشکی هسته
) In-111(هاي آغشته به ایندیم صد و یازده لکوسیت

اي آسان براي تعیین میزان و محل ایسکمی است، اما  وسیله
سهولت آن از نظر بالینی کمتر مورد استفاده قرار  با وجود

 گیرد.  می

 وسکوپیکولون
وسکوپی براي تشخیص ضروري است و بهترین کولون

ایسکمیک است. اولین  کولونوسیله براي تشخیص قطعی 
قسمتی از روده که به کاهش جریان حساس است مخاط 

وسکوپی ادم، کولونزانتریک روده است، در ـم قسمت آنتی
هاي مستعد  ري در قسمتـم و شکنندگی مخاط، درگیزخ

وي غیر قرینه مشاهدات در ـ(خم طحالی وسیگموئید) و الگ
زانتریک و گاهی ایجاد مخاط کاذب ـم کناره آنتی
روز و جدا ـدمه براي نکـران) به عنوان مقـ(پسودومامب
ساعت اول  48می در ـباشد. علائم ایسکاط میـشدگی مخ

اطی همراه با ادم و نقاط ـی مخـرنگ پریدگ عبارت است از
خونریزي (پتشی) و خراشیدگی مخاطی که گاهی این 

مزانتریک امتداد دارد که به آن  خراشیدگی روي کناره آنتی
Colonic Single Strip Sign گویند. اگر ایسکمی  می

هاي  پیشرفت بیشتري دارد، نقاطی به صورت ندول
گر آن است که ایسکمی به شود که نشان هموراژیک دیده می

  20و19و8و7زیر مخاط هم توسعه پیدا کرده است.
ساعت نکروز و جدا شدگی مخاط ایجاد شده  48پس از 

شود که به تدریج آن نقاط  و نقاط خونریزي پراکنده می
که ایسکمی  شود و در صورتی تبدیل به اولسراسیون می

ي مخاط فراتر رفته و به نکروز دیواره منجر شده باشد نما
وسکوپی باید تا کولونسبز خاکستري و یا سیاه رنگ است. در 

حد ممکن از فشار هواي کمتري استفاده شود که باعث 
نشود که این اتساع و فشار از داخل خود  کولوناتساع 

تواند باعث ایسکمی بیشتر و یا سوراخ شدگی روده شود.  می
کربن  اکسیددي در صورت امکان بهتر است به جاي هوا از 

شود و هم ایجاد  تر جذب می زیرا هم سریع ،استفاده شود
تواند به بهبود ایسکمی کمک  کند که می اتساع عروقی می

 کند. 
بیوپسی  ،وسکوپیکولونبه غیر از مشاهده مستقیم در 

 21و8و7اثبات کند. تواند ایسکمی را هم می
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 درمان
ن درما ،براي اکثر بیمارانی که علائم پریتونئال ندارند

ایسکمیک  کولیتشود، و چون  غیر جراحی پیشنهاد می
لازم است  ،ناشی از کاهش گردش خون در روده بزرگ است

عوامل تشدیدکننده کاهش جریان خون را کنترل کرده و 
خون رسانی را به ناحیه ایسکمیک بهبود بخشیم. براي این 
کار بایستی مایع کافی به بدن رساند و برون ده قلب را در 

داشت و در صورت لزوم به بیمار  مطلوب نگه وضعیت
 رسانی کرد. اکسیژن

مانند بعضی از  ،اگر علت ایسکمی را بتوان برطرف کرد
دستگاه گوارش  22و18و8ها را قطع کرد. داروها باید بلافاصله آن

بیمار را در حال استراحت قرار داد و به عبارتی براي بیمار 
س احتمالی جلوگیري کند. تا از ایلئو ،لوله معده برقرار کرد

راحت گوارشی طولانی ـاج به استـبراي بیمارانی که احتی
باید از  ،تـها مجاز نیس د و یا عمل جراحی براي آنـدارن

هاي  بیوتیک اده از آنتیـتغذیه وریدي، استفاده کرد. استف
فرم هوازي و  هاي کلی ريـالطیف براي سرکوب باکتوسیع

زیرا سد باکتریال روده در این  ،شود اد میـهوازي پیشنه بی
بیماري دچار اشکال شده و جابجائی میکروبی دور از انتظار 

وسکوپی و یا کولوناده از آمادگی روده جهت ـنیست. استف
زیرا امکان اتساع رودة سمی و یا  ،جراحی مجاز نیست

سوراخ شدگی وجود دارد. استفاده از استروئیدها مجاز 
کند و لذا درمان  را مخدوش می نیست چون علائم پریتونئال

 افتد. جراحی به تعویق می
بیمار و علائم او باید مرتباً بررسی و پایش شود و تب، 

هاي سفید، اسیدوز، درد و یا حساسیت شکم  افزایش گلبول
ساعت و یا حداکثر  24مرتب ارزیابی شود. در بیمارانی که تا 

و وسکوپی کولوناحتیاج به  ،ساعت بهبود نیابند 48
تصویربرداري مجدد دارند تا اینکه میزان شدت بیماري را 
ارزیابی نمود و در بیمارانی که علائم پریتونئال بدتر شده و یا 

اند و یا به  دچار سوراخ شدگی روده و یا گانگرن شده
اند تحت عمل جراحی و  هاي غیر جراحی پاسخ نداده درمان

وسعت عمل  میزان و 18و16و8و7قرار گیرند. کولونرزکسیون 
قبل از عمل با توجه به  ،لکتومی) خوب استوجراحی (ک

زیرا اغلب  ،وسکوپی و تصویربرداري تعیین شودکولون
ایسکمی محدود به مخاط و زیر مخاط است و سروز روده به 

تواند با توجه به رنگ و  رسد و لذا جراح نمی نظر سالم می
ولی در  ،قوام روده به درستی میزان رزکسیون را حدس بزند

صورتی که قبل از عمل به نتیجه دقیقی در مورد میزان و 

توان از سونوگرافی داپلر  می ،وسعت رزکسیون نرسیده باشیم
وسکوپی حین عمل جراحی و یا از فتوپلتیسموگرافی کولونو 

 کولونو الکترودهاي اکسیژنه و یا اکسیمتري نبض از طریق 
راه  17و8و7د.میزان اشباع اکسیژن را در محل به دست آور

دیگر و بسیار قدیمی و همیشه در دسترس در هر محل و 
مکان استفاده از تزریق فلورسین وریدي است که میزان 

توان با اشعه ماوراء بنفش با چشم  خون ورودي به روده را می
 ،یک از مواردي را که گفته شد مشاهده کرد. البته هیچ

تر باز کردن  دهکنند و راه سا معمولاً جراحان استفاده نمی
 دهند. و مشاهده عینی مخاط را ترجیح می کولون

رسانی کافی در  اما براي انجام آناستوموز اگر از خون
محل آناستوموز یا حال عمومی بیمار راضی نیستیم، 

 24آناستوموز را موکول به بازبینی مجدد روده پس از حداقل 
ز به زیرا در یک چهارم موارد نیا ،کنیمساعت می 48یا 

رزکسیون بیشتر در بازبینی و عمل جراحی دوم خواهد بود. 
چپ آنگاه که بخواهیم  کولوندر انجام اعمال جراحی روي 

اجماع آراء پژوهشگران بر آن  ،عمل نهائی را انجام دهیم
است که کلوستومی انتهائی و در حقیقت عمل هارتمن انجام 

ی بدون راست در بیماري که ایسکم کولونولی در  8و7شود.
عارضه داشته و هیچ آثار و احتمالی از سوراخ شدگی نیست 

شود. در  میرزکسیون همراه با آناستوموز اولیه ترجیح داده 
ترمینال  همراه با ایلئوستومی ،غیر این صورت رزکسیون

شود. در بیمارانی که به علت ایسکمی قبلی دچار  انجام می
انجام شود،  رزکسیون روده بایستی ،اند شده کولونتنگی 

ها چنانچه  هائی وجود دارد که براي این تنگی البته گزارش
طولانی نباشد از استنت و یا دیلاتاسیون آندوسکوپیک نیز 

ایسکمیک  کولیتاستفاده شده است. در بیمارانی که دچار 
بیمار را باید جهت  ،یابد ودي نمیـمزمن بوده و ایسکمی بهب

 8و7رزکسیون انتخابی در نظر گرفت.

 در موارد خاص کولونایسکمی 
پس از عمل  کولونیکی از موارد شناخته شده ایسکمی 

ئورت شکمی است که در آن شریان مزانتریک آجراحی 
هاي ترمیمی  شود که در موارد جراحی تحتانی بسته می

 9درصد و در آنوریسم آئورت حدود  7الی  1آئورت بین 
ته این تعداد درصد در آمارهاي مختلف گزارش شده است. الب

اند و بیمارانی که در  دار بوده بیمارانی هستند که علامت
بیش از این آمار  ،اند هاي روتین دیده شده وسکوپیکولون

مورد بیماري که پس از ترمیم  160است. در یک مطالعه در 
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تعداد  ،وسکوپی و بیوپسی شده بودندکولوننوریسم آئورت آ
لی فقط حدود یک درصد گزارش شده است. و 15مبتلایان 

دار بودند. اغلب بیماران پس  ها در این مطالعه علامت سوم آن
رسانی  دچار کاهش خون شریان مزانتریک تحتانی از بستن

شوند. همچنین کمبود جریان خون هنگام  چپ می کولوندر 
عمل جراحی پس از متوقف کردن جریان خون در آئورت نیز 

شریان  ند کردنحتی پیو ،تواند ایسکمی ایجاد کند می
پس از ترمیم آئورت باعث نتیجه بهتر  مزانتریک تحتانی

 کولوننشده و به عبارتی باعث کاهش تعداد موارد، ایسکمی 
که از   نشده است. ولی در بیماران بسیار سالمند و یا کسانی

این روش ممکن است نتیجه  ،اند قبل دچار مشکل بوده
که ترمیم از طریق  در موقعی 9و7بهتري در پیش داشته باشد.

میزان ثبت شده ایسکمی حدود نیم  ،داخل رگ انجام شود
درصد گزارش شده است. باید اضافه کرد که بیمارانی که پس 

ها  مرگ و میر آن ،شوند از عمل جراحی دچار ایسکمی می
شش برابر بیشتر از آنها است که دچار ایسکمی نمی شوند، 

جراحی آنوریسم از  بنابراین ایسکمی در عوارض پس از عمل
اهمیت خاصی برخوردار است. اغلب اوقات بیماران ترمیم 
آئورت به عنوان اولین علامت ایسکمی پس از عمل جراحی 

ها  مدفوع خونی و یا وجود خون مخفی در مدفوع اسهالی آن
است. درد شکم معمولاً در دردهاي پس از عمل جراحی 

رتیب در بیمار پنهان بوده و علائم فیزیکی نیز به همین ت
 48عمل شده گمراه کننده است. خونریزي معمولاً ظرف 

افتد و بیمار بایستی در این صورت  ساعت اتفاق می
وسکوپی شود تا ایسکمی تشخیص داده شود. اگر بیمار کولون

مبتلی به ایسکمی در وضعیت پایدار است و به عبارتی تمام 
ن او را با توا می ،ضخامت جدار روده دچار نکروز نشده است

درمان غیر جراحی از طریق مایعات وریدي و استراحت دادن 
بیوتیک به طوري که شرح آن گذشت مداوا  ها و آنتی روده

کرد و اگر درمان جراحی لازم است آناستوموز اولیه به علت 
خطر نشت آناستوموز و عفونی شدن پروتز غیر کارشناسانه 

 است.
 کولیتک: این نوع فلبو اسکلروتیک و لنفوسیتی کولیت

ایسکمیک است که علت آن اسکلروز  کولیتنوع نادري از 

ها است. این بیماري بیشتر  وریدي و رسوب کلسیم در آن
کند و علت آن هم معلوم نیست.  راست را درگیر می کولون

ضخامت جدار روده همراه  سی تی اي در تصویربرداري رایانه
 ود.ش با آهکی شدن وریدهاي مزانتر دیده می

لنفوسیتیک نیز به جاي رسوب فیبر و  کولیتدر مورد 
اسکلروز، التهاب لنفوسیتیک در سیستم وریدي جداره روده 

گردد. علائم با  شود که باعث ایسکمی می مزانتر ایجاد می
کند و جرّاحی در  هاي نگهدارنده معمولاً فروکش می درمان

ل داشته شود که گانگرن و یا تنگی به دنبا مواردي اعمال می
 23و8و7و یا پیشرفت ایسکمی تشخیص داده شود.

 پیش آگهی
پیش آگهی بیماري بستگی به محل ایجاد ایسکمی و 

هاي همراه و اینکه آیا بیمار احتیاج به عمل جراحی  اريـبیم
% 22ود. مرگ و میر کلی در این بیماري ـش ربوط میـدارد م

ت راس کولوندید و یا در موارد ـوارد شـاست و در م
 48الی  24ب بیماران پس از ـر است. اغلـمورتالیته بیشت

رود و بهبودي اري از بین میـته و علائم بیمـساعت بهبود یاف
زیرا مخاط  ،شود ته ایجاد میـکامل نیز پس از یک الی دو هف

د و بازسازي شده و التیام ـدت باز تولیـروده در این م
 24و12و2و1یابد. می

ه تحت عمل جراحی قرار آن یک پنجم بیمارانی ک
درصد مورتالیته دارند که ممکن است  65 – 10بین  ،گیرند می
ها که دچار ایسکمی  به خصوص در آن ،درصد هم برسد 75تا 

). آن دسته که به علت کولیتباشند (پان  می کولونتمام 
 در، شوند ایسکمیک رزکسیون و کلستومی می کولیت

ولی بیمارانی  ،توان بعداً بست را میموارد کلستومی  دو/سوم
موارد  یک/سوم شوند فقط در که کلکتومی توتال می

ها قابل بسته شدن بوده است. بیماران با خطر  ایلئوستومی آن
ی پس از ترمیم آئورتوایلیاك ـها هستند که ایسکم بیشتر آن

رشان با رویداد قلبی نیز همراه است. ـایجاد شده و اکث
  راست، نارسائی کلیه و یا بیمارانی کولونی ـنین ایسکمهمچ

وند نیز در معرض خطر بیشتري قرار ـش ودیالیز میـکه هم
 12و8و7و2و1دارند.
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Abstract: 

 
Ischemic Colitis 
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Although ischemic Colitis is one of the most common ischemia in gastrointestinal tract; it is less known 

among general surgeons and emergency physicians. Ischemia could be occlusively due to emboli or 
thrombosis of the pertinent arteries or veins or merely a non occlusive event. The Ischemia can also 
progress into bowel necrosis which needs surgery and partial or total colectomy; or ischemia could be 
transient and only observation and medical treatment would be essential. When ischemic colitis is recurrent 
it could cause bowel stricture which may also need surgery. In this article we have a review of Ischemic 
colitis and its possible non surgical treatments. 

Key Words: Ischemic Colitis, Colectomy 
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