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          29فصل    
                     Section29 
                     Schwartzs 2019 

  
  
  

  تروماـ 
  
  

 : كولون29فصل 

  شناسي و آناتومي كولون:جنين
  شامل: لوله گوارش اوليه

  فورگات. 1
از آن خونگيري  .كندرا ايجاد ميكولون صعودي و پروگزيمال كولون عرضي  روده كوچك، ميدگات:. 2

  است. SMAشريان 
3 .Hind gut  :(پسين روده)را ايجاد ركتوم و پروگزيمال آنوس كولون نزولي و ، ديستال كولون عرضي

  است. IMAاز آن خونگيري كند. مي
 SMAهاي ساعت حول خلاف عقربه 270شود حاملگي ميدگات از حفره شكم خارج مي 6در هفته 

  گردد.حاملگي به درون شكم برمي 10چرخد و در هفته مي
  باشد.و شامل كولون، ركتوم وآنال كانال مياز دريچه ايلئوسكال تا مقعد ادامه دارد روره بزرگ: 

  است. سروز عضله طولي خارجي، عضله حلقوي داخلي، زير مخاط، مخاط، شاملديواره كولون: 
كند. سه تنيا در پروگزيمال در آپانديس و در ديستال در مي ايجاد را لايه عضلات طولي خارجي تنياها

  سازند كه به صورت حلقوي است.رجي ركتوم را ميپيوندند و لايه عضله طولي خاركتوم به هم مي
  كندمي ايجادرا  لايه عضله حلقوي صاف داخلي در ديستال ركتوم اسفنكتر داخلي مقعد

  قسمت مياني و تحتاني ركتوم خارج پريتوئن بوده و فاقد سروز است.
ل كولون تا ساكروم است. طو پرومانتواري محاذات در ركتوسيگموئيد جانكشن (محل شروع ركتوم):

  متر است.سانتي 12ـ15طول ركتوم متر است. سانتي 150ركتوم حدود 

 

 كولون
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  ٢جراحی عمومی جلد 
  یار انتشارات و آموزش پزشکیرزیدنت

  كولون به ترتيب شامل: 
ا بـكولون عرضي (داخل صـفاقي و نسـبتاً متحـرك ولـي  خم كبدي،، كولون صعودي (در رتروپريتوئن)

و  تت اسـكولون نزولي كه نسبتاً به خلـف صـفاق ثابـ خم طحالي،، ليگامان گاستروكوليك ثابت است)
  سيگموئيد كه كاملاً متحرك است.

و كمتـرين  بيشترين خطر پرفوراسيون را دارد. ديواره ترين) و نازك5/7ـcm 5/8بيشترين قطر ( سكوم:
 خطر انسداد در سكوم است.

در  ترين محل ولولـوسبيشترين خطر انسداد و شايع را دارد.كمترين قطر و بيشترين طول  :سيگموئيد
   سيگموئيد است.

شـود و در حـين كولكتـومي و آزاد باعث اتصال طحال به خم طحـالي كولـون مي ليگامان لينوكوليك:
  .كردن خم طحالي بايد با احتياط و از دو طرف اين ليگامان را قطع كرد تا باعث آسيب نشود

  ست.ا مي آنبه علت اتصال امنتوم بزرگ به لبه فوقاني قدا نماي مثلثي كولون عرضي در كولونوسكوپي:
 سه چين زير مخاطي (دريچه هوستون) به داخل لومن ركتوم برجسته شده است.

  در خلف ركتوم:
  كند.ساكرال و اعصاب لگني جدا ميساكرال ركتوم را از شبكه وريدي پرهفاشياي پره

به جلو و  رود و سپسپايين مي تا  در خلف ركتوم قرار دارد كه فاشيا ركتوساكرال (فاشيا والدير)
 شود.پايين گسترش يافته و در آنوركتال جانكشن به فاشيا پروپريا وصل مي

  در قدام ركتوم:
در  از واژن كننده ركتوم از پروستات و وزيكول سمينال در مردان وجدا قرار دارد كهفاشيا دنون ويلير 

  است. زنان
  دارند.قرار  ك)هاي جانبي (فاشياي اندوپلويليگامان در اطراف ركتوم:

  است. اي ركتوممنطقه بين مخاط سنگفرشي آنودرم و مخاط استوانه اي:خط دندانه
شناسي مخاط ويژگي بافت بوده واي در بالاي خط دندانه ):anal transition zone(منطقه ترانزيشيال 

  اي را با هم داراست.سنگفرشي، مكعبي و استوانه
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  کولون
  یار انتشارات و آموزش پزشکیرزیدنت

   رسد.اي هم ميبالاي خط دندانه cm 15گاهاً تا  باشد.اي ميانهبالاي خط دند 1ـcm2ترانزيشيال زون حدود 

  آنال كانال:
 امتداد دارد. اي تا آنال ورجاز خط دندانه آناتوميك:

شامل  .در مردان بلندتر استطول دارد،  2ـcm4 از محل آنوركتال جانكشن تا آنال ورج، جراحي:
  شود.هم مي ترانزيشيال زون

هاي مورگاني هاي مخاطي طولي احاطه شده كه ستوناي توسط چيندندانه خط هاي مورگاني:ستون
  شوند.هاي مقعدي به آن تخليه ميشوند و كريپتناميده مي

  
Figure 29-3. The lining of the anal canal. (Reproduced with permission from Goldberg SM, Gordon 
PH, Nivatvongs S: Essentials of Anorectal Surgery. Philadelphia, PA: JB Lippincott Company; 1980.) 

  مقعد: هاياسفنكتر
  است.سفنكترامسئول تون غيرارادي شود.از ضخيم شدن عضله صاف داخلي ايجاد مي داخلي:اسفنكتر 
  . شامل:مسئول تون ارادي اسفنكتر خارجي:اسفنكتر 

 )subcutaneous( زيرجلدي ) 1

  )superficial(سطحي  ) 2
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  ٢جراحی عمومی جلد 
  یار انتشارات و آموزش پزشکیرزیدنت

اي دور ديستال انتهاي عضله پوبوركتاليس (به صورت حلقه ):deep external sphincter( عمقي ) 3
ز اوگيري زاويه حاده در ركتوم و جل ايجادركتوم). در حالت استراحت با انقباض خود باعث 

 دهد.شود ولي در حين دفع با شل شدن، زاويه حاده باز شده و اجازه دفع مياختياري ميبي

 سازند.كتاليس، ايليوكوكسيژئوس، پوبوكوكسيژئوس و لواتور آني كف لگن را ميعضلات پوبور

 

Figure 29-4. The distal rectum and anal canal. m. = muscle. 

  خونرساني كولون:
 است. IMAو  SMAهاي شرياناز

SMA: 

  ل روگزيماايلئوم ترمينال و سكوم و پ موارد وجود ندارد): %20ايلئوكوليك (در شاخه
 كند.را خونرساني مي كولون صعودي

 كند.را خونرساني مي كولون صعودي: شاخه كوليك راست 

 كند.را خونرساني مي كولون عرضي :شريان ميدكوليك 

IMA : 

 شريان كوليك چپ: كولون نزولي 

 شريان سيگموئيدال: كولون سيگموئيد 
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  ٢جراحی عمومی جلد 
  یار انتشارات و آموزش پزشکیرزیدنت

 ر)روق مزانتعبينابيني (اطراف ، ي روده)پاراكوليك (لبه داخل، اره رودهكوليك در ديوهاي اپينودهايلنف
  .اصلي (در محل انشعاب عروق مزانتريك اصلي) و

كولون اختلاف نظر وجود  در جراحي SLNBنگهبان است كه در مورد انجام  LNنود ابتدايي، لنف چهار
 ت.ه اسنود نگهبان حذف شداين مطلب در مورد لنف 2019در كتاب  دارد.

 لنف ركتوم:

 به سمت بالا و به  ركتوم: قسمت مياني و فوقانيLNق روهاي اطراف عIM تريك (مزان
 تحتاني)

 به سمت بالا و اطراف ركتوم قسمت تحتاني :IM به سمت طرفين و  وياLN هاي اطراف
 .عروق ايلياك داخلي

 لنف آنال كانال:

 اي: به پروگزيمال به خط دندانهLN هاي اطرافIM  وII اك داخلي)(شريان ايلي 

 اي: اندكي به ديستال به خط دندانهLN هاي اطرافIM  وII دتاً وارد ولي عمLN هاي
 شود.مي اينگوينال

  كولوركتال:اعصاب 

 (مهاري) هاي از رشته :سمپاتيكT6-12  وL1-3 ايجاد  را هيپوگاستريك و شبكه منشا گرفته
 كند.مي

  شود.باعث رتروگريد اجاكوليشن مي :در لگنآسيب اعصاب سمپاتيك حين جراحي 
 :(تحريكي) پاراسمپاتيك 

 عصب واگاز كولون صعودي و عرضي: 

  .)nervi erigentes(عصب نروي اريژنتا از طريق  S2–S4چپ:  كولون
  شود.مي impotencyحين جراحي لگن باعث پارا سمپاتيك آسيب اين اعصاب 
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  کولون
  یار انتشارات و آموزش پزشکیرزیدنت

يجاد هاي پاراسمپاتيك متصل شده و شبكه لگني را اگاستريك به رشتههاي سمپاتيك شبكه هيپورشته
  كنند.مي

 شوند.تر ميها باعث مهار انقباض اسفنكعصب اسفنكتر داخلي مقعد: سمپاتيك و پاراسمپاتيك كه هر دو اين

 .اخلياز عصب پودندال دشاخه ركتال تحتاني عصب اسفنكتر خارجي مقعد و عضله پوبوركتاليس: 

  .S3 to S5 از مستقيم هايي عضله لواتور آني (كف لگن): از عصب پودندال داخلي و شاخهدهعصب
 يباشد (از عصب ركتال تحتاناي داراي حس ميركتوم نسبتاً بدون حس است ولي آنال كانال زير خط دندانه

 ندال)دشاخه عصب پو

  فيزيولوژي:

ليتر  5تواند روزانه تا ن ميكولو ر در روز).ليت 1ـ2شود (حدود آب شيره ايلئوم در كولون جذب مي 90%
  ست.اجذب آب به همراه سديم يا به صورت غير فعال از طريق گراديان اسموتيك  آب جذب كند.

تواند روزانه است. كولون مي زآ ATPبه صورت فعال با كمك پمپ سديم پتاسيم : در كولون Naجذب 
 سديم جذب كند. mEq 400تا 

 است. به درون لومن به صورت فعال Kولي ترشح است ال به صورت غيرفع Kجذب 

  كربنات است.از طريق مبادله كلر و بي به صورت فعال :Cl جذب
باعث شود و منتقل مي بدبه كهاي كولون و اوره توسط باكتري proآمونياك توليد شده در اثر تخريب 

  شود.بيماران با آنسفالوپاتي كبدي ميوضعيت بدتر شدن 

  بيوتيك و لاكتولوز در موارد آنسفالوپاتي كبدي:آنتي علت دادن

و  لومن pH كاهش داخل لومن بستگي دارد: تجويز لاكتولوز باعث pHجذب آمونياك به  ) 1
 .شودمي جذب آمونياككاهش 

 شود.يم توليد آمونياك باعث كاهشالطيف بيوتيك وسيعكاهش ميزان باكتري كولون با تجويز آنتي ) 2

 ست.سيت هامنبع مهمي براي انرژي مخاط كولون و متابوليسم كولونوجيره كوتاه: اسيدهاي چرب با زن

نبع غذايي مدر موارد ايلئوستومي يا كولوستومي به علت فقدان  ):diversion colitis( كوليت انحرافي
 .دشواد ميي ايجبراي توليد اسيدهاي چرب زنجيره كوتاه كه منبع انرژي مخاط كولون هستند، آتروفي مخاط
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  ٢جراحی عمومی جلد 
  یار انتشارات و آموزش پزشکیرزیدنت

  فلور ميكروبي كولون: 

هاست (به خصوص هوازي ترين آن بيشايع .باكتري وجود دارد تا  در هر گرم مدفوع 
  است. Ecoli هوازي در مدفوعباكتري ترين شايع باكتريوئيدها)،

 هاي كولون: نقش باكتري

  شكستنproهاي كولونها و كربوهيدرات 

 سم بيلي روبين ـ اسيدهاي صفراوي ـ استروژن ـ كلسترولنقش در متابولي 

 د ليمنبع توvit K 

 هايي مثل كلستريديوم ديفيسيلسركوب پاتوژن 

هاي كولون بدون نياز به كشت توان به طور كامل از روي نمونهمي 16S ribosomal RNAبا استفاده از 
  ها را تعيين كرد.مدفوع انواع باكتري

  شامل: گاز روده:
  روژن و اكسيژن: از منشا هواي بلعيده شده نيت
ها به گليسيريدكربنات و هيدروژن و همچنين در اثر تجزيه ترياكسيد كربن در اثر واكنش بين بيدي

  شود.هاي چرب ايجاد مياسيد
  شود.هاي كولون توليد ميهيدروژن و متان كه توسط باكتري

روزانه به  تريليليم 1200تا  400گاز است و  تريلميلي 200تا  100 يدستگاه گوارش معمولا حاو
  .دارد يبستگ يمصرف يكه به نوع غذا شوديصورت گاز دفع م

 حركت و دفع مدفوع:

  حركت كولون:

 باعث ب و عق حركت مواد رو به جلو وباعث مدت: انقباض متناوب با دامنه كم كوتاه
 شود.مي افزايش جذب

 حركت به صورت هماهنگ باعث  :ه زياد طولاني مدتبا دامن گسترش يابنده انقباض متناوب
شود. اين مدفوع مي باعث دفع ) شده وmass movements(و به جلوبرنده  ايتوده
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شدن از  داريبعد از ب بار در روز مخصوصا در زمان بعد غذا خوردن و 10تا  4انقباضات حدود 
 شوند.ايجاد مي خواب

  ):Defecationدفع (
توم ات ركفلكس شل شدن اسفنكتر داخلي (رفلكس مهاري ركتوآنال) شده و محتوياتساع ركتوم باعث ر
شود كه به كمك آن اپيتليوم حسي مي samplingشود.اين امر باعث ايجاد رفلكس وارد كانال آنال مي

اخل شكم دهد. در اثر هماهنگي بين افزايش فشار دمقعد مدفوع جامد را از مدفوع شل و گاز تشخيص مي
  شود.يميجاد اسالوا، افزايش انقباض ركتوم، شل شدن پوبوركتاليس و باز شدن كانال آنال دفع با وال

  رود.ين ميبركتوم شل شده و احساس دفع از  )accommodationاگر دفع اتفاق نيافتد با پاسخ انطباقي (

  اختيار دفع: 
 مناسب كف لگن ومستلزم وجود ظرفيت مناسب ركتوم جهت گنجايش توده مدفوع، كنترل عصبي 

 واي دور ديستال ركتوم ايجاد كرده ها است. در حالت استراحت عضله پوبوركتاليس حلقهعملكرد اسفنكتر
جازه ف شده و اشود. در حين دفع اين زاويه باز و صابا يك زاويه حاده باعث توزيع فشار در اين ناحيه مي

  دهد.انتقال نيرو در محور ركتوم و كانال آنال را مي
سئول م يخلاسفنگتر دا هستند. لاكسير يدر حالت عاد تهياز نظر تونوس يو خارج يداخل ياسفنگترها

 squeeze pressureو  يمسئول تون اراد ياسفنگتر خارج است. Resting pressureو  ياراد ريتون غ
  .دهندياز هر دو عصب پودندال اسفنگتر را عصب م يهاشاخه است.

 توم:هاي كولون و ركارزيابي

  شرح حال و معاينه باليني:

هاي هاي فاميلي كولوركتال و سندرومبيماري هاي قبلي روده،جراحي شرح حال تروماي حين زايمان،
  داروهاي مصرفي.، IBDو ژنتيكي 

  ضروري است. DREانجام  ومشاهده پرينه و مقعد  معاينه شكم، انجام
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  :آنوسكوپي
cm 8  رد و به آرامي وا ژل لوبريكانت كمك بارود، به كار مي آنالدارد و براي بررسي كانال طول
كوادران كانال  4شود تا هر چرخانده شده و مجدداً وارد آنال كانال مي 90به عقب كشيده و  شود.مي

  حسي انجام شود.نبايد بدون بيآنال در صورت درد شديد پريمشاهده شود. 
و  rubber band ligation اي ديبستن هموروئ رياعمال مقعد نظ يبرا يانوسكوپ بزرگتر امكان بهتر

  .كنديفراهم م دييهمورو ياسكلروتراپ

  پروكتوسكوپي ريجيد:

 ساكشنارد. د 15ـmm19قطر  وطول  cm25. رودبه كار مي براي معاينه ركتوم و ديستال سيگموئيد
  شود.هم براي معاينه بهتر انجام مي
 كنيم.ه مي) استفادmm 25تر (ف ساختن ولولوس از نوع قطر بزرگبراي كاربرد درماني در برطر

  شود.استفاده مي )mm 11در موارد تنگي مقعد از پروكتوسكوپ اطفال (قطر 
تري رود قطر بزرگبه كار مي transanal endoscopic microsurgery(TEM)نوعي از آن كه براي 

  اربرد دارد.هاي بزرگ و تومور كداشته و براي اكسزيون پوليپ
Transanal minimally invasivesurgery (TAMIS)  رزكسيوني شبيهTEM  است اما در آن به جاي

  شود.استفاده مي insufflationپروكتوسكوپ براي ايجاد فضاي كار در ركتوم از 

  سيگموئيدوسكوپي قابل انعطاف:
نياز به  افي است.همراه انما كـ آمادگي نسبي كولون به رسد ميتا خم طحالي است و  cm 60آن طول 

  سديشن ندارد.
از طريق  آمادگي كامل روده مشاهده كل كولون و ايلئوم ترمينال، ،100ـcm160طول كولونوسكوپي: 
  دهان لازم است.

 هوشي دارد.نياز به سديشن بدون بي

  .منوع استم ودهرالكتروكوتر به علت خطر انفجار متان و هيدروژن در صورت عدم آمادگي روده استفاده از
، snareهاي درماني داراي دو مجرا هستند كه امكان استفاده همزمان از ساكشن و شستشو، كولونوسكوپ

  كند.فورسپس و كوتر را فراهم مي
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  آندوسكوپي با كپسول:
 ت.ثبات نشده اسولي كارايي آن براي كولوركتال ارود به كار ميبراي بررسي ضايعات روده باريك 

ت تواند ضايعاهاي قابل تجزيه شده كه ميورد احتمال انسداد روده حاد باعث توليد كپسولنگراني در م
 انسدادي را نشان دهد ولي تاثير استفاده از آن معلوم نيست.

 گرافي ساده همراه ماده حاجب:

ده الگوي گاز رو هواي آزاد داخل شكم،نماي ديافراگمي):  وايستاده  ،supineگرافي ساده شكم (
 كند.مي شناساييرا ولولوس داد روده بزرگ يا كوچك)، (انس

هاي ونتشخيص پرفوراسي مشاهده فيستول، براي بررسي انسداد، گرافي ساده همراه با ماده حاجب:
 مفيد است. نشت آناستوموز وكوچك 

ه استفاد پرفوراسيون يا نشت از ماده حاجب محلول در آب (گاستروگرافين)وجود در موارد شك به 
 تواند جزئيات مخاطي را به اندازه باريوم نشان دهد.البته گاستروگرافين نمي شود.مي

  كند.ميشناسايي  را cm 1 بيش ازضايعات باريوم انما با كنتراست دوگانه: 
 املوپي ناكوقتي كه بررسي با كولونوسكغيرانسدادي كولونوسكوپي ارجح است ولي  در كل براي ضايعات

 كنند.عنوان جايگزين استفاده ميباشد، از اين روش به 

CT  :اسكن  
 لوركتالارسينوم كوك بنديمرحله اطراف كولون، التهاب ها،هاي خارج لومني مثل آبسهشناسايي بيماري

  كند. شناسايي را زنشت آناستوموو  پرفوراسيون تواندميدر همراهي با ماده حاجب خوراكي يا ركتال 
 mesentericاي شدن مزانتر(ضخيم شدن ديواره يا رشته هاي غيراختصاصي مثلمشاهده يافته

stranding.به نفع بيماري التهابي روده، انتريت و ايسكمي است ( 

  براي بررسي ضايعات داخل لومني حساسيت كافي ندارد.

CT (كولونوسكوپي مجازي):گرافي نوكولو   
و وارد كردن گاز به روده حساسيت آن استفاده از ماده حاجب دهاني و ركتال  نياز به آمادگي روده دارد،

اگرچه استفاده از اين  در حد كولونوسكوپي است. cm 1 ≥حساسيت آن در ضايعات كند. را بيشتر مي
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روش در حال گسترش است ولي هنوز به عنوان يك روش جايگزين براي كولونوسكوپي و در موارد 
  انتخاب شده باقي مانده است.

MRI:  
شار بررسي انتيواره لگن، بررسي درگيري استخوان و د ارزيابي ضايعات لگني، ترين كاربرد آن:مهم

 يهاستوليدر ف هاي پيچيده مقعدي.فيستول آناتومي بررسي سرطان ركتوم به سمت مزوي مجاور،
  .بابديم شيافزا تيحساس endorectal coilبا بكار بردن  يمقعد

 .ون درگيري به وسيله جراحي را تشخيص دهدتواند دستيابي به حاشيه راديال بدبه تنهايي مي

  اگر درMRI  ان : ارجاع به درموجود داشتدرگيري ترانس مورال يا اطراف ركتوم
  نئوادجوان

PET:  
  دهد.هاي با گليكوليز هوازي بالا مثل تومورهاي بدخيم را نشان ميبافت

 ركتالهاي كولومتاستاز سرطان افتراق عود سرطان از فيبروز ـ تشخيص عود كانسر ـ بررسي كاربرد آن:
 خصوص به كبد. به

  كاهش يابد. PETو بعد انجام كموتراپي حساسيت  موسينممكن است در تومورهاي مولد 

Scintigraphy to Assess Gastrointestinal Bleeding:  
م آن تواند منشا خونريزي گوارشي را نشان دهد.بايد هنگام انجامي Tcm99نشاندار شده با  RBCاسكن 

 در erythrocytes-Tcm99خونريزي فعال وجود داشته باشد تا بتواند آن را تشخيص دهد. توزيع نرمال 
تواند با لوكاليزه همراه با جذب خفيف آن در كليه و مثانه مي penilعروق كبد، طحال، گردش خون

  اي نزديك اين عناصر تداخل ايجاد كند.كردن محل خونريزي بخصوص در سگمان روده
تواند خونريزي در حد ساعت را تحمل كند. مي 4باشد تا زمان انجام آن يعني بيش از  stableبيما بايد 

0.05 to 0.2 mL/minute .را تشخيص دهد 
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Single Photon Emission Computed Tomography (SPECT/ CT) :  
اطع ه تصاوير متقولي با تهيشود هاي نشان دار با راديواكتيو استفاده ميدر اين روش هم از اريتروسيت

تواند محل خونريزي را با اختصاصيت بيشتري تشخيص دهد. براي تعيين روش جراحي بخصوص مي
  وقتي كه مشاهده مستقيم با آندوسكوپي موفق نباشد، مفيد است. 

  آنژيوگرافي: 
ده محل هدر صورت مشاكند. را شناسايي مي to 1.0 mL per minute 0.5خونريزي از روده در حد 

 ه جراحيبحتي در صورت نياز  .ن وازوپرسين تزريق كرد يا آمبوليزاسيون كردآتوان از طريق خونريزي مي
  يوگرافي محل خونريزي را پيدا كرد.توان با لمس كاتتر آنژمي
CT  يا آنژيوگرافيMR :رود.ار ميبه ك عروق احشايي و مزانتريكباز بودن ارزيابي براي  آنژيوگرافي  

EUS ونوگرافي اندوركتال): (س  
افتراق  م،هاي اطراف ركتوLNدرگيري  بررسي عمق تهاجم تومور ركتوم،هاي آن عبارتند از: كاربرد

 راحي،شناسايي زودرس عود بعد ج، ر اساس سالم بودن لايه زيرمخاطخيم از تومور بدخيم بپوليپ خوش
  هاي پيچيده.فيستول مشاهده نقايص اسفنكتري،
 است. درصد 94تا  81 نيمهاجم ب يتومورها يعمق داخل جدار نييراسوند در تعدر كل دقت اولت

جهت  است و لذا زيقابل تما سيو عضله پوبوركتال يخارج ،ياخلد رروش اسفنگت نيبا ا نيهمچن
 .كاربرد دارد يمقعد دهيچيپ يهاستوليو حدود ف ياسفنگتر صينقا يجستجو

موسـكولاريس  موكوس،سـاب زا،موكوس/ موسـكولاريس موكـو ج:ها به ترتيب از داخل به خارمشاهده لايه
  .سروز/ چربي اطراف ركتوم پروپريا (لايه عضلات)،
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سال و در كوليت سمت  8كوليت بهد يماران مبتلا به پانب پذيرد.بيوپسي تصادفي انجام مي 50تا 40با 
  باشد.سال نيازمند نظارت ساليانه با كولونوسكوپي مي 15چپ بعد 

  از كرومواندوسكوپي با بزرگنمايي جهت غربالگري استفاده شده است. اخيراً
، پيشنهاد شده سال 10توصيه به پروكتوكولكتومي پروفيلاكتيك در بيماران طول كشيده به مدت  اخيراً

تال ولورككاست اما اين روش به طور قطع نتوانسته در كاهش ميزان مرگ و مير ناشي از كنسررهاي 
  .موثر باشد

  :UCجراحي الكتيو در نوع 
  پاچ آناستوموز و انجام ايلئوستومي محافظتي. Jتوتال پروكتوكولكتومي + ايلئو آنال 

  شود.بسته مي العه گاستروگرافينمط از انجام بعدو  ماه 3ـ6پس از  ايلئوستومي
  اگر ايلئوستومي محافظتي تعبيه نشد بهتر است يك ركتال تيوب داخل پاچ گذاشته شود.

وجود  ن،آوجود درگيري اسفنكتر و اختلال عملكرد  كانسر ديستال ركتوم، :پاچ Jكنتراانديكاسيون 
  تومور دسموئيد.

  شود.انجام مي kockي انتهايي در اين موارد توتال پروكتوكولكتومي و ايلئوستوم

  ):كنتراانديكاسيون آناستوموزايلئوستومي انتهايي (
 آنال،پري درگيري عمده ركتال، Lowكانسر  زياد، PMHوجود  سال، 60 >در مسن هاي انديكاسيون

 ، عملكرد اسفنكتر نامطلوب

  .ئوادجوانكانسر ركتوم نيازمند ن سابقه رزكسيون روده باريك، جراحي آنوركتال قبلي،
شود و بعدا پس از مشخص شدن سير اول كولكتومي انجام مي ركتالLow در صورت وجود كانسر 

  شود. كانسر تصميم به پاچ آناستوموز گرفته مي

  مانده آنال:موكوزكتومي باقي
  .ضروري نيست مگر در صورت وجود ديسپلازي و بدخيمي

   :IBDقبل عمل جراحي در 
  شود.دهاني و اسهال باعث از دست رفتن پروتئين ميدرد شكمي باعث كاهش جذب 
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TPN  بايد در دوره اوليه درمانIBD .در نظر گرفته شود  
بايد وضعيت تغذيه ترانسفرين و در صورت وجود سوء ،Albپره ،Albاي با چك تغذيهوضعيت بررسي 

  تغذيه اصلاح شود.
  ام استومي بهتر است.در صورت وجود سوءتغذيه بويژه در مصرف كنندگان كورتون، انج

 نوع پاچ:

راي آناستوموز دستي بهتر بو دارد تنشن كمتر  Sنوع است ـ  15cm پاچ به طول J ترين نوع پاچ،شايع
  است.

عمل  است ولي يك پروكتوسكوپي محدود قبل ممنوعانجام كولونوسكوپي  UCدر فرم شديد و حاد 
  براي بررسي ركتوم لازم است.

  شود.مي + آنوسكوپي بررسي TRل آناستوموز با يك سال بعد و سالانه مح

  كوليت نامشخص: 
  درصد موارد افتراق كوليت اولسرو از كرون امكان پذير نيست. 15در 

  است. UCو انديكاسيون جراحي مثل  كنيمبرخورد مي UCدر مرحله اول مثل 
  شود.انجام ميتوتال كولكتومي + ايلئوستومي انتهايي  اول
  .ايلئو آنال پاچثابت شد:  UCاگر 

پاچ كرد ولي خطر  Jتوان مي ستومي انتهايي.مانده و ايلئوبرداشتن ركتوم باقيهمچنان نامشخص بود: 
  .)%15ـ20نارسايي آن بالاست (

UC همراه پوليپ:  
  شود:بررسي مي ديسپلازي اطراف پوليپ

   كولكتومي اگر مثبت بود:
  فقط پوليپكتومي اگرمنفي بود:

م عدو  ومي و آناستوموز ايلئو ركتال يك گزينه مناسب براي كوليت نامشخصجراحي توتال كولكت
  است. rectal sparingدرگيري ركتوم 
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 بيماري كرون:

 ست)ركتوم درگير ني %40(در  ركتوم كولون،كوچك، روده  ايلئوسكال، به ترتيب: ترين محل درگيريشايع
  است.

NSAID شود.مي عود كرون افزايش و سيگار باعث ASA5  وMP6 شود.مي باعث كاهش عود كرون  
  اسهال خوني، درد كرامپي شكم، تنسموس، تب، كاهش وزن.علائم: 

 علل كاهش وزن انسداد يا از دست دادن پروتئين است.

  مشخصات: 
  .دم درگيري ركتومعاز دهان تا مقعد ـ گرانولوم غير كازفيه ـ  skip به صورتبه صورت ضايعات ترانس مورال 

  .دار و نماي سنگفرشيهاي عميق با لبه موجزخم وپي:در آندوسك
  است. skipيافته كليدي وجود ضايعات 

ASCA  است.مثبت  
  شود.مي آنالفيستول و درگيري پري ،تنگي ،ايجاد فيبروز باعث

  تشخيص: با كولونوسكوپي و بيوپسي است.
  

   جراحي اورژانسي در كرون:
  مگاكولون توكسيك انديكاسيون دارد. كوليت فولمينانت يا  درموارد

  كورتون تزريقي. و بيوتيكيـ سرم ـ آنتي NPOابتدا 
  توتال كولكتومي + ايلئوستومي انتهايي.در صورت عدم بهبودي سريع بيمار: 

كرون  اچ درپبه علت ايجاد كرون درون پاچ و احتمال عوارض مثل آبسه، تنگي و نارسايي پاچ انجام 
  ممنوع است.

  وجود ديسپلازي در كرون: ت در صور
  .انجام توتال پروكتوكولكتومي بدون پاچ + ايلئوستومي انتهايي

 جراحي الكتيو در كرون:انديكاسيون 

 عدم پاسخ به درمان 
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 عوارض درمان 

  خطر بدخيمي و تنگي وجود 

  جراحي الكتيو در كرون:نحوه 
  درگيري قسمتي از كولون:در 

 در مثلاً .)ندارد(فقط ظاهر طبيعي كافي است و نياز به فروزن است بهترين كار كولكتومي سگمنتال 
كولكتومي مي(نه ه كافي است. درگيري ايلئوم و سكوم رزكسيون و آناستوموز ايلئوم به كولون صعودي

  .راست)

  در موارد زير بايد به جاي آناستوموز استومي گذاشت: 
  ايمني. كوبگراخل شكم، دريافت دوز بالاي سرهموديناميك ناپايدار، سپسيس، سوءتغذيه، آلودگي شديد د

  :درگيري وسيع كولوندر 
  .توتال كولكتومي و انجام ايلئوركتال آناستوموز :اگر ركتوم درگير نباشد

  .endتوتال پروكتوكولكتومي + ايلئوستومي  :اگر ركتوم درگير بود
ز به پروكتكتومي و نيااند بعداً بيماران كه به علت كرون توتال كولكتومي شده %50در نهايت 

  كند. پيدا مي endايلئوستومي 

  آنال درگيري وسيع بود: اگر در پري
شود و بعداً در جراحي مجدد ركتوم ها تخليه ميبنديم و آبسهبعد توتال كولكتومي ركتوم را از بالاتر مي

 شود.برداشته ميمانده باقي

 وجود پروكتيت شديد در كرون:

 .تهاييمي انيك و درگيري ايلئوم ندارد: پروكتوكولكتومي توتال و ايلئوستوسابقه جراحي روده بار

د + گموئيفقط رزكسيون ركتوم و قسمتي از سي :سابقه جراحي روده باريك يا درگيري ايلئوم دارد
  .تومي كولون نزوليسكول

 برش شود.براي انجام پروكتوكولكتومي جراحي چسبيده به ركتوم بدون دايسكشن وسيع انجام مي
  پرينه هم بايد كوچك و اينترا اسفنكتريك باشد.

 كننده است.قبل از جراحي در كرون انجام تغذيه پارنترال كمكنكته: 
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   و ايلئوكوليك: تنگي كرون بدون ديسپلازي در روده باريكدرمان 
 است. انسداد وآبسه  ي كرون روده باريك: فيستول داخلي،ترين انديكاسيون جراحشايع

 ارجح)اقدام ط همان ناحيه (رزكشن فق ) 1

 (وجود چندين تنگي فيبروتيك) استريكچروپلاستي در تنگي سگمان كوتاه ) 2

 ) در تنگي سگمان بلندUآناستوموز پهلو به پهلو ( ) 3
 

Figure 29-18. Alternative 
stricturoplasty techniques. A. A short 
stricture is opened along the anti-
mesenteric surface of the bowel wall. 
B. The enterotomy is closed transve-
rsely. C. A long stricture is opened 
along the antimesenteric surface of the 
bowel wall. D. The bowel is folded 
into an inverted “U.” E. A side-to-side 
anastomosis is made. (Reproduced 
with permission from Corman ML. 
Colon & Rectal Surgery.2nd ed. 
Philadelphia: Lippincott Williams & 
Wilkins; 1989:832.) 

 
  

شود ف ميبرطر تنگي فيبروتيك كرون در ديستال ايلئوم گاها با بالون ديلاتاسيون توسط كولونوسكوپي
  تا زماني كه با اصلاح تغذيه و بهبود التهاب بيمار براي جراحي مناسب شود.
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  ايجاد فيستول داخلي در كرون:
  .است آن باز شده رزكسيون آناستوموز آن محل روده + بستن ساده منطقه ثانويه كه فيستول به

 :IBD بر علائم خارج گوارشيكولكتومي تاثير 

 اريتم ندوزوم ـ پيودرماگانگرونوزوم ـ آرتريتمؤثر بر موارد: 

 .ـ اسپونديليت انكيلوزان ـ يووئيت ـ آيريت PSC اثري ندارد بر موارد:

  استامپ ديستال: Blow outهاي كاهش روش
  انجام موكوس فيسچولا (بهترين)  ) 1
2 ( exteriorize سطحي) سازي) كردن هارتمن زيرجلد 

 .داخل استامپ براي دكمپرس كردن F30گذاشتن كاتتر فولي  ) 3

  .CTدرناژ پركوتانئوس تحت گايد آبسه داخل شكمي: درمان 

  فيستول ركتوم به واژن در كرون:
 ن يااژترميم با فلاپ مخاطي و اگر مخاط ركتوم سالم است و اسكار در سپتوم ركتوواژينال كم است:

  .ركتوم (اندوركتال)
 .دارداستومي به تنهايي اثر ن گذاشتن پروكتكتومي.انجام  ركتوم: درگيري شديد مخاطدر صورت 

  موارد): %35آنال در كرون (در مشكلات پري
  است. skin tagآنال در كرون ترين يافته پريشايع

  آنال در كرون: نحوه برخورد با فيستول پري
  فلوكساسين براي كنترل سپسيس.+ سيپرو نيدازولمترو ) دادن1
  :MRIبررسي آناتومي فيستول با اندوسونو يا ) 2

 Low فيستولوتومي :يا اينتراسفنكتريك 

  پيچيده ـhigh : اولAZT شود..تجويز مي و سيكلوسپورين 

  .looseون ستتعبيه  نشد:بهتر اگر 
 م يا سوم ستونتزريق دواز بعد است. )ماه يكبار 2مب تزريقي (هر  يروش بهتر از آن ستون + اينفلاكس

 شود.خارج مي
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  ها تخليه شود.قبل به كار بردن اينفلاكسي مب يا كورتون بايد تمام آبسه
  :نشدباز بهتراگر 

  شود.ميانجام  advancementاگر ركتوم درگير نباشد فلاپ اندوركتال 
  است. ايلئوستومي در صورت عدم جواب يك روش انجام 

  است. دم آخرپروكتكتومي ق
م يك هinterleukin-12 and interferon-γ است. تزريق. استفاده از فيبرين گلو ديگر: هايروش از

  گزينه درماني است.

Sking Tag در كرون دئيو همورو:  
  دارمگر در موارد شديداً علامت نبايد انجام شودجراحي 

  هموروئيد در كرون بيشتر از افراد عادي نيست.

 در كرون:فيشر

 است. جانبي (لترال) ومتعدد  پهن، عميق،زخم در كرون به صورت فيشر 

  نبايد جراحي شود و درمان دارويي كافي است.
يشر فـ محل نباشد.مگر در صورت: پروكتيت فعال انجام اسفنكتروتومي پارشيل منع نسبي دارد 

  شود.مي انجام اسفنكتروتومي پارشيال ، در اين مواردـ تنگي مقعد داشت باشدكلاسيك 
 براي بررسي وجود آبسه و فيستول لازم است.معاينه زير بيهوشي  درد واضح در صورت

   آنال:پري آبسه
  .يا گاز درون آبسه mushroomگذاشتن كاتتر  و انسزيون درناژ با برش نزديك آنال ورج

  دهد.به درمان طبي خود بيماري جواب مي تحريك پوستي اطراف مقعد در اثر اسهال:

  انجام كولونوسكوپي: شروع
   و سپس سالانه.سال  8كوليت: بعد پان UCدر 

UC و سپس سالانه.سال  15بعد  :با كوليت چپ  
  سال انجام كولونوسكوپي سالانه لازم است. 7بعد  در كرون:
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كوادران  4 از بيوپسي cm10ـ در هر گرفته شود بيوپسي  50تا  40بيوپسي مكرر مجموعاً حدود بايد 
 ود.شمي انجام

ولون كه باعث ايجاد كبه مخاط  dyeتزريق  :شودانجام مينمايي اخيراً كرومو آندوسكوپي با بزرگ
  كند.تر را فراهم ميتليوم طبيعي و ديسپلازي شده و امكان بيوپسي دقيقكنتراست بين اپي

  :IBDهاي در جراحيچند نكته 
  ست.ال نيجلوگيري از نارسايي آدرن طبق مينگات نيازي به دوز سوپرافيزيولوژيك استروئيد براي

  .اگر ايلئوستومي موقت تعبيه نشد: تعبيه يك ركتال تيوب از مقعد داخل پاچ
  شود.توصيه مي هپارين با پروفيلاكسي
  اند.در حفظ رميژن مؤثر هاپروبيوتيك
  .بيوتيك تجربي اثري نداردتجويز آنتي

  اثري در پيامد نداشته است. TPNانجام 
  چسبندگي بعدي توصيه شده است. كاهش توم: طبق نظر مينگات برايبرداشتن امن

ن ين ايب احتمال فيستول امنتوم را كاهش ولي درهمي كولكتومي راست و انجام آناستوموز، براي
 هند.دنوم قرار ميدآناستوموز و دئو

ز اراست كولكتومي وسيع انجام همي درگيري كولون عرضي: اگر سابقه رزكسيون روده باريك ندارد،
 كولكتومي عرضي سگمنتال بهتر است.

  آناستوموتيك : پريترين محل عود بعد جراحي كرونشايع
 اگر قبلاً سگمان كوتاه بود: عود با سگمان كوتاه

 اگر قبلاً سگمان وسيع بود: عود به صورت سگمان وسيع

  ورهاگر قبلاً به صورت استنوزبود يا پرفوره بود: عود به صورت استنوتيك يا پرف

  بيماري ديورتيكولي: 
  است.ديورتيكول كاذب  از نوع اغلب

فزايش فشار هستند كه در اثر مصرف كم غذاهاي فيبردار با ا pulsionهاي رود جز ديورتيكولگمان مي
  گردند.اينترالومينال سبب ديورتيكول مي

  .بسيار كمياب و مادرزادي هستند trueهاي ديورتيكول
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  شود.يايجاد م نها در نقطه نفوذ عروق اصلي به ديواره كولومخاطي از بين تنياكولي اثر فتق مخاط و عضله رد
 است. سيگموئيد آن ترين محلشايع

 تر است.كيستيك احتمال ديورتيكول بيشدر بيماري اورميك و بيماران با كليه پلي

 :ديورتيكوليت

 است. التهاب و عفونت مرتبط با ديورتيكول

  .ندارد در معاينه پريتونيت شود.ه لمس ميشود. گاها تودبا يا بدون تب مي LLQباعث درد و تندرس 
  ست.ااگر هواي آزاد مشاهده شود نيازمند لاپاروتومي اورژانسي  هواي آزاد ندارد. CXRدر 
  دارد. اطراف كولون وجود شواهد فلگمون و التهاب CTدر 

 بدون عارضه: .1

  اگردرد و تندرنسLLQ  بيوتيك خوراكي به صورت روز آنتي 7ـ10د: تب نداردارد ولي
 سرپايي + رژيم غذايي با رزيدوي كم

 بستري +  دارد:تب ولكوسيتوزاگرNPO 48ـ72بيوتيك وريدي كه معمولاً طي + آنتي 
 شوند.ساعت خوب مي

وجود داشت،  آبسهاگر شود: مي آبسه انجامرد كردن  مجدد از نظر CTخوب نشد اگر * در اين مدت 
  بايد انجام شود. آبسه تحت گايد از پوست يا از ركتوم و واژندرناژ 

  .وضعيت باليني بدتر شد: انجام لاپاروتومي * اگر پريتونيت شد،
  ماي باريوم يا كولونوسكوپي در فاز حاد قدغن است.ن* انجام ا

  در موارد ديورتيكوليت بدون عارضه بعد از ترخيص از بيمارستان:
 شود.مي انجام براي رد كردن بدخيمي هفته بعد كولونوسكوپي 4ـ6

 و لازم است:تيالكسيگموئيد موارد زير كولكتومي  وجود سپس در صورت

 بعد حمله دوم كه باعث بستري شدن بيمار شود ) 1

 بعد حمله اول در افراد جوان ـ نقص ايمني  ) 2

 بدخيمي R/ Oعدم توانايي در  ) 3



 

      69    

  کولون
  یار انتشارات و آموزش پزشکیرزیدنت

  اينكه: نيست به شرطدر مطالعات جديد: حتي بعد حمله دوم هم كولكتومي لازم 
 در حال حاضر بدون علامت باشد  ) 4

 شده باشد. R/O كانسر ) 5

  دار:عارضه .2
(پريتونيت  IIIو لگن)  (آبسه رتروپريتوئن II(التهاب و آبسه اطراف كولون)  Iبندي هينچي: تقسيم

 (پريتونيت مدفوعي) IVچركي) 

A  آبسه:وجود  
 است. ترين محل آبسه: مزوي كولون سيگموئيدشايع

 كافي است. بيوتيكيفقط درمان آنتي )cm5(در مينگات زير  cm2زير 

 بيوتيكي. درناژ لاياروسكوپي هم كاربرد داردو درمان آنتي CTدرناژ تحت گايد  :تربزرگ

  است. سونوگرافي نجامفالوآپ بعد درناژ: با ا

 انديكاسيون انجام لاپاروتومي:

 اگر درناژ نشد ) 1

 دي حاصل نشدبالين بدتر شد يا اصلاً بهبو ) 2

 هواي آزاد ديده شد ) 3

  شكم پرتيونيت شد ) 4
  .گاهاً نياز به تعبيه كاتتر حالب قبل لاپاروتومي است

  در لاپاروتومي اگر:
 رزكشن + آناستوموز اوليه بود: IIو  Iهينچي 

   :IVو IIIهينچي 
 unstable: تمنركولستومي + ها 

 Stable: تمنركولستومي + ها 
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نحرافي تومي لوپ اايلئوسكسيون + شستشوي روده سرتخت + آناستوموز + رز تواندر بيمار پايدارتر مي
 انجام داد.

 وضعيمو درناژ انحرافي پروگزيمال فقط استومي در موارد شديداً بد حال كه امكان رزكشن نيست: 
 شود.انجام مي

تهاب و لاكه است جاي سالم روده تااز ديستال تا ابتداي ركتوم و از پروگزيمال روده: حد رزكشن 
 ها لازم نيست..رزكشن تمام ديورتيكولافزايش ضخامت ندارد

توان مي ،در مينگات: در افراد خيلي پير و ناتوان حتي با وجود هوا در پريتوئن ولي نبودن پرتيونيت
  و مايع درماني درمان كرد. ABبدون جراحي با 

B :انسداد  
صد در 10مل در ميتواند رخ دهد و انسداد كا درصد بيماران با ديورتيكوليت حاد 67علائم انسداد در 

 موارد ممكن است.

  .گاستروگرافين حجم كم يا بآ با ملايم انماي –وريدي  AB – وريدي مايعات – NPO – NGT انسداد ناكامل:
 شود. بعد برطرف شدن انسداد جراحي رزكسيون به صورت الكتيو انجام مي

 .ستانديكه اكنترا آمادگي روده با مسهل خوراكي و با حجم بالادر صورت مشاهده علائم انسداد كامل انجام 

  هاي اوليه پاسخ فوري ندهد:انسداد ناكامل كه به درمانيا انسداد كامل و 
  انجام كولكتومي به همراه:لاپاروتومي و

 يا    كه بهترين كار است.كولستومي + هارتمن ) 1

زيمال د و پروگار باشبه شرطي كه بيمار پايد انحرافي + ايلئوستومي با يا بدون لاواژ سر تختآناستوموز) 2
 يا      و ديستال روده سالم به نظر برسد.

  بدون انجام رزكشن بيوتيكدر موارد شديداً بدحال ـ پير ـ ناتوان: تعبيه استنت + آنتي) 3

C :خونريزي  
  شود.در اثر اروزيون شريان اطراف ديورتيكولي ايجاد مي

  كند.خونريزي را قطع مي %80 اقدامات اوليه و حمايتي ) 1
  ترنفرين يا كودهنده را ديديم: درمان با تزريق اپيانجام كولونوسكوپي و اگر ديورتيكول خونريزي ) 2


