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  :خلاصه

ای شدید و نظیر ترومکوله سیستیت بدون سنگ عارضه ای با مرگ و میر بالا و ناشایع است که به عنوان یک بیماری ثانویه در شرایطی 

سوختگی وسیع رخ می دهد. تشخیص این بیماری مشکل بوده و احتمال آن براساس شک بالینی و معاینات فیزیکی مطرح شده و به 

کمک سونوگرافی و سی تی اسکن به تایید می رسد. گزارش حاضر یک مورد کوله سیستیت بدون سنگ به دنبال تروما در یک بیمار 

 .می کندساله را مطرح  59

 کوله سیستیت بدون سنگ؛ کوله سیستیت حاد؛ ترومای متعدد واژگان کلیدی:

 :مقدمه

کوله سیستیت حاد بدون سنگ از جمله تشخیص های افتراقی بیماران 

میلادی توصیف  9911بدحال دچار درد شکم می باشد که اولین بار در سال 

 99-0. این بیماری با مرگ و میر بالایی همراه بوده و (0, 9)شده است 

. این بیماری (1, 3)درصد مجموع موارد کله سیستیت حاد را شامل می شود 

به دنبال عوارض مختلفی نظیر شوک، جراحی، سوختگی و تروما رخ داده و 

. در اثر (0)درصد بیماران بسیار بدحال گزارش شده است  99تا  1,9در 

واره یکاهش پرفیوژن ایسکمی و نکروز در غیاب سنگ، موجب بروز التهاب د

. (9-1)کیسه صفرا می شود و به سمت نکروز و گانگرن پیشرفت می کند 

در ادامه گزارش یک مورد کوله سیستیت بدون سنگ به دنبال تروما مطرح 

 .می شود

 :معرفی بیمار

ساله ای و عابر پیاده ای بود که به دنبال تصادف با اتومبیل  59بیمار خانم 

دچار ترومای متعدد شده و توسط پرسنل اورژانس پیش بیمارستانی به بخش 

اورژانس بیمارستان امام حسین شهر تهران ارجاع گردید. در بدو ورود بیمار 

ر کمای گلاسکو(، بر اساس معیا 99از  99کاملا هوشیار بود )سطح هوشیاری 

تنفس خود به خودی داشت و شواهد خونریزی در ناحیه سر و صورت ناشی 

 91/931از بریدگی وسیع پوست سر مشهود بود. در بدو ورود فشار خون

در دقیقه و   99بار در دقیقه، تعداد تنفس  59میلی متر جیوه، ضربان قلب 

ه انجام شده پارگی در هوای اتاق داشت. در معاین %11درصد اشباع اکسیژن 

سانتی متر از ناحیه فرونتال تا اکسی پوت با درگیری گاله آ و  09حدود 

همچنین خونریزی کنترل شده بدون شواهد شکستگی جمجمه دیده شد. 

تندرنس مختصر در لمس ستون فقرات گردنی در محاظات مهره های گردنی 

ا خفیف شکم، سوم و چهارم بدون علایم نورولوژیک، تندرنس ژنرالیزه ام

تندرنس مختصر در سمت راست لگن، اکیموز و خراشیدگی مختصر در محل 

ران و ساق اندام تحتانی راست، ساعد راست و پشت دست چپ نیز در معاینه 

رویت گردید. سایر معاینات نکته قابل توجهی نداشت. رادیوگرافی های ساده، 

کن سر تایج سی تی اسسونوگرافی بر بالین بیمار، تست های آزمایشگاهی و ن

بیمار فاقد یافته پاتولوژیک بودند. بعد از چند ساعت حال عمومی بیمار رو 

به بهبود گذاشت و تحمل خوراکی پیدا کرد اما به دلیل درد قادر به راه رفتن 

نبود. به علت شلوغی بسیار زیاد و عدم بهبود درد، بیمار در بخش اورژانس 

عت بعد بیمار دچار  حالت تهوع و استفراغ سا 19تحت نظر قرار گرفت. حدود 

شد و در معاینه دقیق شکم تندرنس ربع فوقانی مشخص گردید. مجددا 

جهت بیمار تست های آزمایشگاهی شامل شمارش سلول های خونی، 

آنزیمهای کبدی، آلکالن فسفاتاز، بیلیروبین مستقیم و غیر مستقیم و آنزیم 

یتوز تنها یافته جدید بود. های پانکراس درخواست گردید که لکوس

سونوگرافی مجدد انجام گرفت که حاکی از افزایش ضخامت جدار کیسه 

صفرا بدون شواهدی از وجود سنگ به همراه وجود مایع آزاد مختصر در 

اطراف دئودنوم، کیسه صفرا و فضای موریسون بود. جهت بیمار سی تی 

 ه موید تمامیاسکن شکم و لگن با کنتراست وریدی درخواست گردید ک

یافته های سونوگرافی برای تشخیص کوله سیستیت حاد بدون سنگ بود 

)شکل شماره یک(. بیمار در بخش مراقبت های ویژه بستری شد و تحت 

درمان حمایتی و آنتی بیوتیکی قرار گرفت. در نهایت بعد از یک هفته ضمن 

ا حال اکی ببهبود علائم بالینی، نرمال شدن آزمایشات و بازگشت تحمل خور
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  .عمومی خوب ترخیص گردید

  بحث:

علایم کوله سیستیت حاد بدون سنگ مانند علایم کوله سیستیت حاد با 

سنگ شامل درد ربع فوقانی راست شکم، تهوع، استفراغ، عدم تحمل خوراکی 

تشخیص این بیماری مشکل بوده و احتمال آن براساس شک  و تب می باشد.

طرح شده و توسط سونوگرافی و سی تی اسکن بالینی و معاینات فیزیکی م

. درمان قطعی کوله سیستیت بدون سنگ، کوله (5)به تشخیص می رسد 

ی همراه است. لذا در برخورد با سیستکتومی است که با مرگ و میر بالای

بیماران بسیار بدحال دچار این عارضه روش درمان انتخابی مورد بحث است. 

نظر اکثریت در این موارد بر انجام کله سیستوستومی از طریق پوست و آنتی 

بیوتیک تراپی به عنوان قدم اول است. برخی معتقدند که این اقدام میتواند 

ز در نظر گرفته شود ولی برخی دیگر اعتقاد به به عنوان درمان قطعی نی

انجام کله سیستکتومی بعد از سپری کردن فاز حاد بیماری زمینه ای دارند 

فراد ا . باتوجه به اینکه کله سیستیت حاد بدون سنگ معمولا در(9-90, 0)

دچار بیماری زمینه ای شدید رخ می دهد، بر خلاف کله سیستیت حاد با 

درصد برای  91سنگ با پیش آگهی بدتری همراه است و مورتالیته حدود 

. مورد گزارش شده حاضر از جمله موارد (93)آن در نظر گرفته می شود 

معدودی است که بدون جراحی و صرفا با انجام اقدامات حمایتی و آنتی 

مایت برای حبیوتیک تراپی بهبود یافته است و می تواند به عنوان شاهدی 

 .از نظریه درمان غیرجراحی این عارضه در نظر گرفته شود
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 شکل 4: نمای سی تی اسکن آگزیال شکم و لگن با کنتراست داخل وریدی بیمار.
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Abstract  
Acalculous cholecystitis, is a rare disease with a high morbidity and mortality, which is 
developed due to various reasons, including trauma and burn. Its diagnosis is based on 
clinical suspicion and physical examination. Ultrasonography and computed tomography 
scan can help in this regard. This report presents a case of post-traumatic acalculous 
cholecystitis in a 75-year-old patient expressing its method of diagnosis, treatment and 
outcome. 
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