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 لاپاراتومی تروما و پس از مشخصبیماری با تب بدون کانون 

 

 خلاصه

طولانی با علت نامعلوم    ساله ایست که با شکایت تب 30بیمار خانم 

پس از لاپاراتومی ارجاع شده است. تبهای بیمار شبانه و کم درجه 

 عددمت بیآساست. شانزده روز قبل بیمار به دنبال تصادف  دچار 

شود. در بررسیهای اولیه پس از ترومای مذکور، له شدگی بینی می

و ترومای صورت به همراه تندرس شکمی، بدون شکستگی در 

 شدن بازا داشته است. به علت تندرس شکمی تحت عمل اندامه

گیرد و پارگی طحال و کبد و هماتوم اورژانس قرار می یشکم

شود. بیمار تحت اسپلنکتومی و نفریک تشخیص داده میپری

 3. دگیرهپاتورافی و کنترل عروق خونریزی دهنده شکمی قرار می

ود که با شک شدهانی می50,2از بستری بیمار دچار تب  بعد روز

به سپسیس با منشاء شکمی، بررسی و سونوگرافی شکم و لگن 

پنم و وانکوماسین شروع و واکسن پنوموکوک گیرد؛ ایمیانجام می

لگن  تی شکم،. در سونوگرافی  و سیشودو مننگوکوک تجویز می

شود؛ تستهای سرولوژیک و و ریه، عفونت و کالکشن رؤیت  نمی

است.  در مرکز درمانی ما )مرکز آموزشی، کشت ادرار و خون منفی 

پژوهشی، درمانی امام رضا )ع(( با توجه به ادامه تب و منفی بودن 

 whole body)  بررسیها، جهت بیمار اسکن گالیوم کل بدن

gallium scan انجام شد که یک ضایعه در قسمت فوقانی )

تی سی های کمری به چشم خورد. شکم و در قدام ستون مهره

و لگن با کنتراست وریدی و با عنایت به ضایعه مورد نظر  شکم

انجام و کانون تب کشف شد. با درمان مربوطه تب به سرعت قطع 

 .شدو بیمار با حال خوب مرخص 

 

 

 معرفی بيمار
انی از بیمارست سردرد و تب تیشکا با که ستیا ساله 30 خانم ماریب

 از شهرستان شاهرود ارجاع شده است. تبهای بیمار شبانه و کم درجه

بوده و از  شانزده روز پیش  آغاز و از روز قبل از ارجاع تشدید شده 

است. سر درد نیز از شکایات بیمار است . در سابقه پزشکی قبلی، 

 21سال پیش(، سل رحم ) 28سابقه جراحی کیست تخمدان )حدود 

 23ماه درمان شده است( و سابقه رینو پلاستی  12پیش که  سال

سال پیش دارد. بیمار سابقه تبهای گهگاهی پیش از تصادف را نیز  

  ایکند. شانزده روز پیش بیمار به دنبال تصادف جادهگزارش می

شود. در بررسیهای اولیه بیمار هوشیار بوده و دچار مولتیپل تروما می

و ترومای صورت به همراه تندرس شکمی و شدگی بینی علائم له

بدون شکستگی در اندامها را داشته است. وی تحت اکسپلوراسیون 

گیرد که در حین جراحی پارگی طحال و شکمی اورژانس قرار می

 *6و. یعلی اکبر حيدر، 1حميد قربانی

 .رانیمشهد، مشهد، ا یدانشگاه علوم پزشکامام رضا)ع(،  یو درمان یپژوهش یمرکز آموزش ،یعفون یهایماریگروه ب ،یریو گرمس یعفون یهایماریب یتخصص یدکتر .1
 .رانیمشهد، مشهد، ا یدانشگاه علوم پزشکامام رضا)ع(،  یو درمان یپژوهش یمرکز آموزش ،یعفون یهایماریگروه ب ،یریو گرمس یعفون یهایماریب یتخصص یدکتردانشیار، . 2
 .رانیمشهد، مشهد، ا یدانشگاه علوم پزشک دست، بهداشت و عفونت کنترل تحقیقات مرکز .3
 

 یعلی اکبر حیدر :نویسنده مسؤول
کنترل عفونت و بهداشت  قاتیتحقمرکز  امام رضا)ع(، یو درمان یپژوهش یامام رضا)ع(، مرکز آموزش دانیممشهد، نشانی نویسنده مسؤول: 

 HeydariAA@mums.ac.irپست الکترونیکی:  85150013051تلفن:. دست

 



 

 

   35 

    
 
 

 

مرکز مطالعات و توسعه آموزش علوم پزشکی مشهد مجله   

شماره اول  -1دوره  -71 زمستان -افق توسعه آموزش علوم پزشکی  
 

شود. بیمار تحت نفریک تشخیص داده میکبد و هماتوم پری

رار می قدهنده شکاسپلنکتومی و هپاتورافی و کنترل عروق خونریزی

گیرد.وی، در دو هفته اخیر، سابقه تشنج به دنبال تروما را دارد. می

مشورت گوش و حلق جهت ترمیم صدمات صورت انجام می شود 

تیمغزی به عمل می آید که نرمال بوده است. روز بعد از جراحی و سی

شود که مایع آزاد دیده شکم، سونوگرافی شکم درخواست می

ود شهای توراکولومبار درخواست میهرهشود. گرافی از ستون منمی

تیمغزضایعه فضاگیر، خونریزی و اند .در سیکه همه نرمال بوده

شیفت میدلاین نداشته است؛ در مشاوره ارتوپدی کشیدگی 

روتاتورکاف داشته، ولی پارگی نبوده است .در آزمایشات اولیه بیمار 

دارد.  78 با ارجحیت چند هسته ای و سدیمان بیست هزار لکوسیتوز

روز بعد از بستری  3شود، اما لکوسیتوز طی روزهای بعد کمتر می

شود که در مشورت عفونی، با شک به سپسیس با می50,3دچار تب 

پنم و گیرد. ایمیمنشاء شکمی سونوگرافی شکم و لگن انجام می

وانکوماسین شروع و واکسن پنوموکوک و مننگوکوک تجویز 

وز شود. هشت رکالکشن رؤیت  نمی شود. در سونوگرافی شکممی

بعد از بستری تبهای بیمار همچنان ادامه دارد. کشت ادرار، کشت 

همچنان  خون و سرولوزیها شامل رایت  منفی است ولی بیمار 

شود که می LPدارد. بیمار    PMN=88%با   18200لکوسیتوز 

طبیعی است. برای وی آزمایشات تکمیلی درخواست می شود. روز 

رافی می شود. در سونوگ دتریشد ماریب شبانهیازدهم بستری تبهای 

مجدد شکمی کالکشن و مایع آزاد نداشته و. در داپلر اندام تحتانی 

DVT  نداشته است. در مدت بستری در بیمارستان ی سه روز در

ICU  توئین بستری بوده است و برای وی شربت فتیبه علت تشنج

شود . بعد از شانزده روز بیمار با شکایت تب با منشاء تجویز می

 ناشناخته بیمارستانی به این مرکز ارجاع می شود.

  )ع(بررسيها در مرکز آموزشی، پژوهشی، درمانی امام رضا 

 و در معاینه اولیه بیمار خانمی با حال عمومی خوب و هوشیار بود

بود. درمعاینه قلب  57,3تب بالا نداشت. علائم حیاتی پایدار و تب 

بود؛ در معاینه شکم اسکار   ها تمیزسوفل و تریل نداشت سمع ریه

جراحی میدلاین رؤیت  می شدو تندرس و توده لمس نشد. لکوسیتوز 

                                                           
15 Fever of Unknown Origin 

نسبتا بالا است. با توجه به  منفی بودن   CRPو LDHنسبتا شدید و 

کشتهای پیشین و حال خوب بیمار  و با احتمال تب دارویی 

طع رغم قبیوتیکهای وی قطع شد. با توجه به ادامه تب علیآنتی

روز پس از تروما، اسکن گالیوم تمام بدن  20بیوتیک تراپی  آنتی

تون قدام سانجام گرفت که یک ضایعه در قسمت فوقانی شکم و در 

مجددا  روز پس از تروما  51های کمری رؤیت  شد. مهره

اسکن شکم و لگن با کنتراست وریدی و با عنایت به کانون تیسی

مورد نظر انجام شد . در بررسی تصویر یک ریم هیپودانس در جدار 

( مشاهده شد که مطرح کننده ترومبوس IVCونا کاوای تحتانی )

لی انجام شده یک نقص پرشدگی در ونا جداری بود. در داپلر تکمی

کرد. را تایید می IVCکاوای تحتانی مشاهده شد که ترومبوس 

سرعت کوآگولانت تب بهوارفارین و هپارین تجویز شد. با درمان آنتی

یابنده سیر کاهش ESRقطع و دیگر ایجاد نشد. در مدت بستری 

 ( مطرح شد وبا منشاء ترومبوز )و احتمالا آمبولی راجعه تبداشت. 

بیمار با درمان آنتی کوآگولان و معرفی به متخصص عروق مرخص 

گردید. در پیگیری بیمار در شش ماه بعد تب نداشت و درسونوگرافی 

 داپلر بیمار مشکل مهمی دیده نشد.

 بحث 
(، یکی از مباحث پیچیده در طب 13FUOتب با  منشاء  ناشناخته )

یک و بیمارستانی، نوتروپنعفونی است که به چهار صورت کلاسیک، 

، بیماریهای FUOرخ می دهد. شایعترین علت HIVوابسته به 

یص نیز در درجه بعدی تشخ یستمیچندس یهایماریبعفونی است اما 

گیرند . در این مقاله یک مورد مخصوصا در افراد مسن قرار می

FUO  به دنبال مولتیپل تروما و لاپاراتومی گزارش شد. بیمارستانی 

 پس از، بیش از سه هفته ،در چندین نوبت 50,5تب بیش از  وجود

یا سه ویزیت   یا سه روزه در بیمارستان ،ایبررسی یک هفته

ر نظر د ناشناختهبه عنوان تعریف کلاسیک تب با علت  ،سرپایی

  .شودگرفته می

پیشرفت در تستهای تشخیصی همراه با افزایش تعداد بیماران مبتلا 

ع تب  انوا ر به تغییر تعاریف فوق شده است.منج ،به نقص ایمنی
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ف رَب مرتبط با حِت کلاسیک، ناشناختهنامعلوم  را بشکل تب  

اند. از پزشکی،  نقص ایمنی و مرتبط با عفونت ایدز تعریف کرده

های کلاژن بیماری ،نئوپلاسمها ،لحاظ اتیولوژی و اپیدمیولوژی عفونتها

 نیترعیشا صیبدون تشخ یو تبها متفرقه یهایماریب،اسکولار و

به مرور زمان میزان عفونت و سرطان  .هستند کیکلاس FUO لیدلا

در حالی که علل  متفرقه و علل  ،به عنوان علل اصلی کاهش یافته

 .نامعلوم رو به افزایش است

 بدخیمی و ( عفونت1کودکان ایرانی )  FUOای در مورد در مطالعه 

 سال 5 بالای بیماران در التهابی بیماریهای و سال 5 زیر بیماران در

بر اساس مطالعه دیگری، در جنوب غرب ایران هنوز  بود. ترشایع

علل  از هایی( نمونه2) .است منطقه در بالغین آن  اصلی عامل سل 

FUO عوارض دارویی، تب بهداشتی شامل مراقبتهای به مربوط 

 پتیک،س تترومبوفلبی ،(مخفی هایمثال آبسه عنوان به) عمل از بعد

 و نخو انتقال سرطان، میوکارد، انفارکتوس، آمبولیهای مکرر ریه

 (0و5) دفیسیل است. کلستریدیوم

ت که بدانیم چه تستی را درخواسبرای تشخیص اتیولوژی و برای این

یک شرح حال همراه با تعیین چارت تب و یک معاینه فیزیکی  کنیم،

 داروهای ضد میکروب جای زیادی در تجویز .کامل ضروری است

شدیداً  انولی در بیمار ،ندارند نامشخص تب بهمبتلا  بیماران  درمان

شامل داروی )بیوتیک بایستی آنتی، بدحال و در بیماران نوتروپنیک

بلافاصله بعد از گرفتن در گروه اخیر( ضد پسودوموناس مناسب 

ه به بست ، هناشناختتب با علت  پیش آگهی .شروع شود  هاکشت

بیماران با تبهای بدون  بیشتر .اتیولوژی و بیماری زمینه است

 .تشخیص طولانی عاقبت خوبی دارند

ابتدا بایستی یک شرح حال و  ناشناختهبرخورد با تب با علت در 

 وبیمار بدحال نیست  اگرمعاینه فیزیکی کامل انجام شود و 

. ودشقطع در صورت امکان،  گیرد،بیوتیک و استروئید میآنتی

پی آربررسیهای ضروری  شامل سرعت رسوب گلبولی سی

ل سرم، پروتئین کام کراتینین، ها،هموگلوبین پلاکت، الکترولیت

ی، آنزیمهای کبد ،الکتروفورز پروتئین سرم، آلکالین فسفاتاز

 اکتور،کلار، روماتوئید فبادیهای آنتی نواچ، کراتین کیناز، آنتیدیال

گرافی قفسه  ،کشت ادرار ،کشت خون در سه نوبت ،آزمایش ادرار

ررسی . حتماً در باست سونوگرافی شکم و تست پوستی سل ،صدری

برای اطمینان از عدم  ؛باشیم بمواظب دستکاری درجه تباید  تب،

داده یا قطع کنیم و دنبال  تب دارویی داروهای بیمار را تغییرظهور 

اگر کلیدهای  تشخیص  .( باشیمPDC) کلیدهای بالقوه تشخیصی

ت به همان سم ،عفونت در هر ارگان یافت شد یامثلاً سوفل قلبی 

م ته چش بررسیبعدی  اقدام در غیر این صورت، کنیم ومیحرکت 

اگر تا این مراحل به جایی  .و اندازه گیری کرایوگلوبولین است

-FD ترکامل طور به ایاسکن  PET ازاستفاده  ،نرسیدیم

GLU/PET/CT  ریکارگیبه ،نباشدهم و اگر امکان چنین تستی 

به کشف  تواندگرافی لکوسیت نشاندار میگالیوم اسکن و سینتی

پسی و توان با بیومیبود علت کمک کنند. اگر اسکنها غیر طبیعی 

نها نرمال یا اسک اگر به تشخیص نرسیده .کشت به تشخیص رسید

لیدهای به دنبال ک ،حال و معاینه فیزیکیشرح در مجدداً بایستی  ،بود

 اسکنیتیمرحله س نیدر ا ،نشد داده صیاگر تشخ. بودتشخیصی 

در بیماران بالای  توانمی (3).میدهیانجام م را یشکم و قفسه صدر

سال با سدیمان بالا و مخصوصاً همراه با سردرد از بیوپسی شریان  33

ت خیص نرسیدیم ممکن اساگر باز هم به تش .تمپورال استفاده کرد

باشد و اگر بیمار  مضاعفنیاز به کارهای تشخیصی و درمانی 

داروهای ضددرد و ضد  تجویزبا وی را  وضعیت خوبی دارد می توان

 .دادالتهابهای غیر استروئیدی تحت نظر قرار 
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