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  گزارش مورد

  آسپتيك مننژيت و شكمي جراحي نوبت دو با بيماري در اي مديترانه فاميلي تب

  2سيد حسن گلبوئي موسوي، 1سيد غلامرضا مرتضوي مقدم
  چكيده

التهاب . باشد ترين تظاهرات بيماري مي عود كننده يكي از اصلي التهاب شكمياي يك بيماري ارثي است كه  تب فاميلي مديترانه
جراحي غير قابل افتراق بوده و ممكن است منجر به اقدام جراحي به صورت غير ضروري قبل از  التهاب شكميلب از اغ شكمي

  . باشد اي بسيار نادر مي درگيري مننژ پديده. اي شود تشخيص تب فاميلي مديترانه
ت نيز جراحي قرار گرفته و يك نوب، دو نوبت تحت عمل التهاب شكمياي است كه با حملات مكرر  ساله 28گزارش حاضر از آقاي 

سين  درمان با كلشيو بيمار تحت  تشخيص داده شدتب فاميلي مديترانه اي بر اساس شرح حال باليني، . پذيري مننژ داشت تحريك
 با توجه. نشدو مننژيت تكرار  رد شكمي، بيمار مشكل ديگري نداشتسال پيگيري به جز دو نوبت حملات خفيف د 3طي . قرار گرفت

 Tel-Hashomer criteriaاي بر اساس معيارهاي سين، تشخيص قطعي تب فاميلي مديترانه به پاسخ مناسب به درمان با كلشي
  . گذاشته شده است

نمايند، ممكن است در  مراجعه مي التهاب شكمياول اين كه تعدادي از بيماراني كه با . نمايد گزارش حاضر سه موضوع را مطرح مي
دوم اين كه با وجود درمان با . اي داشته باشند و تحت عمل جراحي غير ضروري لاپاروتومي قرار گيرند مديترانهواقع تب فاميلي 

سوم . تر از حملات اوليه قبل از درمان باشد بروز نمايد؛ گرچه شايد خفيف التهاب شكميسين ممكن است باز هم حملاتي از  كلشي
  .سين نيز به خوبي جواب دهد ء تظاهرات باليني بيماري باشد و شايد به كلشيتواند به ندرت جز اين كه مننژيت آسپتيك مي
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  مقدمه
  يا FMF(اي  ب فاميلي مديترانهبيماري ت

Familial mediterranean fever ( سر دسته گروهي از
هاي ارثي است كه با حملات مكرر تب و التهاب  بيماري
. شود خود سروزال و در نهايت آملوئيدوزيز مشخص مي خودبه

درصد موارد تا  90بيماري به صورت اتوزومال مغلوب بوده، در 
   ).1(شود  بيماري مشاهده مي سالگي اولين حمله 20سن 

ترين تظاهر بيماري پريتونيت است كه  يكي از اصلي
تظاهر ). 2(تواند لوكاليزه، ژنراليزه، خفيف و يا شديد باشد  مي

بيماري به صورت پريتونيت ممكن است منجر به تشخيص 
هاي حاد جراحي گردد و در نتيجه بيمار به پزشك جراح  بيمار

ع اعمال جراحي غير ضروري قرار معرفي شود و تحت انوا
به عنوان مثال فراواني آپاندكتومي در افراد مبتلا به تب . گيرد

رسد كه بسيار بيشتر از  درصد مي 40اي به  فاميلي مديترانه
  ). 3(افراد عادي جامعه است 

هاي شكمي در بيماري تب  تر بودن جراحي دليل فراوان
يكي از اين دلايل . اي چند دليل عمده دارد فاميلي مديترانه

مربوط به تشخيص اوليه شكم حاد جراحي در بيماراني است 
دليل . باشد كه در واقع التهاب در پريتوئن غير جراحي مي

ديگر، عوارض ناشي از التهاب مزمن ناشي از بيماري اوليه در 
هايي در پريتوئن است كه منجر به  پريتوئن و چسبندگي

ها  علل ديگر افزايش جراحي از. شود ضرورت انجام جراحي مي
اي مربوط به عوارض  در بيماران مبتلا به تب فاميلي مديترانه

ناشي از اعمال جراحي قبلي است كه با ايجاد چسبندگي و 
ايجاد علايم انسداد منجر به ضرورت يك عمل جراحي 

  ). 4(گردد  اصلاحي مي
هاي بدن همچون  هاي سروزال در ساير ارگان درگيري
باشد، ولي  گ، پلور و گاهي پريكارد نيز شايع ميمفاصل بزر
درگيري مننژ به ندرت گزارش ). 5(ها كمتر است  شيوع آن

اي  اي معمول در تب فاميلي مديترانه و پديده) 6(شده است 
بيماري بر مبناي حملات تيپيك بيماري تشخيص . باشد نمي

هاي غير ضروري و  با توجه به اهميت جراحي. شود داده مي

سير  اي، نادر بودن درگيري مننژ در تب فاميلي مديترانه نيز
تواند ظن بيماري را در پزشك  بيماري و علايم باليني كه مي

  .ايجاد كند، مورد بحث قرار خواهند گرفت
  

  شرح مورد
اي است كه به دليل درد شكمي به  ساله 28بيمار آقاي 

يي اشتها ساير علايم شامل تب، بي. پزشك مراجعه نموده است
در معاينه، شكم به صورت منتشر . باشد شديد و تهوع مي

كننده، بيمار را بستري  حساس و دردناك است و پزشك معاينه
درصد  85با  12000در آزمايشات شمارش سلولي . نمايد مي
نين و قند  و اوره، كراتي 70مورفونوكلئر، سديمان خون برابر  پلي

يتوئن، بيمار با به دليل علايم تحريك پر. باشد طبيعي مي
در . شود تشخيص شكم حاد جراحي به اتاق عمل برده مي

بررسي حفره شكم مقداري ترشحات وجود داشته است كه 
شستشو داده شده، با تشخيص آپانديسيت، بيمار آپاندكتومي 

يافته مثبت ديگري نيز در معاينه داخل شكم بيمار . گردد مي
عارضه خاصي  جراحي بيمار بدون هيچ. وجود نداشته است

  . شود انجام و بيمار بعد از بهبودي كامل علايم مرخص مي
دو ماه بعد از جراحي اول، بيمار با تابلوي باليني تقريباً شبيه 
به تابلوي باليني قبلي، اما با شدت كمتر مجدد به پزشك 

نمايد و در اين نوبت با تشخيص عوارض ناشي از  مراجعه مي
ها  انسداد ناشي از اين چسبندگيجراحي و احتمال چسبندگي و 

لاپاروتومي مجدد . گيرد بار ديگر مورد عمل جراحي قرار مي
شود و در گزارش جراح، چندين نقطه چسبندگي در  انجام مي

گردد كه طبق گزارش جراح،  روده كوچك گزارش مي
ها رفع شده است و جراحي بدون عارضه خاصي به  چسبندگي
يابد و مرخص  ، بيمار بهبود ميرسد و بعد از جراحي پايان مي

ماه مجدد به دليل عود درد  4اما در فاصله كمتر از . شود مي
مشابه شكمي، اما با شدت كمتر به پزشك داخلي مراجعه 

شود و در اين نوبت قبل از مشاوره، جراحي بيمار با احتمال  مي
بيوتيك  عفونت شكمي و يا احتمال تيفوئيد تحت درمان با آنتي

گيرد و علايم  ونيدازول و سيپرو فلوكساسين قرار ميشامل متر
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آزمايشات شامل . كند ساعت بهبود پيدا مي 72به سرعت بعد از 
 90با  15000هاي سفيد  ، شمارش گلبول95سديمان خون 

مورفونوكلئر، اروه و قند خون طبيعي است و  درصد پلي
  . باشد سرولوژي بررسي تيفوئيد نيز منفي مي

قابل توجه و كامل علايم باليني پس از  با وجود بهبودي
بيوتيكي به مدت دو هفته ادامه پيدا  دو تا سه روز، درمان آنتي

كند و يك ماه بعد از بهبودي، آزمايشات كنترلي درخواست  مي
رسيده است  25دهد كه سديمان خون به  شود و نشان مي مي

باشد و بيمار بدون هيچ  مي 8000هاي سفيد  و شمارش گلبول
شكل خاص ديگري بوده است و بنابراين دارويي براي ادامه م

  . شود درمان بيمار تجويز نمي
ماه، بيمار مجدد دچار ناخوشي عمومي به  6بعد از حدود 

سري و  صورت حاد، درد شكمي و همچنين درد ناحيه پس
در اين مرحله با توجه به سوابق . شود علايم تحريك مننژ مي

  اي بر اساس معيارهاي مديترانهبيمار احتمال تب فاميلي 
Tel-Hashomer criteria ولي در عين . گردد مطرح مي

گيرد تا سير بيماري  حال بيمار بستري و تحت نظر قرار مي
بيشتر كنترل شود؛ اگرچه مننژيت آسپتيك ناشي از التهاب تب 

شود و براي بيمار  اي براي بيمار مطرح مي فاميلي مديترانه
شود،  ساعت شروع مي 8گرم هر  ميلي 100هيدروكورتيزون 

بيوتيك سفترياكسون نيز براي  ولي براي احتياط، داروي آنتي
گردد؛ اما علايم  ساعت شروع مي 12گرم هر  2بيمار با دوز 

با سرعت بيشتري از آن چه در مورد مننژيت باكتريال و يا 

كند و  رود، بهبود پيدا مي هاي مننژ انتظار مي ساير بيماري
از اين جهت . شود ساعت بدون علامت مي 24بعد از  بيمار
بيوتيك و هيدروكورتيزون قطع و روز بعد بيمار با  آنتي

شود و تحت  اي مرخص مي تشخيص تب فاميلي مديترانه
گيرد و سديمان افزايش يافته  سين قرار مي درمان با كلشي

رسيده بود، به تدريج افت  90خون كه در زمان بستري به 
  . گردد علايم بيماري كنترل ميكند و  مي

سال پيگيري بيمار، علايم  3از آن زمان به بعد در طي 
باشد، به جز اين كه در سال اول  بيماري تقريباً كنترل شده مي

درمان، دو حمله مختصر درد شكمي و ناخوشي عمومي داشته 
اي از درگيري مجدد مننژ نداشته است و  اما هيچ حمله. است
كند،  كه بيمار دارو را منظم مصرف مي سال گذشته 2طي 

هيچ گونه عود از علايم باليني شامل پريتونيت و مننژيت ديده 
سين  بيمار به صورت مداوم تحت درمان با كلشي. نشده است
ميلي گرم در روز قرار دارد و بدون علامت از  5/0به ميزان 

پاسخ . باشد و سديمان خون نيز طبيعي است نظر باليني مي
سين، تشخيص قطعي را بر  ب حملات بيماري به كلشيمناس

  .كند تأييد مي Tel-Hashomer criteriaاساس معيارهاي 
  
  بحث

اولين نكته مورد بحث، تشخيص باليني تب فاميلي 
 Tel-Hashomerاي است كه بر اساس معيارهاي  مديترانه

  . )1جدول (باشد  براي بيمار مطرح مي
  

  Tel-Hashomerهاي  شاخص -1جدول 
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بر اساس اين معيار، وجود دو علامت ماژور شامل حملات 
مكرر تب و درد شكم و يا التهاب سروز مثل آرتريت و يا 

سين براي تأييد باليني  پلوريت و پاسخ مناسب آن به كلشي
وجود دو معيار . اي كافي است بيماري تب فاميلي مديترانه

ك معيار ماژور و يك معيار مينور تشخيص قطعي و وجود ي
. كند ماژور و يك معيار مينور تشخيص احتمالي را مطرح مي

در بيمار معرفي شده با توجه به دو معيار ماژور تشخيص 
  ).7(شود  قطعي اين بيماري داده مي

نكته دوم در گزارش فعلي بروز حمله شكم حاد و حداقل 
باشد كه در نوبت اول جراح پس از باز  دو نوبت جراحي مي

جراحي دوم به . بيمار را آپاندكتومي كرده استكردن شكم، 
فاصله كوتاهي از جراحي اول صورت گرفته و با تشخيص 
باندهاي ايجاد كننده چسبندگي و ايجاد انسداد عمل جراحي 

ها ارائه شده است،  آن چه كه در گزارش. انجام شده است
درصد بيماران مبتلا به تب فاميلي  90دهد كه  نشان مي
شوند  دچار حملات مكرر تب و درد حاد شكمي مي اي مديترانه

درصد اين افراد تحت عمل جراحي قرار  50كه حدود 
  ). 8(گيرند  مي

 2اي در تركيه، گزارش شده است كه حدود  در مطالعه
درصد افرادي كه با درد حاد شكمي در اورژانس پذيرفته 

. )8(اي باشد  تواند ناشي از تب فاميلي مديترانه شوند، مي مي
همچنين در تركيه تأخير بين اولين حمله حاد شكمي و 

اي هم  در مطالعه. )9(سال بوده است  FMF 9/6تشخيص 
درصد افراد تب و درد  95كه در اردبيل انجام شده است، در 

بوده  FMFحاد شكمي تابلوي باليني اصلي در بيمار مبتلا به 
  ).7(است 

ه ضرورت دارد ها تأكيد بر اين نكت با توجه به اين گزارش
كه افتراق بين شكم حاد جراحي و شكم حاد غير جراحي از 
يكديگر حداقل در بخشي از بيماران كه با تشخيص شكم حاد 

شوند، اهميت زيادي دارد؛ هر چند در بيماران  پذيرش مي
هم ممكن است شكم حاد جراحي بروز كند و  FMFمبتلا به 

هابي، حتي به دليل حملات مكرر پريتونيت هاي الت

خود در پريتوئن و انسداد روده به وجود  هاي خودبه چسبندگي
  . آيد و منجر به بروز يك شكم حاد جراحي با انسداد روده شود

فراواني انسداد ناشي از التهاب مزمن و چسبنگي در 
خود و  ، به صورت خودبهFMFپريتوئن براي بيماران مبتلا به 
به . رسد رصد ميد 1/2ها به بدون سابقه جراحي در گزارش

كه تحت  FMFاي در بيماران مبتلا به  علاوه، چنين عارضه
عمل جراحي قبلي قرار گرفته باشند، بيش از افرادي است كه 

). 4(تحت عمل جراحي قرار گرفته باشند  FMFبدون سابقه 
بنابراين افتراق بين يك شكم حاد جراحي با يك پريتونيت 

اي مشكل  فاميلي مديترانه غير جراحي در بيماران مبتلا به تب
هاي باليني و  باشد و ممكن است به دليل شباهت يافته مي

  ). 10(آزمايشگاهي گاهي غير ممكن باشد 
هاي حاد  آپانديسيت بيشترين تشخيص احتمالي در شكم

درصد افرادي مبتلا به  70باشد و حدود  مي FMFبيماران 
FMF ديسيت حاد اي از زندگي با تشخيص اوليه آپان در مرحله

؛ هر چند حملات )11(گيرند  تحت عمل جراحي قرار مي
نمايند،  ساعت فروكش مي 48بعد از  FMFپريتونيت ناشي از 

ولي گاهي علايم به حدي ممكن است شديد و گمراه كننده 
رو، بعضي از  از اين. باشد كه جاي صبر كردن نباشد

دكتومي نظران اعتقاد دارند كه قبل از تصميم براي آپان صاحب
تي اسكن با كنتراست قبل از عمل جراحي براي  از سي

 Kisacik). 12(بيماران مشكوك به آپانديسيت استفاده شود 
تونين  گيري سطح كلسي كنند كه اندازه و همكاران پيشنهاد مي

در تشخيص يك شكم حاد جراحي از پريتونيت ناشي از 
FMF  13(كمك كننده خواهد بود.(  

اي به نسبت شايع در  پريتونيت پديده با توجه به اين كه
باشد و شكم حاد جراحي نيز به دليل  مراجعات به اورژانس مي

گردد، ولي بايد  حياتي بودن در درجه اول تشخيص مطرح مي
هاي غير باكتريال در سروز و شكم حاد غير  تشخيص التهاب

جراحي هميشه در تشخيص افتراقي يك بيمار با سروزيت و 
  . ظر باشدشكم حاد مد ن

FMF تواند تظاهراتي گول  هايي است كه مي از بيماري
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در مواردي كه به خصوص . زننده از اين جهت داشته باشد
بيمار دچار حملات مكرر تب و التهاب سروزال و يا شكم حاد 

را در تشخيص افتراقي مطرح  FMFشود، بايد بيماري  مي
ي و يا سونوگراف(هاي تصويربرداري  استفاده از روش. كرد
تواند  هاي فاز حاد مي و استفاده از پروتئين) 12) (تي اسكن سي

هاي جراحي و غير جراحي كمك  تا حدودي به افتراق بيماري
  ). 13(هاي غير ضروري بكاهد  نموده، از جراحي

حملات پريتونيت در بيمار معرفي شده بعد از درمان با 
حمله سين به خوبي كنترل گرديد و به جز دو مورد  كلشي

خفيف از درد شكمي در سال اول درمان، حمله مجدد 
بعضي از نويسندگان عقيده دارند . پريتونيت بروز نكرده است

تواند به طور كامل جلوي حملات درد  سين نمي كه كلشي
بنابراين حتي بيماراني كه تحت درمان با . شكمي را بگيرد

هاي  نيز ممكن است در معرض خطر عمل سين هستند، كلشي
  ). 14(جراحي غير ضروري قرار گيرند 

نكته سوم بروز علايم تحريك مننژ در آخرين مراجعه 
علايم . بيمار معرفي شده قبل از تشخيص قطعي بيماري بود

تحريك مننژ در بيمار مورد نظر به حساب مننژيت آسپتيك در 
آسپتيك در جريان مننژيت . گذاشته شد FMFجريان بيماري 

FMF تأييد تشخيص مننژيت ). 6(اي بسيار نادر است  پديده
آسپتيك احتياج به انجام آزمايش روي مايع نخاع دارد، ولي در 

  . بيمار حاضر اين كار انجام نشد
دليل عدم انجام اين كار به خاطر تشخيص احتمالي 

FMF  ساعت  24بود كه بيمار تحت نظر گرفته شد و بعد از
م به سرعت كاهش يافت و از شدت تحريك مننژ كاسته علاي
رو، به انجام آزمايش روي مايع نخاع احتياج نبود و  از اين. شد

ساعت ترخيص شد و تحت درمان با  48بيمار بعد از 
از آن زمان به بعد علايم مجدد عود . سين قرار گرفت كلشي

 FMFدهد، التهاب مننژ در جريان  نداشته است كه نشان مي
يك  FMFدهد؛ گرچه بيماري  سين جواب مي ه كلشيب

سيستميك بوده است و درگيري سروزال در  بيماري مولتي
هاي مختلف شامل شكم، پلور، مفاصل و گاهي پريكارد  ارگان

 Central nervous systemشود، ولي درگيري  مشاهده مي
)CNS ( در جريانFMF اي معمول  نادر است و پديده

گزارش  FMFكه در جريان  CNSهاي  درگيري. باشد نمي
شود شامل مننژيت آسپتيك، پسودوتومور سربري و  مي

هاي غير اختصاصي الكتروانسفالوگرافي در جريان  يافته
زمان بودن مولتيپل  باشد و مواردي از هم حملات بيماري مي

  ).15(نيز گزارش شده است  FMFاسكلروز و 
آسپتيك  شبيه مننژيت FMFمننژيت آسپتيك در جريان 

باشد و بيمار دچار حملات  مي Mollaret's meningitisنوع 
شود، با اين تفاوت كه طول دوره حملات در  مكرر مننژيت مي

تر  طولاني Mollaret's meningitisمننژيت آسپتيك نوع 
 24در مدت زماني كمتر از  FMFبوده است؛ در حالي كه در 

  . ساعت ممكن است فروكش نمايد
با  Mollaret's meningitisاين است كه تفاوت ديگر 

سين  ، در حالي كه كلشي)16(شود  گيري نمي سين پيش كلشي
گيري از حملات مكرر مننژيت آسپتيك ناشي از  در پيش

FMF مؤئر است .  
Mollaret's meningitis باشد  نوعي مننژيت آسپتيك مي

 2كه به تازگي علت آن را ناشي از هرپس سيمپلكس نوع 
). 17(شود  د كه باعث حملات مكرر مننژيت آسپتيك ميدانن مي

   .با آسيكلووير است Mollaret's meningitisدرمان 
اي كه در اين جا تأكيد بر آن ضرورت دارد، بروز  نكته

مننژيت آسپتيك در زماني است كه بيمار چندين نوبت سابقه 
حملات پريتونيت را داشته و در زمان بروز مننژيت نيز 

اين موضوع . زمان وجود داشته است ريتوئن همدرگيري پ
 FMFتواند به تشخيص به موقع مننژيت آسپتيك ناشي از  مي

  .)18(كمك كند  Mollaret's meningitisوافتراق آن از 
  
  گيري نتيجه

التهاب سروزال در هر قسمتي از بدن به خصوص اگر با 
تب و به صورت حاد شروع شود، گرچه مسايل عفوني و جراحي 

هاي غير  باشند، بايد ظن به بيماري هميت خاصي را دارا ميا
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به . نيز مد نظر قرار گيرد FMFعفوني و غير جراحي از جمله 
علاوه، هر چند مواردي همچون مننژيت آسپتيك مربوط به 

FMF تواند از  بسيار نادر است، ولي توجه به اين تشخيص مي

ه مننژيت گيري نمايد؛ در حالي ك اقدامات غير ضروري پيش
دهد  سين به خوبي جواب مي به كلشي FMFآسپتيك ناشي از 

  . و پاسخ حملات پريتونيت قطعيت كمتري دارد
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Abstract                         Case Report 

Familial Mediterranean fever in a patient with two surgical 

procedures of abdomen and aseptic meningitis 

Seyyed Gholam Reza Mortazavimoghaddam1, Seyyed Hassan Golbuee Mosavi2 

Familial Mediterranean Fever (FMF) is a hereditary disease. Recurrent peritonitis is one of the chief 
manifestations of FMF. Peritonitis attacks are often indistinguishable from those of abdominal surgery and 
may lead to one or more surgical procedures before diagnosis of FMF. Meningitis in patients with FMF is 
rare. 

 The present report is on a 28-year-old man with recurrent attacks of peritonitis who had 2 abdominal 
surgeries and one attack of meningitis. Clinical diagnosis of FMF based on clinical history was made. After 
colchicine therapy, during 3 years follow up, just two mild attacks of abdominal pain but no further 
recurrence of meningitis was observed. Therefore, definite diagnosis of FMF was made according to Tel-
Hashomer criteria. 

Based on the present case study, we propose threepoints.The first is that each abdominal attack of FMF 
patients may lead to an unnecessary laparotomy prior to diagnosis of FMF. The second is that FMF patients 
can present with mild abdominal pain while they are receiving colchicine, and the third is that meningitis 
should be considered as an unusual manifestation of FMF with excellent response to colchicine therapy. 

Key Words: FMF, Aseptic meningitis, Peritonitis 
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