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Abstract 

Background: Bladder perforation is a well-recognized but uncommon 

complication of cystoscopy and may occur either intraperitoneal or 

extraperitoneal. Most perforations are small and often asymptomatic; 

therefore, they may not require intervention and frequently remain 

undiagnosed until advanced imaging is performed. These complications 

typically occur during diagnostic or therapeutic procedures, such as biopsy 

or resection of bladder lesions. Air leakage following bladder perforation can 

spread through fascial planes, resulting in rare but significant complications, 

including subcutaneous emphysema, pneumothorax, pneumoperitoneum, 

and pneumomediastinum. 

Case Presentation: A 67-year-old man developed sudden and progressive 

subcutaneous emphysema during cystoscopy and biopsy of a suspicious 

bladder mass. The emphysema initially appeared in the scrotum and lower 

abdomen, then rapidly extended to the neck. The procedure was immediately 

terminated, and the patient underwent close monitoring. He remained 

hemodynamically stable throughout the course. Contrast-enhanced 

computed tomography scan of the chest, abdomen, and pelvis revealed 

extensive subcutaneous emphysema, pneumothorax, pneumomediastinum, 

pneumoperitoneum, and a defect in the bladder dome consistent with bladder 

perforation. Consequently, conservative management was initiated, including 

placement of a Foley catheter for continuous bladder drainage, administration 

of broad-spectrum intravenous antibiotics, and close hemodynamic 

observation. The subcutaneous emphysema gradually regressed and 

completely resolved by the fifth day. 

Conclusion: Air leakage through fascial planes leading to subcutaneous 

emphysema, pneumothorax, pneumomediastinum, and pneumoperitoneum 

may occur following bladder perforation during cystoscopy. In 

hemodynamically stable patients, these complications can be successfully 

managed with conservative management. This case study aimed to highlight 

that even extensive air-related complications do not necessarily mandate 

surgical intervention. 
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 گزارش موردی از پنوموتوراکس، پنومومدیاستن و پنوموپریتوئن در حین انجام سیستوسکوپی 

 * 1، سیدامیر میرآتشی یزدی  1آیدا اصبحی سیس

 گروه جراحی، دانشکدة پزشکی، دانشگاه علوم پزشکی تهران، بیمارستان سینا، تهران، ایران  .1

 

 تاریخچه مقاله:

 1404/ 10/ 28 یافت:در

 1404/ 12/ 24ویرایش: 

 1405/ 02/ 16 پذیرش:

 1405/ 03/ 25 انتشار:

  چکیده 

صورت  تواند بهشده، ولی غیرمعمول حین انجام سیستوسکوپی است که می  ای شناختهپارگی مثانه عارضه  : سابقه

بودن بدون علامت هستند و نیاز به درمان ندارند و بسیاری از   دلیل کوچکداخل یا خارج صفاقی باشد. اغلب به

شوند. این عوارض اغلب در طول اقدامات  زمانی که تصویربرداری تخصصی انجام نشود، تشخیص داده نمی  موارد، تا  

برداشتن تودة مثانه، رخ می بیوپسی یا  از    دهد. گسترش هوا، بهتشخیصی یا درمانی، مانند  دنبال پارگی مثانه 

 جلدی، پنوموتوراکس، پنوموپریتوئن و پنومومدیاستن منجر شود.  به آمفیزم زیر  های فاشیا، ممکن است    طریق پلن

طور ناگهانی دچار آمفیزم    ساله حین سیستوسکوپی و بیوپسی از تودة مشکوک مثانه، به  6۷مردی  بیمار:    معرفی 

یافت. عمل  زیرجلدی پیش به گردن گسترش  و  پایین شکم شروع شد  و  از اسکروتوم  آمفیزم  ابتدا  رونده شد. 

بلافاصله متوقف شد و بیمار تحت مانیتورینگ مداوم قرار گرفت. بیمار از نظر همودینامیک پایدار ماند و برای  

سی لگن  و  شکم  سینه،  قفسة  از  تکمیلی،  زیرجلدی،    تی  بررسی  آمفیزم  شد.  انجام  وریدی  کنتراست  با  اسکن 

شدن مثانه رؤیت شد. درمان  پنوموتوراکس، پنومومدیاستن، پنوموپریتوئن و ضایعه در گنبد مثانه مطابق با سوراخ

کاتترمحافظه ب   کارانة  آنتیفولی  درمان  ادرار،  مداوم  درناژ  وسیعداخل  بیوتیکرای  دقیق    وریدی  پایش  و  الطیف 

 طور کامل برطرف شد.  تدریج کاهش و تا روز پنجم به  همودینامیک انجام شد. آمفیزم زیرجلدی به

می  بهگیری:  نتیجه  هوا  نشت  مثانه،  پارگی  پلن  دنبال  طریق  از  زیرجلدی،    تواند  آمفیزم  ایجاد  و  فاشیایی  های 

توان    پنوموتوراکس، پنومومدیاستن و پنوموپریتوئن رخ دهد. در بیمارانی که از نظر همودینامیک پایدار هستند، می

به را  دهد حتی در صورت وجود آمفیزم  کارانه مدیریت کرد. این مورد نشان میصورت محافظه  عوارض مذکور 

 توجه، مداخلة جراحی ممکن است ضروری نباشد.   زیرجلدی، پنوموتوراکس و پنوموپریتوئن قابل

 

 سیستوسکوپی  پنومومدیاستن،پنوموتوراکس،  پنوموپریتوئن،  واژگان کلیدی:

 

پزشکی   علوم  دانشگاه  برای  نشر  حقوق  تمامی 

 .است  محفوظ  همدان 

 

مسئول  نویسنده  میرآتشی   : *  سیدامیر 

پزشکی،   ،یزدی دانشکدة  جراحی،  گروه 
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مقدمه
پارگی مثانه یکی از عوارض شناخته شدة سیستوسکوپی است  

پریتونئال رخ دهد.  پریتونئال یا خارج صورت داخل که ممکن است به 

به پارگی  موارد  از  اصطلاحاً  بسیاری  و  کوچک  بسیار  صورت 

می  اتفاق  تصویربرداری  میکروپرفوریشن  بدون  معمولاً  و  های   افتند 

نمی داده  تشخیص  یا   خاص  سیستوسکوپی  حین  عوارض  شوند. 

به معمولاً  پروسیجر،  انجام  از  بعد  می بلافاصله  اتفاق  و   ندرت  افتد 

. ]1[کند   صورت سپسیس و عفونت ادراری بروز می عمدتاً علائم به

از   سیستوسکوپی  حین  مثانه  پارگی  در    10تا    1شیوع  درصد 

مطالعات مختلف گزارش شده است که این تفاوت عمدتاً به تفاوت  

 .]5-1[شود  های تشخیصی مربوط میدر روش 

به زیرجلدی  آمفیزم  و  پنوموتوراکس  دنبال  پنومومدیاستن، 

جراحی  و  کولونوسکوپی  حین  کولون  پارگی  های  کولونوسکوپی، 

است   شده  گزارش  رکتوم  حین  ]9-6[کنسر  فوق  موارد  بروز   .

 . ]10[ندرت گزارش شده است  سیستوسکوپی به

های   دنبال سیستوسکوپی عمدتاً حین پروسیجر پارگی مثانه به

اتفاق   تشخیصی و درمانی، مثل بیوپسی از توده یا رزکشن تومور 

پارگی می اکثر  اینکه  باوجود  بهافتد.  مثانه  صورت  های 

نمی  ایجاد  خاصی  علامت  و  هستند  ممکن   میکروپرفوریشن  شود، 
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های فاشیا به ایجاد   است نشت هوای اکسترالومینال از طریق پلن 

و   پنومومدیاستن  پنوموتوراکس،  وسیع،  زیرجلدی  آمفیزم 

به  درمان  و  تشخیص  شود.  منجر  کاهش  پنوموپریتوئن  به  موقع 

 .]11[شود   موربیدیتی و مورتالیتی منجر می

 معرفی بیمار 

مردی   ماکروسکوپیک،    6۷بیمار  هماچوری  شکایت  با  ساله، 

بررسی  بود.   برای  ارجاع شده  اورولوژی  متخصص  به  تکمیلی  های 

ای، سابقة جراحی یا مصرف  های زمینهبیمار از نظر سابقة بیماری 

آزمایش  نداشت.  توجهی  قابل  یافتة  بیمار  دارو،  برای  اولیه  های 

درخواست شد که در محدودة نرمال بودند و اختلال انعقادی نیز  

به  نبود.  بیمار مطرح  احتمال  برای  بررسی  و  بیشتر  ارزیابی  منظور 

بی انجام  بدخیمی، سیستوسکوپی تحت  بیمار  برای  نخاعی  حسی 

با تکنیک    شد. در حین انجام بیوپسی از ضایعة مشکوکی در مثانه

(Transurethral resection) TURبه بیمار  ناگهانی دچار  ،  طور 

رونده در ناحیة اسکروتوم و بخش تحتانی شکم شد که تورم پیش 

به تورم  بهاین  با  سرعت  یافت.  گسترش  صورت  و  گردن  سمت 

و  مشاهدة این وضعیت غیرطبیعی، بلافاصله انجام پروسیجر متوقف  

 بیمار مانیتور شد. 

طول   در  و  پروسیجر  توقف  از  پس  و  رویداد  این  طول  در 

مانیتورینگ، بیمار از نظر علائم حیاتی پایدار بود و دچار تنگی نفس،  

  افت اشباع اکسیژن، افت فشار خون یا تغییر سطح هوشیاری نشد. 

بررسیب برای  بیمار،  پایدار  وضعیت  به  توجه  تکمیلی،  ا  های 

اسکن با تزریق مادة حاجب از قفسة سینه، شکم و لگن انجام  تیسی

اسکن وجود آمفیزم زیرجلدی وسیع در دیوارة  تیشد. بررسی سی

( و آمفیزم  2و    1گردن )شکلتا ناحیه قفسة سینه و  شکم با گسترش  

( را نشان داد. همچنین، پنوموتوراکس خفیف  3در اسکروتوم )شکل  

پنومومدیاستن  چپ،  سمت  رتروپریتوئن   در  فضای  در  هوا  وجود 

پری  فضای  و  پسواس  عضلات  پنوموپریتوئن اطراف  نیز  و   نفریک 

مشاهده شد. در ناحیة سمت چپ گنبد مثانه نیز ضایعة هتروژن 

همراه با لختة داخل مثانه و تغییرات آمفیزماتوز دیده شد که مؤید  

 ( در همان محل بود.4شدگی مثانه )شکل  راخ سو

های  بیمار برای پایش دقیق وضعیت بالینی در بخش مراقبت 

به درمانی  اقدامات  شد.  بستری  محافظه ویژه  شامل  صورت  کارانه، 

آنتی برای تخلیة مداوم مثانه، تجویز  بیوتیک  گذاشتن سوند فولی 

و  وسیع  حیاتی  علائم  دقیق  مانیتورینگ  و  وریدی  داخل  الطیف 

وضعیت   کامل  پایداری  به  توجه  با  شد.  انجام  تنفسی،  وضعیت 

تنفسی،   دیسترس  یا  پریتونیت  علائم  بروزنیافتن  و  همودینامیک 

تیوب یا اقدامات تهاجمی  نیازی به مداخلة جراحی، گذاشتن چست 

 دیگر وجود نداشت. 

طور تدریج کاهش یافت و طی پنج روز بهآمفیزم زیرجلدی به

ای،  گونه عارضهکامل برطرف شد. بیمار در طول مدت بستری هیچ

از قبیل عفونت، سپسیس یا نارسایی تنفسی، نشان نداد و با وضعیت  

عمومی مناسب ترخیص شد. 

 

 
اسکن  تیقفسة سینه )قسمت تحتانی قفسه سینه(: سی .1شکل 

دهندة پنوموتوراکس سمت چپ با کلاپس نسبی ریه و آمفیزم دیوارة  نشان

 قفسة سینه است 

 
خارج از لومن   شکم )داخل صفاقی(: هوای آزاد داخل صفاقی که  .2شکل 

 شود روده دیده می



 پنوموتوراکس، پنومومدیاستن و پنوموپریتوئن در سیستوسکوپی  
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ناحیة پرینه ـ اسکروتال: هوا به داخل اسکروتوم و پرینه نفوذ  . 3شکل 

کند که با پیشرفت تحتانی آمفیزم زیرجلدی از حفرة لگن در امتداد  می

 صفحات فاسیایی پرینه سازگار است 

 
صفحة کرونال: هوای خلف صفاق در اطراف فضاهای پسواس و   .4شکل 

 پری نفریک؛ هوای زیردیافراگم و آمفیزم زیرجلدی 

 

 بحث 
عنوان پروسیجر در دسترس با  در حال حاضر، سیستوسکوپی به 

زمان، روش شایعی برای بررسی مثانه  امکان تشخیص و درمان هم

و انجام اقدامات درمانی، مثل رزکشن تومور مثانه است و با توجه به  

گسترش استفاده از این پروسیجر، شناخت عوارض احتمالی و نحوة  

های نیازمند   حال، شیوع عارضه برخورد با عوارض اهمیت دارد. بااین 

است کم  بسیار  بیشتر  جز  خون   .]12[  مداخلات  عفونت  و  ریزی 

کننده نیستند و با  عوارض با شیوع بیشتر هستند که معمولاً نگران 

می کنترل  حمایتی  مثانه  (13)  شونددرمان  پارگی  دیگر  عارضة   .

صورت  برداری است که این عارضه ممکن است بهحین انجام نمونه 

عوامل خطر بروز پارگی  .  ]13[  صفاقی بروز کندصفاقی یا خارج داخل 

اندازة تومور، نمونه  های متعدد مثانه و   برداری مثانه شامل افزایش 

تومور تهاجمی به عضله هستند. همچنین، محل تومور در دیوارة  

خلفی، افزایش سن بیمار و سابقة درمان و دستکاری قبلی مثانه نیز  

 . ]14،  15[  جزو عوامل تأثیرگذارند

مطالعه درمجموع  در  که  جراحی    1۷3ای   TURBTعمل 

درصد( عارضه وجود داشت: چهار    8/5بررسی شده است، ده مورد )

درصد( هماچوری که نیاز به تزریق خون داشت، شش    3/2مورد )

( کوچک    5/3مورد  پارگی  مورد  چهار  که  مثانه  پارگی  درصد( 

مدت ادرار با کاتتر نیاز  صفاقی بودند که فقط به درناژ طولانیخارج 

 . ]12[  صفاقی بودندداشتند و دو مورد نیز داخل 

که   دیگری  مطالعة  و    15۷0در  سیستوسکوپی  تحت  بیمار 

نفر(   158درصد ) 10بیوپسی بررسی شدند، شیوع پارگی مثانه در 

درصد موارد خارج صفاقی بود و در    95از بیماران ثبت شد که در  

شدن بدون هیچ علامتی، علائم خفیف یا درصد موارد، سوراخ   86

شدن کاتتر مجرای  نشت خفیف مایع همراه بود که فقط به طولانی

درصد(    14مانده )بیمار باقی   21ادرار نیاز داشت. از سوی دیگر، برای  

 . ]1[  مداخلة جراحی لازم بود

آمفیزم  به پنوموتوراکس،  مثل  عوارضی  ایجاد  کلی،  طور 

زیرجلدی، پنومومدیاستن و پنوموپریتوئن ممکن است در دستکاری  

پولیپ حین   از  بیوپسی  رکتوم  جراحی  اعمال  لگن  داخل  اعضای 

حال، بروز این  ، بااین ]9-6[  کولونوسکوپی یا پارگی کولون رخ دهد

صورت  دنبال سیستوسکوپی و پارگی مثانه بسیار نادر و به عوارض به 

 . ]10[  گزارش موردی بوده است

آمفیزم   و  پنومومدیاستن  پنوموتوراکس  بروز  کیس  این  در 

به سیستوسکوپی،  انجام  حین  و  زیرجلدی  مثانه  پارگی  دنبال 

های فاشیایی بررسی شده که با درمان  گسترش هوا از طریق پلن 

 حمایتی و بدون انجام اقدامات مداخلة جراحی برطرف شده است. 
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