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چکیده
کولیت میکروسکوپیک  یک علت اسهال مزمن آبکی است که ممکن است بـا درد شـکم وکـاهش وزن همراهـی داشـته      :مقدمه

فراوانی کولیت هاي میکروسکوپیک در بیمـاران دچـار اسـهال مـزمن مراجعـه کننـده بـه مرکـز فـوق          تعیین. هدف این مطالعه باشد
می باشد.1388شهر سنندج  در سال تخصصی

انجـام شـد.   1388در سال سنندجی اسهال مزمن غیر خونی مبتلا به بیمار 115مقطعی  بر روي مطالعه بصورت این:بررسیروش 
براي انجام مطالعه پس از مراجعه بیماران مبـتلا بـه اسـهال مـزمن اطلاعـات دموگرافیـک از آنهـا        روش نمونه گیري سرشماري بود. 

سـکوپی  انجـام گرفتـه و نمونـه بیوپسـی جهـت بررسـی        ویـن افـراد کولون  گردید.  سـپس از ا گرفته شده و در چک لیست ثبت می 
نـوع کولیـت میکروسـکوپیک و کلاژنـوز تعیـین      پاتولوژي تهیه و براي تشخیص براي پاتولوژیست ارسال و پـس از بررسـی نتـایج    

گردید .
% کولیت 1/39کولیت کلاژنوز و %3/4ک (%) مبتلا به کولیت میکروسکوپی4/43نفر  (50نفر بیمار مورد مطالعه115از ها : یافته

بود.  اکثریت افراد مبتلا کمتر از 3به 2. نسبت جنسی زن به مرد بودندکولیت میکروسکوپیک فاقد%  ) 6/56( نفر65و لنفوستیک )
سال بود. 4/35سال و کولیت لنفوستیک 29سال سن داشتند و میانگین سنی بیماران کولیت کلاژنوز 40

سن وبالا است،مبتلا به اسهال مزمن غیر خونیبیماران شیوع  کولیت میکروسکوپیک (لنفوستیک و کولاژنوز ) در :ريگینتیجه
تر از همه نقاط دنیا است بطوریکه می توان گفت در نقـاط دیگـر ابـتلا در    ابتلا به کولیت میکروسکوپیک در استان کردستان پائین

. در این مطالعه در محدوده کمتر از میانسالی استسال به بالا بوده در حالیکه50سنین 
میکروسکوپیک ، لنفوستیک ،کلاژنوز ، اسهال مزمن کولیت: هاي کلیديواژه

10/10/90پذیرش مقاله :03/10/90اصلاحیه نهایی:25/04/90وصول مقاله :
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مقدمه 
ی ه بیماریهاي گوارشاسهال یکی از مشکلات شایع در زمین

اسهال مزمن می دفع مدفوع بیش از سه بار در روز رااست.
جمعیت دچار %3-5طبق تعریف فوق حدود )1نامند (

).2(می شونداسهال مزمن 
اتیولوژي هاي متعددي براي اسهال مزمن ذکر شده است که 

یک پذیر، از مهمترین آنها می توان به سندروم روده تحر
، پیکویتهاي میکروسک، کولبیماریهاي التهابی روده

سندرومهاي سوء جذب و عفونتهاي مزمن اشاره نمود.
کولیت میکروسکوپیک  یک علت اسهال مزمن آبکی است 

یک اصطلاح کلی است که پیک وکولیت میکروسک.)3(
شامل دو بیماري التهابی روده با منشاء ناشناخته می باشد :

عی تشخیص قط.)4(کولیت لنفوسیتیک و کولیت کلاژنوز 
این بیماري نیاز به انجام بیوپسی متعدد از مخاط کولون و 

).5بررسی نمونه ها توسط پاتولوژیست مجرب دارد (
شیوع 7و 6سنیدههدربیشترکولیت میکروسکوپیک  

حدود بیندرو)3(افزایش سن افزایش می یابددارد و با
به اسهال مزمن یافت می شود. شیوع و% بیماران مبتلا10

متغیر است. در کولیت لمفوسیتیوکولیت کلاژنیروزب
کولیت و 36کلاژنیکولیتآمریکاي شمالی، شیوع 

در ایالات است.صد هزار نفر جمعیت در64لمفوسیتی
100000در هر 1-3متحده بروز سالانه این بیماریها حدود 

نفر تخمین زده می شود. که این مورد در کشورهاي 
افزایش ).6و7(می باشد100000در 9د اسکاندیناوي حدو

شیوع و بروز این بیماري در دهه هاي اخیر قابل توجه است. 
درصدي کولیت 2/6اي در تهران شیوع در مطالعه

بین بیماران اسهال مزمن غیر خونی در میکروسوپیک 
% 10-20شیوع حدود در مطالعات دیگر .)8گزارش شد( 

با .)6و7(زارش کرده اندگپیک را وبراي کولیت میکروسک
کولیت میکروسکوپیک درنامشخص بودن میزانتوجه به 

این ،در سطح استانغیر خونی بیماران مبتلا به اسهال مزمن  

هاي میکروسکوپیک فراوانی کولیتبا هدف تعیین مطالعه 
انجام گردید.در بیماران دچار اسهال مزمن استان کردستان 

بررسی روش 
اسهال مبتلا به بیمار 115مقطعی  بر روي ورت ین مطالعه بصا

به کلینیک تخصصی مراجعه کنندهمزمن غیر خونی
1388هاي  خصوصی  در سال بیمارستان توحید و مطب

پذیرش انجام ورود شاملمعیارهاي انجام گردید.
ضایعه وجودو معیارهاي خروج شامل :کولونوسکوپی 

عفونت وین ها سابقه مصرف مل،مشخص در کولونوسکوپی
جمع گیري سرشماري و ابزار روش نمونه. انگلی روده بود

این مطالعه به تایید کمیته د.بووري داده ها  چک لیست آ
براي انجام مطالعه پس از مراجعه .رسیداخلاق دانشگاه 

اطلاعات دموگرافیک از آنها ،بیماران مبتلا به اسهال مزمن
سکوپی  انجام گرفته و ونسپس از این افراد کولو،گرفته شده

نمونه بیوپسی جهت بررسی پاتولوژي تهیه و براي تشخیص 
ز بررسی نتایج در چک براي پاتولوژیست ارسال و پس ا

گردید. جهت تشخیص کولیت لیست ثبت می
ائوزین-کوپیک از رنگ آمیزي هماتوکسیلینمیکروس

تشخیص کولیت لنفوسیتیک بر اساس . )9(استفاده شد
هاي هاي ساب اپیتلیال به سلوللنفوسیتافزایش نسبت

، آسیب %20اپیتلیال سطحی به میزان بزرگتر یا مساوي 
، التهاب لامینایتلیالی شامل کاهش ضخامت و موکوساپ

20هاي مونونوکلئر و ضخامت کمتر ازپروپریا توسط سلول
میکرومتر در لایه کلاژنی ساب اپیتلیال تعریف گردید. 

در مواردي بود که دچار افزایش تشخیص کولیت کلاژنی
7یا برابر ضخامت لایه کلاژنی ساب اپیتلیال بیشتر

ل کاهش ضخامت و میکرومتر، آسیب اپیتلیال شام
، التهاب در لایه لامینا پروپریا با توزیع جداشدگی اپیتلیوم

هاي اینترا هاي منونوکلئر و افزایش لنفوسیتغالب سلول
، پس ازجمع آوري داده ها.)1(عکساپیتلیال شده بودند
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آمار وSPSSاطلاعات مورد نیاز  با استفاده از نرم افزار 
آنالیز واریانس یک طرفه مورد تجزیه و آزمون و توصیفی

تحلیل قرار گرفت . 
نتایج 

شیوع کولیت میکروسکوپیک در مردان ور این مطالعه د
بت نسدرصد و4/43زنان  مبتلا به اسهال مزمن غیر اسهالی  

ابتلا به نوع نظردو جنس از .بود3به 2جنسی زن به مرد 
کولیت فراوانی بودند. مشابهکولیت میکروسکوپیک 

بیماران % 6/56و % 3/4% وکولاژنوز 1/39درلنفوستیک
). 1(جدولبودندکولیت میکروسکوپیک فاقد

به اسهال خونی الینی در افراد مبتلا بفراوانی علامت بالاترین 
) %1/20(نفخ شکمفراوانی%) و کمترین 1/66(زن کاهش و

به کولیت کلاژنوز کمتر بیماران مبتلاهمه ) . 2بود ( جدول
کولیت اکثریت بیماران مبتلا بهو سن داشتندسال 40از 

قرار داشتندسال 31-40گروه سنی درلنفوسیتیک 
.)3(جدول

29±6/7میانگین سنی در بیماران مبتلا به کولیت کلاژنوز 
و افراد 4/35±2/15کولیت لنفوسیتیک ، در بیماران سال

سال 1/34±5/11یر میکروسکوپیک مبتلا به اسهال مزمن غ
.)=55/0p(نداشتندبود که تفاوت معنی دار آماري با هم 

)B) و کولیت میکروسکوپیک ((A) کولیت کلاژنوز 1عکس 
در  بیماران مبتلا به اسهال مزمن  بر حسب جنستوزیع فراوانی نوع کولیت میکروسکوپیک) 1جدول 

جنس 
نو ع کولیت 

جمعزنمرد 

(%)تعداد(%)تعداد(% )تعداد

5) 3/4( 2)40(3)60(کولیت کلاژنوز
45)1/39(18)40(27)60(کولیت لنفوسیتیک

65) 6/56(26)40(39)60(غیر میکروسکوپیک

115)100(46)40(69)60(جمع

فراوانی ابتلا به کولیت لنفوسیتیک و کلاژنوز در زنان و مردان مشابه هستند.
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توزیع فراوانی وجود علائم بالینی در بیماران مبتلا به اسهال مزمن مورد مطالعه) 2جدول 

علامت بالینی
خیربلی

(%) تعداد(%) تعداد
48)7/41(67)3/58(اسهال شبانه
39)9/33(76)1/66(کاهش وزن

63)3/54(52)7/45(درد شکم
91)9/79(24)1/20(نفخ شکم

69)60(46)40(خستگی و ضعف 

بالاترین فراوانی علامت بالینی در بیماران مبتلا به اسهال مزمن کاهش وزن می باشد.

ن مبتلا به اسهال مزمن  بر حسب گروه سنیتوزیع فراوانی نوع کولیت میکروسکوپیک در  بیمارا) 3جدول 

گروه سنی
نو ع کولیت

≥2030-2140-3150-41≤51
(%) تعداد(%) تعداد(%) تعداد(%) تعداد(%) تعداد

200)9/4(2) 7/5(1)3/8(کولیت کلاژنوز
7)8/43(3)3/27(18)9/43(11)4/31(6)50(کولیت لنفوسیتیک 

9)2/56(8)7/72(21)2/51(22)9/62(5)7/41(غیر میکروسکوپیک 
16)100(11)100(41)100(35)100(12)100(جمع

بحث
در این مطالعه شیوع کولیت میکروسکوپیک در بیماران 

تا 4این میزان % بود . در مطالعات مختلف 4/43اسهال مزمن 
که این یافته نشان گزارش شده است) 10-12درصد (13

ع بیشتر این اختلال در بیماران اسهال مزمنی استان دهنده شیو
مصرف  زیاد نان از دوران کودکی در می باشد. کردستان 

هاي مردم استان و همچنین میزان بالاي ابتلا به عفونت
گوارشی و انگلی سبب  لنفوسیت اینترا اپیتلیال می شود  و 

عنوان ه به اشتباه تعدادي را بممکن است به این علت
یت میکروسکوپیک تشخیص داده باشیم .کول

به 2دو کولیت لنفوستیک و کلاژنوز نسبت زن به مرد درهر
بود  که در مطالعات انجام شده بین مردان و زنان از نظر 3

. بطوریکه تفاوت قابل توجهی مشاهده شده استمیزان ابتلا 
% موارد 100در مطالعه آزموده و همکاران  در تهران 

درصد کولیت لنفوسیتیک زن 9/88ز و کولیت کلاژنو
. )5بودند (

به یک 7/2نسبت زن به مرد در لنفوستیک Kaoدر مطالعه 
) نسبت زن به مرد در 6(سوئددر ) ، 13به یک (3و کلاژنوز 

به 86/1در ایتالیا ،به یک9به یک و کلاژنوز 1/2تیک لنفوس
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یافته که با توجه بهبود )15به یک (20، در اروپا )14یک (
ما با دیگر مطالعات  تفاوت هاي نسبت زن به مرد در مطالعه

ر استان  براي . با توجه به نبود متخصص گوارش خانم ددارد
، زنان تمایل کمتري به انجام انجام کولونوسکوپی

کولونوسکوپی توسط متخصص مرد داشته اند  در نتیجه 
. از ه شده باشندممکن است تعداد کمتري از زنان وارد مطالع

دیگر عوامل احتمالی می توان به  ژنتیک مردم منطقه ، 
هاي گوارشی استان و یا تفاوت زمانی انجام الگوي بیماري

در آمریکاي Pardi. زیرا مطالعه ما با مطالعات مشابه باشد
شمالی در مطالعه کوهورت خود نشان داد که بروز کولیت 

به 1985فر در سال در صد هزار ن1/1میکروسکوپیک از 
میلادي رسیده 2000ر سال درصد هزار نفر د6/19میزان 
. در مطالعه انجام شده در کشور سوئد نیز روند )16است(

صعودي بروز کولیت میکروسکوپیک گزارش شده است 
 )6  . (

بروز کولیت میکروسکوپیک اگرچه مربوط به گروه سنی 
میانگین سنی  ا )، اما در مطالعه م13-15(خاصی نمی شود
سال بود که در مطالعات انجام 29±6/7بیماران کلاژنوز 

سال ودر 66سال ، ایسلند 8/63±5/13شده در کالیفرنیا 
سال بوده که بسیار بیشتر از مطالعه ما 64سوئد 

). 6و13و17.(هستند

همچنین در این مطالعه میانگین سنی بیماران لنفوستیک 
در مطالعات دیگر در کالیفرنیا سال بود که 2/15±4/35
سال 59سال و در سوئد 7/68سال  ، ایسلند 1/16±7/60

) .  6و13و17بوده که بالاتر از مطالعه ما هستند (
اما در مطالعه آزموده بیشترین فراوانی ابتلا به کولیت 

سال با 50-70میکروسکوپیک  مربوط به  گروه سنی 
که میانگین سنی کمتري )5بود (6/47±1/18میانگین سنی 

نسبت به کشورهاي غربی دارد اگر چه نسبت به مطالعه ما 
ها سال می باشد .  علت این تفاوت10هنوز فاصله بیش از 

، عادات غذایی و ابتلا به ممکن است به شیوه زندگی
هاي دستگاه گوارش مربوط باشد.عفونت

مهمترین علامت کولیت میکروسکوپیک اسهال آبکی است 
%)، خستگی و 1/66ئم دیگر مانند کاهش وزن (ما علاا

%) و 1/20%)، نفخ شکم (7/45، درد شکم ( %)40ضعف (
%)  در بیماران مورد مطالعه ما مشاهده 3/58اسهال شبانه (
. اما با )5هاي مطالعه تهران است (مشابه یافته "شد. که تقریبا

هایی در یافته هاي علائم بالینی بررسی شده در ایتالیا تفاوت
). 14(، شکم درد مشاهده می شودفراوانی کاهش وزن

پیشنهاد می گردد که مطالعاتی تحلیلی در خصوص علت 

بالابودن  نسبت مردان  به زنان  و همچنین شیوع بالاتر این 
بیماري در استان طراحی و اجرا گردد.

نتیجه گیري
در و کولاژنوز )شیوع کولیت میکروسکوپیک (لنفوستیک 

نسبت به سایر بالاتري شیوع بیماران اسهال مزمن غیر خونی 
نقاط دنیا دارد . اما سن ابتلا به کولیت میکروسکوپیک در 

تر از همه نقاط دنیا است بطوریکه می استان کردستان پائین

سال به بالا بوده 50توان گفت در نقاط دیگر ابتلا در سنین 
تر از میانسالی استدر حالیکه در این مطالعه در محدوده کم

دانی تشکر و قدر
دستیار داخلی فر دکتر علیرضا نصیرياین مطالعه پایان نامه 

می باشد . دانشگاه علوم پزشکی کردستان دانشکده پزشکی 
بدینوسیله از مدیریت تحقیقات و اطلاع رسانی دانشگاه و 

را در انجام این مطالعه ماپرسنل مرکز گوارش و کبد که 
. ، تشکر و قدردانی می نمائیمودندیاري نم
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