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گزارشى از پوسترهاى ارایه شده در Digestive Disease Week در سال 2015

 May در سال 2015 روزهاى17تا19ماه Digestive Disease Week
برگزار شد. سالانه آخرین پیشرفت هاى مرتبط با حوزه هاى گوارش،بیمارى هاى 
این جانب  آنجا که  از  ارایه مى شود.  کبدى،آندوسکپى و جراحى هاى گوارش 
در این دوره شرکت داشتم بر آن شدم که براى آگاهى هر چه بیشتر همکاران 
به صورت  را  این دوره  ارایه شده در  از پوستر هاى  متخصص گوارش منتخبى 

خلاصه ارایه کنم:
شش غذایى رفع رژیم غذایى حذف شش غذایى و یا موضعى استروئید 
به عنوان خط اول درمان ازوفاژیت ائوزینوفیلیک :آنالیز از نظرمقرون به 

صرفه بودن.
هر دو درمان کورتیکواستروئیدهاى موضعى (TCS) یا رژیم غذایى حذف 
شش غذایى ( SFED ) مى توانند درمان خط اول براى ازوفاژیت ائوزینوفیلیک 
(EOE) باشند، اما مقرون به صرفه از این درمان ها شناخته شده نیست. در حالى 
که استروئیدها گران قیمت هستند، SFED نیاز endoscopies متوالى براى 

تعیین پاسخ و شناسایى محرك هستند.
هدف: تعیین اینکه کدام یک از TCS یا SFED براى درمان EOE مقرون 
 TCS به صرفه تر هستند. ما تجزیه و تحلیل تصمیم گیرى براى انتخاب بین
و SFED به عنوان درمان خط اول براى EOE براى 5 سال از زمان تشخیص 
پاسخ  درمان درمان  به   TCs کننده  بیماران دریافت  ما،  مدل  دادیم. در  انجام 
دادند و یا نه و به طور بالقوه مى تواند به کاندیدیاز مرى ایجاد مى شود. بیماران 
در TCS ،هزینه ها را براى انجام آندوسکوپى ( براى ارزیابى پاسخ به درمان )، 
دو ماه درمان با "دوز القاء" TCS  (فلوتیکازون 1760 میکروگرم / روز یا بودزونید 
2 میلى گرم / روز)، درمان مداوم با نصف دوز TCS براى بیمارانى که پاسخ به 
درمان داشته اند، شده است. بیماران دریافت کننده رژیم غذایى به دو گروه  با 

پاسخ به درمان و بدون پاسخ به درمان تقسیم شدند.
پاسخ دهندگان به درمان 7 بار اندوسکوپى شدند.(یکى براى ارزیابى اولیه، 
و 6 بار براى بررسى تاثیر شروع مجدد مواد غذایى) بیمارانى که به درمان اولیه 
پاسخ ندادند، تحت درمان با روش هاى درمانى جایگزین با کاهش50٪ اثرمورد 

انتظار قرار گرفتند.
نتایج: درطول یک سال پس از شروع درمان، درگروه TCS 9،298,78 دلار 
هزینه کلى محاسبه شد و در گروه بیماران در بازوى رژیم غذایى 7،978،27 دلار 
هزینه کلى محاسبه شده بود که حدود2،644،593،44 دلارمقرون به صرفه تر 

بوده و منجر به تمایل بیشتر به پرداخت مى شود. 
کورتیکواستروئید  از  استفاده  درمانى  بارژیم  مقایسه  در  گیرى:  نتیجه 
با  بر درمان  درمانى   و رژیم  نیست  به صرفه  موضعى در درمان EOE مقرون 

استروییدها در هر بازه زمانى غالب است.

مصرف روى و خطر ابتلا به بیمارى کولیت اولسراتیو و کرون : یک مطالعه 
کوهورت آینده نگر

هدف: رژیم غذایى نقش مهمى در پاتوژنز بیمارى کرون (CD) و کولیت 
این حال، مطالعات محدودى در زمینه نقش  با  ایفا مى کند.   (UC) اولسراتیو 

عناصر کم مصرف در پاتوژنز بیمارى وجود دارد.
عنصر روى، عامل خطر بالقوه براى ابتلا به بیمارى التهابى روده (IBD) از 
طریق اثر بر روى autophagy، ایمنى ذاتى و تطبیقى و اثر گذارى روى سد 

روده.
سال   26 براى  که  زن   170776 به  مربوط  ها ى  داده  ها:  و روش  مواد 
با استفاده از پرسشنامه  پیگیرى شدند، مورد استفاده قرار گرفت. مصرف روى 
  UC و CD نیمه کمى بسامد خوراك  هر 4سال مورد بررسى قرار گرفت. بروز

با بررسى پرونده هاى پزشکى توسط دو متخصص دستگاه گوارش تعیین شد.
نتایج: از بیش از 3317550 نفر در سال (PY) پیگیرى، 269 مورد CD و 
338 مورد UC شناسایى شد. میزان مصرف روى در بازه زمانى فوق  از متوسط 
9mg/day در پایین ترین صدك تا 27mg/day در بالاترین صدك گزارش شد.
ارتباط  روى  مصرف  زنان،  روى  نگربر  آینده  مطالعه  دو  در  نتیجه گیرى: 

معکوس با خطربروزCD و نه UC داشت.
CD اما نه UC. این ارتباط به ویژه براى غذایى روى، قوى بود و با مصرف 
روى در دراز مدت ادامه داشت. بیشترمطالعات بر نقش روى در واسطه فعالیت 

بیمارى و نتایج ضرورى مى باشد.

اثرمحیط روستایى / محیط زیست شهرى در خطر ابتلا به بیمارى التهابى 
روده در کانادا:

کنسرسیوم  توسط  شده  انجام  تولد  و  جمعیت  کوهورت  مطالعه 
اپیدمیولوژى معده و روده کانادا

هدف: کانادا داراى یکى از بالاترین میزان هاى بروز بیمارى هاى التهابى 
در  را  بیشتر  کانادا، خطر  ازمانیتوبا،  مطالعه  یک  است.  در جهان   (IBD) روده 
محیط  نقش  تعیین  است.  نشده  تکرار  کبک  در  که  در  یافته  شهرى  ساکنان 
زندگى روستایى/شهرى و خطر بیمارى التهابى روده، به خصوص با توجه  گرفتن 
در معرض اوایل زندگى، مى تواند به درك ما از نقش محیط زیست در پاتوژنز 

IBD کمک کند.
بر جمعیت  مبتنى  بهداشتى   اطلاعات  از  مطالعه  این  در  و روشها:  مواد 
براى ایجاد کوهورت همه ساکنان انتاریو (ON) و مانیتوبا (MB) متشکل از 14 

میلیون نفر استفاده مى کنیم.
ساکنان روستایى / شهرى  براساس موقعیت در زمان تشخیص طبقه بندى 

شدند و در صورت جابجایى در سال قبل از تشخیص، از مطالعه مى شدند.
ساکنان  در   30064 و  روستایى  مناطق  در   IBD مورد   4893 ها:  یافته 
شهرى تشخیص داده شدند. اقامت روستایى در مانیتوبا محافظ بود، اما در انتاریو 
نبود. این همراهى به سن شروع بیمارى ارتباط داردو اثر حفاظتى اقامت روستایى 
دربیمارى هاى التهابى که در  دوران کودکى شروع شده اند، در هر دو استان 
اول  سال  براى  روستایى  خانواده  یک  در  زندگى  تولد،  کوهورت  در  شد.  دیده 

زندگى به عنوان عامل حفاظت کننده ازابتلا IBD شناخته شد.
اقامت طولانى ومستمر در یک خانواده روستایى پس از تولدمنجر به افزایش 

اثر حفاظتى در مقابل IBD مى شود.
نتیجه گیرى: احتمال بروز IBD با محیط روستایى / شهرى  در دو استان 
کانادا متفاوت است.احتمال بروز در میان ساکنان شهرى مانیتوبا بالا بود ولى در  

انتاریو بالا نیست.
قرار  تاثیر  را تحت  استان  دو  ارتباط در هر   IBD این حال، سن شروع  با 
میدهد. زندگى روستایى با کاهش خطر در کودکان همراه بود، و اثر ضععیف ترى 

در بزرگسالان داشت.
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قرار گرفتن طولانى و مستمر در معرض محیط زیست روستایى پس از تولد 
با کاهش خطر ابتلا به IBD در مراحل بعدى زندگى همراه بود. این نشان مى 
و  بین ساکنان شهرى  زندگى  اوایل  گرفتن در  قرار  تفاوت در معرض  که  دهد 

روستایى بر توسعه IBD تاثیر مى گذارد.

IBD نقش استاتین ها در کاهش خطر شروع جدید
مطالعات نشان مى دهد که قرار گرفتن در معرض دارو ممکن است با شروع 
بیمارى التهابى روده جدید مرتبط باشد. هدف از این مطالعه تعیین اثر داروى 
کلاس خاص در شروع IBD جدید در پایگاه داده هاى بهداشتى ایالات متحده 

است.
بیماران با سن بیشتر از 18 سال و مبتلا به کرون یا کولیت زخمى در این 

مطالعه case-controlشرکت داده شدند.
 IBD بار نشان داد که استاتین ها در برابر شروع  اولین  این مطالعه براى 
جدید اثر حفاظتى دارد. همچنین یافته هاى مطالعات قبلى مبنى بر اینکه  که 
اکثر آنتى بیوتیک ها و استروژن با ایجاد IBDجدید ارتباط دارد.داروهاى ضد 
آکنه حاوى ایزوترتینوئین خطر IBD افزایش نمى دهد.هر چنداین یافته ها باید 

در مطالعات آینده تایید کرد.

نتیجه ضعیف درمان با کورتیکواسترویید براى بیماران مبتلا به  بیمارى 
کولیت زخمى با شروع در سنین بالا:یک مطالعه جمعیتى

و  شدت  بالا،  سنین  در  شروع  با  اولسراتیو  کولیت  به  مبتلا  بیماران  در 
گسترش بیمارى ملایم است و به ندرت نیاز به درمان با داروهاى سرکوب کننده 
سیستم ایمنى و دارو هاى ضد TNF وجود دارد. هر چند برخى از بیماران پاسخ 
دریافت  تاثیر  به جراحى پیدا مى کنند. همچنین  نیاز  درمانى ضعیفى دارند و 
نشده  بررسى  هنگام  دیر  شروع  با  اولسروز  کولیت  درمان  در  کورتیکواسترویید 
است. در پایگاه اطلاعاتى مربوط به یک کوهورت انجام شده در فرانسه از سال 
1988 تا2006، 473 مورد کولیت اولسروز در میان افراد با سن بالاى 60 سال 

شد.
افرادیکه  با  بالینى افرادى که کورتیکواسترویید دریافت کرده بودند  نتیجه 
داروهاى  دریافت  نظر  از  تطابق  از  پس  بودند  نکرده  دریافت  کورتیکواسترویید 

سرکوب کننده ایمنى از نظر موقعیت و مدت زمان بیمارى مقایسه شد.
نوبت  یک  حداقل  مورد   157 شده،  بررسى  بیمار   473 میان  از 
کورتیکواسترویید دریافت کرده بودند. احتمال تجمعى دریافت کورتیکواسترویید 
در سال اول 21%، 39% در سال پنجم و 45% در سال سال دهم برآورده شد. 
جنس، میانگین سنى و وجود تظاهرات خارج روده اى در هنگام تشخیص بین 
دو گروه متفاوت نبود. در گروهى که کورتیکواسترویید دریافت کرده بودند در 
مقایسه با گروه منترل پروکتیت و پان کولیت به ترتیب شیوع کمتر و بیشترى 
داشتند. میزان کولکتومى در بیماران دریافت کننده کورتیکواسترویید در مقایسه 
با گروه کنترل بالاتر بوده و نیز تعداد عود و بسترى در بیمارستان در این گروه 

بالاتر از گروه کنترل بوده است.
به  وابستگى  کورتیکواسترویید،%20  کننده  دریافت  بیماران  گروه  در 
کورتیکواسترویید، 9% مقاومت به کورتیکواسترویید و 10% عدم تحمل دارو را 

نشان دادند.
نتیجه گیرى: در کولیت اولسروز با شروع در سن بالا، دریافت کورتیکواسترویید 
قابل  درصد  چنین  هم  است.  همراه  بالاترى  جراحى  و  بسترى  عود،  میزان  با 
آنها  سوم  یک  و  شدند  کورتیکواسترویید  تحمل  عدم  دچار  بیماران  از  توجهى 

دچار دیابت شدند. 

شیوع بالاترتظاهرات خارج روده اى بیمارى هاى التهابى روده در میان 
نژاد آفریقایى آمریکایى در مقایسه با سفیدپوستان 

بیمارى هاى التهابى روده اى تظاهرات خارج روده اى زیادى را دارند.یک 
مطالعه مقطعى با استفاده از داده هاى فنوتیپى بر روى نژاد آفریقایى- آمریکایى 
و سفیدپوست انجام شد. تمامى بیماران از کلینیک هاى سرپایى دانشگاه جانز 
جمع  بیماران  کلینیکال  و  دموگرافیک  اطلاعات  و  شدند  آورى  جمع  هاپکینز 
آورى شدند. تنها بیماران با تظاهرات خارج روده اى ثبت شده قابل قبول شامل 
آرتروپاتى مفاصل کوچک و بزرگ، ساکروایلییت، اسپوندیلیت انکلوزان، یووییت 
وارد  اسکلروزان  کلانژیت  نودوزوم،  اریتم  گانگرنوزوم،  پیودرما  اسکلریت،  اپى 
 Multivariate شد.  انجام   chi-square وسیله  به  مقایسات  شدند.  وطالعه 
logistic regression براى کنترل موقعیت و جنسیت انجام شد. 196 بیمار 
آفریقایى آمریکایى و342 بیمار سفید پوست با تشخیص تایید شده بیمارى کرون 
و کولیت اولسراتیومورد بررسى قرار گرفتند.به طور کلى 346 بیمارکرون و 192 
با  آمریکایى در مقایسه  افریقایى  نژاد  اولسروز وارد مطالعه شدند.  بیمار کولیت 
براى درگیرى خارج روده اى داشتند. شایع ترین  سفیدپوستان درصد بالاترى 
از  بود.پس  مفاصل بزرگ  تظاهر خارج روده اى در میان هر دو گروه درگیرى 
اى،  روده  خارج  تظاهرات  میان  در  جنسیت،  و  کولون  گیرى  در  تاثیر  کنترل 
uveitis به طور قابل توجهى در میان بیماران با نژاد آفریقایى آمریکایى بیشتر 
از سفیدپوستان بود. همراهى این تظاهر خارج روده اى در نژاد افریقایى آمریکایى 
نیازمند مطالعات بیشتر و ارجاع سریع این افراد جهت غربالگرى uveitis است.

از  قبل  را  بیمارى کرون  فنوتیپ  مارکر هاى سرولوژیک  وضعیت طولى 
"PREDICTS" تشخیص پیش بینى میکند: مطالعه

سیر طبیعى بیمارى کرون متشکل از عود و فروکش هاى متعدد مى باشد.
التهاب دایمى منجر به آسیب جدار کولون مى شود و به صورت تنگى، فیستول 
و آبسه تظاهر میکند. حدود 20% بیماران از قبل از تشخیص دچار عارضه شده 
بیمارى کرون را در فاصله  با  بادى هاى مرتبط  بودند. دو مطالعه، حضور آنتى 
زمانى زیاد قبل از بروز علایم بالینى در بدن بیماران گزارش کردند. مارکر هاى 
سرولوژیک مى توانند به عنوان سنسورهایى براى تشخیص بیمارى در فاز قبل از 

بروز علایم بالینى و پیش بینى بروز عوارض استفاده شوند.
این مطالعه به بررسى ارتباط بین وجود مارکرهاى سرولوژیک قبل از بروز 
بیمارى و ایجاد عوارض در سیر بیمارى پرداخته است. خون 100 سرباز ارتش 
آمریکایى  که بعد ها دچار بیمارى کرون شده بودند، مورد ارزیابى قرار گرفت. 
قبل  6سال  و  4سال  گرفت.(2سال،  قرار  بررسى  مورد  فرد  هر  براى  نمونه   4
گرفتند  قرار  بررسى  مورد  6مارکر  نظر  از  ها  نمونه  همه  بیمارى)  تشخیص  از 
ASCA-IgA, ASCA-IgG, anti-OmpC, anti-CBir1, anti-A4-

بیمارى  در  عوارض  بروز  با   ها  مارکر  این  همراهى   Fla2, and anti-FlaX
 internal کرون مورد بررسى قرار گرفت. بیمارى کرون عارضه دار به صورت
تعریف   intestinal resection و   penetrating(IP) ،(S) stricturing
قرار گرفته   resection داشتند و 5% مورد   S و   IP بیماران  شده است. %24 
بودند. و طى بررسى ها مشخص شد که با افزایش میزان مارکر هاى سرمى میزان 

متوسط بقا کاهش مى یابد. 
نتیجه گیرى: وجود مارکر هاى سرولوژیک قابل شناسایى در خون بیماران قبل 
از تشخیص بالینى بیمارى کرون پیش بینى کننده بروز عوارض مى باشد، دارد.

عرصه  در  کرون  بیمارى  به  مبتلا  بیماران  در  و جراحى  بسترى  ریسک 
بیولوژیک- نتایج حاصل از یک مطالعه جمعیتى آلمانى 

به  مقاوم  التهابى  موارد  مدیریت  براى  کرون  به  مبتلا  بیماران  از  بسیارى 
معرفى  با  دارند.  جراحى  و  بسترى  به  نیاز  بیمارى  از  ناشى  عوارض  و  درمان 
داروهاى بیولوژیک، درمان هاى تهاجمى براى بهبود نتیجه در بیماران با پیش 
آگهى  پیش  روى  بر  داروها  این  تاثیر  مورد  در  شود.  مى  تجویز  ضعیف  آگهى 
مطالعه  این  در  نیست.  دسترس  در  اى  داده  اطلاعات  کمبود  دلیل  به  بیماران 
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ما تصمیم گرفتیم نتیجه درمانى بیماران مبتلا به بیمارى کرون تشخیص داده 
شده در دوره قبل از معرفى داروهاى بیولوژیک و دوره بعد از معرفى دارو هاى 

بیولوژیک مقایسه کنیم.
342 بیمار مربوط به دوران قبل از معرفى دارو هاى بیولوژیک با میانگین 
پیگیرى 4 سال و 820 بیمار مربوط به دوران بعد از معرفى داروهاى بیولوژیک با 

میانگین پیگیرى 6/4 سال در این مطالعه شرکت داده شدند.
در این مطالعه جمعیتى، ریسک بسترى به میزان 1/5 برابر و ریسک جراحى 
نشانگر  یافته است که  با معرفى داروهاى بیولوژیک کاهش  برابر  به میزان 2/5 

بهبود outcome بیماران پس از معرفى داروهاى بیولوژیک است.

سیر طبیعى بیمارى کولیت اولسروز با شروع در دوران پیرى در چین: 
یک مطالعه جمعیتى

بروز بیمارى کولیت اولسراتیو در اسیا در حال افزایش است ولى اطلاعات 
دقیقى در مورد سیر بیمارى در بیماران مسن وجود ندارد. در این مطالعه، سیر 
پیرى در جمعیت  در سن  با شروع  اولسروز  کولیت  بیمارى  بالینى  تظاهرات  و 
مسن چینى مورد بررسى قرار گرفته است.  1117 بیمار مبتلا به کولیت اولسروز 
بیمار   145 در  بیمارى  بالینى  تظاهرات  شدند.  آورى  جمع  بیمارستان   12 از 
بیمارى  شروع  با  مبتلا  بیمار   972 با  60 سال  بالاى  سن  در  بیمارى  شروع  با 
با دفع مدفوع اسهالى بیش  در سن زیر 60 سال مقایسه شدند. کولیت شدید 
 37.8 از  بالاتر  دماى  یا  دقیقه  در  ضربه   90 بالاتر  قلب  روز،ضربان  در  6بار  از 
درجه یا هموگلوبین کمتر 10/5 یا ESR>30 یا CRP>30  تعریف شده است.
بیمارى UC  با شروع در سن بالا در حال افزایش است. درصد بیشترى از این 
با کلستریدیوم دیفیسیل، عفونت سایتومگالى  بیماران دچار فرم شدید، عفونت 
ویروس وبسترى در بیمارستان و مرگ و میر مى شوند. شیوع dysplasia دراین  
بیماران بدون در نظر طول دوره بیماران، مشابه سایرین است. بیماران مبتلا به 

UC در سنین بالاتر، مى بایستى زودتر تحت کولونوسکوپى قراربگیرند.

تاثیر استفاده زودرس از تعدیل کننده هاى ایمنى بر روى نتایج درمان 
درافراد استفاده کننده از دارو هاى anti TNF: یک مطالعه جمعیتى

 در گاید لاین هاى کنونى با توجه به بهبود اثربخشى گزارش شده در کار 
Immuinomodulator(IM) آزمایى هاى بالینى، توصیه به مصرف همزمان
ها در بیماران تحت درمان با anti TNFشده است. هرچند اثربخشى این روش 
 Univesity در مطالعات جمعیتى بررسى نشده است. در این مطالعه ، اطلاعات
قرار  استفاده  مورد   of Manitoba IBD Epidemiology Database
 azathioprine, 6-MP, به صورت استفاده از IM گرفت.استفاده همزمان از
 Anti TNF(ADA, از استفاده از  MTX هر زمانى در فاصله زمانى 3هفته 
IFX) تعریف شده است.  در صورتیکه بیماران دوز 4ام IFX را در طى 12 هفته 
از induction ودوز 8ام ADA را در هفته 8ام درمان دریافت کرده باشند، 
درمان induction موفقیت آمیز محسوب حساب شده است. بیماران از زمان 
قطع  شامل  درمان  علایم شکست  بروز  زمان  Anti TNFتا  دوز  اولین  شروع 
دارو، بسترى در بیمارستان،جراحى مرتبط با بیمارى التهابى روده و شروع درمان 
سیستمیک با کورتیکواسترویید مورد پیگیرى قرار گرفتند. براى مقایسه درمان 
 anti با   تنها  درمان  با   immunomudulatorو  anti TNF با  همزمان 
TNF، Kaplan Meier curves   طبقه بندى شده براساس سن ، جنس ، 

استفاده قبلى از IM و نوع بیمارى التهابى طراحى شد.
 anti TNF و IM براساس نتایج حاصله در این مطالعه، درمان همزمان
عدم  علت  بررسى  براى  بیشتر  هاى  بررسى  ندارد.  مونوتراپى  به  نسبت  برترى 

تطابق نتایج حاصل از کارآزمایى هاى بالینى و مطالعات جمعیتى لازم است.

با  تغییر سیر بیمارى کرون و پیشگیرى از عوارض طولانى مدت آن 

:LeMann score استفاده از فاکتورهاى بیولوژیک–مطالعه اى با استفاده از
بیمارى کرون یک بیمارى التهابى مزمن هراه با دوره هاى عود و خامشى 
است که حتى در زمان خاموشى بیمارى نیز التهاب میکروسکوپیک وجود دارد 
به   منجر  نهایتا  روده  تخریب  است.  آینده  در  آن  دهنده سیرتخریبى  نشان  که 
resectionروده میشود. در سال هاى اخیر با استفاده از سیستم امتیاز بندى 
LeMan ، میزان تجمعى تخریب جدار روده در بیماران مختلف مبتلا به کرون 
را بررسى میکند. اطلاعات کمى پیرامون اثربخشى استفاده از این سیستم امتیاز 
مطالعه  است.  در دسترس  مختلف  درمانى  هاى  روش  تاثیر  بررسى  براى  دهى 
درمان  براى  استفاده  مورد  درمانى  مختلف  هاى  روش  تاثیر  بررسى  به  حاضر 
آزاتیوپورین،گروه  با  B: درمان  بیولوژیک، گروه  A: درمان  بیمارى کرون (گروه 
C:  درمان با melamine) بر پیشرفت التهاب با استفاده از سیستم امتیاز دهى 

LeMann مى پردازد.
در این مطالعه گذشته نگر،بیماران مراجعه کننده به کلینیک IBD مورد 
و  بالینى  بررسى  تحت  یکبار  ماه  سه  هر  بیماران  تمامى  گرفتند.  قرار  بررسى 
ررسى وضعیت بیمارى با استفاده از index HBI ، کولونوسکوپى و MRI  قرار 
پایان مطالعه محاسبه  و  بیماران در شروع  براى   LeMann score و  گرفتند 
شد. تعداد 88 بیمار به مدت 26 (به طور میانگین) مورد بررسى قرار گرفتند. 
در شروع این مطالعه مشاهده اى ، میانگین LS براى بیماران گروه A، B، C به 
ترتیب 7.05 ،4.2،4.1 بود. مقایسه LS در شروع و پایان مطالعه نشانگر این بود 
که اختلاف بین گروه A  با گروه B و C معنا دار بود ولى تفاوت معنادارى بین 

گروه B و Cمعنى دار نبود.
در  بیولوژیک  داروهاى  بخشى  اثر  که  بود  اى  بیانگر  مطالعه  این  تنیجه 
کاهش التهاب تجمعى روده و پیشگیرى از تخریب جدار بیشتر از آزاتیوپورین و 

Melamine است.

نقش سیتولوژى EUS-FNA ،CEA و آمیلازدر تشخیص نیوپلاسم هاى
:Intraductal papillary mucinous

 Intraductal papillary mucinous تشخیص  میزان 
پتانسیل  به  توجه  با  است.  افزایش  حال  در  پانکراس   (neoplasm(IPMN
 surgical) درمانى  هاى  روش  مورد  در  گیرى  تصمیم  ضایعات  این  بدخیمى 
resection یا periodic surveillance ) چالش برانگیز بوده است.  بررسى 
روش  ترین  EUS-FNAشایع  از  استفاده  با  کیست  درون  مایع  سیتولوژیک 
توصیه شده براى بررسى ماهیت این ضایعات است و دقت محدودى دارد. هدف 

از این مطالعه برسى  دقت EUS-FNA، CEA و آمیلاز است.
شده  داده  تشخیص  موارد  ثبت  اطلاعاتى  پایگاه  از  بیمار   1176 اطلاعات 
IPMNsمورد مطالعه قرار گرفتند. 237 بیمار مورد جراحى قرار گرفتند و 180 
بیمار تحت بررسى با EUS  و FNA در حین جراحى قرار گرفتند. ویژگى 88% 
و حساسیت  %39 ،ارزش اخبارى مثبت %76، ارزش اخبارى منفى %60 و دقت 
%64 براى بررسى سیتولوژیک در افتراق موارد بدخیم از خوش خیم گزارش شده 
است. میانگین میزان CEA در IPMN ، ng/ml 525.5 وبراى کیست هاى 
دو  این  افتراق  براى  آل  ایده   cut-off میزان  ng/mlبود.  موسینى   9.7  غیر 
ضایعه ng/ml 129  با حساسیت   %76.9 ، ویژگى %83.3 ،ارزش اخبارى مثبت  

%95.9 ،ارزش اخبارى منفى  %41.9  مى باشد.
دلیل  به   EUS-FNA که  بود  این  بیانگر  مطالعه  این  از  حاصل  نتایج 
دارد.CEAداراى   IPMNتشخیص در  محدودى  ،نقش  حساسیت  وجود  عدم 
  CEA ،اثربخشى متوسط براى افتراق نوع موسینى و غیر موسینى است. هر چند
دقت محدودى براى تشخیص grade بدخیمى ضایعات مشکوك IPMNدارد.
 ،IPMNs و MCAs افتراق ،  IPMN برعکس آمیلاز مصرفى براى تشخیص

تشخیص بدخیمى ندارد.
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پیشرفت بدخیمى در حین پیگیرى طولانى مدت کیست هاى پانکراس: 
با چه فرکانسى نیاز به تغییر استراژى درمانى وجود دارد؟ 

بیمارانى که ضایعات کیستیک در پانکراس در غیاب علایم بدخیمى  دارند 
برنامه هاى پیگیرى مى شوند. هر چند هم چنان سیر ضایعات  وارد  ندرت  به 
و  جراحى  میزان  بررسى  مطالعه  این  از  دارد.هدف  ابهام  پانکراس  کیستیک 
بدخیمى در بیماران مبتلا به ضایعات کیستیک پانکراس است. اطلاعات مربوط 
به بیماران داراى کیست  با دوران پیگیرى 6 ماه که مورد جراحى قرار نگرفته 
بودند و در زمان تشخیص کانسر پانراس نداشته اند از پایگاه اطلاعاتى استخراج 
گرفتند. قرار  پیگیرى  مورد  ماه   31 مدت  متوسط  طور  به  بیمار   132 شدند. 
حین  در  جراحى  به  نیاز  یا  بدخیمى  به  متوسط  شک  طور  به  بیمار   120 در 
پیگیرى یافت نشد. دوازده بیمار پس از دوره متوسط پیگیرى به میزان 26 ماه 
دچار تغییرات مشهودى شدند که نیاز به جراحى پیدا کردند. دو بیمار به دلیل 
ترجیح شخصى یا بیمارى هاى زمینه اى شدید مورد جراحى قرار نگرفتند. یک 
بیمار side branch IPMN داشت که طى یک سال اندازه ان از 2/4cm  به 

5/4cm رسید و بیمار دیگر یک نودل جدارى به اندازه 26mm  ایجاد شد.
به طور کلى 10 بیمار براى جراحى ارجاع داده شدند. دلایل نیاز به جراحى 
یاز  افزایش   ،PD دیلاتاسیون  ندول،  ایجاد  تشخیص،  تغییر  از:  بودند  عبارت 
بیش از 10cm کیست همراه با پانکراتیت. به هنگام بررسى پاتولوژیک 3 مورد 
MTIPMN، 1مورد SB-IPMN، 1مورد NET و 1مورد SCN گزارش شد. 
هیچ موردى از high grade dysplasia یا بدخیمى گزارش نشد و تنها دو 
مورد با borderline dysplasia گزارش شد. هیچ موردى از مرگ و میر ناشى 

از جرحى گزارش نشد.
بسیارى از موارد ضایعات کیستیک پانکراس که مورد پیگیرى قرار مى گیرند 
از بیماران به دلیل شک به  دچار تغییر نمى شوند. در مطالعه کنونى تنها %7 
تغییرات بدخیم تحت عمل جراحى قرار گرفتند و هیچ موردى از dysplasia یا 
بدخیمى گزارش نشد که بیانگر این مطلب است که نیاز به فاکتورهاى بیشترى 

براى بررسى  موارد مشکوك در حین پیگیرى مورد نیاز است.

نتایج GLUTOX trial: یک مطالعه کارآزمایى بالینى دوسوکورکنترل 
غیر  گلوتن  به  حساسیت  با  بیماران  روى  بر  دارونما  با  متقاطع  شده 

ازسلیاك 
Non celiac gluten sensitivity (NCGS) با شروع علایم گوارشى 
بلافاصله پس از مصرف مواد داراى گلوتن همراه است. با وجود اینکه این بیمارى 
عدم  میشود،  یافت  گوارش  دستگاه  فانکشنال  هاى  بیمارى  به  مبتلا  افراد  در 
مطالعه  این  از  هدف  است.  شایع  مشکلى  مشخص  تشخیصى  معیارهاى  وجود 
در  گوارش  کلینیک  به  گوارشى  علایم  با  کننده  مراجعه  بیماران  بندى  طبقه 
دوسوکور  بالینى  کارآزمایى  مطالعه  این  در  باشد.  مى   NCGS ایتالیا در گروه 
با  درمان  تحت  کلینیک  به  کننده  مراجعه  فانکشنال  مشکلات  داراى  بیماران 
رژیم فاقد گلوتن(GFD) براى 21 روز قرار گرفتند. بیماران مبتلا بعه سلیاك 
 GFD یا حساسیت به گندم از مطالعه خارج شدند. شدت علایم قبل و بعد از
که  بیمارانى  شد.  ارزیابى   VAS(Visual Analogical Scales) براساس 
براساس VAS با رژیم GFD دچار بهبود شدند وارد کارآزمایى بالینى متقاطع 
چالش گلوتن با پلاسبو به مدت 7روز شدند. گلوتن به صورت کپسول 5/6g به 
صورت روزانه براى بیماران تجویز شد. مجددا علایم با استفاده از VAS بررسى 
 NCGS با مصرف گلوتن شدند در گروه  بیمارانى که دچار عود علایم  شدند. 
قرار گرفتند. از میان 100 بیمارى که تحت GFD قرار گرفتند، 81 بیمار بهبود 
علایم پس از مصرف GFD را گزارش کردند که وارد مطالعه کارآزمایى بالینى 
شدند و 25 نفر تشدید علایم را با مصرف گلوتن گزارش کردند وتحت عنوان 
NCGS طبقه بندى شدند. مثبت شدن چالش گلوتن با مشخصات دموگرافیک 
خاصى همراهى نداشت و ارتباطى بین ترتیب دریافت دارونما وگلوتن دیده نشد. 

در   �brosis score اساس  بر  کرونرى  بیمارى  ریسک  بینى  پیش 
بیماران مبتلا به کبد چرب غیر الکلى (NAFLD) در بیمارانى که تحت 

کاتتریزاسیون الکتیو قلبى قرار میگیرند.
NAFLD همراه با سندروم متابولیک به عنوان عامل خطر بیمارى عروق 
کرونر شناخته میشود. NAFLD �brosis score  یک وسیله غیر تهاجمى 
 cut –off براى تشخیص میزان فیبروز کبدى با ارزش اخبارى مثبت 90% در
valueبالا و ارزش اخبارى منفى 93% در cut-off value پایین است و نشانگر 
NAFLD پیشرفته است. با توجه به اینکه NAFLD-FS پیش بینى کننده 
بیمارى  براى  مناسبى  کننده  بینى  پیش  تواند  مى  است،  پیشرفته   NAFLD

هاى عروق کرونر باشد. 
در این بررسى گذشته نگر، افرادى که به صورت الکتیو تحت کاتتریزاسیون 
عروق کرونرقرار گرفتند و دچار سندروم حاد کرونرى نبودند، مورد بررسى قرار 
شدند. خارج  مطالعه  از  ویروسى  هپاتیت  و  الکلى  کبد  به  مبتلا  گرفتند.افراد 

بیمارى  و  شدند  استخراج  اطلاعاتى  پایگاه  از  آنژیوگرافى  به  مربوط  اطلاعات 
کرونرى به صورت تنگى > %30 تعریف شد.

امتیازNAFLD-FS به صورت زیر محاسبه شد:
 -1.675+0.037X age(years)+0.094X BMI(kg/m2)l.13X
 IFG/diabetes(yes=1.no=0)+0.99X AST/ALT ratio -0.013X
platelet count(ₓ109.1)-0.66X albumin(g/dl)t

نتیجه دو کوهورت زیر با هم مقایسه شد:
1 .NAFLD-FS<1.455
2 .NAFLD-FS<0.676

 NAFLD-FS<0/676 . ،به طور کلى 339 بیماردر مطالعه شرکت کردند
AST و سطوح  بالاتر  بالا، فشارخون، دیابت، دیس لیپیدمى، سطوح   BMI با 

پایین تر پلاکت همراهى دارد.
در رگرسیون لگاریتمى، NAFLD-FS بالا  با CAD هراهى داشت.

نتیجه گیرى: در مطالعه کوهورت کنونى، NAFLD-FSبه عنوان ابزارى 
غیر تهاجمى و مناسب جهت پیش بینى CADمطرح شد.

(IBD) اختلال جنسى در مردان مبتلا به بیمارى هاى التهابى روده
هدف از این مطالعه بررسى شیوع اختلال جنسى در میان مردان مبتلا به 
IBD و بررسى عوامل خطر همراهى کننده که برگشت پذیر، قابل پیش بینى، 
قابل درمان هستند. با توجه به اینکه پرسش نامه خاصى براى بررسى  اختلال 
جنسى وجود ندارد، پرسش نامه هاى موجود از نظر وجود حیطه هاى مرتبط 
سوالاتى  کردن  اضافه  با  و  دادیم  قرار  بررسى  مورد  جنسى  مسایل  بررسى  با 
اختصاصى مرتبط با بیمارى IBD از جمله تاثیر علایم بیمارى وداروهاو جراحى 
برروى عملکرد جنسى، پرسش نامه اى 43 سوالى را تهیه شد. معیار جدید ما 
تحت عنوان new IBD Sexual Dysfunction Scale (IBDSDS)  شامل 
 International Index of Erectile) نعوظى  عملکرد  بررسى  معتبر  ابزار 
 Patient Health Question) و ابزار بررسى افسردگى (Function; IIEF

PHQ-9;naire 9 ) بود.
افراد مذکر بالاى 18سال مراجعه کننده به کلینیک هاى IBD براى شرکت 
در این مطالعه دعوت شدند. 156 بیمار با میانگین سنى 42سال IBDSDS را 
تکمیل کردند. 87% شرکت کنندگان رابطه همراه با رابطه جنسى داشتند. %2 
طولانى  رابطه  داراى  یا  متاهل  و %70  نداشتند  جنسى  رابطه  گذشته  در سال 
مدت بودند. 20% بیماران از بیمارى خود به عنوان عامل بازدارنده براى شروع 
یک رابطه جدید نام بردند و 7/8% از بیمارى خود به عنوان عامل بهم خوردن 
رابطه شان یاد کردند. 38% تاثیر منفى بیمارى خود را بر روى تمایل جنسى ذکر 
کردند. 26% ذکر کردند که IBD آنها را داشتن رابطه جنسى باز مى دارد و %18 
ایجاد مشکل به هنگام رابطه جنسى و 20% احساس گناه در مورد رابطه جنسى 
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 (PHQ-9 >10) را ذکر کردند. بیمارانى که افسردگى متوسط یا شدید داشتند
رضایت جنسى کمتر و مشکل بیشتر در حفظ نعوذ داشتند. بیماران داراى استومى 
،میانگین PHQ-9 بالاتر و مشکلات بیشتر در ایجاد و حفظ نعوذ و کیفیت پایین 
تر نعوذ را در مقایسه با بیماران بدون سابقه جراحى را گزارش کردند. بیماران داراى 
بیمارى مقعدى میزان بیشترى از انزال زودرس را گزارش کردند. بیماران مبتلا به 
بیکارى کرون با HBI>5  رضایت جنسى کمتر، مشلات بیشتر در ایجاد و حفظ 
 PHQ-9 scores ،SCCAI score>4 با UC نعوذ داشتند. بیماران مبتلا به
بالاترى داشتند ولى تفاوتى در امتیاز عملکرد جنسى نداشتند. بیماران مسن تر 
از 50 سال، رضایت جنسى کمتر، مشکلات بیشتر در ایجاد و حفظ نعوذ گزارش 

کردند.
سن بالاتر از 50 سال، بیمارى کرون فعال، وجود استومى، افسردگى زمینه 
IBDSDS مى  توسط  اندازه گیرى شده  اختلال عملکرد جنسى  به  اى منجر 
شود.در نتیجه مى بایستى تلاسش براى کنترل کردن بیمارى وغربالگرى از نظر 

وجود اختلال افسردگى زمینه اى انجام شود.

pri-) تغییر فلور میکروبى در بیماران مبتلا به کلانژیت اسکلروزان اولیه
:(mary sclerosing cholangitis

انسدادى  بیمارى  یک   Primary Sclerosing Cholangitis(PSC)
کبدى است که همراهى زیادى با بیمارى هاى التهابى روده (IBD) دارند. فلور 
بیماران  اینکه در  به  توجه  دارند.با  نقش مهمى   PSC ایجاد  در  روده  باکتریال 
مبتلا به IBD، فلور میکروبى روده دچار disbiosys مى شود، به نظر مى رسد 
که این تغییرات میکروبى در پاتوژن بیمارى PSC موثر هستند. نتایج حاصل از 
این مطالعه بیانگر این بود که تنوع میکروبى فلور نرمال روده در تمامى بیماران 
مبتلا به PSC+UC،PSC+CD،PSC ،(PSC) متر از افراد سالم گزارش شد. 
در میان گونه هاى مختلف، 5 گونه زیرشیوع بیشترى در میان بیماران مبتلا به 

PSC داشتند:
• Enterococcus
• Fusobacterium 
• Lactobacillus
• Veillonela 
• Morganella

نتیجه گیرى: فلور میکروبى روده در بیماران مبتلا به PSC حتى در غیاب 
التهاب روده به طور واضحى با افراد سالم متفاوت است. پنج گونه میکروبى در 
بیماران مبتلا به PSC بدون در نظر گرفتن بیمارى هاى التهابى روده، بیشتر 
PSC با  همزمان  روده  التهابى  بیمارى  به  مبتلا  بیماران  .در  شوند  مى  یافت 
تغییرات میکروبى مرتبط با IBDنیز همراه با تغییرات مرتبط با PSCیافت مى 
شود.یافته هاى مطالعه حاضر بیانگر این مطلب است که تغییرات میروبى فلور 

روده نقش مهى در پاتوژنز PSCدارند.

سنگ  از  ناشى  پانکراتیت  به  مبتلا  بیماران  در  ERCPزودرس  فواید 
صفراوى در حضور انسداد صفراوى در غیاب کلانژیت:

گایدلاین هاى کنونى ASGE توصیه به بررسى اندوسکوپى بیماران مبتلا 
به پانکراتیت ناشى از سنگ صفراوى در حضور انسداد صفراوى در غیاب کلانژیت 
دارد.  نیاز به بررسى بیشترى  این گایدلاین   ERCP میکند. هرچند  از طریق 
ERCP زودرس ودیرهنگام در  هدف از مطالعه کنونى بررسى و مقایسه نتایج 

بیماران فوق الذکر است.
پانکراتیت  عنوان  تحت  شده  بسترى  بیماران  به  مربوط  اطلاعاتى  بانک 
و  قرار گرفت  بررسى  انسداد صفراوى در غیاب کلانژیت مورد  با  صفراوى هراه 
ERCP در روز اول بسترى به عنوان ERCP زودرس به صورت انجام ERCP

زودرس تعریف شد و فاکتورهاى مختلفى از جمله میزان مرگ و میر، طول مدت 
بسترى، septicemia، هزینه کلى بسترى بیماران مورد بررسى قرار گرفت.به 
طور کلى 10364 بیمار در مطالعه حاضر مورد بررسى قرار گرفتند که %58.9 
بسترى  بیماران  میان  در  زودرس   ERCP میزان  گرفتند.  قرار   ERCP تحت 
که  بیمارانى  در  میر  و  مرگ  میزان  چند  هر  بود.   %48/6 بیمارستان  در  شده 
بود ولى  بودند کمتر  قرار گرفته   ERCP بیمارستان مورد  در حین بسترى در 
تفاوت معنى دارى بین نتایج ERCP زودرس و دیر هنگام وجود نداشت. میزان 
septicemia در افرادى که تحت ERCP زودرس قرار گرفته بودند، کمتر بود. 
جدا از نتایج بالینى، طول مدت بسترى و هزینه بیمارستانى در گروهى که تحت 
ERCP زودرس قرار گرفته بودند به میزان قابل توجهى کمتر بود. نتایج مطالعه 

حاضر گایدلاین ASGE را پشتیبانى مى کند.
 non را در بیماران مبتلا به (HCC) دیابت ریسک هپاتوسلولار کارسینوما
alcoholic Steatohepatitis و alcoholic cirrhosis در بیماران افزایش 

مى دهد.
در بیماران مبتلا به بیمارى هاى کبد چرب احتمال بروز HCC کمتر از 
از  بسیارى  براى  خطر  عامل  دیابت  بیمارى  هست.  ویرال  کبدى  هاى  بیمارى 
بدخیمى ها از جمله HCC است ولى اطلاعاتى در مورد تاثیر دیابت بر روى 
 non alcoholic و alcoholic cirrhosis در بیماران مبتلا به HCC میزان

Steatohepatitis وجود ندارد.
مطالعه کنونى میزان بروز HCC در بیماران مبتلا به NASH را با میزان 
بروز HCC در بیماران مبتلا به کبد چرب الکلى(ALD) مقایسه مى کند. بروز 
HCC ،MELD score و وجود عوامل خطر متابولیک هچون دیابت و نمایه 
بدنى مقایسه شد. در این مطالعه، بانک اطلاعاتى بیمارانى که از سال 1996 تا 
2013 تحت عمل پیوند کبد قرار گرفته بودند مورد بررسى قرار گرفت. تعداد 
6686 بیمار مبتلا به NASH و27581 بیمار مبتلا به ALD تحت پیوند کبد 
قرار گرفته بودند. بیماران مبتلا به NASH در مقایسه با ALD سن بالاترى 
از  بیشتر   NASH به  مبتلا  بیماران  میان  در  دیابت  و  چاقى   شیوع  داشتند. 
ALD بود. همچنین میزان بروز HCC در بیماران مبتلا به NASH بیشتر از 
 ALD HCC در بیماران مبتلا به  ALD بود. در بین بیماران دیابتى، شیوع 

بیشتر از NASH بود.
نتایج مطالعه حاضربیانگر این مطلب است که دیابت ریسک HCC را در 
بیماران مبتلا به NASH و ALD افزایش مى دهد. شیوع HCC در بیماران 
در  کبدى  بیمارى  اتیولوژى  هرچند  بود.   ALD از  بیشتر   NASH به  مبتلا 
بیماران مورد پیوند قرار گرفته به عنوان فاکتور مستقلى براى ایجاد HCC دزر 
بیمارانى که تحت پیوند کبد قرار گرفته بودند، نشان داده نشد. دیابت به عنوان 
یک فاکتور مستقل در بیماران مبتلا به NASH براى ایجاد HCC نشان داده 
شد. نقش دیابت در ایجاد HCC در بیماران مبتلا به ALD و NASH نیاز به 

بررسى بیشتر دارد.

با  صفراوى  مجارى  نامعلوم  هاى  تنگى  براى  تشخیصى  معیار  تعیین 
 Monaco سیستم طبقه بندى :video cholangioscopy استفاده از

 cholangioscopy دقت 88% بارى تشخیص تنگى مجارى صفراوى براى
تعریف شده است. هر چند تصاویر حاصل از cholangioscopy اعتبارسنجى 
interob- نشده اند و استفاده از معیار هاى مورد قبول کنونى در مطالعات اخیر
server agreement ضعیفى  در حد 45% را براى این مسیله را مطرح کرده 

است.
با توجه به معرفى انواع جدید با رزولوشین، نیاز به بررسى بیشتر براى ایجاد 

معیارهاى تشخیصى جدید وجود دارد.
هدف از این مطالعه دو فاز، تعیین ترمینولوژى براى تشخیص بصرى تنگى 
اول (شناسایى)  فاز  cholangioscopy است. در  از  استفاده  با  هاى صفراوى 
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کلیپ هاى اندوسکوپى توسط رادیولوژیست هایى که نسبت به تشخیص نهایى نا 
آگاه بودند مورد بررسى قرار گرفتند. تعاریف براى یافته هاى بصرى تعیین شدند 

وکرایتریا براساس category هاى زیر تعیین شد:
1) تعیین تنگى

2) وجود ضایعات 
3) مشخصات ضایعات

4) برجستگى هاى پاپیلارى
5) زخم

6) عروق غیر طبیعى 
7) اسکار

pronounced pit (8
معاهده اى هم براى افتراق ضایعات خوش خیم و بدخیم تعریف شد.

در حین مرحله دوم (راستى ازمایى)، رادیولوژیست هاى مشابه فیلم هاى 
اندوسکوپى جدید را مورد بررسى قرار دادند و براساس 8 معیار امتیاز دادند و 

دستورالعمل جدیدى براى افتراق موارد بدخیم از خوش خیم تعیین شد.
سیستم طبقه بندى Monaco، 8 معیار را براى تشخیص ضایعات انسدادى 
این سیستم  از  استفاده  با  cholangioscopy مشخص مى کند.  صفراوى در 
میزان  به  پاپیلارى  هاى  برجستگى  و  زخم  وجود  که  شد  مشخص  تشخیصى 
بیشترى با بدخیمى ها همراهى دارند، در حالى که وجود عروق غیرطبیعى که 
قبلا به عنوان معیارى براى تشخیص بدخیمى بود، در معیار جدید با بدخیمى 

همراهى ندارد. 
به  بدخیمى  هاى  معیار  آزمایى  راستى  براى  نگرجامع  آینده  مطالعه  یک 
cholangiog- منظور ایجاد یک سیستم امتیاز دهى دقیق براى افزایش دقت

raphy مورد نیاز است.

در  آنال  پرى  فیستول  ایجاد  CRPبا  سطوح  مداوم  بودن  بالا  همراهى 
:(CD) بیماران مبتلا بیمارى کرون

اطلاعات آزمایشگاهى براى بررسى وضعیت بیماران مبتلا به CD در طول 
زمان مورد استفاده قرار مى گیرد. درموردرابطه نتیجه این آزمایشات در طول 

زمانى با بروز عوارض بیمارى اطلاعاتى در دسترس نیست.
آزمایشگاهى در طول  هدف از مطالعه کنونى بررسى ارتباط بین اطلاعات 

زمان و بروز فیستول پرى آنال در بیماران مبتلا به CD میباشد.
تشخیص  با  بیماران  به  مربوط  ژنتیکى  و  آزمایشگاهى  بالینى،  اطلاعات 
بیمارى کرون در فاصله زمانى بین 1994تا 2008 ثبت شد. بیماران با تشخیص 

فیستول پرى آنال در 6 ماه اخیر از مطالعه خارج شدند.
آزمایشگاهى همچون  آنال و پارامترهاى  ایجاد فیستول پرى  همراهى بین 
آلبومین خون، کالپروتکتین مدفوع، فریتین سرم،  تعداد پلاکت، سطح   ،CRP

میزان هموگلوبین و ESR مورد بررسى قرار گرفت.
نتایج حاصل از مطالعه کنونى نشان داد که سطوح CRP بالاتر از 31 به طور 

مداوم به صورت مستقل با بروز فیستول پرى آنال همراهى دارد.

 :(EA)نقش استفاده از استاتین ها در کاهش ریسک آدنوکارسینوم مرى

یک مطالعه nested case –controlبر روى نظامیان آمریکایى
استاتین ها ممکن است نقش محافظتى در برابر ابتلا به آدنوکارسینوم مرى 
هرچند  باشند.  داشته   Barrett's esophagus ،(BE) به  مبتلا  بیماران  در 
در  که  ارتش  سربازان  مطالعه،  این  در  زمینه محدود هستند.  این  در  اطلاعات 
وارد  بودند،  قرار گرفته   BE تا 2009 مورد تشخیص  بین 2004  زمانى  فاصله 
مطالعه شدند. موارد جدید در طول دوره پیگیرى تا سال 2011  از طریق بررسى 
نتایج اندوسکوپى و بافت شناسى تشخیص داده شدند. در این مطالعه 311 بیمار 
مورد  کنترل  عنوان  BEبه  به  مبتلا  856بیمار  caseو  عنوان  به   EA به  مبتلا 
نداشت. و میانگین سنى دو گروه وجود  نژاد  بین  تفاوتى  قرار گرفتند.  مقایسه 

caseها نسبت به controlها به میزان بیشترى دچار چاقى، وزن بالا و سیگار 
کشیدن بودند. استفاده از PPI و H2RA در میان caseها کمتر از controlها 
بوده است.افراد مبتلا به EA در مقایسه با BE به میزان کمترى statin استفاده 
مى کردند. بیشترین statin مورد استفاده Simvastatin بود که میانگین دوز 

روزانه مصرفى در caseها کمتر از controlها بود.
براساس این مطالعه مصرف statinها در افراد مبتلا به BE مى تواند منجر 
به کاهش ریسک EA شود. این اثر به ویژه در پیشگیرى از late onset EA و 

در دوز هاى بالاتر استاتین و دوره طولانى تر استفاده  چشم گیرتر بود.

ارتباط سطح سرمى C5a با مارکر هاى فیبروز کبدى در زردى انسدادى:
در مطالعه بر روى موش ها بین سطح سرمى C5a وایجاد فیبروز کبدى 
ارتباط مشاهده شده است. هر چند شناسایى فرآیند فیبروز در بالین دشوار است. 
در برخى موارد فیبروز کبدى در زمینه زردى انسدادى  ایجاد مى شود و در 
این حالت فیبروز به صورت دینامیک قابل شناسایى است. هدف از این مطالعه 
بررسى سطح سرمى C5a و مارکرهاى فیبروز کبدى در بیماران مبتلا به زردى 
انسدادى و یافتن رابطه بین آنهاست. حدود 164 بیمار با زردى انسدادى که در 
از نظر سطح سرمى  ERCP مشاوره شدند،  براى  تا 2014  بین 2013  فاصله 
 type IV collagen ،pre-type III و مارکرهاى فیبروز کبدى از جمله C5a
collagen ، laminin و hyaluronic acid مورد بررسى قرار گرفتند. نتایج  
حاصل از مطالعه نشانگر این بود که سطح سرمى C5a در بیمارى زردى انسدادى 
نسبت به افراد سالم بالاتر است و با مدت زمان ابتلا به انسداد ارتباط دارد. پس 
 type IV collagen ،pre-type III و   C5a انسداد، سطح سرمى  رفع  از 

collagen و hyaluronic acid کاهش پیدا کرد.
در این مطالعه دیده شد که بین افزایش سطح سرمى C5a با سطح سرمى 
 hyaluronic و type IV collagen ، pre-type III collagen ،laminin
 type IV collagen ،با  C5a سرمى  سطح  انسدادى  زردى  زمان  در   acid
pre-type III collagen و hyaluronic acid پس از رفع انسداد، ارتباط 

وجود دارد.
نتیجه گیرى: طبق مطالعه کنونى، سطح سرمى C5a با مارکرهاى فیبروز 
کبدى در حین زردى انسدادى ارتباط دارد و این مسیر نشانگر این مسیر است 
که C5a با فرآیند فیروژنز در حین زردى انسدادى ارتباط دارد. هرچند این نتایج 

مى بایستى با مطالعات بیشتر مورد بررسى بیشتر قرار بگیرد.
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خلاصه مقالات منتشر شده در مجلات بین المللى گوارش و کبد

ترجمه و تلخیص: صادق مسرت

درمان ریشه کنى هلیکوباکترپیلورى با چهار دارو به طور همزمان و یا 
در دو مقطع زمانى

مک نیکول و همکاران در دوگروه از بیماران (170 بیمار در هر گروه) درمان 
(امپرازول  روز  براى 10  دارویى  چهار  رژیم  با  را  هلیکوباکترپیلورى  کنى  ریشه 
گرم  میلى   500 کلاریترومایسین  گرم،  یک  سیلین  آموکسى  گرم،  میلى   20
دو   B گروه  در  و   A گروه  در  روز  در  بار   2 گرم  میلى   500 مترونیدازول  و 
داروى  دو  و  اول  روز   5 براى  دوز  همان  با  سیلین  آموکسى  و  امپرازول  داروى 
Sequen- کلاریترومایسین و مترونیدازول با همان دوز براى 5 روز دوم به شکل
 Intention to treat با هم مقایسه گردید. میزان قدرت درمانى به شکل tial
در گروه A و B به ترتیب 87 و 81 درصد و به شکل Per-protocol، 91 و 
86 درصد بود.(p>0.05) میزان Compliance در دو گروه با 83 و 82 درصد 
شبیه هم بود. میزان درصد افرادى که در اثر مصرف دارو شکایات درمانى داشتند 
در هر دو گروه 59% بود که اغلب قابل تحمل ذکر گردید، 7 بیمار در گروه A و 5 
بیمار در گروه B به علت عواقب دارویى درمان را تا آخر انجام ندادند. این بررسى 
نشان مى دهد که درمان 5 روزه آنتى بیوتیک ها به طور Sequential مى تواند 
موثر باشد و مصرف 10 روزه و هم زمان آن با این که جواب درمانى بهترى داد 
به علت قیمت دو برابر مخارج درمان و احتمال ایجاد مقاومت بیشتر تامل برانگیز 
مى باشد. این بررسى مى تواند این نتیجه را داشته باشد که سوش ها حساس 
از  بعضى  احتمال  به  و  ریشه کن مى شوند  به درمان در مدت درمانى 5 روزه 
سوش ها به آموکسى سیلین جواب داده و ممکن است به علت مقاومت بالا به 
کلاریترومایسین و مترونیدازول در کشور اسپانیا که این بررسى انجام گرفته در 
5 روز اول ریشه کن شده و آن هایى که حساس به دو داروى آخر بوده در 5 
روز دوم یعنى با درمان کوتاه مدت قابل ریشه کنى هستند. تایید این بررسى در 

کشورهاى دیگر به علت اهمیت درمان کوتاه مدت لازم مى باشد.

Nicholl A. G et al. Gut 2014;63:244-9.

لزوم غربالگرى Osteoporosis در بیماران مبتلا به کولیت اولسراتیو

در بررسى که بیماران مبتلا به کولیت اولسراتیو به تعداد 5736 نفر از نظر 
پوکى استخوان با روش رادیولوژى DXA انجام شد و 93 درصد بیماران مرد و 
78 درصد از نژاد سفید بودند و اولین بار در سن 55 سالگى با کورتیکو استروئید 
به شکستگى  مبتلا  درصد)   1/4) بیمار  پیگیرى شدند. 80  سال   7/3 و  درمان 
و  یائسگى (48 درصد)  ها در دوره  ها خانم  بین آن  گردیدند که در  استخوان 
مردان در سنین بیش از 50 سال (20 درصد) بودند. بیمارانى که آزادانه تحت 
بررسى با DXA قرار گرفته بودند 50 درصد کمتر از کسانى که تحت بررسى قرار 
نمى گرفتند دچار شکستگى استخوان شدند.(HR=0.5, p=0.03) غربالگرى 

با DXA مى تواند 50 درصد احتمال شکستگى استخوان را کاهش دهد.

Am J Gastoenterol 2014;109:572-8.

کاهش  در   Propranolol با   مقایسه  در   Tips بلندمدت  اثر 
خونریزى از واریس مرى و مرگ: یک بررسى بلندمدت کنترل شده

 Tips(Transcutan intrahepatic protosystemic shant)جراحى
در 20 سال پیش اولین بار به وسیله Roessle M براى جلوگیرى از خونریزى 
واریس مرى در بیماران سیروتیک انجام گرفت اثر آن به طور طولانى مدت در 
مقایسه با درمان دارویى در تعداد کمى از بیماران مورد بررسى قرار گرفت. حال 
Sauerbruch T و همکاران در یک بررسى چند مرکزى و در بیماران به صورت 
 (B) گروه Propranolol اثر درمان اثر Tips در یک گروه (A) و یا  راندوم 
میزان دوز   ،B بیماران گروه  قرار گرفت. در  بررسى  بیمار مورد  جمعا در 186 
Propranolol آن قدر زیاد داده شد که نبض بیماران 25 درصد کاهش میافت 
و اثر ایزوسوربیت مونونیترات (ISMN) هم با دوز دو بار 20 میلى گرم با کنترل 
فشار داخل وریدپورت پس از 14 روز درمان مقایسه شد و در صورتى که فشار 
وریدپورت کمتر از 20درصد فشار اولیه نبود Ligatur ورید انجام شد. 65 درصد 
بیماران مبتلا به سیروز الکلى در گروه A، 75 درصد و در گروه B،  45 درصد 
بیماران در هر گروه مبتلا به آسیت و Meld Score در دو گروه به ترتیب 10 
و 11 بود. در فاصله دو سال از شروع درمان میزان درصد خونریزى در گروه A و 
B به ترتیب 10 درصد در مقابل 25 درصد و بعد از 5 سال به ترتیب 10 درصد 
در مقابل 30 درصد (p<0/0009) و میزان درصد Survival پس از دو سال 80 
درصد و پس از 5 سال 60 درصد (p=0/5 Logrank) بود. میزان انسفالوپاتى در 
گروه A، 23 نفر در مقابل 4 نفر در گروه B بود.(p=0/005) نتیجه این بررسى 
راندوم شده نشان مى دهد که میزان درصد کسانى که خونریزى ناشى از واریس 
نداشتند در گروه A با Tips بسیار کمتر از گروه B که اثر Propranolol روى 
فشار وریدپورت کنترل شده بود، دیده شد. میزان درصد مرگ و میر در مدت 5 
ساله در دو گروه شبیه هم بود. شباهت مرگ و میر در بیماران دو گروه نشان مى 
دهد که علت مرگ با بروز خونریزى رابطه نداشته و بستگى به عوامل دیگر داشته 

است و درمان Tips نمى تواند از میزان مرگ و میر جلوگیرى کند.

Sauerbruch T. Z Gastroenterol 2014;52:854-5. 

 

به مرى  مبتلى  بیماران  اسید و خطر سرطان در  پایین آورنده  داروهاى 
بارت، یک مطالعه سیستماتیک

دارد.  را  آدنوکارسینوماى مرى  ایجاد  براى  بالا  بارت یک خطر بسیار  مرى 
به طورى که برداشتن این مرى و دیس پلازى همراه آن از طریق اندوسکوپیک 
یک  در  است.  برخوردار  فراوان  اهمیت  از  آن  بروز  جلوگیرى  شود.  مى  توصیه 
مطالعه متاآنالیز در بیمارانى که به علت GERD، داروهاى PPI یا آنتاگومینت 
رسپتورهیستامین(HRA) به مدت طولانى مصرف مى کردند و شامل 7 بررسى 
شد در مطالعات آینده نگر که بین 5 تا 7/6 سال با بیش از چندصد بیمار مبتلا 
به مرى بارت طول کشید میزان خطر بروز آدنوکارسینوم مرى در 1775 نفرى 
که مصرف PPI داشتند 205 نفر و در گروه بدون مصرف PPI در 88 نفر از 
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329 نفر مشاهده شد. بنابراین ضریب خطر سرطان با (0.63-0.12)0.27 در 
کسانى که مصرف PPI داشتند به طور چشمگیر کمتر بود. در این بررسى میزان 
بروز سرطان در کسانى که طول مرى بارت زیادتر و چاقى بیشتر اعتیاد به سیگار 
و سنین بالا داشتند، بیشتر بود. اثر جلوگیرى داروهاى PPI بستگى به مصرف 
  H2Ra داروهاى  اثر  نداشت  استاتین  و  آسپرین  مانند  دیگر  اثربخش  داروهاى 

هنوز در این رابطه مشخص نیست.

Singh S. et al. “Acid – Suppressive medications and risk of esophageal 

adenocarsinoma in patients with Barrett’s esophagus: a systematic review 

and meta analysis”. Gut 2013;10:1136 published online

راهنماى برخورد با یبوست برطبق نظر انجمن گوارش آلمان

ناراحتى هایى است که  ترین  از شایع  یکى  از آن جایى که شاید یبوست 
خیلى از بیماران از آن رنج مى برند و همچنین یک ناراحتى مهم کسانى است 
به پزشکان متخصص گوارش  که به علت وجود سندرم روده تحریک پذیر هم 
رجوع مى کنند. لذا خلاصه این راهنما را که به وسیله تعداد زیادى از متخصصین 

آلمانى تهیه شده است در مجله گوارش مى آوریم. 

تعریف یبوست: چنانچه دو علامت از شش شکایت مهم براى سه ماه وجود 
داشته باشد تشخیص یبوست باید داده مى شود: فشار زیاد شکم هنگام تخلیه، 
مدفوع سفت، عدم تخلیه کامل، احساس انسداد در تخلیه، استفاده از مانور تخلیه 

با انگشت در ¼ از دفعات، تخلیه کمتر از سه بار در هفته.

شیوع و کیفیت زندگى: فراوانى یبوست در جامعه متفاوت مى باشد. در 
اروپا باید شیوع آن حدود 15% در جامعه باشد. در خانم ها و در سنین بالا این 
شیوع خیلى بالاتر است و کیفیت زندگى آن ها نسبت به افراد دیگر مطلوب نیست.

کم  غذاى  با  همراه  یبوست  معمولاً  یبوست:  پاتوفیزیولوژى  و  علت 
فیبر، عدم مصرف مایعات کافى، عدم حرکت روزانه و جلوگیرى از انگیزه براى 
بخصوصى  علت  اما  باشد  مى  همراه  زندگى  روش  در  ناگهانى  تغییر  و  تخلیه 
مواد  جمله  از  مختلف  داروهاى  مصرف  است.  نشده  ثابت  آن  براى  حال  به  تا 
هاى  آورنده  پایین   ،(Neuroleptica)نویرولپتیک ضدافسردگى،  مخدر، 
آنتى  ضدصرع،  مواد   ،(Monoamino-oxidases)مونوامینواکسیداز
اعصاب  محرکین  ضداسپاسم،  مواد  دار،  کلسیم  اسیدهاى  آنتى  ها،  هیستامین 
مختلف  هاى  بیمارى  روده،  ضایعات  کلسترامین،  مدر،  داروهاى  سمپاتیک، 
سیستم مغزى و اعصاب و نوروپاتى ناشى از دیابت، قطع اعصاب ستون فقرات، 
بیمارى هاى غدد مانند هیپوتیروئیدى و پرکارى پاراتیروئید، دوره آخر آبستنى، 
و  اسکلردرمى  سیستمیک  هاى  بیمارى  ها،  خانم  ماهیانه  دوم سیکل  زمان  در 

آمیلوئیدوز همه مى توانند یبوست را ایجاد کنند.

نوع تشخیص یبوست: در تشخیص یبوست باید یک سلسله سوال راجع 
به چگونگى تغذیه، نوع تخلیه مدفوع، شرح کامل مصرف داروها و وجود بیمارى 
و دیدن  معاینه  با  بیمار همراه  کامل  معاینه  انجام گیرد.  بیمار  از  مختلف  هاى 
معقد و هم لمس با انگشت و چگونگى فشار اسفنکتر و تخلیه آن کاملاً ضرورى 
است. اگر یبوست همراه با درد و ناراحتى هاى شکمى باشد باید راهنماى برخورد 
علائم  یبوست  همراه  اگر  و  گیرد  قرار  موردنظر  پذیر  تحریک  کولون  بیمارى  با 

درمان  از  قبل  باید  باشد  داشته  وجود  دردشکمى  و  نارحتى  یا  و  هشداردهنده 
به  مکمل  هاى  آزمایشگاه  هاى  گیرى  اندازه  بر  علاوه  کامل  آزمایشات  علامتى 
خصوص هنگامى که بیماران به درمان علامتى جواب ندادند مانومترى آنورکتال، 
تخلیه  سرعت  و  حرکت  چگونگى  و  رکتوم  از  پس  تخلیه  رادیولوژى  آزمایش 
قسمت  از  خصوص  به   (Transit Time)بزرگ روده  مختلف  هاى  قسمت  از 

رکتوم(Defecography)  انجام گردد. 

سفارشات کلى درمانى: مواد فیبرى از هر دو نوع غیرقابل جذب و قابل 
جذب علائم را بهبود مى بخشند. مقدار این مواد تا بیش از 30 گرم در روز توصیه 
بروز ناراحتى شد بهتر است  باعث  با مواد فیبردار  مى شود اگر چنانچه درمان 
باید بیش از 1/5 تا 2 لیتر مایعات در روز مصرف  مقدار آن کاسته شود. حتماً 
شود. مصرف مایعات بیش از 2 لیتر سفارش نمى گردد. عدم تحرك بدنى باید 
اجتناب گردد باید حتماً هنگام بروز حس تخلیه عمل دفع انجام گیرد و از هرگونه 

محدود کردن آن پرهیز گردد.

سفاشات دارویى: چنانچه نکات ذکر شده در بالا، نتیجه نداد و علل ارگانیک 
  ،(Lactulose)از لاکتولوز توان  فیبردار مى  مواد  با مصرف  نداشت همراه  وجود 
 Natrium)ناتریوم پیکوسولفات ،Sorbitol ،آنتراشینون ،(Bisacodyl)بیزاکودیل
ناتریوم  کرد.  استفاده   PEG(Polyethylenglycol) و   (Picosulphat
پیکوسولفات و بیزاکودیل هر دو با افزایش حرکت روده مثل هم موثر مى باشند. 
با مصرف این دو ماده ممکن است دردشکم بروز کند اما هر دو ماده قابل تحمل 
هستند. از Antrachinone ها (ترکیبات سنا Sennae) که هم حرکت تخلیه 
روده را تشدید و هم خاصیت ترشح مایع را به داخل روده دارد، مى توان استفاده 
است  اثربخش  هم   (Magnesium hydroxide)هیدروکسید مگنزیوم  کرد. 
اما مى تواندبا مصرف دز بالا ایجاد پارالیز روده (Paralysis) و عدم حرکت آن 
گردد. از شیاف بیزاکودیل و مواد تنقیه حامل نمک هاى فسفات مى توان استفاده 

کرد اما مواد حامل فسفات مى توانند مخاطرات الکترولیتى به وجود آورند.
 Prucaloprid، Lubiproston، Linaclotid داروهاى جدیدى مانند
به بازار آمده اند که مى توان از آنان همراه با درمان هاى دیگر همزمان استفاده 

کرد.
از  نتیجه  که  برد  کار  به  باید  هنگامى  را  جراحى  روش  جراحى:  درمان 
بیماران کسب نشود. رزکسیون محدود روده بزرگ حتماً  درمان هاى دیگر در 
بوده  کند  بسیار  بزرگ  روده  حرکت  آن  در  که  پیشرفته  بسیار  موارد  در  باید 
باید  محدود  کولکتومى  از  قبل  شود.  انجام  باشد،  داشته  وجود  مگاکولون  یا  و 
ایلئوستومى(Ileostomy) انجام گیرد که موفقیت احتمالى از رزکسیون مورد 
تایید قرار گیرد. ایلئوستومى هم مى تواند به تنهایى روش درمانى باشد. باید در 
نظر داشت هنگامى عمل انجام مى گیرد که از تمام امکانات درمانى دیگر مصرف 

فیبر، دارو و تنقیه و بیوفیدبک استفاده شده باشد.

تحریک  عمل   :(sacral nerve stimulation)لگن عصب  تحریک 
لگن مى تواند در این افراد نتیجه بخش باشد در حالى که ضایعات آنورکتال علت 
کندى تخلیه و یبوست مزمن باشد حتماً قبل از هر عمل جراحى باید از امکانات 

درمانى نگهدارنده بالا استفاده شود.

استفاده از biofeedback: درمان با این متد هم در بیمارانى که مبتلا به 
یبوست ناشى از کندى حرکت کولون هستند نتیجه بخش باشد.

تمرین تخلیه: در این روش بالن در رکتوم گذاشته مى شود و داخل بالن 
50 سى سى مایع وارد مى شود و از بیمار خواسته مى شود که بعد از پرکردن 
بالن با مایع سعى در تخلیه بنماید. مى توان به بیمار کشش بالن را به خارج به 
کمک یک نخ تسهیل نمود. پروبیوتیک ها (Probiotics) مى توانند تا حدودى 
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در افراد و هنگام آبستنى در زنان موثر باشند. ماساژ ماهیچه هاى شکم در افراد 
مبتلا به یبوست مانند Multiple Sclerosis و قطع نخاع مفید و در ناراحتى 
بیماران اثربخش هستند. از درمان طب سوزنى نباید در بیماران مبتلا به یبوست 

مزمن استفاده کرد.

P. Lynen Jansen et al. “guideline of chronic constipation: pathophysiol-

ogy, diagnostic and therapy”. German J. Gastroenteology 2013.

غربالگیرى سرطان روده بزرگ با تست خون مخفى در مدفوع

در راهنماى غربالگیرى سرطان روده بزرگ که از طرف جامعه سرطان آمریکا 
منتشر شده است، گفته شده در افرادى که خطر معمولى سرطان کولون در سن 
بالا وجود دارد و اقوام و خویشان درجه اول افراد مبتلا به سرطان روده را شامل 
نمى شوند. چندین آلترناتیو وجود دارد که ساده ترین آن تست خون منفى از 
50 سالگى به بالا به روش Guaiac با حساسیت 50 درصد و یا بهتر از آن تست 
ایمونوشیمى با حساسیت حداقل 50 تا 73 درصد مى باشد که این تست باید هر 
سال انجام گیرد. که فقط در صورت مثبت بودن آن انجام کولونوسکوپى ضرورى 
مى گردد. آلترناتیو دیگر تست DNA در مدفوع است که از سن 50 سالگى هر 
سال باید انجام گیرد. که در صورت مثبت بودن آن انجام کولونوسکوپى ضرورى 
است. را ه دیگر قابل قبول، انجام سیگموئیدسکوپى هر 5 سال یک بار همراه با 
تست خون مخفى مدفوع هر سال مى باشد و یا این که از سن 50 سالگى به بالا 
هر 10 سال یک بار باید کولونوسکوپى بدون انجام تست خون مخفى انجام گیرد. 
 CT در روده یا کولونوگرافى به کمک Double Contrast Enema راه دیگر
هر 5 سال مى تواند انجام گیرد. به تازگى به وسیله یک تست جدید دیگر که به 
بازار آمده است و در مدفوع علاوه بر اثبات خون به وسیله تست ایمونوشیمیایى 
gene methyla- و  KRAS، β-actin موتاسیون ها در سلول هاى کولون 
پیشرفته در مدفوع وجود سرطان  این تست  با  داده مى شود.  tion تشخیص 
نفرى  میان 9989  از  با سرطان کولون  نفر  با حساسیت 92/3% در 65  کولون 
که همه کولونوسکوپى شده و این تست هم در مدفوع آن ها انجام شده تومور 
بدخیم شناسایى شده است. به نظر مى رسد که تست هاى مکمل و چند هدفى 
اندوسکوپى  (multitarget DNA)  در مدفوع در آینده تعداد آزمایش هاى 
روتین را کم کرده و انجام آن به افراد با تست مثبت مدفوع محدود مى شود. باید 
در نظر گرفت که آزمایش ایمونولوژى خون مخفى باید در نمونه توده خارج شده 

از روده حذف نمونه به دست آمده از آزمایش توش رکتال انجام گیرد.

Smith RA et al. “Canser Screaning in the United States 2015” CA Canser 

J Clin 2015;65:30-54.

وسیله  به  اندوسکوپى  در  تشخیصى  عملیات  انجام  گرفتن  عهده  به 
پرستاران بخش اندوسکوپى

مدیریت  که  باعث شده  پزشکى  در  درمانى  و  تشخیصى  مخارج  رفتن  بالا 
بیمارستان ها که به وسیله غیر پزشکان اداره مى شود به فکر کم کردن مخارج 
و راه هاى توسعه آن بیفتد. از آن جایى که هزینه اندوسکوپى قسمت عمده اى 

از مخارج را در بیمارستان هاى کشورهاى صنعتى بالا برده است و به خصوص 
اهمیت بسزایى برخوردار  از  بیمار  معالجه قطعى  براى  اولیه  سرطان در حالات 
مى باشد در سال هاى گذشته در بعضى از کشورها از جمله ایالات متحده انجام 
اندوسکوپى به صورت روتین به طور آزمایشى به وسیله خدمه غیرپزشک یعنى 
پرستاران در بیمارستان انجام مى گیرد. بررسى هاى مختلف که در این قسمت 
با  اندوسکوپى با همکارى نزدیک  انجام شد نشان مى دهد که پرستاران بخش 
سیستم  در  ضایعات  تشخیص  به  قادر  زمان  مرور  به  اندوسکوپیست  متخصص 
تواند  مى  به خوبى  و  آزموده  را  کولونوسکوپى  انجام  تکنیک  و  گردیده  گوارش 
خدمات اندوسکوپى را انجام دهند. در این حوزه بررسى هاى مختلفى وجود دارد 
که ثابت کرده پرستاران خود قادر به انجام این خدمات هستند. در یک بررسى 
که به صورت راندوم در یک گروه متخصصین گوارش پرستاران اندوسکوپیست، 
متخصصین  به  نسبت  بیشترى  میزان  پرستاران  دادند.  انجام  را  کولونوسکوپى 
پلیپ آدنوما کشف کردند (42% در مقابل p<0.001 %17) و بیماران رضایت 
بیشترى داشتند.(13/7±5/9 در مقابل p<0.04 8/6±16/1) باید متذکر شد که 
این بررسى در یک مجله پرستارى چاپ شده و از این نظر نمى تواند نشان دهنده 
برترى عمل پرستاران نسبت به متخصصین گوارش باشد و نتایج اغراق آمیز است.

Limoges Gonzales M et al. “Comparison of Screaning Colonoscopy Per-

formed by a Nurse Practioner and Gastroenterologists: a Single Center 

randomized eontrolled trial” Gastroenterol Nurs 2011;34:210-6.

در یک بررسى دیگر دو پرستار در مقایسه با رزیدنت هاى سال اول بخش گوارش  
شروع به تمرین کولونوسکوپى کردند. در گروه پرستاران 150 کولونوسکوپى و 
رزیدنت ها هم 150 کولونوسکوپى را در سال اول تخصصشان انجام دادند. گروه 
پرستاران در 25 نفر اول کولونوسکوپى دیدن سکوم را در 80 درصد افراد و در 
25 نفر آخر در 96 درصد رویت کردند و مدت معاینه در 25 نفر آخر 10 دقیقه 
طول کشید و همین موفقیت هم نصیب رزیدنت هاى اندوسکوپى شد. بیماران 

هم به یک اندازه اظهار رضایت از کار دو گروه داشتند.

Koornstra JJ et al. “Colonoscopy training for nurse endoscopists: a feasi-

bility study” Gastrointest Edosc 2009;69:688-95.  


