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 مخطط البحث

 المقدمة

 تعريف التهاب الكولون القرحي -

 

 الأعراض السريرية -

 التظاهرات السريرية خارج المعوية :-

  الإصابات المفصلية 

 الاختلاطات العينية 

 الجلد و الأغشية المخاطية 

  أمراض الكبد و الصفراء 

  الاختلاطات الوعائية 

  الاختلاطات القلبية 

  الاختلاطات الرئوية القصبية 

  الاختلاطات الدموية 

  الاختلاطات الاستقلابية و اضطرابات الغدد الصم 

 التشخيص-

 التشخيص التفريقي -

 اختلاطات التهاب الكولون القرحي -

 التدبير-

 أهمية البحث و أهدافه -

 طريقة البحث و مواده -

 النتائج و المناقشة -

 الاستنتاجات و التوصيات -

 الملخص باللغة العربية -

 الملخص باللغة الانكليزية -

 المراجع-
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 الدراسة النظرية

 تعريف 

 ، سطحي ، التياب الكولون القرحي ىو مرض مزمن يتصف بالتياب مخاطية
% من الحالات ، وقد يمتد 95في محدود بالكولون ، يصيب المستقيم  و، منتشر 

 . (1,2)بشكل داني و يصيب الأجزاء الأخرى من الكولون

ما يزال الداء مجيول السبب و يعتقد أن ىناك دور لممناعية الذاتية عمى الرغم من  
 . (3)أن الآلية المرضية غير مفيومة بشكل كامل ، بالإضافة إلى العوامل الجينية

المدمّى ، و يتصف السير السريري بيجمات حادة ونوبات أىم ما يميزه ىو الاسيال 
 .(4)ىجوع ، و التي قد تكون عفوية أو نتيجة العلاج

و يختمف انتشاره ،  عادة ما يبدأ ظيور المرض في العقد الثاني أو الثالث من الحياة
 . (7)و العادات، و التوزع الجغرافي ، (5,6)حسب العرق

 

 الموحة السريرية

 ، السفففففريرية صفففففورتو ، شفففففدتو ففففففي كبيفففففراً  اختلاففففففاً  القرحفففففي الكولفففففون التيفففففاب يختمفففففف
 . الإنذار و ، الشعاعية و المخبرية الموجودات

يكون البدء عادة مخاتل ، إلا أنو من الممكن أن يظير بشكل حاد في بعض 
 . (8,9,10,11)الحالات و خاصة بعد التياب الكولون الخمجي أو اسيال المسافرين

الذي يعد العرض  -الأعراض من كميات صغيرة من النزف المستقيمي  تتراوح
إلى الإسيال الشديد مع نزف  -الثابت الأكثر شيوعا و ذلك بسبب اصابة المستقيم 
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، وذلك حسب الجزء المصاب من الكولون حيث يمكن تقسيم عياء عام كولوني و إ
ب السين و المستقيم أو التياب الكولون القرحي إلى : التياب المستقيم ، و التيا

التياب الكولون الأيسر ، و التياب الكولون الشامل ، و التياب الكولون العرطل أو 
 . (14)السمي

أما من حيث الشدة فترتبط شدة الأعراض السريرية لالتياب الكولون القرحي بطول 
 .(15)الجزء المصاب من الكولون و شدة الالتياب في ذلك الجزء أيضاً 

و التي استخدمت لأول مرة  (16,17)و تقيّم شدة الداء عادة بواسطة معايير ترولوف
في أول دراسة من نوعيا لتقييم تحسن المرضى عمى العلاج   1955عام 

 بالكورتيزون و استمر استخداميا في معظم الدراسات السريرية حتى الآن.

 صففاعق شفديفد خففيفف 
 10< 6< 4> التغوط  مرة/يوم

 مستمر غالباً  متقطع في البرازدم 
 C37.5ْ > C37.5ْ < طبيعية الحرارة
 90< 90< طبيعي النبض

 يتطمب نقل دم %75> طبيعي الييماتوكريت
 30< 30< 30> سرعة التثفل

 

 :درجات ثلاث إلى وانذارية علاجية لأغراض و ذلك عمى بناءً  ويصنف

 بفدون يوميفاً  مفرات 4 مفن أقفل مفدمى مخفاطي اسفيال ، شفيوعاً  الأكثر:  خفيف •
:  شفعاعيا ، خفيفف دم فقر مع يترافق قد ، نبض تسرع أو وزن فقدان أو حروري ترفع

 يوجففد لا ، المخاطيففة فففي ، حمففامي ، احمففرار مظيففر الوعائيففة العلامففات نقففص يعطففي
 . قرحات



5 
 

 

 غائطيفة بقايفا مفن يتفللف مفدمى اسفيال لممفرض النمفوذجي الشفكل ىفو:  معتدل •
 بطنففي ألففم مففع مترافففق ، اليففوم فففي مففرات 4 مففن أكثففر يتكففرر و مخففاط و وقففي  دم مففع

 تسفففرع و( مئويفففة درجفففة 37.5 مفففن أقفففل) خفيفففف حفففروري ترففففع إلفففى بالإضفففافة خفيفففف
 حتفى الإصفابة امتفداد مفع يتراففق:  شفعاعياً .  دم فقفر و( الدقيقة/  90 من أقل) نبض
 . الوعائية العلامات وغياب الطحالية الكولونية الزاوية

 

 و بفاليوم مفرات 6 مفن أكثفر شفديد اسفيال ، شفيوعا الأقفل:  الصاعق و الشديد •
 تسففرع و( 37.5 مففن أكثففر) مرتفعففة حففرارة و شففديد بطنففي ألففم مففع مترافففق مسففتمر نففزف
 شفففديد دم فقفففر و شفففديد شففحوب و اعيفففاء و سفففريع وزن نقففص و شفففيية نقفففص و نففبض
 أوسفع امتفداد مفع شفعاعيا يتراففق و التثفل سرعة في ارتفاع و دم نقل إلى غالبا يحتاج

 . المخاطية من صري  نزف و قرحات و للإصابة

 

 : (13,18)الاصابة لتطور السريري الشكل أما

 60-75 %بفففين كامفففل ىجفففوع مفففع متقطعفففة بيجمفففات يصفففابون المرضفففى مفففن 
 . اليجمات

 4-10 %لمفدة لاحقفة أعفراض أي بفدون وحيفدة بيجمفة يصفابون المرضفى من 
 . سنة 15 إلى تصل

 5-15 %المرض فترة خلال ىجوع بدون مستمرة أعراض من يعانون . 
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 التظاىرات الجيازية خارج المعوية عند مرضى التياب الكولون القرحي

تحدث ىذه التظاىرات أحياناً كثيرة عند الأشخاص المصفابين بمفرض التيفاب الكولفون 
اختلاطففات ووفيففات القرحففي وغالبففاً مففا تعيففق تففدبير ىففتلاء المرضففى وتترافففق بمعففدلات 

مففن التظففاىرات الجيازيففة المرتبطففة بيففذا  100عاليففة عمومففاً. وتففم تحديففد مففا يزيففد عففن 
المرض و التي تصيب أجيزة الجسفم كاففة. وعمفى ضفوء وتيفرة حفدوث ىفذه التظفاىرات 
وتوقيففت حففدوثيا بففات مففن المففرج  أن تكففون ىففذه الاضففطرابات ذات طبيعففة جيازيففة. 

تسففبق أو ترافففق التيففاب الكولففون القرحففي الموجففود فففي  والتظففاىرات خففارج المعويففة قففد
الأسففاس. ولكنيففا قففد تعقبففو أحيانففاً وبالتففالي تبففدو ناتجففة عففن المففرض ذاتففو أو عففن  ليففة 
مرضية متزامنفة . وقفد تحفدث عفدة تظفاىرات خفارج معويفة عنفد المفريض نفسفو ويمكفن 

 (19)في حالات كثيرة أن تكون وليدة الصدفة

أن الشففففخص المصففففاب بواحففففدة مففففن ىففففذه التظففففاىرات خففففارج  لقففففد أثبتففففت الدراسففففات   
ن تزايفففد معفففدل  المعويفففة يكفففون متىبفففاً جفففداً لمتعفففرض لتظفففاىرات أخفففرى خفففارج معويفففة. وا 
حصففففول تظففففاىرات خففففارج معويففففة عديففففدة بشففففكل مترافففففق يففففرج  وجففففود  ليففففة إمراضففففية 

 .(19,20)مشتركة عند الجميع

يفففا ظفففواىر ذات طبيعفففة مناعيفففة. إن التفسففير الأكثفففر منطقيفففة ليفففذه التظفففاىرات ىففو كون
ويتكد ىذه النظرية وجود معقدات مناعيفة دورانيفة عنفد العديفد مفن المرضفى المصفابين 
بالتيففففاب كولففففون قرحففففي مترافففففق بتظففففاىرات خففففارج معويففففة لكففففن لففففيس كافففففة المرضففففى 
المصابين توجفد لفدييم المعقفدات المناعيفة ىفذه كمفا أن كثيفر مفن المرضفى الفذين لفيس 

 .(20,21)خارج معوية كانت لدييم معقدات مناعية دورانيةلدييم تظاىرات 
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 يةـصمـفــالمات ـــلاطــــتـالاخ

لمعوية حدوثاً مع التياب الكولون التظاىرات خارج ا التياب المفاصل أشيعيعد 
وتختمف بدرجة كبيرة حسب %(  23-4) تتراوح معدلات الحدوث بين و، القرحي 

إذا كانت المجموعة تضم فقط المرضى الذين لدييم موجودات موضوعية وعلامات 
أو تشمل كذلك المرضى  -ة تتكد الإصاب -شعاعية تشخيصية غير طبيعية 

 .(22)المصابين بآلام مفصمية عرضية

 و يمكن تقسيمو إلى:

   التياب المفاصل المحيطي: - أ

ولقفد  من المرضى المصابين بالتياب الكولفون القرحفي ،% 20-15بنسبة تتراوح بين 
تفم تقسفيم التيفاب المفاصففل المحيطفي إلفى قميفل المفاصففل وكثيفر المفاصفل أمفا التيففاب 

يفففو غيفففر أقفففل(، فأو  4المفاصفففل المحيطفففي قميفففل المفاصفففل )عفففدد المفاصفففل المصفففابة 
 –المرفففق  –الكاحففل  –الركبففة  الكبيففرة عففادةً :المفاصففل و يصففيب  ، متنقففل ،متنففاظر
غالبفاً مفا تحفدث  وتسفتمر عفدة أسفابيع فقفط يجمات محددة لفذاتيا ، و يتظاىر بالورك 

 .(23)مع نكس في التياب الكولون القرحيبشكل متزامن 

أكثففر( أو  5المفاصفل )عففدد المفاصفل المصفابة  المحيطففي عديفدأمفا التيفاب المفاصفل 
ىفففذا الفففنمط لأن يكفففون  ، ويميفففلفيفففو أقفففل شفففيوعاً و يصفففيب المفاصفففل الصفففغيرة عفففادة 

تقلًا عفففن التيفففاب الكولفففون القرحفففي . تلاحفففظ التغيفففرات متنفففاظراً ويتخفففذ سفففيراً مزمنفففاً مسففف
% مفن الاصفابات ، و يكفون العامفل الرثفواني 25الشعاعية و التشوىات عنفد أقفل مفن 

 .(24)سمبي عادة
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 قدة .يترافق التياب المفاصل المحيطي عادة مع حدوث التياب العنبة و الحمامى الع

% تقريباً مفن 20يوجد أحياناً التياب الأصبع واعتلال مرتكز العظم بالإضافة إلى ال 
الفقفففار تممفففك نسفففبة مئويفففة  مرضفففى التيفففاب الكولفففون القرحفففي ذوي التيفففاب المفاصفففل و

 .(22,25)مشابية  لاماً مفصمية أو أعراضاً لآلام عضمية ليفية

توحي المعطيات المتوفرة عن التياب المفصل المحيطي المتراففق مفع التيفاب الكولفون 
القرحي بالتياب غيفر نفوعي ففي الغشفاء الزليفل لممفاصفل المصفابة ،ولقفد عزلفت خلايفا 
تائيففة متعمقففة بمسففتقبلات مستضففدية متماثمففة مففن كففل مففن الكولففون والغشففاء الزليففل عنففد 

% من المرضفى ذوي التيفاب 70عند حوالي  HLA-B27 فوجد ال و المريض نفسو ،
% مففففن المرضففففى ذوي التيففففاب 15ولكففففن عنففففد أقففففل مففففن  ، ASالكولففففون القرحففففي وال 

 .(25)الكولون القرحي والتياب المفاصل المحيطي أو التياب الكولون القرحي لوحده

   :المفاصل المحوريالتياب  - ب

بالتيففففففاب % مففففففن المرضففففففى المصففففففابين 6-3بنسففففففبة :   التيــــــاب الفقــــــار اللاصــــــق
مففففففرة عنففففففد مرضففففففى الففففففداء المعففففففوي الالتيففففففابي  30و ىففففففو أشففففففيع ب  كولففففففون قرحففففففي.

بشفففففكل عفففففام منفففففو ففففففي الأشفففففخاص الطبيعيفففففين . عمفففففى الفففففرغم مفففففن أن التيفففففاب الفقفففففار 
بتسففففففعة أضففففففعاف إلا أنففففففو فففففففي سففففففياق الففففففداء المعففففففوي المقسففففففط أشففففففيع عنففففففد الففففففذكور 
 .(23,25)الالتيابي يصيب الاناث أكثر 

التيففاب الفقففار مشففابية لتمففك التففي نراىففا مففع حففالات التيففاب تكففون أعففراض وعلامففات 
الفقار اللاصق مجيول السبب، حيث يكفون العفرض الأولفي عفادة ألمفاً غيفر حفاد، ذي 

ويفففة ،يرافقفففو تيفففبس يبفففدء مخاتفففل ،يشفففعر بفففو عميقفففاً ففففي الناحيفففة القطنيفففة السففففمية أو الإل
لففم عففادة يخففف عففدة سففاعات ،ىففذا الأإلففى تصففل قففد صففباحي فففي أسفففل الظيففر لمففدة 

قفد نشفاىد التيفاب مفاصفل يصفيب مفاصفل الفورك والكتفف و  .بالحركة ويزداد بالراحة 
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الركبفففة متراففففق مفففع التيفففاب الفقفففار اللاصفففق. يجفففب التلكيفففد عمفففى أنفففو مبكفففراً ففففي سفففير 
الحالات الخفيفة قد تكون الأعراض خفيففة وغيفر نوعيفة، وقفد يكفون الفحفص الفيزيفائي 

 طبيعياً بالكامل .

ية الاصابة غير مرتبطة بفعاليفة الفداء المعفوي و عفلاج الفداء المعفوي لا يفتثر ففي فعال
 . (26)سير التياب الفقار المقسط

عنففففد مرضففففى التيففففاب   HLA-B27عمففففى الففففرغم مففففن عففففدم ازديففففاد نسففففبة ايجابيففففة الففففف 
% مففن مرضففى التيففاب الفقففار المقسففط المرافففق لالتيففاب 80الكولففون القرحففي ، إلا أن 
 . HLA-B27 (25,26)الكولون القرحي ايجابي الف 

الغضففففروفي ،يميفففففو التآكفففففل و تغففففيم الحفففففواف القشفففففرية لمعظففففم تحفففففت  شففففعاعياً يلاحفففففظ 
ت إلففى تمففدد كففاذب لمحيففز يففتدي ترقففي التففآكلا ، والتصففمب فتلخففذ الفقففرة شففكلًا مربعففاً 

تظيفففر الزوائفففد العظميفففة الرباطيفففة عمفففى طفففول الوجفففو الأمفففامي و الجفففانبي  والمفصفففمي 
و تغيفففب التقوسففات ففففي العمففود الفقفففري ليصففب  أكثفففر اسفففتقامة و  قففرص بفففين الفقففراتلم

 .  يعطي مظير عمود الخيزران في النياية 

ما يزال علاج التياب الفقار المقسط المراففق لالتيفاب الكولفون القرحفي يشفكل معضفمة 
حقيقيففة ، حيففث لففم تظيففر أي مففن العلاجففات الدوائيففة فائففدة حقيقيففة ، باسففتثناء بعفففض 

 . INFLIXIMABالدراسات الحديثة التي تشير إلى فعالية العلاج بالف 

تيفاب الفقفار المقسفط إلا أنفو غالبفاً قفد يشفاىد مفع ال التياب المفصل الحرقفي العجزي:
و غيففر متوافففق مففع ، مترقففي بففبطء ،  للم أسفففل الظيففرحيففث يتظففاىر بففيشففاىد لوحففده .

 .الفعالية الالتيابية لمداء المعوي 
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تشففير إلففى التيففاب المفصففل العجففزي وجففود تغيففرات شففعاعية أظيففرت بعففض الدراسففات 
لا  و كفان معظميفم% من مرضى التياب الكولفون القرحفي 20عند أكثر من الحرقفي 

 .(27)يشكو من ألم أسفل الظير

 

 تظاىرات أخرى : - ت
   الضخامي العظمي المفصل اعتلال .1
 التياب الغضاريف الناكس .2
 ذات عظم و نقي في الفخذ و/أو الحوض  .3

 

 ترقق العظام المرافق لالتياب الكولون القرحي

وجود ترقق  أو نقص ففي كثاففة العظفم عنفد مرضفى التيفاب الكولفون من الشائع نسبياً 
، و ىفففي أقفففل مفففن ذلفففك  (28,29)% حسفففب الدراسفففات42-18القرحفففي ، و تبمفففي حفففوالي 

، و يفسفر ذلفك  (30)% في المرضى المشخصفين حفديثاً بالتيفاب الكولفون القرحفي0-5
دات مففع سففير المففرض بتففلثير الآليففة الالتيابيففة المزمنففة و الاسففتخدام المففزمن لمسففتيروئي

الامتصففاص و  بالإضففافة لعوامففل الخطففورة الأخففرى مثففل قصففور الأقنففاد و تففلثير سففوء
 .(32,33)سوء التغذية

تففلتي أىميففة الترقففق العظمففي مففن كونففو عامففل الخطففورة الأىففم فففي ازديففاد نسففبة حففدوث 
، ويمكفن اسفتخدام ىفذه العوامفل عند مرضى التياب الكولفون القرحفي الكسور العظمية 

 .(34)المتىبة لتوجيو الاجراءات التشخيصية والعلاجية بشكل أفضل
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 :لازدياد معدل حدوث الكسور عوامل الخطورة 

 . BMDنقص الكثافة المعدنية العظمية  .1
استخدام الستيروئيدات المزمن : حيث تثبت الدراسات أن تخمخل العظفام أشفيع  .2

% 28% مقارنفففة بفففف 52و تصفففل إلفففى  عنفففد المرضفففى المعفففالجين بالسفففتيروئدات
 . (35,36)عند المرضى غير المعالجين بالستيروئيدات

تتناسفب الكثافففة العظميفة تناسففباً عكسفياً مففع مفدة و كميففة السفتيروئيدات المسففتخدمة 
 . (37)خلال سير المرض

 

 تقدم العمر. .3
 .(fragility fractureقصة سابقة لحدوث كسور اليشاشة ) .4
 جسم .كتمة الانخفاض مشعر  .5
 قصة عائمية لكسر في عنق الفخذ . .6
 التدخين و الكحول . .7

 :(38)تضمن المعالجة

: تمففففارين حمففففل وزن منتظمففففة ، الاقففففلاع عففففن التففففدخين و تعففففديل نمففففط الحيففففاة  -1
 الكحول.

،  (38)و تعتبففففففر خففففففط العففففففلاج الأول (Bisphosphonatesالبيسفوسفففففففونات ) -2
وىي بلشكاليا المختمفة تزيد من الكثافة العظمية لمعمود الفقري والورك وتفنقص 

 .(39,40)من خطورة حدوث الكسور
سففارة العظميففة عنففد المرضففى الموضففوعين خالكالسفيتونين باعتبففاره يففنقص مففن ال -3

عمفففى السفففتيروئيدات ويقمفففل مفففن خطفففر حفففدوث الكسفففور ففففي الأجسفففام الفقريفففة. 
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وحفدة إرذاذ بفالأنف كفل  200وحدة تحت الجمفد أو  100الجرعة المنصوح بيا 
 . Dيوم. ويعطى معيا كمية من الكالسيوم وفيتامين 

 المعالجة اليرمونية المعيضة . -4
 (.PTHىرمون جارات الدرق ) -5
 ممي/يوم(. 1500-1000الكالسيوم )من  -6
 وحدة دولية يومياًD (800-1000 .)فيتامين  -7

 

 

 

 الاختلاطـات الكبدية و الصفراوية

كانففففت أولففففى العلامففففات والأعففففراض الكبديففففة المرضففففية المرافقففففة لالتيففففاب الكولففففون    
القرحففي حففدوث تشففحم شففديد فففي الكبففد ،ومنففذ ذلففك الحففين أكففدت تقففارير عديففدة وجففود 

. وىفذه تشفمل (41)ارتباط بين التياب الكولون القرحي وبعفض أمفراض الكبفد و الصففراء
مففاحول الأوعيففة الصفففراوية وتشففمع الكبففد وجففود  فففات كبديففة مثففل تشففحم الكبففد والتيففاب 

والتياب الكبد الفعفال المفزمن والفداء النشفواني و الفورم الحبيبفي و الخراجفات وشفذوذات 
الطففرق الصفففراوية مثففل سففرطان المففرارة والقنففاة الصفففراوية والتيففاب الطففرق الصفففراوية 

الأوردة التصفففففمبي البفففففدئي و ففففففات متفرقفففففة أخفففففرى منيفففففا خثفففففرة الوريفففففد البفففففابي وانسفففففداد 
 .(42,41)الكبدية

ولعففل أعمففى معففدل حففدوث تبففدلات نسففيجية ىففي تمففك التففي تففم فييففا الحصففول عمففى    
خزعففات كبديففة اسفففينية عنففد مرضففى يخضففعون لمعففلاج الجراحففي مففن التيففاب الكولففون 

 قرحي.لا
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وتكففون المعففدلات أقففل بكثيففر فففي حففال اسففتخدام عمميففة الخففزع بففالإبرة لأخففذ العينففات    
 لك علاقة بالتوزع الخاص لمتبدلات المرضية.وقد يكون لذ

وتبقففففى طبيعففففة العلاقففففة بففففين مففففرض التيففففاب الكولففففون القرحففففي والأمففففراض الكبديففففة    
 الصفراوية بصورة عامة غامضة.

 التياب ما حول الأقنية الصفراوية:

% مفففن مرضفففى التيفففاب 80-50و ىفففو أشفففيع الاختلاطفففات الكبديفففة و يحفففدث عنفففد   
 . (43)الكولون القرحي

غيففر عرضففي عففادة و يترافففق مففع ارتفففاع الفوسفففاتاز القمويففة و أقففل شففيوعاً منيففا ارتفففاع 
( تبفين أن عفدداً كبيفراً مفن المرضفى   M.R.C.Pومع استخدام تقنية ال)البيميروبين . 

المصففابين بالتيففاب مففا حففول الأقنيففة الصفففراوية يعففانون مففن وجففود  فففات تصففمبية فففي 
البعض لاعتبفاره أحفد مظفاىر التيفاب الطفرق الصففراوية ، مما دعا ب الأقنية الصفراوية

 small duct primary sclerosingالمصففمب البفففدئي ، و يسفففمى أيضفففاً )
cholangitis! إلا أنو لم يتم إثبات ذلك حتى الآن ، ) 

عففادة تصففيب مرضففى التيففاب كولففون قرحففي مففع إصففابة كولونيففة واسففعة وىنففاك ثففلاث 
 أطوار ليذه الآفات:

 الحاد.الطور  -1
 الطور تحت الحاد ويترافق مع حدوث تميف حول بابي. -2
 . فات مزمنة مع تميف حول الأقنية الصفراوية  -3

 يوجد علاج فعال . لا

 البدئي: المصمبالتياب الطرق الصفراوية 
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 و تميفففف ففففي الطفففرقتصفففف بحفففدوث التيفففاب ي مفففزمن مفففرض كبفففدي فففففف صففففراويىفففو    
كبففففدي  تميففففف و لحففففدوث ركففففودة صفففففراويةيففففتدي داخففففل و خففففارج الكبففففد و  ةالصفففففراوي

% مففن 4-1البففدئي لففدى  المصففمبالتيففاب الطففرق الصفففراوية  يحففدثوقصففور الكبففد. 
%( 75-50)، إلا أن معظففففففم المرضففففففى  (44)المصففففففابين بالتيففففففاب الكولففففففون القرحففففففي

المصابين بالتياب الطرق الصفراوية المصمب البدئي لدييم داء معوي التيفابي ، لفذلك 
 . (44)تنظير كولون عند جميع المرضى حتى بدون أعراض معويةيستطب إجراء 

غالبفاً ، إلا أن ىذا المرض يصيب الأشخاص الفذكور صفغار السفن  من رغمعمى ال و
أشففخاص مففن فئففات عمريففة مختمفففة. ويتظففاىر التيففاب  أنففو مففن الممكففن مشففاىدتو عنففد

المفريض بفدون  و قفد يبقفى الطرق الصفراوية التصمبي البدئي بوىن عفام وحكفة ويرقفان
أعفففراض حتفففى مرحمفففة متقدمفففة مفففن الفففداء و الأشفففيع أن يكتشفففف ففففي سفففياق فحوصفففات 

( ALT,ASTأو الخمفائر الكبديفة )رتفاع قيم الفوسفاتاز القمويفة مخبرية غير طبيعية كإ
 . (45)أو البيميروبين

 . (46)سنوات 10-5يتطور إلى تشمع كبد ، قصور كبد ، موت خلال 

 

 ( .MRCPالفف ) أو (ERCPف )يشخص عادة عن طريق ال

، فففالعلاج الففدوائي غيففر فعففال كمففا لا يفيففد لا يوجففد عففلاج قطعففي حاسففم ليففذا المففرض 
 . (47)استئصال الكولون في وقف سير المرض

فففيمكن أن يخفففف مفففن الاضففطرابات المخبريفففة   Ursodeoxycholic acidأمّففا الففف 
(ALP,LFTs) . ًلكنو لا يغير من سير المرض أيضا 
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إن نجففاح زراعففة الكبففد عنففد مرضففى تصففمب الطففرق الصفففراوية البففدئي جعففل ىففذا الففداء 
 من أىم استطبابات زراعة الكبد عند البالغين . 

% عمففى 15-10يحمففل ىففذا المففرض خطففورة تطففور كارسففينوما طففرق صفففراوية تقففارب 
مففدى العمفففر، كمففا تفففزداد خطففورة تطفففور سففرطان كولفففون أيضففاً و لفففذلك ينصفف  بفففإجراء 

 . (48)كولون و خزعات بشكل سنويتنظير 

 تشحم الكبد:

وىففففو  فففففة عكوسففففة لا تسففففبب حففففدوث تميففففف بحففففد ذاتيففففا. ويكففففون عففففادة مففففن النففففوع    
 الحويصمي الكبير كما تم وصف وتحديد كافة أنواع وأشكال توزعو.

. تتطور عادة بسبب المرض المضني المزمن و سوء التغذية و العفلاج بالسفتيروئيدات
الذين لدييم ارتشاح شحمي كبدي لا تكفون لفدييم أعفراض كبديفة عمفى معظم المرضى 

 .(50)الرغم من وجود ضخامة كبدية

 

 تميف الكبد :

-1تتففراوح معففدلات الإصففابة بتميففف الكبففد المترافففق مففع التيففاب الكولففون القرحففي بنسففبة
5.% 

د تختمف المعدلات بشكل ممحوظ بين مريض و خر وغالباً ما يترافق تشمع الكبفد بوجفو 
 .(51-49)إصابة كولونية واسعة ويحدث عادة بعد تشخيص التياب الكولون القرحي
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 سرطان الطرق الصفراوية:

تنشل عمى حساب الظيارة ففي الطفرق الصففراوية داخفل أو خفارج الكبفد ، و مفن النفادر 
 أن تحدث كسرطانة معزولة و غالباً ما تحدث في سياق مرض  خر .

تتفراوح نسفبة حفدوث سفرطان الطفرق الصففراوية المتراففق بالتيفاب الكولفون القرحفي بففين 
، والنسفففبة  معفففدل حدوثفففو عنفففد الأشفففخاص السفففميمينأضفففعاف  10% أي بنسفففبة 1-4

أعمفففى مفففن ذلفففك أيضفففاً ففففي حفففال تراففففق التيفففاب الكولفففون القرحفففي مفففع التيفففاب الطفففرق 
 . (52,53)الصفراوية المصمب البدئي

و يعتبففففر التيففففاب الطففففرق الصفففففراوية المصففففمب البففففدئي أىففففم عوامففففل الخطففففورة لتطففففور 
سفرطانة الطففرق الصففراوية ، حيففث تشففخص ثمفث الحففالات تقريبففاً عنفد مرضففى التيففاب 

 . (54)الطرق الصفراوية المصمب البدئي مع أو بدون التياب كولون قرحي

صفيب الفذكور بفين العقفد كما تكفون الإصفابات لفدى الفذكور أعمفى منيفا لفدى الإنفاث. ي
الرابففففع والخففففامس مففففن العمففففر إذا كففففانوا مصففففابين بالتيففففاب كولففففون قرحففففي. لكففففن لففففدى 

 .(54,55,56)السميمين تظير ىذه الأورام عادة في العقد السابع من العمر

% مففن الحففالات ، و 67 تحففدث عففادة خففارج الكبففد و فففي الجففزء العمففوي )حففول السففرة(
 . (58)% داخل الكبد6لسفمي من القناة و في % من الحالاات في الجزء ا27في 

ألفم ففي الربفع تترافق بتدىور سريع في الحالفة العامفة و نقفص وزن و يرقفان و  اً فريفريففس
و قففد يكففون اليرقففان ىففو العففرض الوحيففد وىففو الأشففيع و قففد العمففوي الأيمففن مففن الففبطن 
مشفففابو لتمفففك مفففع . يكفففون تشفففخيص وتفففدبير ىفففذه الأورام (59)تكفففون غيفففر عرضفففية أبفففداً 

المصففففابين بسففففرطان قنففففاة صفففففراوية غيففففر المترافففففق بالتيففففاب كولففففون قرحففففي. الإنففففذار 
 .(59-54)سيء
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 الاختلاطات العينية

أىفم  يوجد العديد من التظاىرات العينيفة عنفد المصفابين بالتيفاب الكفولن القرحفي، و   
ة ومففرض السففاد يّففالاختلاطففات العينيففة المعروفففة التيففاب مففا فففوق الصففمبة والتيففاب العنب

ة المصفمي المركفزي وأكفدت الدراسفات يواعتلال القرنية وتقرحات القرنية واعتلال الشفبك
وجفففود علاقفففة وثيقفففة بفففين الآففففات العينيفففة و التظفففاىرات الأخفففرى خاصفففة التفففي تصفففيب 

 .(60,61,62)المفاصل

 : التياب القزحية والتياب العنبية .1

 فة التيابية تصيب الغرفة الأمامية لمعين ، أقل شيوعاً مفن التيفاب مفا ففوق الصفمبة و 
% مففن مرضففى 3-0.5التيففاب الصففمبة و لكنيففا أكثففر خطففورة منيففا . تصففيب حففوالي 

 .(63,64)التياب الكولون القرحي و ىي أشيع عند الإناث 

 تحمة .تتظاىر بصداع و تشوش رتية و ألم عيني و رىاب ضوء و احتقان مم 

 معظم المرضى لدييم التياب مفاصل مرافق .

بموسعات الحدقة و السفتيروئيدات  تشخص بواسطة المصباح الشقي الضوئي و تعالج
 .(65)( في الحالات المعندة Infliximabو يمكن استخدام الف )

 التياب ما فوق الصمبة و التياب الصمبة : .2

أقففل خطففورة مففن السففابق و يتظففاىر بحرقففة فففي العينففين و احتقففان فففي الصففمبة و تعففالج 
 بالستيروئيدات .
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 الجمد والأغشية المخاطية

تتففراوح نسففبة إصففابة الجمففد والأغشففية المخاطيففة المرافقففة لالتيففاب الكولففون القرحفففي    
 يمي: % وتشمل ىذه التظاىرات ما10% و 5بين 

 الحمامى العقدة:

تشففاىد  القرحفي وتعفد ىفذه الحالففة مفن التظفاىرات الجمديففة الميمفة لالتيفاب الكولففون    
عقيدات حمفراء متلمفة مقببفة يتفراوح حجميفا بفين  ىي % من المرضى ،10في حوالي 

الأمفامي لططفراف وخاصفة  ( سم وحتى عدة سفنتيمترات. تتوضفع عفادة عمفى الوجفو1)
تتراففق  وقفد وتتطفور بعفدىا غالبفاً ، ، ةالمعوي لإصابةترتبط فعاليتيا بفعالية ا .السفمية 

 عينية.... ،مع تظاىرات أخرى مفصمية 

 . (66)العلاج ىو بالسيطرة عمى الاصابة المعوية و علاجيا

 تقيح الجمد المواتي:

عبارة عن  فة جمدية تقرحية ترافق أحياناً التياب الكولون القرحي وتحدث بمعفدلات    
فات الجمدية بالفحص العياني عبفارة عفن تقرحفات منفصفمة ذات % وتبدو الآ5-1بين 

مركز تنخري وحواف متآكمة متشققة مع جمد قرمزي المون يحيط بالآفة والتفي غالبفاً مفا 
) الطفرف العمفوي ، كمفا قفد تظيفر ففي أي منطقفة مفن الجسفد الأطراف السفمية تصيب 

 .(67,68)الصدر ، و حتى الوجو أيضاً (

ثففور صففغيرة الحجففم تتجمففع لتشففكل التقففرح المففتلم التقميففدي خففلال تتطففور الآفففات مففن ب
 بضعة أيام عادة.
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ل التياب الكولون الحاد ، إلا أنيفا لا الفترة حو عمى الرغم من ظيورىا دائماً تقريباً في 
بالضففرورة بفعاليففة الففداء المعففوي ، وقففد تظيففر قبففل الإصففابة المعويففة بسففنوات و  تففرتبط

 تلخذ سيراً مستقلًا عن الداء المعوي.

 وائيففة وقففد تختفففي وتظيففر ثانيففة بعففد الاسففتجابة الأوليففة لممعالجففة الدالآفففات قففد تففنكس 
، إلا أن الاسففففففتجابة لمعففففففلاج سففففففيئة بشففففففكل  بعففففففد إجففففففراء جراحففففففة استئصففففففال الكولففففففون

 . (70,71,72)عام

 

 آفـــــــات متنوعة أخــرى :

 Sweet syndrome(73)متلازمة سويت  .1

التيفففاب جمفففد حفففاد ، تتصفففف بظيفففور عقيفففدات متلمفففة مرتفعفففة عمفففى الوجفففو و الطفففرفين 
 العمويين و الجذع ، وقد تترافق مع حمى و وىن .

 تظير الخزعة ارتشاح شديد بالعدلات ، بدون التياب أوعية مرافق .

 تستجيب بسرعة عادة لمعلاج بالستيروئيدات .

 

 آفــــــــــات الفم .2

 التياب الفم التقرحي و القلاعي الراجع
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 يةــائـوعـات الـلاطـــــالاخت

عنفد  ( أضعاف 4-3) الوريدية أو الشريانيةخثارية الختلاطات تزداد نسبة حدوث الا 
. و ىفففي (74,76)مفففنيم  %2-1مرضفففى التيفففاب الكولفففون القرحفففي ، و تصفففيب حفففوالي 
ورغفم كفون ىفذه النسفب ضفئيمة  غالباً مفا تحفدث لفدى المرضفى المصفابين بفداء فعفال .

تعرضفوا  (76)% من المرضفى المصفابين الفذين تنفاولتيم إحفدى الدراسفات25لكن نسبة 
لموفففاة نتيجففة اختلاطففات حففادة. وتبففين لفففدى ىففذه الفئففة مففن المرضففى أن الاختلاطفففات 

تحفففدث بصفففورة غالبفففة ففففي الأوردة المحيطيفففة العميقفففة. نفففادراً مفففا الانصفففمامية الخثاريفففة 
تشفففاىد حفففالات إنصفففمام شفففرياني عنفففد ىفففتلاء المرضفففى وغالبفففاً مفففا يحفففدث بعفففد العمفففل 
الجراحي. وقد وجدت حالات خثار وريدي بابي و وريد كبدي وترافقت تمفك الاصفابات 

 . (77,76)بمعدلات وفيات عالية

ومففن المعتقففد عمومففاً أن سففبب حففدوث الخثففار مففع التيففاب الكولففون القرحففي ىففو قابميففة 
وجين وفففرط نففيارتفففاع معففدل الفيبر ، حيففث تشففير الدراسففات الحديثففة إلففى التخثففر العاليففة 

 ، و IIIالعامفل المضفاد لمتخثفر نقفص  و VIII والعامفل Vالصفيحات الدمويفة والعامفل 
غالبفففاً  Sو Cوبفففروتين  Kمعفففدل فيتفففامين ىنفففاك اضفففطرابات أخفففرى تشفففمل اضفففطراب 

تحففففدث مففففع الحففففالات المرضففففية الشففففديدة وبعففففد العمففففل الجراحففففي والإصففففابة بإنتانففففات 
 .(78,79)عينةم

 

 ةـيـوعائـة الــــمبيـات القــالاختلاط

يعتبر اختلاط التياب التامور مع أومن دون انصباب جنبي حالة نفادرة مفع التيفاب    
الكولفففون القرحفففي ،والسفففبب غيفففر معفففروف ،يفففتم التشفففخيص اعتمفففاداً عمفففى شفففكل الألفففم 

 والتبدلات في تخطيط القمب الكيربائي ويفيد العلاج بالستيروئيدات القشرية.
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 ةـيـبـصـة قـويـات رئــتلاطـاخ

و فريقففففو عففففام  (80)سففففمط عمييففففا الضففففوء لأول مففففرة مففففن قبففففل الباحففففث كرافففففتمنففففذ أن 
كولفففون اللتيفففاب ( لفففوحظ أن ىنالفففك العديفففد مفففن التظفففاىرات الرئويفففة القصفففبية لا1976)
و تتظفففاىر بسفففعال أو ألفففم صفففدري أو زلفففة  ، (81)إلا أنيفففا نفففادرة بشفففكل عفففام ، قرحفففيال

وبعضففيا لا يلاحففظ إلا  تنفسففية و ذلففك حسففب الجففزء المصففاب مففن الجيففاز التنفسففي ،
، حيث تظير إحدى الدراسفات الروتينية في سياق الفحوصات و الاجراءات الشعاعية 

أن حفففوالي نصفففف مرضفففى التيفففاب الكولفففون القرحفففي لفففدييم موجفففودات شفففعاعية غيفففر 
طبيعيففففة بالتصففففوير الطبقففففي المحففففوري ، وبعففففض ىففففذه التغيففففرات الالتيابيففففة لففففو علاقففففة 

   . (82,83)الأمعاء مباشرة بالآلية التيابية في

 و يمكن تقسيميا إلى :

 .(84,85)أمراض تصيب الطرق اليوائية الصغيرة و الكبيرة  -1
 . (86,87)أمراض تصيب البرانشيم الرئوي -2
 . (88)التياب المصميات/التياب الجنب -3
 .(74,75,90)الصمة الرئوية  -4

و ىي بشكل عام تحدث عند النساء أكثر من الرجال ، ما عدا التيفاب المصفميات 
 .(89,90)فيو يحدث بنسبة متساوية تقريباً بينيم 

غالبففاً مففا تحففدث بعففد بففدء الإصففابة المعويففة و غالبففاً فففي سففياق اصففابة غيففر فعالففة 
وي )مرحمففة اليففداة( ، أمففا التيففاب الجنففب فيففو يحففدث غالبففاً بشففكل مرافففق لففداء معفف

 . (88,89,90)فعال
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 اختلاطات دموية

، و الأشيع أن  (91)يلاحظ فقر الدم عند حوالي ثمث مرضى التياب الكولون القرحي 
، و من العوامل المسببة أيضاً نزف ىضمي ال يكون بعوز الحديد و ذلك بسبب

 (92,93)(methotrexateو  sulfasalazineالالتياب المزمن و العلاج الدوائي )

 

 تقلابية واضطرابات في الغدد الصماختلاطات اس

لوحظ حدوث نقص نمو مترافق مع تفلخر النضفج الجنسفي عنفد الأطففال المصفابين    
 .(94)%(10-%5بالتياب كولون قرحي وتبمي نسبة الاصابة )

يعففاني الأطفففال المصففابين بالتيففاب كولففون قرحففي مففع سففوء تغذيففة مففن اليففزال وقصففر 
القامة. لم يتم تحديد وجود اضطرابات وشفذوذات غفدد صفم محفددة ىنفا. ومفن العوامفل 
المسففببة لففنقص النمففو سفففوء التغذيففة بسففبب القيففم ونقفففص تنففاول البففروتين والفيتامينفففات 

القشفففرية تمعفففب دورىفففا ىنفففا لكنيفففا ليسفففت  ونقفففص المعفففادن. كمفففا أن المعالجفففة بالأدويفففة
 .الوحيدة لإصابةا

 الداء النشواني:

 %.1اختلاط نادر جداً أقل من    
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 التشخيص:

إن تشخيص مرض التياب الكولفون القرحفي يجفب أن يكفون سفريرياً، شفعاعياً، تنظيريفاً 
 ،نسيجياً.

 :القصة المرضية و الفحص السريري-1
يجففب أن تكففون القصففة المرضففية كاممففة و تشففمل السففتال عففن السفففر مففتخراً و 
الإنتانفففففات و اسفففففتعمال الأدويفففففة و خاصفففففة المضفففففادات الحيويفففففة و مضفففففادات 

( ، و مفففن الميفففم أيضفففاً السفففتال عفففن NSAIDsالالتيفففاب غيفففر السفففتيروئيدية )
 العادات الشخصية و خاصةً التدخين )سابقاً و في الوقت الحالي( .

الاىتمام أيضاً بالقصة العائمية و لا نغفل الأمفراض المناعيفة عنفد الأىفل يجب 
كالففففففف ) صففففففدف ، أكزيمففففففا ، التيابففففففات المفاصففففففل ، أمففففففراض الكبففففففد و الجيففففففاز 

 اليضمي (
بالإضففافة إلففى الإسففيال و النففزف ، يجففب أن تشففمل القصففة شففدة الأعففراض و 

ظففاىرات خففارج تواترىففا و وجففود السففمس البففرازي و نقففص الففوزن و الحمففى و الت
المعويفففة )الألفففم المفصفففمي ، ألفففم أسففففل الظيفففر ،  ففففات جمديفففة ، ألفففم عينفففي أو 

 شكايات عينية أخرى ، القلاع الفموي (
يكففون الفحففص السففريري غالبففاً ضففمن مففا خففلا الألففم البطنففي بففالجس العميففق ، 

قرحفففففي . تقتصفففففر الحفففففدود الطبيعيفففففة عنفففففد معظفففففم مرضفففففى التيفففففاب الكولفففففون ال
 أىمية عمى التياب الكولون القرحي متوسط الشدة فلكثر . الموجودات الأكثر
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 الفحوصات المخبرية : -2
إن الموجودات المخبرية غير نوعية عموماً، وتعكس غالباً شدة النزف والالتياب، 

 فقد يكون ىناك فقر دم ناجم عن فقد الدم المزمن ونقص الحديد.
باً في الحالات الشديدة من فرط الكريات البيض وارتفاع سرعة التثفل تشاىد غال

 الإصابة المترافقة مع الحمى.

وتعكس اضطرابات الشوارد وخاصة نقص البوتاسيوم شدة الإسيال ،كما أن     
نقص الألبومين شائع في الإصابة الواسعة بسبب فقد الألبومين خلال المخاطية 

 المتقرحة.

انخفاض زمن البروترومبين قد إن إرتفاع الفوسفاتاز القموية والترانس أميناز و 
 إلى إصابة كبدية صفراوية مرافقة. يشير

فحص براز و تحري البيوض و الطفيميات و نفي الإسيال الانتاني و خاصةً 
 .(95)المطثيات الصعبة 

و إن ارتشاح ظيارة الخبيئات و الصفيحة الخاصة بالعدلات ، تعتبر علامة  
حظ العدلات أيضاً ضمن لمعة الكولون واسمة في التياب الكولون القرحي و تلا

حيث تطرح مع البراز و إن غياب الكريات البيض يستبعد الآلية الالتيابية 
 للإسيال و يوجينا نحو الأسباب الأخرى كمتلازمة الأمعاء الييوجة مثلًا ...

حديثاً ىناك العديد من الفحوصات المخبرية و التي ما تزال تحتاج الكثير من 
اسة لتلكيد دورىا في تشخيص و كشف حالات التياب الكولون البحث و الدر 

 . (96-101)(Lactoferrin,Calprotectinالقرحي و منيا )
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: ما يزال دورىا في تشفخيص التيفاب الكولفون القرحفي ضفعيفاً  الواسمات المصمية
الأخففففففرى عمففففففى  ، وذلففففففك لضففففففعف الحساسففففففية و النوعيففففففة و قففففففدرة الاستقصففففففاءات

 . (102,103)تشخيص التياب الكولون القرحي

% و عففادة مففا يبقففى ثابتففاً خففلال 80-50( حيففث تبمففي الإيجابيففة pANCA)أىميففا 
سفففير المفففرض ، ولكفففن لسفففوء الحفففظ قفففد يكفففون إيجابيفففاً أيضفففاً عنفففد المصفففابين بفففداء 

 ulcerative colitis-likeكفرون و خاصفة المشفابو لالتيفاب الكولفون القرحفي )
pattern) 

و غالباً ما تستخدم كوسيمة تشخيصية مساعدة لمتمييز بين التياب الكولون 
القرحي و داء كرون ، خاصة في التياب الكولون غير المحدد 

(indeterminate colitis)(104) 

 

 التنظير اليضمي :-3
أىفففم الوسفففائل التشخيصفففية ، حيفففث يمكفففن دائمفففاً غالبفففاً تشفففخيص التيفففاب الكولفففون 

.و يُظيِفر التيفاب مسفتمر  و منتشفر ، يبفدأ مفن لتنظير اليضمي السففمي القرحي با
 المستقيم و يمتد بشكل داني متنوع حسب المرضى ,

و ينص  دائماً بتحديد الحواف القريبة للالتياب )نيايفة المخاطيفة الممتيبفة و مكفان 
 اتصاليا بالمخاطية السميمة( لأىمية ذلك في تحديد الإنذار و العلاج .

المخاطيففة السففميمة ناعمففة ، نيففرة و بمففون زاه و تعكففس ضففوء التنظيففر كمففا و تظيففر 
 تظير الفروع الوعائية المخاطية أيضاً .

 : (105)أما في التياب الكولون القرحي فيمكن مشاىدة عدة  فات
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 وذمة المخاطية و الاحمرار و زوال النموذج الوعائي الناعم . .1
 التحبب . .2
 لكبيرة .القرحات الناعمة و القرحات ا .3
 النزف الصري  . .4
 البوليبات/السميلات الكاذبة . .5

 

بدايةً تظير المخاطية متوذمة و محمرة و محببة و يزول انعكفاس الضفوء عمييفا ، 
ويكففون التحبففب ناعمففاً أو خشففناً و الأخيففر يمثففل تقرحففات مجيريففة أو نقطيففة ناعمففة 

 ظير.و تترافق مع ىشاشة و سيولة نزف قد تكون عفوية أو محرضة بالتن
 و من الشائع أيضاً وجود نتحة مخاطية فففف قيحية تغطي المخاطية الممتيبة .

أمفففففا الحفففففالات الشفففففديدة ففففففيلاحظ فييفففففا قرحفففففات صفففففريحة كبيفففففرة ، وتكفففففون مسفففففتمرة 
تتفففففرك منطقفففففة سفففففميمة بينيفففففا ،وتمتفففففد الإصفففففابة مفففففن متلاصفففففقة و منتشفففففرة دون أن 

 . المستقيم بشكل صاعد إلى باقي الكولون
التيفاب الكولفون القرحفي تصففب  القرحفات بتريفة ، حيفث تشففى المخاطيففة مفع شففاء 

و يظير نسيج متحبفب مكفان القرحفات و ففي النيايفة يعفاد تشفكل النمفوذج الوعفائي 
 . (106,107)السميم و لكن يكون غير منتظم في البداية

و فففي أمفففاكن الالتيففاب الشفففديدة قفففد يظيففر النسفففيج المتحبفففب و يتبففارز عمفففى شفففكل 
كاذبفة تشفبو كثيفراً البوليبفات الغديفة ، و يصفعب التفريفق بينيمفا أحيانفاً ، و  بوليبات

 ىي لا تحمل أي خطورة تسرطن .
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 الخزعة :-4

بينمففا تغيففب أي معففايير نسففيجية مشخصففة لتيففاب الكولففون القرحففي ، يبقففى تخففرب 
بنيففة اليندسففية ىففو المعيففار الأىففم ، حيففث يعتبففر تخففرب البنيففة الغديففة و الرشففاحة ال

 الالتيابية من أىم الموجودات المرضية بالدراسة النسيجية لمخزعات .

حيث ترتش  العدلات بقاعدة الخبيئفات و تغزوىفا و تشفكل خراجفات ضفمنيا و ففي 
 الحلات الأشد تتخرب الظيارة لتشكل قرحات .

و تكون التغيرات الالتيابية عادة سطحية ، إلا في حالة التيفاب الكولفون الصفاعق 
الطبقففة العضففمية بالقرحففات العميقففة تاركففة الطبقففة المصففمية لوحففدىا  حيففث تتصففدع

 .(108,109)تحمي جدار الأمعاء 

 

 التشخيص التفريقي:

 يجب أن يفرق التياب الكولون القرحي عن:

 داء كرون. -1
 . الجرثومية والطفيمية الانتانية التيابات الكولون -2
 التياب الكولون الشعاعي . -3
 الكاذب.التياب الكولون الغشائي  -4
 سرطان الكولون. -5
 داء الرتوج السيني. -6
 البواسير و الشقوق الشرجية . -7
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 : Complicationsالاختلاطات 

 تصنف ىذه الاختلاطات إلى :    

صففففغيرة وىففففي الاختلاطففففات غيففففر الميففففددة لمحيففففاة وكبيففففرة وىففففي التففففي تيففففدد حيففففاة    
 المريض بشكل كبير.

% ،الخراجفات 12%، شقوق شرجية15الاختلاطات الصغيرة تتضمن: بوليبات كاذبة 
 %.2% ،تدلي المستقيم6-4قبل الشرجية أو المستقيمية 

ىففففذه الآفففففات تتففففردد بشففففكل اكبففففر فففففي المصففففابين بالتيففففاب كولففففون شففففامل بالنسففففبة     
لممصفابين بالتيفاب المسفتقيم والسفين، لكفن ىفذا قفد يعفود فقفط للاسفيالات الشفديدة التففي 

 تشاىد في التياب الكولون الشامل أكثر من التياب المستقيم والسين.

سمية، الانثقاب الكولفوني ،النفزف الاختلاطات الكبيرة تتضمن: ضخامة الكولون ال    
 الصاعق والتسرطن والتضيق.
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 رـــــــــــــــــــيــــدبــتــال

 التدبير الدوائي لالتياب القولون القرحي.

 الزمر الدوائية الرئيسية في علاج التياب الكولون القرحي ىي :

 ( Aminosalicylates الأمينوساليسيلات ) .1
 (Antibiotics)المضادات الحيوية  .2
 (Corticosteroidsالستيروئيدات القشرية ) .3
 (Immunomodulators)معدلات المناعة  .4
 (Biologic Therapies)العلاجات الحيوية  .5

 و سنتناوليا بشيء من التفصيل :

 ( Aminosalicylates الأمينوساليسيلات ) .1

تعتبففر أولففى العلاجففات المسففتخدمة و الخففط العلاجففي الأول فففي السففيطرة عمففى التيففاب 
 .(110)الكولون القرحي خفيف إلى متوسط الفعالية و كذلك في المحافظة عمى اليدأة 

ليفففا تفففاري  طويفففل ففففي الاسفففتخدام السفففريري ممفففا سفففم  بدراسفففتيا بشفففكل واسفففع جفففداً ، و 
المركفففب الطميعفففي ففففي ىفففذه الزمفففرة و يعتمفففد  (Sulfasalazineيعتبفففر السمفاسفففالازين )

كدواء مرجعي في جميع الدراسات الحديثة لممقارنة بين فعالية الأدوية المصنعة حفديثاً 
. 
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( و ىفو مسفتول عفن Sulfapyridineيتللف مفن مفركبين : مضفاد حيفوي و يفدعى )  
 ( ىفوaminosalicylic acid-5أغمفب الأعفراض الجانبيفة لمفدواء و مضفاد التيفاب )

 . (111)الجزء الفعال من الدواء و المستول عن التلثير العلاجي

ىفففي عوامفففل مضفففادة للالتيفففاب تعتفففرض إنتفففاج   ASA-5إن السمفاسفففالازين و الفففف  
المحففددة لعمففل ىففذه المستحضففرات  النوعيففة حمففض الأركيففدونيك. بففالرغم مففن أن الآليففة

الفك أدلفة عمفى أنيفا تثفبط في علاج التياب القولفون القرحفي لا يفزال مجيفولًا ،إلا أن ىن
وحيفدات  تضفعف الممفاويفات و و كمفا ،إنتاج الغموبيولينات المناعية و الانترليوكينات 

 .(111,112)و الجذور الحرة الخلايا و تعمل كمزيل لمجذر الأكسجيني

( ىففو موضففعي )تففلثير مباشففر عمففى ASA-5يجففب الانتبففاه إلففى أن تففلثير مركففب ال )
أن يصل ىذا الجزيء إلى مكان المخاطية الممتيبة لمحصفول المخاطية( و لذلك لا بد 

 . (113-111)عمى التلثير العلاجي

يمكفففن تقسفففيميا إلفففى الأدويفففة القديمفففة الحاويففففة عمفففى السفففمفا و الأدويفففة الحديثفففة غيففففر  
 الحاوية عمى السمفا .

 الفاعمية الدوائية :

  5سمفاسفففففالازين ومستحضفففففرات-ASA  الأحفففففدث ىفففففي عفففففلاج فعفففففال لالتيفففففاب
الشفدة ، وتعتبفر الخفط العلاجفي الأول ففي  يف و المتوسطخفولون القرحي الكلا

 ىذه الحالات .
 سمفاسففالازين نشففاط اليحففدد  تفيففد فففي تحففريض اليففدأة و المحافظففة عمييففا. حيففث

 .(14)من المرضى %(80-40)المرض ويحرض خمود الأعراض في 
 ( أسابيع 4-2تظير تلثيرىا خلال )(14,15). 
 بالجرعة . تتعمق الاستجابة 
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  أظيففففرت المراجعففففة المنيجيففففة لمدراسففففات التففففي تناولففففت تففففلثير الأدويففففة الحديثففففة
(Cochrane Systematic Review)(116,117)  أفضففمية خفيفففة لممركبففات

ففففففي السفففففيطرة عمفففففى اليجمفففففات الحفففففادة و  -مقارنفففففة بالسمفاسفففففالازين-الحديثفففففة 
( فففي كففل ASA-5حصففول اليففدأة ، فففي حففال تففم مراعففاة كميففة المففادة الفعالففة )

 منيا .
  تشففففففففير الدراسففففففففات الحديثففففففففة إلففففففففى أن الميسففففففففالامين الموضففففففففعي أفضففففففففل مففففففففن

السمفاسفففففالازين الفمفففففوي لوحفففففده ففففففي تحسفففففين الأعفففففراض ففففففي التيفففففاب الكولفففففون 
فمفوي و مفن الممكفن أن يكفون العفلاج المشفترك  القاصي الخفيفف و المعتفدل .

 .(118,119,120) أكثر فعالية من أي منيما عمى حدىموضعي 
  4ليفففا فائفففدة مثبتفففة ففففي انقفففاص معفففدلات الفففنكس ، عمفففى الفففرغم مفففن أن جرعفففة 

% مففن المرضففى لا 25غرام/يففوم ىففي الأكثففر فعاليففة فففي منففع الففنكس ، إلا أن 
 يمكنيم تحمل التلثيرات الجانبية الناتجة عنيا .

  بفففالنظر إلفففى كميفففة المفففادة الفعالفففة ، ففففإن قفففدرة المركبفففات الحديثفففة غيفففر الحاويفففة
 -وليسففت أعمففى–ا فففي انقففاص معففدلات الففنكس ىففي مشففابية تقريبففاً عمففى السففمف

، و ىففذا التففلثير مففرتبط بالجرعففة أيضففاً و لكففن عمففى العكففس مففن لمسمفاسففالازين 
السمفاسالازين ، يكون تحمل ىذه المركبّات أفضل مما يجعميا أفضل قميلًا ففي 

 .(121-116)منع النكس 

 التأثيرات الجانبية :

( ، يمكففن Sulfapyridineشففائعة و معظميففا يتعمففق بففالتركيز المصففمي لمسففمفابيريدين )
 : (123)تقسيميا إلى

 .عدم تحمل أو حساسية بالإضافة إلى وجود تلثيرات أخرى من طبيعة سمية مباشرة 
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 : عدم التحمل 

يتظاىر بف ) غثيان ، القياء ، تعب ،صداع ، عسر ىضفم ( ، وىفي تتعمفق بالجرعفة و 
 . (124)السيطرة عمييا غالباً بتناوليا مع الوجبات و زيادة الجرعة بشكل تدريجي يمكن

معظم ىذه الأعراض تحدث خلال الأيام أو الأسابيع القميمة التاليفة لاسفتخدام الفدواء و 
 تزول بإيقافو .

 : التفاعلات التحسسية أو الأليرجائية 

يدين المصفففففففففمي عمفففففففففى العكفففففففففس مفففففففففن السفففففففففابق فيفففففففففي لا تتعمفففففففففق بتركيفففففففففز السفففففففففمفابير 
(Sulfapyridine ًكما و أنيا أقل شيوعا )(124,125). 

و تشفففففمل : الطفففففف  و الحمّفففففى و انحفففففلال الفففففدم و التيفففففاب الكبفففففد و التيفففففاب الرئفففففة 
 التحسسي و التياب البنكرياس و تدىور التياب الكولون .

  مففففففن التففففففلثيرات الجانبيففففففة الأخففففففرى أيضففففففاً تلثيرىففففففا المباشففففففر عمففففففى النطففففففاف و
حركية و الشكل ، و أيضاً تتداخل مركبفات السفمفا مفع امتصفاص اضطرابات ال

الففففولات و تعتبفففر أحفففد أسفففباب فقفففر الفففدم الملاحفففظ عنفففد المرضفففى المعفففالجين و 
 لذلك ينص  دائماً بتناول حمض الفوليك خلال المعالجة بيا .

 

 (Antibiotics)المضادات الحيوية  .2

المجففرى لعشفر دراسفات شففممت  (126)(Meta Analysisأثبفت تحميفل المعطيفات )
مريض دور و فائدة المضادات الحيويفة كعفلاج داعفم لمسفتيروئيدات القشفرية  530

 و الميسالامين في علاج مرضى التياب الكولون القرحي .
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 ,Ciprofloxacin, Metronidazole, Rifaximin)(127,128,129)و منيفففففا 
Tobramycin)  

( حيفففث pouchitisبعفففض الاختلاطفففات )تعتبفففر الخفففط العلاجفففي الأول ففففي تفففدبير 
 .(130,131)يعتبر السيبروفموكساسين و الميترونيدازول الأكثر استخداماً و نجاحاً 

 

 (Corticosteroidsالستيروئيدات القشرية ) .3

الشفديد -تعتبر حجر الأساس ففي العفلاج الحفاد لالتيفاب الكولفون القرحفي المتوسفط
 .(132)و الصاعق 

 و ليا ثلاثة أشكال : فموية و موضعية و خلالية .

 الستيروئيدات القشرية الفموية (Oral corticosteroids) 

أىفففففم اسفففففتطباباتيا ىفففففو عفففففلاج مرضفففففى التيفففففاب الكولفففففون القرحفففففي معتفففففدل الشفففففدة 
و غيفففر مفيفففدة ففففي المحافظفففة  و ىفففي غيفففر مسفففتطبة الخفففارجيين )خفففارج المشففففى( .

 . (133)عمى اليدأة في التياب الكولون القرحي ، بالإضافة إلى أنّ الاعتماد شائع

 4:1( و تعفففادل القفففوة المكافئفففة prednisoneالأكثفففر اسفففتخداماً ىفففو البريفففدنيزون )
 .(134,135)مقارنة بالييدروكورتيزون 

مي/يففوم ، وتكففون  60-20تظيففر شففكل تففلثير مففن نمففط )جرعففة ففففففف اسففتجابة( بففين 
 .(136,137)مي/يوم  15غير فعالة بجرعة أقل من 
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% مففن المرضففى ، و 70بشففكل عففام تعتبففر قففادرة عمففى تحقيففق اليففدأة عنففد حففوالي 
% مفن المرضفى تقريبفاً 50أسفابيع عنفد  4في دراسة أخرى فإنيا تحقفق اليفدأة بعفد 

 . (133,138)% يحقق استجابة جزئية30و 

% من المرضى لا يستجيبون لمعلاج الفمفوي بالسفتيروئيدات ، 16لسوء الحظ فإن 
% يحتففاجون 20وبعففد سففنة كففان أقففل مففن نصففف المرضففى فففي ىففدأة سففريرية ، و 

 استئصال كولون .

( و لكفن Taperingلا يوجد دراسات عشوائية بحثت موضفوع الإيقفاف التفدريجي )
حتففففففى حففففففدوث التحسففففففن  مي/يففففففوم 60-40التوصففففففيات تنصفففففف  باسففففففتخدام  معظففففففم

مي/أسففبوع حتفففى الوصفففول إلفففى جرعفففة  10-5السففريري و مفففن ثفففم انقفففاص الجرعفففة 
 مي/أسبوع ...  2.5مي/يوم و من ثم انقاصيا بمعدل  20

 : (132,133,139)التلثيرات الجانبية عديدة و قد تصيب أي جياز و أىميا

  جيازيفففففة : اضفففففطرابات سفففففكر الفففففدم ، ارتففففففاع التفففففوتر الشفففففريانياضفففففطرابات  ،
، حفففبس المفففاء و الصفففوديوم ، انخففففاض البوتاسفففيوم ، اضفففطرابات شفففحوم الفففدم 

 قلاء استقلابي.
 (139)اضطرابات العظم الاستقلابية : ترقق العظام و النخر العظمي . 
  العينية : الساد و الزرق و لذلك ينصف  بفإجراء فحفص عينفي دوري عنفد جميفع

 المرضى ذوي الاستخدام المزمن .
 كوشيني . 
 نفسية و عاطفية . تغيرات 
 . الانتانات 
  القرحات اليضمية .جمدية و مخاطية : بطء شفاء الجروح و 
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 الستيروئيدات القشرية الموضعية (Topical corticosteroids) 

( Suppositoriesو ىي مستحضرات معفدة لمتطبيفق ضفمن المسفتقيم ، تحاميفل )
 ( .Enema( و رحضات شرجية )Foamو رغوة )

و تسففتطيع سففم  20-10سففم و الرغففوة حتففى  10تصففل التحاميففل حتففى بشففكل عففام 
 الرحضان أن تصل حتى الزاوية الطحالية ، وىي تتنوع بشكل كبير .

تعتبففر منففذ فتفففرة طويمففة مقاربفففة علاجيففة ىامففة ففففي تففدبير مرضفففى التيففاب الكولفففون 
القرحففي ك كونيففا الخففط العلاجففي الأول فففي تففدبير المرضففى المصففابون بففداء معففوي 

د فففي الكولففون البعيففد )السففين و المسففتقيم( ، و لففدورىا أيضففاً كعففلاج مشففارك محففدو 
 .(140,141)في الداء الأكثر امتداداً 

حيث تفضل التحاميل أو الرغوة في حفال إصفابة المسفتقيم المعزولفة ، بينمفا تظيفر 
الشفففرجية أو الرغفففوة فعاليفففة أفضفففل ففففي التيفففاب  المستحضفففرات السفففائمة كالرحضفففة

السففين و المسففتقيم ، أمففا فففي حففال امتففداد الالتيففاب أقففرب مففن ذلففك فففإن الرحضففات 
 .(142-140)ىي الأفضل 

  الستيروئيدات القشرية الخلالية(Parenteral corticosteroids) 

خففففل العففففلاج الأساسففففي لمرضففففى التيففففاب الكولففففون القرحففففي الشففففديد ففففففففف الصففففاعق دا
 المشفى .

لم توض  العلاقة )جرعة ففففف استجابة( في الدراسات السريرية حتى الآن ، ولا يوجفد 
مي/يففوم مففن الميتيففل  60-84لجرعففة أعمففى مففن  أكبففرعمففى أفضففمية واضفف  دليففل 

( أو مففففففا يكافئيففففففا مففففففن الييففففففدروكورتيزون Methylprednisolone)بريففففففدنيزولون 
 .(143)مي/يوم  300
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 (Immunomodulatorsمعدلات المناعة ) .4

( و ىففي العلاجففات Immunosuppressantsأيضففاً مثبطففات المناعففة )و تسفمى 
 الحيوية التي تستيدف الجياز المناعي و تحديداً العمميات الخموية .

 تنظم عادةً في عائمتين و ذلك حسب  لية تلثيرىا :

و  methotrexateو  azathioprineمضففففففادات الاسففففففتقلاب و تشففففففمل ) .1
6-mercaptopurine. ) 

 (tacrolimus و cyclosporine مضادات الكالسينورين و تشمل ) .2

 و تستخدم عادة عند المرضى المعتمدين عمى الستيروئيدات أو المعندين عمييا .

 (mercaptopurine-6و  azathioprine) رينو الأزاثيوبرين و الميركابتوب

ممفففا يفففتدي إلفففى  DNAتثففبط اسفففتقلاب البفففورين و بالتفففالي تثفففبط إنتفففاج و تجديفففد الفففف 
، و بشفففكل مباشفففر أو غيفففر مباشفففر يتفففلثر العديفففد مفففن (144)تثبفففيط التكفففاثر الخمفففوي 

الأنمففففاط الخمويففففة بيففففذه الآليففففة و أىميففففا الكريففففات البففففيض )الممفاويففففات و الخلايففففا 
 .(145,146,147)البلاسمية(

إلى الميركابتوبورين و الذي يخضع أيضاً للاستقلاب الكبدي يُستقمَب الأزاثيو 
 thioguanine-6) ات أىميا نكميوتايد الغوانينبَ ستقمَ لينتج عنو عدة مُ 

nucleotides) . و الذي يعتبر المادة الفعالة الرئيسية في ىذه السمسمة 

استخداميا الرئيسي و الفائدة الأساسية ىي دورىا في المحافظة عمى اليدأة 
-steroid)المحرضة بالستيروئيدات و خصوصاً عند المرضى المعتمدين عمييا 

sparing effect ) تظير ، أكثر من كونيا علاج وحيد لتحريض اليدأة ، و
في  أيضاً  ين فعالةمي/يوم من الأزاثيوبر  2.5-1.5الدراسات العشوائية أن جرعة 
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في حال عدم القدرة  أو المرضى الذين لم يستجيبوا عمى الستيروئيدات القشرية
 .(149,150)إيقافيا عندىم  عمى

ايقففاف السففتيروئيدات و إنقففاص معففدلات الاستشفففاء و الجراحففة مففن فوائففدىا أيضففاً 
 .(151)أيضاً 

و تبمففففي  . أشففففير 6-3لموصففففول لمتففففلثير المطمففففوب ، حففففوالي تحتففففاج مففففدة طويمففففة 
% 58% . معدل حدوث اليدأة كفان 50فعاليتيا في المحافظة عمى اليدأة حوالي 

 6% عند المرضى الذين تمقوا علاج مدة 87في إحدى الدراسات و قد يصل إلى 
% عنففد الففذين أوقفففوا العففلاج ، و ىففذه النتففائج ) 87أشففير . و معففدل الففنكس كففان 

نففد إيقففاف الففدواء( يففدعم بقففوة اسففتخداميا نجاحيففا العففالي و معففدل الففنكس العففالي ع
 .(152,153,154)كعلاج طويل الأمد عند مرضى التياب الكولون القرحي 

 . (155)برينو بىناك فائدة قميمة من إضافة الأمينوساليسيلات إلى الأزاثي

و التيفففاب الكبفففد و الانتانفففات و  تثبفففيط النقفففي: التفففلثيرات الجانبيفففة و الاختلاطفففات 
 .(156,157) لمفوما(الأورام )

 (methotrexateالميثوتريكسات )

و إنتفففاج البفففورين ، ممفففا  DNA( ، يمنفففع تشفففكل الفففف DHFRمثفففبط تنافسفففي لأنفففزيم )
يففتدي لإنقففاص تركيففز السففيتوكينات المرتفعففة عنففد مرضففى التيففاب الكولففون القرحففي 

(158). 

تثبت فعاليتو ففي التيفاب الكولفون القرحفي عنفدما يعطفى بجرعفة أسفبوعية تكفاف  لم 
 مي/يوم . 12.5
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لففففم تفففففدرس فعاليفففففة الجرعفففففات الأعمفففففى و لا حتفففففى فعاليفففففة الشفففففكل الخلالفففففي بشفففففكل 
 . (159)كاف  

 

 (tacrolimusو cyclosporine السايكموسبورين و التاكروليموس )

يففدي فففي التيففاب الكولففون الشففديد المعنففد أىففم دور ليففا ىففو اسففتخداميا بففالطريق الور 
 عمى الستيروئيدات .

%  و ىففو أقففل مففن ذلففك بالنسففبة لمتففاكروليموس 86-76ليففا معففدل اسففتجابة يبمففي 
 .(160,161,162)% و لكن ما تزال تحتاج إلى دراسات أكثر لتتكد ذلك 47-66

 

 (Biologic Therapiesالعلاجات الحيوية ) .5

  Infliximabأىميا الف  

( ، تعطى TNF alphaأضداد وحيدة النسيمة لمعامل المنخر لمورم ) و ىي
 بالتسريب الوريدي خلال فترة ساعتين .

فعالة في العلاج الحاد و تحسين نوعية الحياة عند المرضى المصابين بداء 
مي/كي في الأسبوع  10-5متوسط فففف شديد الفعالية ، حيث يعطى بجرعة 

 . أسابيع 8( و من ثم كل 0,2,6)

 : Infliximabعمى الفف (163,164)(ACT 1,2)نتائج الدراسات المجراة 

  أثبتت الدراسات فعاليتو في تحريض اليدأة و المحافظة عمييا ، في كلا
 الجرعتين . 
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  في حال عدم الاستجابة بعد الجرعة الثانية فمن غير المرج  الاستفادة
 من الجرعة الثالثة .

  بالنسبة لممرضى الذين أظيروا تحسن ممحوظ عمى الجرعات الأولى ثم
 10تناقصت الاستجابة في الجرعات اللاحقة ، ينص  بزيادة الجرعة إلى 

 مي/كي أو انقاص الفترة الفاصمة بين الجرعات .
  أسابيع ، ينص   4مي/كي ، كل  10في حال عدم الاستجابة عمى جرعة

 . (164)بإيقاف العلاج

 : (165)رات الجانبية و الاختلاطاتالتلثي

 من المرضى تقريباً ، معظميا 10دث عند تح : تفاعلات تحسسية %
خفيف فففف متوسط الشدة وتتظاىر بف ىبات ، صداع ، ألم صدري ، سعال ، 

 زلة تنفسية ، حمى ، عرواءات ، حكة .
 ( المناعة الذاتية : أظيرت الدراساتACT1,ACT2 تشكل أضداد الف )

ANA  و الفAnti-dsDNA  % عمى الترتيب و لكن 10و  30عند %
% من المرضى يظير لدييم الداء الشبيو 1لحسن الحظ فإن أقل من 

 ( .lupus-like illnessبالذئبة )
  الانتانات : خاصة بالعوامل الممرضة داخل الخموية ، السل ، التياب

 . (166,167)الكبد البائي
  : (168)حدوث الممفومامعدل زيادة بعض الدراسات تظير الخباثات. 

 
 (169,170)يعتبر مضاد استطباب عند مرضى قصور القمب غير المعاوض

، بالإضافة إلى متعدد ، و التياب العصب البصري و التصمب ال
 .(171)الانتانات الفعالة 
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 الدراسة العممية

 

 :  البحثية الفرضية

 الكولففون التيففاب مرضففى عنففد المعويففة خففارج التظففاىرات مففن العديففد يشففاىد أن يفتففرض
، كمففا يفتففرض أن يكففون ىنففاك علاقففة مباشففرة مففع امتففداد الإصففابة المعويففة و  القرحففي
 شدتيا .

 :  البحثي السؤال

 ؟ القرحي الكولون التياب في المعوية خارج التظاىرات انتشار نسبة ىي ما

 ؟ ىل ىناك علاقة بين التظاىرات خارج المعوية و امتداد الإصابة أو شدتيا

 

 البحث ىدف

 التيففاب مرضففى عنففد المعويففة خففارج السففريرية التظففاىرات عمففى الضففوء تسففميط .1
 الإنفذار يحسفن أن دوره مفن الفذي و ، معالجتيفا و بفاكراً  تشخيصفيا و القرحفي الكولون

 . الحياة نوعية و

 .  والشعاعية المخبرية الاستقصاءات و السريري بالفحص شدتيا تحديد .2

 . التظاىرات ىذه نسب تحديد .3
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 الدراسة تصميم

 الدراسة نمط 

 وصفية ، مستقبمية

 الدراسة مكان 

 الجامعي الأسد مستشفى

 الجامعي المواساة مستشفى

 الدراسة زمان 

 2014-9-1 إلى 2013-9-1 من

 :الاستبعاد معايير

 مفففن نفففتمكن لفففم أو حاسفففمة غيفففر عنفففدىم الخزعفففة نتيجفففة كانفففت الفففذين المرضفففى •
 . التشخيص تلكيد

 خفففففففففارج التظفففففففففاىرات تشفففففففففخيص تلكيفففففففففد مفففففففففن نفففففففففتمكن لفففففففففم الفففففففففذين المرضفففففففففى •
 . عندىم المعوية

 :الاشتمال معايير

 مففففدة أو العففففلاج عففففن النظففففر بغففففض القرحففففي الكولففففون التيففففاب مرضففففى جميففففع •
 . المرض
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 : العمل مراحل

 البحفث ففي الدراسفة شفروط يحقفق و قرحي كولون التياب لديو مريض كل دخول سيتم
 : مريض بكل الخاص الممف في تدوينيا و التالية النقاط إلى الانتباه مع العممي

 . العائمية السوابق ، المرضية السوابق ، العادات ، العمر ، الجنس .1

 . المرافقة السريرية الأعراض و الاستجواب .2

 . كاملاً  السريري الفحص .3

 و اللازمففة الاستقصففاءات و ، اليجمففة مفع علاقتيففا و المعويففة خففارج الأعفراض .4
 . إل .....   كبدية ، جمدية ، عينية ، مفصمية ، ذلك سياق في المجراة

 الألففم ، التغفوط مفرات عفدد) ترولفوف معفايير حسفب ذلفك و اليجمفة شفدة تقفدير .5
 .(  الخضاب ، التثفل سرعة ، النبض ، الحرارة ، البطني

 معايير ترولوف

 شفديفد متوسط خففيفف 
 6<  4> مرة/يومالتغوط  

 غالباً   متقطع دم في البراز
 C37.5ْ <  طبيعية الحرارة
 90<  طبيعي النبض

 %75>  طبيعي الييماتوكريت
 30<  30> سرعة التثفل
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فوسففففففاتاز  تعفففففداد ، ، سفففففرعة ،خضفففففاب ، P-ANCA:  المخبريفففففة الفحفففففوص .6
 قموية، ترانس أميناز ،البروتين الكمي في المصل ،فحص البراز.

: حيففث تففم إجففراء تنظيففر كولففوني   كاممففة الموجففودات و الكولففون تنظيففر نتيجففة .7
شامل لمبحث عن تقرحات سطحية ،ىشاشة ، بوليبفات كاذبفة، امتفداد الإصفابة 

 ، مفرزات مخاطية. وكانت موجودات الإصابة الفعالة:
a. .مخاطية ىشة، محتقنة، متوذمة، حمراء المون، نازفة 
b.  لأي تمففاس ويغطففي المخاطيففة نتحففة منظففر لمخاطيففة حبيبيففة تنففزف

 مخاطية قيحية.
c. يفصميا مناطق سميمة. إصابة المخاطية شاممة لا 

 

( خفزع حسفب امتفداد الإصفابة ،وتفم اعتمفاد 8-5حيث تم إجفراء مفن ): الخزعة .8
 فعالية الإصابة نسيجياً من خلال :

a. .وجود خراجات خبيئة في الغدد المخاطية 
b.  المخاطية.غياب تدريجي لمخلايا الكلسية 
c.  ارتشففاح التيففابي فففي المخاطيففة يتكففون مففن لمفاويففات ،مصففورات

 ،حامضات.

 

صور شعاعية حسب التوجو السريري للإصابة المفصمية: صورة صفدر خمفيفة  .9
أماميففففة ،صففففورة لممفصففففل الحرقفففففي العجففففزي ،صففففورة لمعمففففود الفقففففري الظيففففري 

اط والقطنففففي بالوضففففعين ،وصففففورة لمففففركبتين بالوضففففعين ،صففففور مختمفففففة لأمشفففف
 اليدين و القدمين والمعصم، والمرفق.
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 لممفاصل المصابة عند المزوم. أو رنين مغناطيسي طبقي محوري .11
 إيكو بطن. .11

 

 : العينة أخذ طريقة و العينة حجم

ففي مشففى  الداخمية/اليضفمية مريضاً من مراجعفي قسفم الأمفراض  50شممت الدراسة 
 01/09/2013، فففي الفتففرة الممتففدة بففين  و مشفففى المواسففاة الجففامعيالأسففد الجففامعي 

 .01/09/2014ولغاية 

 سنة. (60-20للإناث من ) سنة ، (75-15تراوحت أعمارىم بالنسبة لمذكور من )

ن القرحففي لففدى ىففتلاء المرضففى بالاعتمففاد عمففى تكامففل و لقففد تففم تشففخيص التيففاب الكولفف
 . النسيجية و،والتنظيرية  المخبرية ، و ، المعطيات السريرية

 

 :  المتوقعة النتائج

 الكولففون التيففاب مرضففى عنففد المعويففة خففارج السففريرية التظففاىرات مففن العديففد مشففاىدة
 .  القرحي

ىناك علاقة مباشرة بين التظاىرات السريرية خارج المعوية و امتفداد الإصفابة المعويفة 
 و شدة الالتياب .
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 النتائج و المناقشة

 النتائج :

تراوحففت أعمففارىم بففين  أنثففى ، 22و ذكففراً  29مريضففاً بيففنيم  51تضففمنت الدراسففة    
 ( سنة للإناث.60-20( سنة لمذكور و)15-75)

 أو غيابيا : تظاىرات خارج معوية تبعا لوجودتم تصنيف المرضى  -1

 

 مع و دون تظاىرات خارج المعوية. U.C(: يوضح مرضى الــ1جدول )

 المعويةتظاىرات خارج  مع  تظاىرات خارج معوية دون 

 عدد المرضى
 %(9.8ذكور ) 5 %(47ذكور ) 24
 %(13.7إناث ) 7 %(29إناث ) 15

 %(23.5) مريض 12 %(76) مريض 39 العدد الكمي
 سنوات 6 سنوات  3 فترة المرض

 

 

% 23.5يلاحظ من خلال الجدول السابق : أن نسبة التظاىرات خارج معوية ىي 
 %( .9.8) أكثر من الذكور %(13.7) وىي عند الإناث من مجموع المرضى ،

 كانت مدة الإصابة أطول عند المرضى الذين لدييم تظاىرات خارج معوية .
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 التظاىرات خارج معوية

 تظاىرات خارج معوية. أو دون مع UC( يوضح النسبة المئوية لمرضى الــ1مخطط رقم )
 
 

 التي شوىدت في الدراسة :و نستعرض فيما يمي التظاىرات السريرية خارج المعوية 
 
 الإصابة المفصمية : -1

 7 ذكففور و 4%( مففنيم 21.5)مرضففى  11لقففد وجففدت التظففاىرات المفصففمية عنففد    
وكانففت التظففاىرات  مترافقففة مففع تظففاىرات أخففرى ، (مرضففى 5تقريبففاً )، نصفففيم إنففاث 

 لام مفصفمية محيطيففة عمفى مسففتوى الففركبتين  ة الأكثفر شففيوعاً ىففي :السفريرية المفصففمي
قففت أحيانففاً مففع علامففات موضففعية مففن سففخونة وتففورم ، يبوسففة فتراخاصففةً ، والكففاحمين 
 ستقصفففففاءات. وقفففففد كفففففان للاألفففففم أسففففففل الظيفففففر ،   لام حرقفيفففففة عجزيفففففة ، صفففففباحية 

الشفففعاعية دوراً ىامفففاً جفففداً ففففي تلكيفففد التوجفففو السفففريري ،حيفففث أجفففري لممفففريض صفففور 
شعاعية متنوعة :صورة صدر خمفية أمامية، صورة لمعمود القطنفي بالوضفعين ،صفورة 

 لممفصل الحرقفي العجزي، وصور مختمفة لممفاصل حسب التوجو السريري.

 مع تظاهرات

%0.00 دون تظاهرات
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 مع تظاهرات

 دون تظاهرات
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 إلى : لقد تم تقسيم التظاىرات المفصمية

  التياب مفاصل محيطي 
 التياب فقار لاصق 
 التياب مفصل حرقفي عجزي 

 

عند مرضى التياب  التظاىرات المفصمية( يوضح نسبة حدوث 2الجدول رقم )
 الكولون القرحي:

 إناث ذكور 
 %(5.8) 3 %(3.9) 2 التياب المفاصل المحيطي
 %(3.9) 2 %(1.9) 1  تظاىرات عينية -التياب المفاصل المحيطي
 %(1.9) 1 - تظاىرات وعائية – التياب المفاصل المحيطي
 - %(1.9) 1  التياب طرق صفراوية مصمب – التياب المفاصل المحيطي

 - - التياب فقار مقسط
 %(1.9) 1 - تظاىرات عينية –حمامى عقدة  –التياب مفصل عجزي حرقفي 

 4 (7.8)% 7 (13.7)% 
 %(21.5مرضى ) 11 العدد الكمي
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 ذكور إناث
 

 

،  : تظاىرات عينيةO: التياب مفصمي حرقفي عجزي ،SI: ىو التياب مفاصل محيطي ، PA( 2مخطط رقم )
V  ، تظاىرات وعائية:EN. حمامى عقدة: 

يلاحظ من خلال الجدول السابق أن نسبة حدوث التياب المفاصفل المحيطفي كظفاىرة 
 : مريضففففات( 3)الإنففففاث و مريضففففين( 2)متسففففاوية بففففين الففففذكورتقريبففففاً مسففففتقمة كانففففت 

 % إناث.5.8 ذكور، 3.9%

التيفففاب  اجتمفففاع ) مرضفففى( 5) تحفففالا 3تظفففاىرين أو أكثفففر فقفففد وجفففدت أمفففا وجفففود 
إصابة عينية( ، ) التياب مفاصفل محيطفي + التيفاب وريفد خثفري  مفاصل محيطي +
 . ( التياب طرق صفراوية مصمب بدئي+  محيطيصل ا( ، ) التياب مف

عنففد مرضففى التيففاب الكولففون محيطففي المفاصففل الوبالنتيجففة فففإن نسففبة وجففود التيففاب 
، بينمفا كانفت نسفبة حفدوث ( %19.6مرضفى ) 10كانفت عنفد  ففففففي دراستناالقرحي فففف 

 .  (% 21.5مرضى ) 11التظاىرات المفصمية بشكل عام 

 ذكور

 إناث
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 –وقد أظيرت الصور الشعاعية التفي أجريفت لممفاصفل المحيطيفة المصفابة )الفركبتين 
أمشاط اليفدين والقفدمين( تبفدلات مفصفمية ميمفة  –المعصمين  –المرفقين  –الكاحمين 

نابتففات  نقراصففات مفصففمية ،ا إئتكففالات عظميففة ، : عففدم انتظففام الحففواف المفصففمية ،
 عظمية.

 ي:*التياب المفصل الحرقفي العجز 

( نسبة حدوث التياب المفصل الحرقفي العجزي عند 3يظير الجدول رقم )   
 مرضى التياب الكولون القرحي.

 

 (: يوضح نسبة حدوث التياب المفصل الحرقفي العجزي عند3الجدول )
 مرضى التياب الكولون بالمشاركة مع تظاىرات أخرى. 

 إناث ذكور  
 - - التياب مفصل عجزي حرقفي فقط

 - - التياب المفاصل المحيطي –التياب مفصل عجزي حرقفي 
 تظاىرات عينية –حمامى عقدة  –التياب مفصل عجزي حرقفي 

- 
1 

(1.9)% 

 1 1 
(1.9)% 

 %(1.9) 1 العدد الكمي
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خفففلال الجفففدول السفففابق أن التيفففاب المفصفففل الحرقففففي العجفففزي وجفففد عنفففد حفففظ مفففن يلا
وأظيفرت الصفورة الشفعاعية البسفيطة لممفصفل  سفنة ، 25 اعمرى،  مريضة واحدة فقط

، وقففد تففم تلكيففد التشففخيص مففن خففلال المفصففمية الحرقفففي العجففزي تكثففف فففي الحففواف 
و  عنبفةالتيفاب شفاركة مفع توكانت الإصابة م إجراء مرنان لممفصل الحرقفي العجزي.

 .حمامى عقدة 
 

 *التياب الفقار اللاصق:
 لم يسجل أي حالة خلال فترة الدراسة .

 
 التظاىرات العينية: – 2

( نسفففبة حفففدوث التظفففاىرات العينيفففة عنفففد مرضفففى التيفففاب 4يظيفففر الجفففدول رقفففم )     
 . الكولون القرحي

 
 

 (: يوضح نسبة حدوث التظاىرات العينية.4الجدول )
 إناث ذكور 

 %(3.9) 2 %(1.9) 1  التياب مفاصل محيطي–تظاىرات عينية 
 %(1.9) 1  - تظاىرات جمدية – التياب مفصل حرقفي عجزي –تظاىرات عينية 

 %(7.8) مرضى 4 العدد الكمي
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 : التياب مفاصل محيطي.PA: حمامى عقدة ،EN:تظاىرات عينية،  O(: 3مخطط رقم)
 

مرضفى  4يلاحظ من خفلال الجفدول السفابق : أن التظفاىرات العينيفة وجفدت عنفد     
. )التيفاب العنبففة(  وكانفت مقتصفرة عمففى القزحيفة عنففد الإنفاث ،أشفيع وكانفت الاصفابة 

عنبيففة متشففاركة مففع التيففاب مفاصففل محيطففي ، كمففا التيففاب  حففالات 3حيففث وجففدت 
 التياب المفصل الحرقفي العجزي و الحمامى العقدة .مع تشاركت فييا  وجدت حالة

مففا فففوق الصففمبة ،التيففاب الممتحمففة، التيففاب  أمففا التظففاىرات العينيففة الأخففرى )التيففاب
 القرنية( فمم نشاىد أية حالة.

 
 التظاىرات الجمدية: – 3

( نسففففبة حففففدوث التظففففاىرات الجمديففففة عنففففد مرضففففى التيففففاب 5يظيففففر الجففففدول رقففففم)    
 الكولون القرحي.
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 (: يوضح نسبة حدوث التظاىرات الجمدية عند مرضى التياب الكولون القرحي.5الجدول )
 إناث ذكور التظاىرات الجمدية
 - %(1.9)1 حمامى عقدة

 %(1.9)1 - حمامى عقدة –عينية  -تظاىرات مفصمية 
 1(1.9)% 1(1.9)% 

 %(3.9) 2 العدد الكمي
 
 

 
 ( يوضح النسبة المئوية لحدوث التظاىرات الجمدية عند مرضى4مخطط رقم )

 التياب الكولون القرحي. 
عنفففد مريضففففين  السفففابق : أن التظففففاىرات الجمديفففة وجففففدتنلاحفففظ مففففن خفففلال الجففففدول 

وكانت مفن نفوع حمفامى عقفدة. عنفد المفريض الأول لفم تتراففق الحمفامى العقفدة مفع أي 
 أما المريضة الثانية فترافقت فييا الحمامى العقدة مفع التيفاب قزحيفة ، ىخر ات أتظاىر 

 و التياب مفصل حرقفي عجزي .
القلاع الفموي( فمفم نشفاىد أيفة  قي  الجمد الغنغريني ،أما التظاىرات الجمدية الأخرى )ت

 حالة.
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 تظاىرات الوعائية لا-4

وجففففدت حالففففة التيففففاب وريففففد خثففففري عنففففد مريضففففة واحففففدة ، و ترافقففففت مففففع التيففففاب 
 مفاصل محيطية .

 

 التظاىرات الكبدية الصفراوية-5

سفففنة و  49ة التيفففاب طفففرق صففففراوية مصفففمب بفففدئي عنفففد ذكفففر عمفففره وجفففدت حالففف
 الحالة مع التياب مفاصل محيطية .ترافقت 

 

 

 نسبة لمزمن :لإصابة المعوية و االتظاىرات خارج المعوية  العلاقة بين

 
 ( العلاقة بين التظاىرات خارج المعوية و الإصابة المعوية نسبة لمزمن5شكل رقم )

75% 

17% 

8% 

 التظاهرات خارج المعوية

 بعد ظهور الإصابة المعوية

 متزامنة مع الإصابة المعوية

 قبل ظهور الإصابة المعوية
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يظيففر مففن الشففكل السففابق أن معظففم التظففاىرات خففارج المعويففة تتطففور بعففد الإصففابة   
%( ظيفففففرت الإصفففففابة المعويفففففة بشفففففكل  16.6%( ، وعنفففففد مريضفففففين )75المعويفففففة )

و  +التياب مفاصففل محيطيففة(التيففاب عنبيففة)متففزامن مففع التظففاىرات الأخففرى و كانففت 
%( 8.3واحففد فقففط )، و عنففد مففريض  +التيففاب مفاصففل محيطيففة(التيففاب وريففد خثري)

سنة ، ظير التياب المفاصل المحيطي و كفان عديفد المفاصفل قبفل بفدء  55، ذكر ، 
 أشير . 6الإصابة المعوية بف 

 

 علاقة امتداد الإصابة المعوية مع حدوث التظاىرات المعوية 

 

 ( يوضح علاقة التظاىرات المعوية مع امتداد الإصابة المعوية6الجدول رقم )

الكولفففففون مرضفففففى التيفففففاب 
 القرحي

التيفففاب سفففين و  التياب مستقيم
 مستقيم

التياب الكولفون 
 الأيسر

التيفففففففففففاب كولفففففففففففون 
 شامل

تظففففففاىرات خففففففارج  مــــــع
 مريض( 12) معوية

 مريض 1
8.3 % 

 مريضين 2
16.6 % 

 مرضى 4
33.3 % 

 مرضى  5
41.6 % 

تظفففاىرات خفففارج  بـــدون
 مريض( 39) معوية

 مرضى 10
25.6 % 

 مريض 12
30.7 % 

 مريض 13
33.3 % 

 مرضى 4
10.2 % 

     مريض  51
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 ( يوضح علاقة التظاىرات المعوية مع امتداد الإصابة المعوية6مخطط بياني )

 

 علاقة فعالية المرض مع حدوث تظاىرات

 (: يوضح علاقة فعالية التياب الكولون القرحي مع حدوث تظاىرات خارج معوية.7الجدول )

 تظاىرات خارج معوية دون تظاىرات خارج معوية مع /ترولوف/ الفعالية السريرية

 %51.2/ مريض 20 %8.3مريض/  1 خفيف
 %43.5مريض/  17 %58.3مرضى/  7 متوسط
 %5.1مريضين/  2 %33.3مرضى/  4 شديد
 مريض 39 مريض 12 
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 فعالية التياب الكولون القرحي مع حدوث تظاىرات خارج معوية يوضح علاقة (7شكل رقم )

يلاحظ من خلال الجدول السفابق: أن المرضفى الفذين تطفورت لفدييم تظفاىرات خفارج  
ن الإصفففابة الكولونيفففة لفففدييم كانفففت ، أ إنفففاث( 7و  ذكفففور 5مريضفففاً ) 12معويفففة وىفففم 

بالمقابففففل فففففإن  ،%( 58.3) مففففع فعاليفففة سففففريرية وتنظيريففففة معتدلفففة%( 41.6)شفففاممة 
التيفففاب الجانفففب الأيسفففر ففففي  المرضفففى مفففن دون تظفففاىرات خفففارج معويفففة تبفففين لفففدييم

 %( .51.2)مع نشاط سريري وتنظيري خفيف %( 33.3)الكولون 

 كانت فترة المرض أطول عند المرضى الذين وجدت عندىم تظاىرات خارج معوية
 . سنوات لممرضى بدون تظاىرات( 3سنوات مقابل  6)

 

  

 خفيف
8% 

 متوسط
59% 

 شديد
33% 

الفعالية السريرية عند المرضى الذين لديهم تظاهرات 
 خارج معوية



57 
 

ة%
ئوي

الم
بة 

نس
ال

 

 دراسة العالمية:المقارنة مع 
 

دراسففففففة الالتففففففالي المقارنففففففة بففففففين ىففففففذه الدراسففففففة و وأخيففففففراً يوضفففففف  الجففففففدول والمخطففففففط 
 (172)المرجعية

 

 دراسة العالمية.ال(: مقارنة مع 8جدول رقم )
 العالميةدراسة ال دراستنا 

 19.6% 12% (PAالتياب مفاصل محيطي )
 0% 2.8% (ASالتياب فقار لاصق )

 1.9% 3.7% (SIالتياب مفصل حرقفي عجزي )
 3.9% 2.8% (ENتظاىرات جمدية )

 7.8% 7.4% (Oتظاىرات عينية ) 
 

 دراستنا                       العالمية  دراسة ال
 

 
 دراسة العالمية.ال( يوضح النسب المئوية لنتائج ىذه الدراسة مقارنة مع 8مخطط رقم )
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 المناقشة:

وىي %(، 23.5مريض ) 12لقد وجدت التظاىرات خارج المعوية في دراستنا عند 
والتي  (172)(Biljana R ,et .al,2003نسبة متقاربة جداً مع الدراسة المرجعية )

مريضاً منيم  23 مرضى حيث وجدت تظاىرات خارج معوية عند 107أجريت عمى 
و كذلك كانت نسبة التظاىرات خارج المعوية في الدراسات  %.21،أي بنسبة 

كما أن غوماست ،  (173)(Das KM,et al. 1990)العالمية المشيورة مثل 
(Gumast V,et . al,2007)(174)  مريض التياب  1274أجرى دراسة عمى

 % من الحالات.21كولون قرحي حيث أثبت وجود تظاىرات خارج معوية في 

ومففففع أن عففففدد الففففذكور فففففي دراسففففتنا كففففان أكثففففر مففففن عففففدد الإنففففاث فقففففد كانففففت  -
التظاىرات خارج المعوية عند الإناث أكثر من الفذكور حيفث كفان عفدد الفذكور 

%( و كففذلك كانففت فففي معظففم الدراسففات 31.8)7%(، وعففدد الإنففاث 17.2)5
 % (17.5% ، ذكور  62) إناث 

دراسففففتنا فففففففف مشففففابية لحففففدوث كانففففت نسففففبة حففففدوث تظففففاىرة واحففففدة فقففففط فففففففف فففففي  -
%( بينمفا كانفت نسفبة حفدوث أكثفر مفن تظففاىرة 50%/50تين أو أكثفر )تظفاىر 

 % في الدراسة المرجعية .60واحدة ىي 
% مفففن المرضفففى تطفففورت لفففدييم التظفففاىرات خفففارج المعويفففة 75وقفففد وجفففدنا أن  -

مدراسففففات العالميففففة لجففففداً  مشففففابيةسففففريرياً بعففففد الأعففففراض المعويففففة وىففففي نسففففبة 
ولفففم يكفففن ىنفففاك اختلاففففاً ميمفففاً ففففي مفففدة المفففرض بفففين المرضفففى %(. 75-80)

 الذين لدييم تظاىر واحد وىتلاء الذين يمتمكون تظاىرات عديدة.
مرضففى مففن الففذكور و الإنففاث  6التظففاىرات المفصففمية فففي دراسففتنا عنففد  كانففت -

المرجعيفففة وىفففذا مفففا يتففففق مفففع الدراسفففة  %( مترافقفففة مفففع تظفففاىرات أخفففرى ،54)
%( مفففن  50ففففي ) التظفففاىرات المفصفففمية مفففع تظفففاىرات أخفففرىحيفففث تشفففاركت 
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 Khalid A. Al)2011)و كفففذلك كانفففت النسففبة ففففي العفففراق ،الحففالات 
Khazraji (41)%(175) . 

، واعتمفاداً عمفى  ذكفور 4إنفاث  و 6 لقد وجفد التيفاب المفاصفل المحيطفي عنفد -
تقسيم التياب المفاصل المحيطي إلى قميل المفاصل وكثير المفاصفل فقفد وجفد 

( 5التياب المفاصل المحيطي قميل المفاصل )عدد المفاصل المصابة أقفل مفن
%( ،وكانففت المفاصففل المصففابة ىففي  60مرضففى  6) ينذكففر  إنففاث و 4عنففد 

ير المفاصل فقد وجفد عنفد المرفق ، أما التياب المفاصل كث–الكاحل  –الركبة 
%( وكانت المفاصل المصابة ىفي  40 )مريضين ينذكر  2 واحدة و أنثيين 2

لأصفابع القفدمين  ة والمفاصل بفين السفلاميات الدانيفةالمفاصل السنعية السلامي
وقففد وجففد التيففاب المفاصففل المحيطففي )كتظففاىر(  ومفصففل المعصففم والمرفففق ،

 .%(50) مرضى 5وحيد في 
، وجففود (174)(Gumast V, et. al,2007سففة غوماسففت )لقففد أظيففرت درا -

أمّففففا الدراسففففة %(، 6.45التيففففاب المفاصففففل المحيطففففي كتظففففاىر وحيففففد بنسففففبة )
، و تشففففير العديففففد مففففن الدراسففففات  (175)%( 30المجففففراة فففففي العففففراق فكانففففت )

ففي  سفيا و أفريقيفا إلفى تنفوع شفكل و انتشفار التظفاىرات خفارج المعويفة  المجراة
-175)بشفكل كبيفر ، و الفذي يقتفرح بفدوره علاقتيفا المباشفرة مفع التفوزع الجغراففي

181) .   
و بشففففكل مشففففابو لجميففففع الدراسففففات عمففففى الاطففففلاق ، كففففان التيففففاب المفاصففففل  -

 %( . 80نا )المحيطي بشكل عام ىو التظاىر الأكثر شيوعاً ، في دراست

    

%(، وىففي نسففبة 1.9التيففاب مفصففل حرقفففي عجففزي ) لقففد أظيففرت دراسففتنا وجففود حالففة
حيفففث كانفففت نسفففبة التيفففاب المفصفففل الحرقففففي العجفففزي  المرجعيفففةالدراسفففة  قريبفففة مفففن
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 Katja Sأمَّا في ألمانيا )،  (175)%(4) (Khazraji 2011)وفي العراق %( ،3.7)
Rothfuss, et al .2006)(19)  و ذلففك حسففب 18فقففد وصففمت النسففبة إلففى %
 ...(  صورة بسيطة ، طبقي محوري ، ومضان )الطريقة التشخيصية المستخدمة 

    
 لقد شممت دراستنا التظاىرات العينيفة والجمديفة عنفد مرضفى التيفاب الكولفون القرحفي ،

و كففذلك كانففت فففي الدراسففة %( 7.8مرضففى ) 4وقففد وجففدت التظففاىرات العينيففة عنففد 
. أما التظاىرات الجمديفة فقفد شفكمت النسفبة الأقفل ،واقتصفرت عمفى %( 7.8مية )العال

و ىففي قريبففة جففداً مففن الدراسففة %( 3.9الحمففامى العقففدة. فقففد وجففدت عنففد مريضففين )
 %( .2.8العالمية )

كما وجدت حالة التياب وريفد خثفري و ترافقفت مفع التيفاب مفاصفل محيطفي . و حالفة 
 مريض واحد . التياب طرق صفراوية مصمب عند

 أو التياب فقار مقسط . PGلم نجد أي حالة لتقي  الجمد الغنغريني 
بسففبب رفففض المرضففى لإجففراء  كففافيلففم نففتمكن مففن دراسففة التظففاىرات الكبديففة بشففكل 

خزعففة كبففد. عممففاً أن الدراسففات العالميففة تشففير إلففى وجففود التظففاىرات الكبديففة سففريرياً 
 % !40قد تصل إلى ، ونسيجياً بنسبة %7ومخبرياً بنسبة 

لقففففد أظيففففرت دراسففففتنا أن الإصففففابة الكولونيففففة تكففففون أشففففد وأكثففففر امتففففداداً عنففففد وجففففود 
 Biljana R ,et)تظففاىرات خففارج معويففة، وىففي النتيجففة ذاتيففا التففي توصففل إلييففا 

.al,2003)(172). 
%(، وىفذا 58.8مريضفاً ) 30إيجابيفاً ففي دراسفتنا عنفد  P-ANCAلقد كان اختبفار الفف

%( مففن 80-50حيففث تشففاىد الايجابيففة فففي ) ،(102,103,104)راسففات العالميففةمطففابق لمد
 الحالات .
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 الاستنتاجات والتوصيات:

نستنتج من خلال ىذه الدراسة : يكون المرض أشد وأكثر امتداداً عنفد المرضفى الفذين 
المرضففى الففذين لا يممكففون مثففل ىففذه التظففاىرات ب مقارنففةلففدييم تظففاىرات خففارج معويففة 

 يتفق مع الدراسات العالمية، ونوصي بما يمي:وىذا ما 

كراً مففا أمكففن قبففل ظيففور التظففاىرات خففارج اضففرورة تشففخيص التيففاب القرحففي بفف -1
 المعوية وتفاقم الإصابة.

عنففففد الففففذين لففففدييم تظففففاىرات خففففارج معويففففة تماثففففل التظففففاىرات خففففارج المعويففففة  -2
ات لالتيفففاب الكولفففون القرحفففي خاصفففة منيفففا المفصفففمية ،مفففع سفففمبية الاستقصفففاء

 .الداء المعوي الالتيابي( يجب عندىا البحث عن RFالمصمية )
بمففففا أن التظففففاىرات خففففارج المعويففففة يمكففففن أن تتطففففور قبففففل ظيففففور الأعففففراض  -3

ر ي فمففففن الضففففروري أن يجففففري ىففففتلاء تنظيففففالمعويففففة لالتيففففاب الكولففففون القرحفففف
 ىضمي سفمي بغرض تشخيص التياب الكولون القرحي في الوقت المناسب.
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 الممخص

( ىفففو مفففرض التيفففابي مفففزمن مجيفففول السفففبب. يتظفففاىر UCالتيفففاب الكولفففون القرحفففي )
سفففريرياً بكثفففرة حفففدوث الاسفففيال ،الزحيفففر ،المغفففص البطنفففي وتيفففدف ىفففذه الدراسفففة إلفففى 
الكشففف المبكففر عففن التظففاىرات السففريرية خففارج المعويففة عنففد مرضففى التيففاب الكولففون 

ذكفففراً  29الكولفففون القرحفففي ) مريضفففاً مصفففاباً بالتيفففاب 51 القرحفففي. تضفففمنت الدراسفففة
للإنففففاث مففففن  سففففنة ، (75-15)أنثففففى(، تراوحففففت أعمففففارىم بالنسففففبة لمففففذكور مففففن  22و
و مشفى المواسفاة الجفامعي خلال مراجعتيم لمشفى الأسد الجامعي  سنة ، (20-60)

. تفففم تصفففنيف المرضفففى 2014-9-1إلفففى  2013-9-1مفففن ففففي الفتفففرة الممتفففدة بفففين 
تبعففاً لوجففود تظففاىرات خففارج معويففة أو غيابيففا. كانففت التظففاىرات خففارج معويففة الأكثففر 

عينيفة(. وجفدت ىفذه التظفاىرات عنفد  –جمديفة –شيوعاً التي تم تحميميا ىي: )مفصمية 
سفففنة( 75-25إنفففاث ، تراوحفففت أعمفففارىم بفففين  7ذكفففور و 5%( )23.5مريضفففاً ) 12

مرضفى  10يطفي التظفاىر الأكثفر شفيوعاً، حيفث وجفد عنفد كان التياب المفاصل المح
%. أظيففرت دراسففتنا 7.8 حففالات 4فففي  القزحية/العنبففة%(. تففم تشففخيص التيففاب 80)

ج معويفة أخفرى أن التياب المفصل الحرقفي العجزي تظاىر مترافقفاً مفع تظفاىرات خفار 
تفففم تشفففخيص حمفففامى عقفففدة عنفففد مريضفففين  % ،1.9حيفففث تفففم تشفففخيص حالفففة واحفففدة 

3.9 .% 

يكون المرض أشد وأكثر امتداداً عند المرضى المصابين بالتياب الكولون القرحي مفع 
 تظاىرات خارج معوية.

فعاليفففففة  –التظفففففاىرات خفففففارج معويفففففة  –كممفففففات مفتاحيفففففة: التيفففففاب الكولفففففون القرحفففففي 
 المرض.
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Abstract 

Ulcerative colitis (UC) is an idiopathic chronic inflammatory 

disorder. The clinical manifestations of UC are diarrhea , 

tenesmus , and abdominal cramps , the aim of this study is the 

early detection of the clinical extra intestinal manifestations of 

UC. This study include 51 patients with ulcerative colitis ,29 

males and 22 females. The range of age :male (15-75)years 

,female (20-60) years, during their consultation of al Assad 

university hospital and almouwassat hospital in Damascus, 

between 1/9/2013 and 1/9/2014. The patients were grouped 

according to the presence or absence of extra intestinal 

manifestations .the most common extra intestinal manifestations 

(EM) (Arthropathy, skin, ocular) have been analyzed. ,these 

manifestations were found in 12(23.5%) patients (5 males and 7 

females ,the rang of age 25-27 year). Peripheral arthritis was the 

most common EM , it was found in 10(80 %) patients. 

Iritis/Uveitis was diagnosed in 4 patients (7.8%).  Our study 

showed that sacroliitis manifested associated with other EM ,in 

one patients 1.9 %. Erythema nodosum was diagnosed in two 

patients (3.9%). Patients with EM had more extensive and more 

active UC in average in relation to others. 

 

Key words: ulcerative colitis – extra intestinal manifestations – 

index activity. 
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