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پيش گفتار 
 بيم��اري هاي اس��هالی در 
بسياري از كش��ورهاي دنيا و 
كش��ورهاي در حال توس��عه 
از  كي��ي  اي��ران  جمل��ه  از 
بهداشتي  بزرگ  گرفتاري‌هاي 
م��ي باش��د ك��ه در اي��ن بين 
باكتري ها س��هم عمده اي از 
این ابتلا را به خود اختصاص 
می دهند. كيي از باكتر ي ها 

كه نقش آن نيز در خور توجه اس��ت كمپيلوباكتر ژوژوني 
است كه به دليل مشكلات تشخيصي معمولا در تشخيص 
و درمان ناديده گرفته مي شود. توجه به مطلب پيش رو و 
پيشنهاد رنگ آميزي ساده براي شناخت باكتري در بسياري 

از موارد به ويژه در اسهال هاي كودكان كار ساز است.
گزارش بيمار  

بيمار مرد 35 س��اله اي كه 
چند روزي اس��ت احس��اس 
ناخوش��ي و خس��تگي و درد 
مفاص��ل ب��ه همرار س��ردرد 
خفيف��ي دارد. چند روز پيش 
وي ب��ه همراه دوس��تانش به 
خارج از من��زل رفته مقداري 
گوش��ت را روي آتش كباب 
ك��رده و ب��ه هم��راه مقداري 

زيادي نوش��ابه مصرف كرده اس��ت. پس از آن حالش رو 
به ناخوش��ي گذاش��ت ك��ه روز به روز نيز بدتر مي ش��د. 
علایم ش��امل دردهاي ش��ديد كولكيي و اسهال خوني بود 

به طوري كه روزانه بيش از 10 بار نياز به دستش��ويي پيدا 
مي كرد. ش��بانه به دنبال بدتر شدن علایم به نزدكي ترين 
بيمارس��تان محل زندگي اش مراجعه كرد. در معاينه اوليه 
مقداري دهيدراته و رنگ پريده بوده اس��ت. در بيمارستان 
تزريق  وريدي س��رم به منظور جبران آب از دس��ت رفته 
و آزمايش اس��مير و كش��ت مدفوع انجام شد. در آزمايش 
مستقيم  مدفوع لكوسيت و هماسي دو مثبت گزارش شد، 
انگلي گزارش نگرديد و كش��ت از نظر  سالمونالا، شيگلا، 
اشرشيا كلي پاتوژن و يرسينيا منفي بوده است. آنتي بيوتكي 
پس از درخواس��ت آزمايش شروع شده بود. بيمار پس از 
دو روز حالش بهتر ش��ده و از بيمارستان مرخص گرديد. 
پس از چند هفته ضعف در پاها ش��روع ش��د كه بيشتر در 
قس��مت پاييني پ��ا متمركز بود. بيمار با پزش��ك معالج در 
بيمارس��تان تماس گرفت و دوباره بس��تري شد. در همين 
حال بي‌حسي به قسمت بالايي پاها رسيد و پس از دو هفته 
انج��ام آزمايش‌هاي تكميلي و تش��خيص و درمان دوباره 

علایم فروكش كرد و بهبودي  به دست آمد.
1- عام��ل بيماري چيس��ت و چگونه وارد بدن ش��ده و 
چگونه در بدن منتشر مي شود؟ آيا بيماري از فردي به فرد 

ديگر منتقل مي شود؟ 
كمپيلوباكت��ر ژوژوني باكتري گرم منفي ميله اي ش��كل 
متحرك بدون اس��پور و خميده اي ش��كل با عرض 0/2 تا 
0/5 مكي��رون و طول 0/5 تا 5 مكي��رون. دو تاژك انتهايي 
دارد. در گروه كمپيلوباكتر ها چند سوش وجود دارد كه دو 
س��وش كمپيلوباكتر ژوژوني و كمپيلوباكتر كلي از اهميت 

بيشتري برخوردار هستند.
كمپيلوباكتر ژوژوني داراي ديواره س��لولي است كه مثل 
هم��ه گرم منفي ها از LPS )ليپوپلي س��اكاريد( تش��يكل  

كمپيلوباكتر ژوژوني
 دکتر علیرضا پوررضا

 دکترای علوم آزمایشگاهی 
آزمایشگاه ایمونولوژی بیمارستان قائم مشهد

pourrezaa1@mums.ac.ir

 [
 D

ow
nl

oa
de

d 
fr

om
 la

bd
ia

gn
os

is
.ir

 o
n 

20
26

-0
2-

23
 ]

 

                               1 / 4

http://labdiagnosis.ir/article-1-25-en.html


38
فصلنامه آزمایشگاه و تشخیص-  پاییز 1392- شماره 21

شده است. اس��يد هاي چرب عمده ديواره سلولي باكتري 
هگزادكاتوئي��ك، هگزا دس��نوئكي، اوكت��اد كانوئيد و 19 
س��كيلوپروپان هس��تند. كمپيلوباكتر ژوژون��ي داراي زير 
 LPS گروه‌هاي ديگري براس��اس گوناگون��ي آنتي ژنكي
مي‌باش��د. گرچ��ه از گ��روه هاي س��رولوژي هن��وز براي 

بررسي‌هاي اپيدميولوژي استفاده اي نشده است. 
باكت��ري مكي��رو آئروفيلكي بوده و مي��زان O2  محيط 
كش��ت بايد بين 5 ت��ا 10 درصد  و مي��زان CO2 نيز 10 
درصد باش��د. دو گونه بيماري زا  براي انسان به حرارات 
نسبتا مقاوم بوده  و در دماي 42 درجه سانتي گراد به خوبي 
رشد مي كنند. از اين ويژگي مي توان براي جداسازي آنان 
از ساير پاتوژن‌هاي باكتريايي  دستگاه گوارش استفاده كرد. 
سایر باكتري ها کلی فرم در اين درجه حرارات نمي‌توانند 
رش��د كنند. كمپيلوباكتر ژوژوني بيش��تر در فرآورده هاي 
گوش��تي دامي و طيور  به فراواني ديده مي ش��ود، بنابراين 
ش��ايع ترين راه انتقال از طريق گوش��ت آل��وده اي كه به 
خوبي پخت نش��ده مثل گوش��ت هاي پخت شده با منقل 
ي��ا كبابي و يا س��اندويچ هاي حاوي گوش��ت هاي آلوده 
مي‌باش��د. آلودگي همچنين از طريق شيرهاي آلوده و آب 

آلوده نيز منتقل مي گردد.

ورود به بدن 
ورود باكتري به بدن  از طريق مخاط مي باشد. بيشترين 
انتقال مربوط به واريته O19 مي باشد. دوز آلوده كنندگي 

باكتري 500 تا 1000 باكتری اس��ت كه بيش��تر در قسمت 
انتهاي��ي روده كوچ��ك و ابت��داي روده ب��زرگ كولونيزه 
مي‌شود. آدنيت مزانتر )Mesentric adenitis(  به وفور 
رخ مي‌دهد. شكل و فعاليت تاژك به باكتري كمك مي كند 
تا از لايه مخاطي گذشته و به آنتروسيت ها بچسبد. فاكتور 
مهم در حمله كمپيلوباكتر ژوژوني به س��لول هاي مخاطي 
  cia-Campylobacter invasive antigen روده 

مي باشد.
انتشار در بدن 

باكتريمي به دنبال آلوده ش��ده به كمپيلوباكتر ژوژوني به 
ندرت ديده مي شود. باكتري در دستگاه گوارش جايگزين 
مي شود و سبب terminal  iletis  و كولكي مي گردد. 
عفونت هاي سيس��تمكي كمپيلوباكترياي��ي مربوط به زير 
گون��ه C.fetus  مي باش��د كه اغلب در اف��راد با ضعف 
  C.fetus .سيستم ايمني عفونت سيستمكي ايجاد مي كند
داراي پروتئين S-laya اس��ت كه عامل ايجاد سپتس��مي 

شناخته شده است. 
انتقال از كي فرد به فرد ديگر 

انتقال از انس��ان به انس��ان در مورد كمپيلوباكتر ژوژوني 
گزارش نشده است. 

اپيدميولوژي 
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براساس مطالعه هايي كه در ايران انجام شده است از 808 
نمونه افراد داراي اس��هال حاد 46 %  باكتري هاي پاتوژن 
جدا ش��ده اس��ت كه در اين بين شيگلا 45 درصد، اشرشيا 
كلي 30 درصد، سالمونلا 13 درصد و كمپيلوباكترها حدود 
6 درصد را نش��ان مي دهد. البته اين مطالعه در بزرگسالان 
انجام شده است. شيوع كمپيلوباكتر  در اسهال كودكان بسيار 
بيش��تر اس��ت. پكي ابتلای به كمپيلوباكتر در دو بازه سني 
4-0 سال و 15 تا 24 سال مي باشد. در انگلستان شيوع از 
24809 مورد در سال 1986به 46236 مورد در سال 2006 
افزايش يافته اس��ت. شيوع اسهال هاي كمپيلوباكتريايي در 
كشورهاي در حال توس��عه نيز رو به افزايش است. شيوع 

در بهار بالا و در فصل زمستان كم مي شود.
2– پاس��خ ميزبان به عفونت چيس��ت و پاتوژنز بيماري 

چگونه است؟

 innate immunity–ايمني ذاتي
پ��س از حمله باكتري به آنتروس��يت ها التهاب حاد رخ 
مي دهد كه همراه با انفيلتراس��يون گرانولوسيت ها در لايه 

مخاطي مي باشد. 
ايمني اكتسابي–Adaptive immunity پس از ايجاد 
عفونت، پاس��خ توليد آنتي بادي آغاز مي شود كه در هفته 
دوم به پكي  خود مي‌رس��د و پس از چندين هفته كاهش 
مي يابد. آنتي ژن هاي عم��ده براي توليد آنتي بادي، آنتي 
ژن هاي تاژكي و LPS  اس��ت. آنتي بادي توليد ش��ده بر 
  Outer membrane protein - OMPs و LPS علي��ه
واكنش متقاطع با تريكبات ميلين دارد و سبب ايجاد سندرم 
گيلن باره و سندرم ميلر فيشر خواهد شد. اطلاعات زيادي 

در مورد چگونگي واكنش وابس��ته به س��لول در اين مورد  
 IgG ها در توليد  T-helper به دس��ت نيامده ولي نقش
و IgA عليه آنتي ژن ها باكتري ش��ناخته ش��ده اس��ت. به 
دنبال عفونت، زخم اپيتليوم  و آبس��ه هاي پرزهاي مخاطي 

ايجاد مي شود.
3- علايم باليني و عوارض بيماري چيست؟ 

دوره كمون كي تا سه روز است كه مي تواند تا 8 روز نيز 
ادامه يابد. در برخي افراد عفونت بدون علایم باليني است. 
علايم باليني شايع به صورت بي حالي عمومي همراه با تب 
و درد هاي عضلاني كه ممكن اس��ت با درد‌هاي شكمي و 
اس��هال همراه باشد. اسهال از حالت آبكي خفيف تا اسهال 
خونريزي دهنده ش��ديد ديده مي شود. علايم ممكن است 
از چن��د روز تا چند هفته طول بكش��د. در موارد اس��هال 
شديد 20 درصد بهبودي خود به خود ايجاد مي شود و 10 

درصد عود بيماري ديده مي شود. 
همچني��ن در م��وارد ش��ديد آنتروكولي��ت، مگاكولون 
توكسكي-  Toxic Megacolon   و در موارد نادر كلي 

سيستيت و پانكراتيت نيز گزارش شده است. 
س��ه عارضه عمده خارج از دس��تگاه گ��وارش گزارش 
ش��ده اس��ت كه مهم ترين آن آرتريت راكتيو است كه در 
حدود كي درصد موارد چند هفته پس از ش��روع عفونت 
ديده مي شود. اين عارضه در افرادي كه HLA-27 مثبت 
هستند، بيشتر ديده مي شود. سندرم اورمي هموليتكي چند 
روز پس از عفونت نيز ديده مي ش��ود. عفونت به س��ندرم 
گيلن باره و ميلرفيشر نيز مي انجامد. ساير عوارض خارج 
روده اي مانند نفروپاتي وابس��ته به IgA و نفريت بينابيني

Interstitial nephritis  نيز مي تواند رخ دهد. 
4- چگونه بيماري تشخيص داده مي شود و تشخيص‌هاي 

افتراقي آن چيست؟
روش تش��خيص آنتري��ت ه��اي كمپيلوباكتريايي جدا 
س��ازي باكتري از مدفوع با به كارگيري محيط هاي كشت 
اختصاصي و كشت در شرايط مكيروآئروفيلكي و حرارات 
42 درجه س��انتي گراد مي باش��د. از آنجا ك��ه اين روش 
كش��ت منحصرا براي كمپيلوباكتر به كار مي رود و نياز به 
تجهيزات  اضافي دارد و در بس��ياري از آزمايش��گاه هاي 

كشور به صورت روتين انجام نمي شود.
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 كش��ت هاي روتين مدفوع توانايي جدا سازي سالمونلا، 
ش��يگلا، يرس��ينيا  و اشرش��يا كلي پاتوژن را دارند. در موارد 
مشكوك به كمپليوباكتر بايد كشت آن به طور جدا درخواست 
گردد. در مواردي كه امكانات كشت فراهم نيست تهيه اسمير 
مرطوب با س��رم فيزيولوژي و ديدن باكتري هاي كي دست 
ميله اي ش��كل خميده و ش��ديدا متحرك و در كنار آن تهيه 
اس��مير فكيس شده و رنگ آميزي گرم و مشاهده باسيل هاي 
كي دست گرم منفي خميده مي تواند به تشخيص كمپيلوباكتر 
كمك زيادي بكند. ش��يگلا و سالمونلا ها بي حركت بوده و 

خميده نمي باشند.
تشخيص افتراقي

تش��خيص افتراق��ي باليني امكان پذير نيس��ت، زيرا علايم 
باليني در عفونت هاي گوارش��ي ناشي از سالمونلا، شيگلا و 
اشرشيا كلي هاي پاتوژن و حتي در بيماري هاي التهابي روده 

با هم اشتباه مي شوند.
5- چگون��ه بيماري درمان مي ش��ود و راه پيش��گيري آن 

چيست؟

  درمان 
بيماري در بس��ياري از موارد خفيف بوده خود به خود خوب 
مي ش��ود و نياز ب��ه درمان ندارد. در موارد ش��ديد و مواردي كه 
بيماري طولاني مي ش��ود براي رهيدراسيون بيمار در بيمارستان 
بس��تري شده و اگر نياز باشد ار آنتي بيوتكي هاي اريترومایسين 
و سيپروفلوكساس��ين نيز استفاده مي ش��ود. مقاومت دارويي به 
اين آنتي بيوتكي ها به دنبال اس��تفاده نامطلوب آنتي بيوتكي در 
انس��ان و دام در حال گسترش اس��ت. در اين موارد تتراسكيلين 
)به جز در كودكان( و كليندامايس��ين مفيد است. كمپيلوباكتر ها 
به بتلاكتام حساس نيس��تند و فقط از كوآموكسي كلاو مي توان 
اس��تفاده كرد. اگر عفونت سيستمكي باش��د جنتامايسین تجويز 
 مي ش��ود. اي��ن آنتي بيوتي��ك در درمان عفونت ه��اي روده اي 

مفيد نيست. 
 prevention -پيشگيري

اقدامات پيش��گيرانه بر اساس استفاده از غذاهاي بهداشتي 
و استفاده نكردن گوش��ت آلوده مي باشد. واكسن هنوز تهيه 

نشده است. 
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