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پیش�گفتار�
 بیم��اري هاي اس��هالی در 
بسیاري از کش��ورهاي دنیا و 
کش��ورهاي در حال توس��عه 
از  یک��ي  ای��ران  جمل��ه  از 
بهداشتي  بزرگ  گرفتاري هاي 
م��ي باش��د ک��ه در ای��ن بین 
باکتري ها س��هم عمده اي از 
این ابتلا را به خود اختصاص 
می دهند. یکي از باکتر ي ها 

که نقش آن نیز در خور توجه اس��ت کمپیلوباکتر ژوژوني 
است که به دلیل مشکلات تشخیصي معمولا در تشخیص 
و درمان نادیده گرفته مي شود. توجه به مطلب پیش رو و 
پیشنهاد رنگ آمیزي ساده براي شناخت باکتري در بسیاري 

از موارد به ویژه در اسهال هاي کودکان کار ساز است.
گزارش�بیمار��

بیمار مرد 35 س��اله اي که 
چند روزي اس��ت احس��اس 
ناخوش��ي و خس��تگي و درد 
مفاص��ل ب��ه همرار س��ردرد 
خفیف��ي دارد. چند روز پیش 
وي ب��ه همراه دوس��تانش به 
خارج از من��زل رفته مقداري 
گوش��ت را روي آتش کباب 
ک��رده و ب��ه هم��راه مقداري 

زیادي نوش��ابه مصرف کرده اس��ت. پس از آن حالش رو 
به ناخوش��ي گذاش��ت ک��ه روز به روز نیز بدتر مي ش��د. 
علایم ش��امل دردهاي ش��دید کولیکي و اسهال خوني بود 

به طوري که روزانه بیش از 10 بار نیاز به دستش��ویي پیدا 
مي کرد. ش��بانه به دنبال بدتر شدن علایم به نزدیک ترین 
بیمارس��تان محل زندگي اش مراجعه کرد. در معاینه اولیه 
مقداري دهیدراته و رنگ پریده بوده اس��ت. در بیمارستان 
تزریق  وریدي س��رم به منظور جبران آب از دس��ت رفته 
و آزمایش اس��میر و کش��ت مدفوع انجام شد. در آزمایش 
مستقیم  مدفوع لکوسیت و هماسي دو مثبت گزارش شد، 
انگلي گزارش نگردید و کش��ت از نظر  سالمونالا، شیگلا، 
اشرشیا کلي پاتوژن و یرسینیا منفي بوده است. آنتي بیوتیک 
پس از درخواس��ت آزمایش شروع شده بود. بیمار پس از 
دو روز حالش بهتر ش��ده و از بیمارستان مرخص گردید. 
پس از چند هفته ضعف در پاها ش��روع ش��د که بیشتر در 
قس��مت پاییني پ��ا متمرکز بود. بیمار با پزش��ک معالج در 
بیمارس��تان تماس گرفت و دوباره بس��تري شد. در همین 
حال بي حسي به قسمت بالایي پاها رسید و پس از دو هفته 
انج��ام آزمایش هاي تکمیلي و تش��خیص و درمان دوباره 

علایم فروکش کرد و بهبودي  به دست آمد.
1- عام��ل بیماري چیس��ت و چگونه وارد بدن ش��ده و 
چگونه در بدن منتشر مي شود؟ آیا بیماري از فردي به فرد 

دیگر منتقل مي شود؟ 
کمپیلوباکت��ر ژوژوني باکتري گرم منفي میله اي ش��کل 
متحرک بدون اس��پور و خمیده اي ش��کل با عرض 0/2 تا 
0/5 میک��رون و طول 0/5 تا 5 میک��رون. دو تاژک انتهایي 
دارد. در گروه کمپیلوباکتر ها چند سوش وجود دارد که دو 
س��وش کمپیلوباکتر ژوژوني و کمپیلوباکتر کلي از اهمیت 

بیشتري برخوردار هستند.
کمپیلوباکتر ژوژوني داراي دیواره س��لولي است که مثل 
هم��ه گرم منفي ها از LPS )لیپوپلي س��اکارید( تش��کیل  
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شده است. اس��ید هاي چرب عمده دیواره سلولي باکتري 
هگزادکاتوئی��ک، هگزا دس��نوئیک، اوکت��اد کانوئید و 19 
س��یکلوپروپان هس��تند. کمپیلوباکتر ژوژون��ي داراي زیر 
 LPS گروه هاي دیگري براس��اس گوناگون��ي آنتي ژنیک
مي باش��د. گرچ��ه از گ��روه هاي س��رولوژي هن��وز براي 

بررسي هاي اپیدمیولوژي استفاده اي نشده است. 
باکت��ري میک��رو آئروفیلیک بوده و می��زان O2  محیط 
کش��ت باید بین 5 ت��ا 10 درصد  و می��زان CO2 نیز 10 
درصد باش��د. دو گونه بیماري زا  براي انسان به حرارات 
نسبتا مقاوم بوده  و در دماي 42 درجه سانتي گراد به خوبي 
رشد مي کنند. از این ویژگي مي توان براي جداسازي آنان 
از سایر پاتوژن هاي باکتریایي  دستگاه گوارش استفاده کرد. 
سایر باکتري ها کلی فرم در این درجه حرارات نمي توانند 
رش��د کنند. کمپیلوباکتر ژوژوني بیش��تر در فرآورده هاي 
گوش��تي دامي و طیور  به فراواني دیده مي ش��ود، بنابراین 
ش��ایع ترین راه انتقال از طریق گوش��ت آل��وده اي که به 
خوبي پخت نش��ده مثل گوش��ت هاي پخت شده با منقل 
ی��ا کبابي و یا س��اندویچ هاي حاوي گوش��ت هاي آلوده 
مي باش��د. آلودگي همچنین از طریق شیرهاي آلوده و آب 

آلوده نیز منتقل مي گردد.

ورود�به�بدن�
ورود باکتري به بدن  از طریق مخاط مي باشد. بیشترین 
انتقال مربوط به واریته O19 مي باشد. دوز آلوده کنندگي 

باکتري 500 تا 1000 باکتری اس��ت که بیش��تر در قسمت 
انتهای��ي روده کوچ��ک و ابت��داي روده ب��زرگ کولونیزه 
مي شود. آدنیت مزانتر )Mesentric adenitis(  به وفور 
رخ مي دهد. شکل و فعالیت تاژک به باکتري کمک مي کند 
تا از لایه مخاطي گذشته و به آنتروسیت ها بچسبد. فاکتور 
مهم در حمله کمپیلوباکتر ژوژوني به س��لول هاي مخاطي 
  cia-Campylobacter invasive antigen روده 

مي باشد.
انتشار�در�بدن�

باکتریمي به دنبال آلوده ش��ده به کمپیلوباکتر ژوژوني به 
ندرت دیده مي شود. باکتري در دستگاه گوارش جایگزین 
مي شود و سبب terminal  iletis  و کولیک مي گردد. 
عفونت هاي سیس��تمیک کمپیلوباکتریای��ي مربوط به زیر 
گون��ه C.fetus  مي باش��د که اغلب در اف��راد با ضعف 
  C.fetus .سیستم ایمني عفونت سیستمیک ایجاد مي کند
داراي پروتئین S-laya اس��ت که عامل ایجاد سپتس��مي 

شناخته شده است. 
انتقال�از�یک�فرد�به�فرد�دیگر�

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

اپیدمیولوژي�
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براساس مطالعه هایي که در ایران انجام شده است از 808 
نمونه افراد داراي اس��هال حاد 46 %  باکتري هاي پاتوژن 
جدا ش��ده اس��ت که در این بین شیگلا 45 درصد، اشرشیا 
کلي 30 درصد، سالمونلا 13 درصد و کمپیلوباکترها حدود 
6 درصد را نش��ان مي دهد. البته این مطالعه در بزرگسالان 
انجام شده است. شیوع کمپیلوباکتر  در اسهال کودکان بسیار 
بیش��تر اس��ت. پیک ابتلای به کمپیلوباکتر در دو بازه سني 
4-0 سال و 15 تا 24 سال مي باشد. در انگلستان شیوع از 
24809 مورد در سال 1986به 46236 مورد در سال 2006 
افزایش یافته اس��ت. شیوع اسهال هاي کمپیلوباکتریایي در 
کشورهاي در حال توس��عه نیز رو به افزایش است. شیوع 

در بهار بالا و در فصل زمستان کم مي شود.
2– پاس��خ میزبان به عفونت چیس��ت و پاتوژنز بیماري 

چگونه است؟

�innate immunity–ایمني�ذاتي
پ��س از حمله باکتري به آنتروس��یت ها التهاب حاد رخ 
مي دهد که همراه با انفیلتراس��یون گرانولوسیت ها در لایه 

مخاطي مي باشد. 
ایمني اکتسابي–Adaptive immunity پس از ایجاد 
عفونت، پاس��خ تولید آنتي بادي آغاز مي شود که در هفته 
دوم به پیک  خود مي رس��د و پس از چندین هفته کاهش 
مي یابد. آنتي ژن هاي عم��ده براي تولید آنتي بادي، آنتي 
ژن هاي تاژکي و LPS  اس��ت. آنتي بادي تولید ش��ده بر 
  Outer membrane protein - OMPs و LPS علی��ه
واکنش متقاطع با ترکیبات میلین دارد و سبب ایجاد سندرم 
گیلن باره و سندرم میلر فیشر خواهد شد. اطلاعات زیادي 

در مورد چگونگي واکنش وابس��ته به س��لول در این مورد  
 IgG ها در تولید  T-helper به دس��ت نیامده ولي نقش
و IgA علیه آنتي ژن ها باکتري ش��ناخته ش��ده اس��ت. به 
دنبال عفونت، زخم اپیتلیوم  و آبس��ه هاي پرزهاي مخاطي 

ایجاد مي شود.
3- علایم بالیني و عوارض بیماري چیست؟ 

دوره کمون یک تا سه روز است که مي تواند تا 8 روز نیز 
ادامه یابد. در برخي افراد عفونت بدون علایم بالیني است. 
علایم بالیني شایع به صورت بي حالي عمومي همراه با تب 
و درد هاي عضلاني که ممکن اس��ت با درد هاي شکمي و 
اس��هال همراه باشد. اسهال از حالت آبکي خفیف تا اسهال 
خونریزي دهنده ش��دید دیده مي شود. علایم ممکن است 
از چن��د روز تا چند هفته طول بکش��د. در موارد اس��هال 
شدید 20 درصد بهبودي خود به خود ایجاد مي شود و 10 

درصد عود بیماري دیده مي شود. 
همچنی��ن در م��وارد ش��دید آنتروکولی��ت، مگاکولون 
توکسیک-  Toxic Megacolon   و در موارد نادر کلي 

سیستیت و پانکراتیت نیز گزارش شده است. 
س��ه عارضه عمده خارج از دس��تگاه گ��وارش گزارش 
ش��ده اس��ت که مهم ترین آن آرتریت راکتیو است که در 
حدود یک درصد موارد چند هفته پس از ش��روع عفونت 
دیده مي شود. این عارضه در افرادي که HLA-27 مثبت 
هستند، بیشتر دیده مي شود. سندرم اورمي همولیتیک چند 
روز پس از عفونت نیز دیده مي ش��ود. عفونت به س��ندرم 
گیلن باره و میلرفیشر نیز مي انجامد. سایر عوارض خارج 
روده اي مانند نفروپاتي وابس��ته به IgA و نفریت بینابیني

Interstitial nephritis  نیز مي تواند رخ دهد. 
4- چگونه بیماري تشخیص داده مي شود و تشخیص هاي 

افتراقي آن چیست؟
روش تش��خیص آنتری��ت ه��اي کمپیلوباکتریایي جدا 
س��ازي باکتري از مدفوع با به کارگیري محیط هاي کشت 
اختصاصي و کشت در شرایط میکروآئروفیلیک و حرارات 
42 درجه س��انتي گراد مي باش��د. از آنجا ک��ه این روش 
کش��ت منحصرا براي کمپیلوباکتر به کار مي رود و نیاز به 
تجهیزات  اضافي دارد و در بس��یاري از آزمایش��گاه هاي 

کشور به صورت روتین انجام نمي شود.
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 کش��ت هاي روتین مدفوع توانایي جدا سازي سالمونلا، 
ش��یگلا، یرس��ینیا  و اشرش��یا کلي پاتوژن را دارند. در موارد 
مشکوک به کمپلیوباکتر باید کشت آن به طور جدا درخواست 
گردد. در مواردي که امکانات کشت فراهم نیست تهیه اسمیر 
مرطوب با س��رم فیزیولوژي و دیدن باکتري هاي یک دست 
میله اي ش��کل خمیده و ش��دیدا متحرک و در کنار آن تهیه 
اس��میر فیکس شده و رنگ آمیزي گرم و مشاهده باسیل هاي 
یک دست گرم منفي خمیده مي تواند به تشخیص کمپیلوباکتر 
کمک زیادي بکند. ش��یگلا و سالمونلا ها بي حرکت بوده و 

خمیده نمي باشند.
تشخیص�افتراقي

تش��خیص افتراق��ي بالیني امکان پذیر نیس��ت، زیرا علایم 
بالیني در عفونت هاي گوارش��ي ناشي از سالمونلا، شیگلا و 
اشرشیا کلي هاي پاتوژن و حتي در بیماري هاي التهابي روده 

با هم اشتباه مي شوند.
5- چگون��ه بیماري درمان مي ش��ود و راه پیش��گیري آن 

چیست؟

��درمان�
بیماري در بس��یاري از موارد خفیف بوده خود به خود خوب 
مي ش��ود و نیاز ب��ه درمان ندارد. در موارد ش��دید و مواردي که 
بیماري طولاني مي ش��ود براي رهیدراسیون بیمار در بیمارستان 
بس��تري شده و اگر نیاز باشد ار آنتي بیوتیک هاي اریترومایسین 
و سیپروفلوکساس��ین نیز استفاده مي ش��ود. مقاومت دارویي به 
این آنتي بیوتیک ها به دنبال اس��تفاده نامطلوب آنتي بیوتیک در 
انس��ان و دام در حال گسترش اس��ت. در این موارد تتراسیکلین 
)به جز در کودکان( و کلیندامایس��ین مفید است. کمپیلوباکتر ها 
به بتلاکتام حساس نیس��تند و فقط از کوآموکسي کلاو مي توان 
اس��تفاده کرد. اگر عفونت سیستمیک باش��د جنتامایسین تجویز 
 مي ش��ود. ای��ن آنتي بیوتی��ک در درمان عفونت ه��اي روده اي 

مفید نیست. 
�prevention�-پیشگیري

اقدامات پیش��گیرانه بر اساس استفاده از غذاهاي بهداشتي 
و استفاده نکردن گوش��ت آلوده مي باشد. واکسن هنوز تهیه 

نشده است. 
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