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سرمقاله

بيمارى سلياك كه زمانى جزو بيمارى هاى بسيار نادر تلقى مى شد اكنون 
شيوعى قريب به 1٪ در اكثر جوامع از جمله در ايران دارد.(1)، آنچه كه 
مطالعه، تشخيص، و درمان بيمارى سلياك را بيش از همه اهميت مى بخشد 
عوارض شديد بيمارى و مرگ و مير و احتمال كاهش اين عوارض و مرگ و 
مير در صورت تشخيص و درمان بهنگام آن است. مطالعات بسيارى افزايش 
شيوع استئوپروز، نابارورى، بيمارى هاى خودايمني، و انواع بدخيمى ها را در 
اين بيماران گزارش كرده اند. افزايش خطر انواع بدخيمى هاى گوارشى و غير 
گوارشى در زمينه سلياك بسيار مورد بحث بوده است و بين مطالعات در 

نتايج تفاوت هاى زيادى وجود داشته است.(2و3) 
در اين شماره مجله گوارش گزارشى از مطالعه دكتر خوش نيا و همكاران 
است.  رسيده  چاپ  به  سلياك  بيمارى  و  مرى  سرطان  رابطه  خصوص  در 
بيمار  در 258  سلياك  بيمارى  فراوانى  مقايسه  و  بررسى  به  محققين  اين 
مبتلا به سرطان مرى و جامعه عمومى شهرستان گنبد كاووس پرداختند، 
تشخيص سلياك بر اساس سرولوژى و سطح سرمي Anti-tTG IgA و 
انجام آندوسكوپى و نمونه گيري از دوازدهه در بيماران با سرولوژى مثبت 
بوده است. طبق نتايج اين مطالعه 0/8٪(2 از 258) از موارد سرطان سلول 
سنگفرشى مري، 0/2٪(1 از 457) از گروه شاهد، و 1/3٪(29 از 2202 و 
0/7٪ با احتساب افرادى كه بيوپسى شده اند) از جمعيت عادى سرولوژى 
مثبت داشتند. در نهايت نويسندگان اين گونه نتيجه گيرى كرده اند كه 
بيمارى سلياك خطر سرطان سلول سنگفرشى  مري را افزايش نمى دهد.(4)
در  بدخيمى ها  خطر  افزايش  خصوص  در  گذشته  مطالعات  نتايج  گرچه، 
بيماران سلياك تفاوت هايى داشته است، افزايش خطر بدخيمى هايى نظير 

 ،T سرطان سلول سنگفرشى دهان- حلق و مرى، لنفوم غير هوچكين سلول
و آدنوكارسينوم روده كوچك در بسيارى از مطالعات گزارش شده كه مسئول 
بخشى از مرگ و مير اين بيماران تلقى شده است.(3و5)، در يك مطالعه 
در انگلستان، بيمارى سلياك در 13٪ از بيماران آدنوكارسيوم روده كوچك 
گزارش شده است (6) گرچه در يك مطالعه ديگر در ايرلند، در هيچ كدام 
از 69 بيمار با آدنوكارسينوم روده كوچك بيمارى سلياك يافت نشده است.

(7)، يك مطالعه كوهورت بزرگ بر روى 11019 بيمار سلياك كه به مدت 
30 سال در سوئد مورد پيگيرى قرار گرفتند افزايش خطر كارسينوم دهان- 
حلق (نسبت بروز 2/3) و مرى (نسبت بروز 4/2) و هم چنين افزايش خطر 
سرطان كبد (نسبت بروز  2/7) و مختصر افزايش خطر سرطان كولوركتال 
(نسبت بروز 1/5) را نشان داده است.(8)، در مطالعه اى ديگر بر روى 96277 
مورد سرطان دستگاه گوارش در ايالات متحده، بيمارى هاى خودايمني از 
جمله بيمارى سلياك با افزايش خطر سرطان دستگاه گوارش شامل سرطان 
مرى همراه بوده است (خطر نسبى 1/86).(9)، مكانيسم هاى مسئول ايجاد 
نشده  شناخته  كامل  طور  به  هنوز  سلياك  بيمارى  زمينه  در  بدخيمى ها 
است، بيش- تحريكى لنفوسيت ها و تجمع ناهنجارى هاى كروموزومى و هم 
چنين، به طور مستقل، همراهى فاكتورهاى ژنتيكى دخيل در خودايمنى 
با بدخيمى هاى لنفوييد در ايجاد لنفوم در بيماران سلياك مؤثر شناخته 
شده اند. در عين حال مكانيسم هاى مسئول ايجاد بدخيمى هاى غير- لنفوييد 
در بيماران سلياك كمتر شناخته شده اند، گرچه برخى سرطان ها مانند 

آدنوكارسينوم روده كوچك به التهاب مزمن روده ربط داده شده اند.(2) 
آنچه كه در طراحى مطالعه خوش نيا و همكاران نسبت به مطالعات قبلى مورد 
توجه است نوع مطالعه (مورد-شاهدى) است در حالى كه بيشتر مطالعات 
قبلى به صورت گزارش هاى موارد، مطالعات مقطعى، يا كوهورت انجام شده 
 ascertainment) اند كه ممكن است تا حدودى تحت تأثير سوگيرى اثبات
bias) باشند. در مطالعات مورد-شاهدى انجام شده افزايش خطر بروز لنفوم 
در بيماران سلياك از آنچه كه قبلاً در مطالعات گزارش شده كمتر بوده است.
(10)، در مطالعه اى كه در سوئد بر روى سيستم ثبت داده هاى پاتولوژى و 
سرطان انجام شده، نتايج نشان داده كه خطر نسبى يا مطلق بدخيمى هاى 
گوارشى در زمينه سلياك پس از سال اول پيگيرى به طور معنادارى افزايش 
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پيدا نمى كند. در حقيقت، سلياك با 5/95 برابر افزايش خطر بدخيمى هاى 
گوارشى در سال اول پس از تشخيص همراه بوده است در حالى كه اين 
ميزان در بيماران با گذشت يك سال پس از تشخيص به 1/7 كاهش پيدا 
مى كند.(11)، اين يافته ها مشابه با ساير مطالعات در خصوص كاهش خطر 
بدخيمى با افزايش زمان پس از تشخيص و مؤيد سوگيرى اثبات است.(2)، 
هم چنين، علايم بين بيمارى سلياك و بدخيمى هاى گوارشى همپوشانى 
زيادى دارند كه باعث همراهى تشخيص هر دو بيمارى مى شود و در ضمن، 
علايم مرتبط با سرطان مى تواند بيمار سلياك فاقد علايم را به تشخيص 
هدايت كند. عدم افزايش خطر سرطان مرى در زمينه بيمارى سلياك در 
مطالعه خوش نيا و همكاران هم چنين، مى تواند به چند علت ديگر باشد: 
عوامل مختلفى در اتيولوژى سرطان مرى در شمال ايران نقش دارند كه 
اين منطقه را در كمربند سرطان سلول سنگفرشى جهان قرار داده است كه 
علاوه بر منطقه جغرافيايى، آداب زندگى نيز در افزايش شديد بروز سرطان 
سلول سنگفرشى دخيل بوده اند.(12)، بنابراين مقدار اثر بيمارى سلياك در 
اتيولوژى سرطان مرى كمتر نمايان مى شود. هم چنين، با توجه به اطلاعات 
موجود در خصوص علل مورتاليتى در بيماران سلياك ايرانى (در مطالعه ما 
در اصفهان از 5 مورد فوت 3 نفر به علت سيروز، 1 نفر آدنوكارسينوم و 1 نفر 
لنفوم شكم (unpublished data) ممكن است بروز سرطان در بيماران 
سلياك در ايران به دليل تفاوت در فرايندهاى خود- ايمنى در نتيجه تحمل 
ايمنى متفاوت از ساير جوامع باشد و مطالعات بيشترى در جامعه ايرانى در 

اين خصوص نياز است.
در نهايت در پاسخ به اين سؤال كه آيا خطر سرطان مرى در زمينه بيمارى 
سلياك افزايش مى يابد؟ بايد گفت كه گرچه نتايج موجود بيشتر به نفع 
افزايش خطر سرطان هاى دهان- حلق، مرى، و روده كوچك در زمينه سلياك 
است، نتايج مطالعات آن گونه متفاوت بوده است كه همچنان نمى توان يك 
نتيجه گيرى قاطع ارائه كرد. در حال حاضر، مى توان گفت كه افزايش خطر 

بدخيمى هاى گوارشى و غير گوارشى در زمينه بيمارى سلياك كمتر از آن 
چيزى است كه قبلاً تصور مى شده است. با اين وجود، چنان كه اكثر مطالعات 
افزايش خطر لنفوم، آدنوكارسينوم روده كوچك، و سرطان هاى كبد را در 
اين بيماران نشان داده اند، متخصصين مى بايست به هرگونه علامت جديد، 
نتايج غير طبيعى آزمايش ها ، و بدتر شدن وضعيت بالينى بيماران خود توجه 

داشته و بررسى هاى لازم را به موقع انجام دهند.(2)
سؤال ديگرى كه كمتر بدان پرداخته شده اين است كه آيا رژيم فاقد گلوتن 
مى تواند خطر بروز سرطان را در بيماران سلياك كاهش دهد؟ شواهد بسيارى 
نشان مى دهد كه تشخيص زودرس بيمارى و شروع به موقع رژيم فاقد گلوتن 
مى تواند از بروز بدخيمى هاى مرتبط با بيمارى سلياك و افزايش مورتاليتى 
نشان  موجود  شواهد  اگرچه،   ،( و5  كند.(2و3  جلوگيرى  بيماران  اين  در 
مى دهند كه رژيم فاقد گلوتن احتمالاً خطر بدخيمى هاى غير لنفوپروليفراتيو 
را كاهش نمى دهد. مطالعه اخير در سوئد نشان مى دهند كه حتى بيماران 
داراى افزايش لنفوسيت هاى بين اپى تليال بدون ويلوس آتروفى نيز به اندازه 
افزايش بدخيمى هاى گوارشى  معرض خطر  در  آتروفى  ويلوس  با  بيماران 
هستند (11) و با توجه به اين كه رژيم فاقد گلوتن معمولاً براى اين بيماران 
توصيه نمى شود اين تساوى در افزايش خطر مى تواند توجيه شود. با در 
نظر گرفتن ساير عوارض بيمارى سلياك در صورت عدم رعايت رژيم فاقد 
گلوتن، متخصصين مى بايست رژيم فاقد گلوتن را به تمامى بيماران سلياك 
با هر درجه از شدت پاتولوژيك يا علايم توصيه نمايند.(2)، با توجه به اين 
كه غير از مواجهه با گلوتن، عوامل محيطى ديگرى نيز در بيماران سلياك 
(مانند سبك زندگى و رفتارهاى غير بهداشتى و همراهى با ساير بيمارى هاى 
خودايمنى وژنتيكى) مى تواند ايشان را مستعد عوارض مرتبط با سلياك كند، 

لازم است در اين خصوص مطالعات بيشترى انجام شود.
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