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بیماران کولیت  فراوانی طرح درگیري روده بزرگ در نماي کولونوسکوپی
  )1381- 84( اولسروز در کرمانشاه

  **بابک ایزديدکتر ؛ *دکتر علی اصغر کشاورز
  چکیده

هاي اخیر شیوع این بیماري در  در سال .باشد هاي مزمن مخاطی روده با علت ناشناخته می کولیت اولسروز از بیماري :مقدمه
هاي نوین درمان موضعی در کولیت اولسروز شناخت دقیق از فراوانی نماي  با کاربري روش. باشد ما درحال افزایش میکشور 

مطالعات اندکی از طرح گستره گرفتاري کولون از این بیماري در ایران . وسعت درگیري کولون در این بیماري ضروري است
تعیین فراوانی اشکال مختلف  برايبنابراین . ق مختلف دنیا متفاوت استاز طرح درگیري در مناط ها گزارش .انجام شده است

 .انجام گرفت وسعت گرفتاري کولون این مطالعه در بیماران کولیت اولسروز ساکن غرب ایران

که در مرکز آموزشی و درمانی طالقانی وابسته به دانشگاه علوم پزشکی  مقطعی -توصیفی  در این مطالعه: ها مواد و روش
به این مرکز  مزمن یا اسهال و کلیه بیمارانی که با خونریزي تحتانی گوارشی ،انجام گرفت) 1381-84( هاي رمانشاه بین سالک

سه  بیمارانی که. گیري دردسترس بود صورت نمونه گیري به روش نمونه. مراجعه کردند از نظر کولیت اولسروز بررسی شدند
معیارهاي  -2مدت حداقل یک هفته  یا دفع چرك بهو خونریزي  ،ه اسهالتاریخچ -1: معیار تشخیصی کپنهاك  شامل

هاي هیستوپاتولوژي منطبق بر کولیت اولسروز را  یافته -3و  پذیر کولونوسکوپی شامل زخم منتشر، مخاط گرانولر و آسیب
پروکتیت  -1 اري کولون به انواعاز نظر طول گرفتبیماران  .براي مطالعه انتخاب شدند داشتند و تحت درمان قرار نگرفته بودند

صورت میانگین و فراوانی  ها به داده. تقسیم شدند پان کولیت -5کولون چپ  -4 سیگمویدیت -3پروکتوسیگمویدیت  -2
  .                          اند عددي و درصد نمایش داده شده

نسبت  وسال   09/34 ±07/19 نگین سنی بیمارانمیا. دندوبیمار داراي معیارهاي تشخیصی کولیت اولسروز ب 85: ها یافته
: شامل هاي گرفتاري کولون از نظر نماي ظاهري کولونوسکوپی ترین محل شایع .بود 08/1نثؤگرفتاري جنس  مذکر به م

 بیمار 10تسیگمویدی ،%)17/21(بیمار  18، کولون چپ )%5/23(بیمار  20 پروکتیت ،%)3/35(بیمار  30رکتوسیگمویدیت

بیمار  18 در مجموع عدم گرفتاري رکتوم براساس ظاهر کولونوسکوپی در. بود %)23/8( بیمار 7 کولیت و پان %)77/11(
 .مشاهده شد%) 17/21(

نماي ظاهر کولونوسکوپی در بیماران کولیت اولسروز در  ترین محل درگیري از داد که شایع این بررسی نشان: گیري نتیجه
که مشابه درگیري در است  % ) 17/21( پدیده عدم گرفتاري رکتوم در شروع بیماري توسیگمویدیت و شیوعکغرب ایران  ر

  .منطقه خاورمیانه و آسیاي جنوب شرقی است هاي طرح گرفتاري در کشورهاي  کشورهاي غربی و متفاوت از گزارش
  »7/12/86 :پذیرش 16/2/86: دریافت«     کرمانشاه  ،طرح درگیري کولون ،کولونوسکوپی ،کولیت اولسروز  :کلید واژه ها

 دانشگاه علوم پزشکی کرمانشاه پاتولوژياستادیار  **            تخصص گوارش، استادیار دانشگاه علوم پزشکی کرمانشاه فوق *

   Email: dr_keshavarz@yahoo.com  0831- 4276300-7: تلفن). ع(کرمانشاه، باغ ابریشم، بیمارستان امام رضا :دار مکاتبات عهده *
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)  

  مقدمه
کولیت اولسروز بیماري مزمن التهابی روده است که 

باشد ولی با توجه  گرچه علت دقیق بیماري مشخص نمی
هاي اپیدمیولوژیکی بیماري در مناطق مختلف  به تفاوت

ت زندگی محیطی و عادا عوامل احتمالاً ،جغرافیایی دنیا
در افرادي که از نظر ژنتیکی مستعد هستند در ظهور آن 

شدن عادات زندگی  با توجه به غربی). 2و  1( ردنقش دا
شیوع این بیماري در  ،هاي اخیر در کشور ما در دهه

در ایران مطالعات اندکی  .)3(کشور در حال ازدیاد است 
بیشتر اطلاعات ما از ). 4( در این مورد انجام گرفته است

این بیماري از ابعاد مختلف براساس آمار کشورهاي 
بردن به  پی براياین انجام مطالعات بنابر. غربی است

زوایاي گوناگون رفتار بیماري در مناطق مختلف 
درمان  ،هاي متمادي سال. رسد نظر می هجغرافیایی لازم ب

کولیت اولسروز  ترکیبات خوراکی یا تزریقی دارویی 
  کورتون و داروي خوراکی سولفاسالازین بوده است 

داروها  داراي مدت از این  استفاده طولانی .)6 و 5(
کاهش  برايمتخصصین دارویی . عوارض زیادي است

ها  ثیرگذاري بیشتر آنأعوارض این داروها و همچنین  ت
بر کولون غیر از اشکال خوراکی و وریدي  اقدام به تهیه 

هاي شیاف  که فرم اشکال موضعی از این داروها نمودند
داراي  درمان در دسترس است و برايو انماي آن 

ثرتري را دارند ؤرات دارویی میثتأکمتر بوده و عوارض 
دیدگاه درمانی این بیماري  ،بعد از این تحول .)8و  7(

تغییر کرده و در حال حاضر خط اول درمانی در این 
اشکال موضعی دارو است که  از طریق رکتال  ،بیماري

هاي  ثیر در قسمتأشوند و هر کدام توانایی ت استفاده می
بنابراین ). 9-12( باشند را دارا میاز کولون  يمحدود

شناخت از طرح درگیري نحوه طول کولون از این بیماري 
نظر  درمان ضروري به صحیح  شکلانتخاب روش و براي 

هاي مختلف کولون  نماي ظاهر گرفتاري قسمت. رسد می
براساس مشاهدات کولونوسکوپی و یا پاتولوژي است که 

درگیري کولون به نماي  ،در کتب مرجع و متون موجود
گرفتاري کولون  هار فرم پروکتیت، پروکتوسیگمویدیت،چ

باتوجه ). 13-15( شود بندي می کولیت تقسیم چپ و  پان
درگیري کولون سیگموید به تنهایی بدون  مشاهدات به

 شکلاین  ،درگیري رکتوم در بیماران منطقه مورد مطالعه
 شده درگیري هم در بررسی حاضر به اشکال شناخته

نحوه طرح درگیري در مطالعه حاضر  و اضافه شد مذکور
ها آمار متناقض از  در گزارش .بررسی شد شکلدر پنج 

هاي مختلف کولون با این بیماري داده  گرفتاري قسمت
عنوان  در کتب مرجع گرفتاري رکتوسیگوید به .شده است

در ایران  در یک بررسی .شود ترین نوع نام برده می شایع
 .)4(درگیري بوده است  شکلترین  ید شایعئومرکتوسیگ
کولیت  که در کشور کویت انجام گرفته پان اي عهدر مطال

در گزارش دیگر از  و) 16( ترین تابلو بوده است شایع
نماي   کشور  تایلند درگیري کولون چپ فرم شایع

شناخت از درگیري  .)17( است شده گزارش کولونوسکوپی
ند در جداسازي کولیت توا یا عدم درگیري رکتوم می

اولسروز از دیگر بیماري التهابی روده یعنی بیماري کرون 
ها  گزارش .کننده باشد کند کمک که رکتوم را درگیر نمی

از نحوه درگیري رکتوم هم متنوع است، در  کتب مرجع 
ذکر شده  درصد 90درگیري رکتوم در این بیماري حدود 

انجام گرفته  هاي گذشته در مطالعاتی که در دهه. است
هاي  است متخصصین امر کمتر به این مورد در گزارش

خصوص  بهالبته مطالعات محدودي . اند خود توجه داشته
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ها در شیوع این پدیده در کولیت اولسروز انجام  در بچه
ها بسیار  در بزرگسالان بررسی .)19و  18( گرفته است

محدود است و آمارهاي مختلف از عدم درگیري رکتوم 
علت این  به). 20( بیماران کولیت اولسروز وجود دارد در

گیري نوع  تواند در تصمیم ها که می تناقضات در گزارش
ثر باشد و ؤانتخاب درمان اولیه به وسیله پزشک م

 ،شناخت از نوع درگیري این بیماري در بیماران ایرانی
تعیین وسعت محل درگیري کولون   برايبر آن شدیم که 

ه تازه تشخیص داده شدند و درمان خاصی در بیمارانی ک
دریافت نکرده بودند و همچنین بررسی شیوع پدیده عدم 
درگیري رکتوم در این بیماري که تا حدودي وجه 

 تشخیص آن از بیماري دیگر التهابی روده یعنی کرون

است  ثرؤگیري در انتخاب نوع درمان م بوده و در تصمیم
فی این دو پدیده در نگر به بررسی توصی صورت آینده به

 اولسروز در مرکز آموزشی درمانیبیماران کولیت 
 .بپردازیم  1381-84 هاي سال طیطالقانی کرمانشاه 

 
 ها مواد و روش

ر دنگر  به صورت آیندهمقطعی  - این مطالعه توصیفی
 روي بیمارانی که با شکایت خونریزي تحتانی و یا اسهال

 طیانی کرمانشاه به مرکز آموزشی و درمانی طالق مزمن
مراجعه کرده  وپیکولونوسک براي 1381-84هاي  سال

 صورت گیري به روش نمونه. انجام گرفت بودند
در تشخیص کولیت اولسروز  .گیري دردسترس بود نمونه

) 14( و جونزلنارد) 13(مندلف  انندمعیارهاي گوناگون م
گیرد ولی در این مطالعه از   مورد استفاده قرار می

استفاده شد و بیمارانی که سه ) 2(کپنهاك  معیارهاي
تاریخچه اسهال و یا  -1: شاملرا  ذیلمعیار کپنهاك 

خونریزي یا دفع چرك در مدفوع حداقل بیشتر از یک 
نماي ظاهر کولونوسکوپی از درگیري منتشر و  - 2 ،هفته

 -3و پذیر  واخت کولون و یا  مخاط گرانولر و آسیبنیک
نطبق بر کولیت اولسروز و رد تغییرات هیستوپاتولوژي م

و عفونی با نماي کولونوسکوپی و  ، سرطانبیماري کرون
 مدفوع حداقل در سه نوبت ياه یا رادیوگرافی و آزمایش

تیک در چهار هفته بیو نداشتن تاریخچه مصرف آنتی و
آنالیز آماري با تشخیص نهایی  برايداشتند را  گذشته

کوپ مورد کولونوس .کولیت اولسروز انتخاب شدند
معیارهاي  .بود FC-38LH استفاده پنتاکس مدل

درگیري کولون  وجود هر کدام از درجات   کولونوسکوپی
 ،وجود مخاط گرانولر و کم رنگ :صفر درجه: شاملزیر 

 :2 درجه ،ادم و اریتم و محو عروق+  0درجه :1درجه
 :3 درجهو  خودي هخونریزي خودب و 1+0 درجات
نماي  رد م و موکوسو وجود زخ 2+1+0 درجات

کدام از معیارهاي  در صورت نبود هیچ. کولونوسکوپی بود
عنوان پدیده عدم درگیري رکتوم  در رکتوم بهمذکور 

در بیماران طول و وسعت درگیري به . شد قلمداد می
گرفتاري رکتوم از خط دنتیت تا  -1 :شاملهاي ذیل  شکل

تا  یدیت از خط دنتیتئرکتوسیگمو -2 ،متري سانتی 15
متر به بعد  سانتی 15یدیت  از ئسیگمو  -3کولون نزولی، 

کولون چپ از  -4 ،تا کولون نزولی و عدم درگیري رکتوم
کولون کامل در صورت   -5 خط دنتیت تا خم طحالی و

. تعریف شدندمشاهده گرفتاري روده بعد از خم طحالی 
کولونوسکوپی تا  ،کاهش شانس پرفوراسیون کولون براي

گرفت و بیوپسی به  طحالی کولون انجام میحدود خم 
کلیه . شد متري از مخاط التهابی گرفته می سانتی فاصله ده

. شد انجام میمجرب یک پزشک  وسیله بهها  کولونوسکوپی
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)  

هاي توصیفی به صورت میانگین و یا فراوانی عددي  داده
  آنالیز آماري از نرم افزار  براي. و درصد گزارش شدند

SPSS 13 اده شداستف.  
 ها یافته

یا  بیماري که با شکایت خونریزي و 178از مجموع 
انجام کولونوسکوپی مراجعه  براياسهال با دفع موکوس 

بیمار نماي کولونوسکوپی منطبق با  111 کرده بودند،
هاي  کولیت اولسروز را داشتند که بعد از بررسی

رادیولوژي و  ،پاراکلنیکی شامل کولونوسکوپی
  7مدفوع  و  پاتولوژي بیماران  تعداد   ياه آزمایش

 9ی، صبیمار کولیت غیراختصا 8بیمار کولیت عفونی، 
اي، یک  بیمار پولیپوز روده 1بیمار زخم منفرد روده، 

بیمار داراي معیارهاي  85بیمار مشکوك به کرون و 
کولیت اولسروز بودند که مورد بررسی آماري قرار 

 1بیماران در جدول  دموگرافی و علایم کلنیکی .گرفتند
میانگین سنی بیماران کولیت  .داده شده استنشان 

سال  10-90سال و دامنه سنی  09/34±07/16 اولسروز

 .بود 08/1نث ؤنسبت گرفتاري جنس مذکر به م. بود
 درصد 3/35رفتاري ناحیه رکتوسیگموید کولون با گ

 ،کل بیماراندر در مجموع . بیشترین قسمت درگیر بود
اري ناحیه رکتوم براساس مشاهدات عدم گرفت

  )1 نمودار( بود درصد 17/21 کولونوسکوپی حدود
  

و علایم کلنیکی بیماران کولیت  کدموگرافیمشخصات   -1جدول

 )1381-84(کرمانشاه  زاولسرو

 متغیر  فراوانی )درصد(تعداد 

  جنس  مرد )55( 47

  زن  )45( 38

  )سال( سن  دامنه  10-90

  میانگین 09/34  

    خونریزي  )1/47(40

  نیکییعلایم کل

 

  اسهال خونی  )9/32( 28

  اسهال مزمن  )20( 17

  
  

 

 

 

 

)1381-84(ی در بیماران کولیت اولسروز کرمانشاه هاي مختلف کولون براساس نماي کولونوسکوپ فراوانی درگیري قسمتتوزیع  -1نمودار
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 بحث
نگر انجام گرفت  صورت آینده در این بررسی که به

گرفتاري  شکلترین  سیگموید شایعرکتو ناحیه ي رگیرد
براساس نماي ظاهري کولونوسکوپی در بیماران منطقه 

در یک بررسی که . %)5/35( مورد مطالعه ما بود
 نگر توسط دکتر آقازاده و همکارانش در صورت گذشته به

هاي التهابی روده در مرکز  مطالعات بیماري واحد
سته به دانشگاه علوم هاي گوارش واب تحقیقات بیماري

ترین نماي  است شایع گرفته پزشکی شهید بهشتی انجام
 است شده گزارش%) 9/51( پروکتوسیگمویدیت ،درگیري

  نگر دیگري که توسط در مطالعه مشابه گذشته .)4(
گرفته و در منطقه  در کشور کویت انجام الشمالی

متفاوتی از نحوه  جغرافیایی ما قراردارد گزارش کاملاً
در این بررسی که در  ،گیري کولون داده شده استدر

 نتری شایعن عنوا کولیت به است پان هگرفت بیمار انجام 346
در تحقیقات دیگر . )16( %)45( یري بوده استگنوع در

و  Pongrprasobchieتوسط  کهدر کشور تایلند 
نگر انجام گرفته  صورت گذشته همکارانش که  این هم به

ترین  عنوان شایع به%) 58( چپاست گرفتاري کولون 
در یک  . )17( درگیري  گزارش داده شده است شکل

درگیري  فارمر،مطالعه در کشور آمریکا توسط 
 ترین نوع درگیري بوده است رکتوسیگموید شایع

که مشابه نوع درگیري است که در ایران ) 21(%) 2/46(
 هاي التهابی روده  توسط دکتر آقازاده و در مرکز بیماري

چه از نتایج این  آن. داده شده است گزارشهمکارانش 
ها که در نقاط مختلف  جغرافیایی دنیا انجام گرفته  بررسی

شود اختلاف فاحشی است که از نحوه طرح   مشاهده می
مشکل اساسی  . داده شده استنشان درگیري کولون 

نگر انجام  صورت گذشته ر مطالعات این است که بهبیشت
:  این رابطه  دلایل مختلفی  قابل بحث است در. اند گرفته

طورکه اپیدمیولوژي  است که همان اولین فرضیه این
بیماري در مناطق مختلف دنیا متفاوت است ممکن است 

کند و این یکی از  تفاوتکه رفتار پاتوژنز بیماري هم 
هایی است که از  عللی باشد که عامل اختلاف در گزارش

ن بیماري در نقاط مختلف دنیا نحوه درگیري کولون از ای
دومین  علت قابل بحث  ). 16-17و 1-2(داده شده است 

که آیا در این مطالعات تمام موارد کولونوسکوپی  است این
اند و آیا  فرد متخصص با دید  توسط یک فرد انجام گرفته

تعیین طول دقیق درگیري کولون اقدام به کولونوسکوپی 
در متدلوژي بیشتر مطالعاتی که  ،است نموده
ها  است و گزارش اشاره نشده هلأمسشده به این  گرفته انجام

مورد بعدي . اند نگر بررسی شده بیشتر به صورت گذشته
ثیرگزار باشد استفاده از أتواند در نحوه گزارش ت که می

استفاده از کولونوسکوپ  یا وپی سالم وکدستگاه کولونوس
ست که فرد بتواند درگیري کولون در ا گنمایی بالاربز  با

همه  .)23و  22( را با دقت بررسی نماید 1 و 0مراحل 
در این تنوع توانند  میهرکدام به طریقی  مذکورموارد 

نکته متمایز  .درگیري دخیل  باشند شکلگزارشی از 
مطالعه ما برخورد با مواردي از گرفتاري کولون بود که 

گزارشی از آن در  متون داده تا زمان  انجام این مطالعه 
تنهایی و  تابلو گرفتاري ناحیه سیگموید به ،نشده و آن

بدون درگیري رکتوم است و در دیگر مطالعات این نماي 
خاص مورد ارزیابی قرار نگرفته است که لازم است در  

روش  هایی که به در  بررسی دیگر مراکز تحقیقاتی 
 ،درگیري کولون شکلپذیرد این مورد  نگر انجام می آینده

هم از نماي ظاهر کولونوسکوپی و هم از دید 
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دهی به  پاسخ برايبنابراین . هیستوپاتولوژي ارزیابی شود
رات هر کدام از یثتأها و رفع  و ارزیابی نحوه  این پرسش

شود ازآنجاکه  این  موارد در نتایج مطالعات توصیه می
سته به هاي موضعی در این بیماري ب انتخاب نوع درمان

در مراکز   ،)8و  7( کند طرح درگیري کولون فرق می
هاي التهابی روده با در نظر گرفتن موارد  تحقیقاتی بیماري

نگر و با   صورت آینده تري به مطالعات جامع ،مذکور
تري از نماي  ریف وحدت رویهاکارگیري تع هب

کولونوسکوپی انجام شود تا پاسخ مشکلات و اختلافات 
درگیري کولون از این بیماري در نقاط  فاحشی که از

باشد و متخصصین با  ،مختلف جغرافیایی  داده شده است
دید بهتري در مناطق درمانی خود اقدام به درمان مناسب 

در مورد پدیده عدم درگیري رکتوم باز . بیماران نمایند
انی آن در این بیماري هاي متناقض از فراو گزارشهم 

ها براساس  آن بیشترکه  ،)24و  19-21(وجود دارد 
تعداد  در این راستا ،اند نگر داده شده هاي گذشته بررسی

تر انجام  کم کودکانمطالعات در بزرگسالان نسبت به 
اعتقاد کلی بر این اساس است که در ).  20( شده است

منتشر بوده و  شکل بیماري کولیت اولسروز درگیري به
ت و عدم ناحیه رکتوم اس ،بیشترین محل درگیري

گرفتاري رکتوم تشخیص را به طرف بیماري کرون 
در یک مطالعه که توسط ). 2و  1(کند  هدایت می

اولسروز  بیمار مبتلا به کولیت  39ر روي د استین برن

 میعلاسال تحت درمان بودند  5مدت  انجام شد و به
گرفتاري رکتوم هم از نماي کولونوسکوپی و هم 

در . )24( نشد بیماران ظاهر درصد 38هیستوپاتولوژي در 
هایی که دچار  که در بچه راجوالمطالعه دیگر توسط 

کولیت اولسروز بودند و درمانی دریافت نکرده بودند 
ها  آن درصد 23عدم درگیري رکتوم در  ،انجام گرفت
ها   در بیماران مورد مطالعه ما که بیماري آن. مشاهده شد

رار نگرفته بودند در مراحل اولیه بود و تحت درمان هم ق
عدم درگیري رکتوم براساس ظاهر کولونوسکوپی 

  .مشاهده گردید  درصد 17/21در
  
 گیري نتیجه 

نتیجه گرفت این است که   توان چه از این مطالعه می آن
درگیري کولون در بیماري کولیت اولسروز در مناطق 

بنابراین توصیه . هاي مختلف دارد جغرافیایی دنیا طرح
نیل به دستیابی طرح دقیق درگیري  برايشود که  می

کولون در بیماري کولیت اولسروز مطالعات بیشتري  با 
 تر براساس معیارهاي از پیش هاي دقیق متدلوژي

شده در مراکز مختلف تحقیقاتی انجام پذیرد تا به  تعریف 
و  ابهاماتی که در این رابطه مطرح است پاسخ داده شود

رح درگیري کولون در باتوجه به شناخت دقیق از ط
  .تر انجام گیرد نحوه انتخاب درمان مناسب ،بیماران
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Abstract: 
Frequency of Colonic Extension by Colonoscopy in Ulcerative Colitis 

Patients in Kermanshah Province in the Years 2002-2005 
--------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

Keshavarz, A.A.1; Izadi, B.2 

1. MD, GI Fellowship, Kermanshah University of Medical Sciences. 

2. Assistant Professor in Pathology, Kermanshah University of Medical Sciences 

--------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
Introduction: Ulcerative colitis (UC) is a chronic colonic mucosal disease with unknown etiology. Its 

frequency is rising in our country in recent years. With application of newer topical preparation in 

treatment of UC a true recognition of its colonic extension pattern is needed.  Reports from Iran are 

scarce. Reports from the world are contradictory. This study, therefore, was done to determine 

frequency of colonic extension in patients with UC in western part of Iran.   

Materials and Methods: to this prospective sectional descriptive study which was prospected between 

the years (2002-2005) in Taleghani hospital affiliated of Kermanshah University of Medical Sciences, 

all patients with lower gastrointestinal bleeding and chronic diarrhea were referred to this hospital 

were enrolled and then were highly evaluated. Those patients who had three criteria of Copenhagen in 

favor of UC and had not received any treatment were enrolled to the study. Segments of colon that had 

criteria of colonic involvement in any colonoscopy grading between (0-4) were considered as diseased 

segments and classified as:1. Proctitis, 2. Proctosigmoiditis, 3. Sigmoiditis, 4.Left-sided UC, 5. Pan 

colitis.  Copenhagen criteria is included: 1. the history of diarrhea, bleeding, infection evacuation at 

least for a week; 2. colonoscopy criteria including circulated ulcer, vulnerable & granular membrane; 

3. histopathology findings according to UC. analysis was done by SPSS using windows version 13. 

Data is expressed in numerical and percentage system. 

Results: 85 patients met criteria of ulcerative colitis. Mean age at the time of diagnosis was 34.09 years 

old. Male to female ratio was 1/0.8.  The most frequent sites of colonic involvement in colonoscopy view 

were as follow: Proctosigmoiditis 30 patients (35.3%), Proctitis 20 patients (23.5%), Left-sided UC 18 

patients (21.17%), Sigmoiditis 10 patients (11.77%), and pan colitis 7 patients (8.23%). Rectal sparing 

according to colonoscopy view was seen in 18 patients (21.17%). 

Conclusion: This study showed that Proctosigmoiditis in colonoscopy view is the most frequent site of 

involvement in UC in western part of Iran and frequency of rectal sparing in colonoscopy view from the 

beginning of disease is 21.17%. The reports are the same in Western Countries, but different from in 

Middle East & South-west of Asia accordingly. 

Keywords: Ulcerative colitis, Colonoscopy, Colonic extension, Kermanshah 
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