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ســت مانومتري مري با قدرت تفكيك بالا جديدترين روش تشخيصي بررسي اختلالات حركتي مــري ا :زمينه و هدف

دف طالعــه بــا هــاين م مبتلايان به بيماري آشالازي را از اختلالات حركتي غيرآشالازي مري تفكيك نمايد. تواندكه مي
  يد.انجام گرد م باليني مبتلايان به اختلالات حركتي غيرآشالازي مري و مقايسه آن با بيماران آشالازييبررسي علا

(ديســفاژي، درد ســينه  م گوارشي فوقــانييكه با علا بيمار ٩٦٣نگر در صورت مقطعي و آيندههمطالعه ب :روش بررسي
تــا  ١٣٩١آسم و استفراغ) و كــاهش وزن از فــروردين  خشونت صدا، سوزش پشت جناغ سينه، برگشت غذا، غيرقلبي،

به بخش مانومتري مركز تحقيقات گوارش فيروزگر، مراجعه كــرده بودنــد انجــام گرديــد. بــراي همــه  ١٣٩٤فروردين 
 Integratedهاي مانومتري در بيمــاراني كــه هاي استاندارد جهاني، انجام شد. سپس تراسهبا روش مريمانومتر  ،بيماران

relaxation pressure 4 (IRP4)  مساوي يا كمتر ازmmHg داشتند مورد مطالعه قرار گرفتند. ١٥  
 )١٨%/٢( الازيشــآز بيمــاري تر اشايع )٥٨%( اختلالات حركتي غيرآشالازي مري نشان داد كه پژوهش كنوني ها:يافته

مــاران ترين علامــت ايــن بيشايع )٦٠%/٦( و درد سينه )٦٥%/٤( برگشت غذا ،)٦٨%/٥سوزش پشت جناغ سينه ( است.
ر مبتلايان به دكننده بود ولي هاي بيماران مراجعهترين علامت) شايع٦٣%( و كاهش وزن )٩١%/٧( هر چند استفراغ بود.

ترين و عشــاي )٦٧%/٢اختلال عمل حركتي بينابيني مري ( زي مري ارزش تشخيصي ندارند.اختلالات حركتي غير آشالا
  ي مري بودند.اختلالات حركتي غيرآشالاز ها درنادرترين يافته )٣%/٣( مري پرقدرت و )٧%( فقدان پريستالتيسم مري

آشالازي يرغتي اختلالات حرك شود وليپذير مري محسوب ميهر چند آشالازي از اختلات حركتي درمانگيري: نتيجه
 آشــالازي مــري را ازانواع مختلــف اخــتلالات حركتــي غير تواندم باليني هميشه نمييتر است. همچنين علامري شايع

ه خصوص در بيماراني كهب مانومتري مري در تشخيص و تعيين نوع درمان اين اختلالات،بنابراين  ،همديگر افتراق دهد
  ل دارند، ضروري است.رفلاكس گاستروازوفاژيا

  .مري مانومتري، اسپاسم ،مري آشالازي مطالعات مقطعي، :ليديك لماتك
 

 High- resolution)گرافي فشار مري با قدرت تفكيك بالا توپو  
esophageal pressure topography, HRM)  روش جديدي است كه

ت تفكيك بالا و توپوگرافي فشار بر پايه همراهي مانومتري با قدر
براي بررسي اختلال  (Esophageal pressure topography, EPT) مري

  رنگ،بر اساس  EPTفشار مري در تصاوير  شود.حركتي مري استفاده مي

  
نمايش داده  (Spatiotemporal)زماني -رمزدهي و در بعد فضايي

اي قابل رويت و يچيدهافزار پسيله نرموههاي مانومتري بشود و دادهمي
بندي شيكاگو گردد كه اساس آخرين تقسيمتحليل مي تجزيه و

الگوهاي  مانندشده از معيارهايي انجامهاي پژوهشدر  قرارگرفت.
انقباضي و پيوستگي انقباض مري بر اساس ميزان فشار شل شدن 

 Integrated) ثانيه چهارتحتاني مري در مدت  كامل اسفنكتر
relaxation pressure 4, IRP4) اختلالات حركتي مري  استفاده شده و

  مقدمه
   

 

  ٤٩تا  ٤٢هاي ، صفحه١شماره  ،٧٤دوره ، ١٣٩٥فروردين ي تهران، كي، دانشگاه علوم پزشكده پزشكمجله دانش  مقاله اصيل
 

  ٣٠/٠٢/١٣٩٥آنلاين:      ٢٩/٠٢/١٣٩٥پذيرش:      ٢٠/٠٢/١٣٩٥ويرايش:      ٣٠/٠٨/١٣٩٤دريافت:          چكيده
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 ٤٣          مري حركتي بالا در افتراق اختلالات تفكيك قدرت با مري مانومتري                         
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 ١٥ mmHg بيشتر از IRP4را به دو گروه تقسيم نمودند: بيماران با 
 mmHg مساوي يا كمتر از IRP4شامل انواع آشالازي) و بيماران با (

  ١-٣.(شامل تمام اختلات حركتي غيرآشالازي) ١٥
تر هستند ولي عهر چند شاي اختلالات حركتي غيرآشالازي مري،

آگهي اين گروه از اختلالات درمان و پيش كمتر مطالعه شده است.
 زمان دارند كه طولاني شدن باور پژوهشگرانبرخي از  .روشني ندارند

 ب ودليل اختلال حركتي مري ناشي از التهاانتقال لقمه از مري به
اهميت اختلالات حركتي غيرآشالازي مري  ٥و٤.آسيب مخاطي است

مدت در برگشت اسيد و قليا از معده به مري و توقف طولانينيز 
  ٥ها در مري و آسيب مخاطي ناشي از آن است.آن

براي تمام اختلالات حركتي مري كه با كاهش  ١٩٩٧در سال 
 قدرت انقباضي مري همراه بودند از واژه اختلالات حركتي غير

 (Nonspecific esophageal motility disorder, NEMD)اختصاصي مري 
 (Ineffective esophageal motility, IEM)مؤثر مري و سپس حركت غير

هاي نقص كامل بندي شيكاگو واژهآخرين تقسم ولي در، شداستفاده مي
 و پريستالسيس ضعيف (با بريدگي (Failed peristalsis)پريستالسيس 

 (Weak peristalsis with small and large break) كوچك و بزرگ)
باليني  مياين مطالعه با هدف بررسي فراواني و علا ٦.جايگزين آن گرديد
ت ا قدربا استفاده از مانومتري مري ب مري، آشالازياختلات حركتي غير

ا ببندي شيكاگو و مقايسه آن مطابق آخرين تقسيم (HRM)تفكيك بالا 
  د.دار كه از نظر مانومتري طبييعي هستند انجام گرديافراد علامت

  

 مينگر در بيماراني كه با علاصورت مقطعي و آيندههلعه بامط  
سوزش  برگشت غذا، قلبي،گوارشي فوقاني (ديسفاژي، درد سينه غير

آسم و استفراغ) و كاهش وزن از  خشونت صدا، سينه، پشت جناغ
 به بخش مانومتري مركز تحقيقات ١٣٩٤تا فروردين  ١٣٩١فروردين 

  انجام شد. ،گوارش فيروزگر مراجعه كردند
كنندگاني كه سابقه بيماري بدخيم، عمل جراحي دستگاه مراجعه

عروقي يا در آندوسكوپي ازوفاژيت - گوارش فوقاني، بيماري قلبي
 نجلس) و يا مري بارت درآبندي لس(براساس تقسيم Dو  Cدرجه 
فوقاني براي  شناسي داشتند از مطالعه حذف شدند. آندوسكوپيآسيب

تمام بيماران انجام شد. مصرف داروهايي كه بر عمل حركتي مري 

هاي كنندهها و شلكولينرژيكاثرگذار بودند (نظير متو كلوپراميد، آنتي
روز قطع گرديدند. كاتتر استفاده شده  ٥-٧عضلاني) حداقل براي مدت 

نوع از  ٨/٢ mm (كانال) با قطر خارجيمنفذ  ٢٣از جنس سيليكون و 
 بود. (Mui Scientific Co, Ontario, Ca) (Water-perfused) آبريز

 ١ cm منفذ، با فاصله پنج كاتتر يك منفذ در پايين براي ثبت فشار معده،
براي ثبت  ٢ cm منفذ با فاصله ١٦تحتاني و براي ثبت فشار اسفنكتر 

وسيله پمپ هآب ب هاي فوقاني مري داشت.فشارهاي بخش
در داخل فضاهاي كوچك منافذ  (MMS Software) پنوموهيدروليك

هاي حاصل، داده ، جريان داشت.١٥/٠ ml/min مختلف كاتتر، با سرعت
هاي شكل طرحافزار مخصوص طراحي شده و بهبا استفاده از نرم

از شروع مانومتري مري ابتدا  پيشفشار (ايزو باريك) نشان داده شد. هم
 ١٠٠ mmHg ج بدن بين صفر تامبدلّ (ترانسديوسر) در محيط خار

  كاليبره گرديد.
حسي موضعي، كاتتر از طريق بيني وارد شده و پس از پس از بي

ده از ستفاامحل اسفنكتر تحتاني، با  عبور از حلق و مري وارد معده گرديد.
هاي يد، سپس دادهمشخص گرد )through-Pull(روش جلو و عقب بردن 

اصله فزمايشگاه با آرجه حرارت محيط از آب با د ٥ ml ميزانبلع به ١٠
ن پوگرافيك فشار بر اساس آخريهاي تومعيار ١.ثانيه ثبت گرديد ٢٠

عه در كار برده شده در مطالهو تعاريف ب ١شكل بندي شيكاگو در تقسيم
ه وسيلهها پس از كدگذاري هر بيمار بنشان داده شده است. داده ١جدول 

SPSS software, version 18 (SPSS, Inc., Chicago, IL, USA)  تجزيه و
هاي مركزي و ها از شاخصمنظور توصيف و تحليل دادهبه تحليل گرديد.

 ستفاده شد.ا Student's t-test و Chi-square testپراكندگي و همچنين از 
٠٥/٠P< عنوان سطح معنادار در نظر گرفته شد.هب 
  

از  ميانگين سن در اين گروه ).١ شكل( مطالعه شدندبيمار وارد  ٩٦٣  
) مبتلايان به ٤٥٧/٢٩٠( %٦١ بود. سال )٨٥-١١( ٤١±٥/١٣بيماران 

ديسفاژي غير انسدادي مري  آشالازي مري زن بودند.اختلالات حركتي غير
 ,Odds Ratio= 8.87[95%CI 4.0-19.3])در موارد عدم كامل انقباض مري

P=0.000) ال مريو اسپاسم ديست(Odds Ratio= 5.3[95%CI 3.5-7.8], 
P=0.000) .قلبي تنها در مري پر قدرت درد سينه غير ارزش تشخيصي دارد

(Odds Ratio= 3.6[95%CI 1.3-17.4], P=0.000) دهنده است.افتراق  

  هايافته
   

  بررسيروش 
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              و همكاران هاشم فخر ياسري                  ٤٤

  ٤٩تا  ٤٢ ،١، شماره ٧٤، دوره ١٣٩٥ فرورديني تهران، كي، دانشگاه علوم پزشكده پزشكمجله دانش 
 

  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  

  

    كننده در مطالعهبيماران شركتلگوريتم ا: ١شكل 
  
  

  ثانيه ٥/٤ كمتر از DLاسپاسم ديستال مري با  )Dانقباض ضعيف با بريدگي بزرگ،  )Cعدم كامل انقباض،  )B، گرافي فشار مرياي از توپو) نمونهA: ٢شكل 
A :كه در بالا اسفنكتر فو قاني د شودو ناحيه پر فشار در تصوير ديده مي .محور افقي و فاصله از سوراخ بيني در محور عمودي نمايش داده شده است زمان در(UES) در پايين اسفنكتر تحتاني  و(LES) .فشار شل  است

 فشار شود واي از لوله مري است كه از آمپول فرنيك جدا مي: ناحيهCDP گردد.ترين فشار شل شدن اسفنكتر در چهار ثانيه محاسبه ميبا تعيين ميانگين پايين (IRP4)شدن كامل اسفنكتر فوقاني و تحتاني در چهار ثانيه 
mmHg كند.طور ناگهان تغيير ميهب ٣٠ Contractile front velocity (CFV) سرعت :(Velocity) ترين تانژانت زاويه بين نقاط نيروي انقباضي كه از طريق مناسبP و Contractile deceleration point (CDP)  طرح

 ظرب آمپلي تود،به حاصل و شودتعيين مي cm و بر حسب CDPض بخش ديستال مري، با فاصله بين شل شدن اسفنكتر فو قاني و تاخير انقبا Distal latency (DL)شود. محاسبه مي ٣٠ mmHg فشار (ايزو باريك)هم
 Contractile deceleration)اض كامل ديستال مري انقب نامشود و بهمتر نمايش داده ميجيوه.ثانيه.سانتي مترمحاسبه و بر حسب ميلي ٢٠ mmHg با فشار بيشتر Dتا  P نقطه از مدت و طول انقباض بخش ديستال مري

point, DCI) شود.ناميده مي    
 Odds)دهنده در اسپاسم ديستال مري م افتراقيبرگشت غذا از علا

Ratio= 6.5[95%CI 4.3-9.7], P=0.000)  و اختلال عمل حركتي
سوزش  است. (Odds Ratio= 4.2[95% CI 2.8-6.2], P=0.000)بينابيني 

 ,Odds Ratio= 4.6[1.3-14.8])اغ سينه تنها در مري پر قدرت پشت جن
P= 0.000) .همچنين خشونت صدا در مري پر  ارزش تشخيصي دارد

دهنده افتراق (Odds Ratio= 24.6[95%CI 9.2-65.3], P=0.000)قدرت 

استفراغ و كاهش وزن) ارزش تشخيصي  م (آسم،يساير علا است.
  .نداشتند

ترين، عدم كامل شايع )٦٧%/٢ابيني (اختلال عمل حركتي بين
نادرترين اختلال حركتي  )٣%/٣) و مري پر فشار(٧%ض مري (اانقب

نشان  Pميزان  نسبت شانس و ٢در جدول  دادند.مري را تشكيل مي
  .داده شده است
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 ٤٥          مري حركتي بالا در افتراق اختلالات تفكيك قدرت با مري مانومتري                         
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  بندي شيكاگوشده در مطالعه بر اساس تقسيمتعاريف الگوهاي انقباضي استفاده :١ جدول
  تعاريف الگوهاي انقباض  مترادف لاتين  اضالگوهاي انقب

  .دارند ٢٠ mmHg مري فشار كمتر از تانقباضا ١٠٠% Absent peristalsis  عدم كامل انقباض
  .دارند ٢٠ mmHg انقباضات مري فشار كمتر از %١٠٠ولي كمتر از  %٣٠بيشتر از   Frequent failed peristalsis  اكثريت عدم انقباض با

  .ثانيه دارند ٥/٤ كمتر از DLيا بيشتر انقباضات،  ٢٠%  Premature contraction  انقباض زودرس
  .دثانيه دارن ٥/٤ بيشتر از DLيا  ٩ cm/s بيشتر از CFVيا بيشتر انقباضات بيمار  ٢٠%  Rapid contraction  انقباض سريع
نيز  Nutcrakerنام كه به باشد، ٨٠٠٠ mmHg/s/cm زولي كمتر ا ٥٠٠٠بيشتر از   DCIزماني كه  Hypertensive esophagus  مري پر فشار

  .نامندمي Jackhammer باشد ٨٠٠٠ mmHg/s/cm بيشتر از DCIشناسند ولي اگر مي
بريدگي  ها دارايبلع %٣٠يا بيشتر از  )٥ cm ها داراي بريدگي بزرگ (بيشتر ازبلع %٢٠بيشتر از   Weak peristalsis  (large and small break)  انقباض ضعيف

داشته  ٢٠ mmHgاز داشته باشند. منظور از بريدگي نواحي كه فشار كمتر  )٥-٢ cmكوچك (
  باشند.

ثانيه و  ٩ cm از كمتر CFV ثانيه، ٥/٤ بيشتر از  DL،٢٠ mmHg ها فشار بيشتر ازيا بيشتر بلع ٦٠%  Normal peristalsis  انقباض طبيعي
DCI كمتر از mmHg/s/cm باشد ٥٠٠٠.   

  يآشالازريغ يمبتلا به اختلال حركت ماريب ٧٨٨در  يمانومتر يهاافتهيو  ينيم باليارتباط علا :٢ل جدو
  انقباض طبيعي  (بخش اول) )%٥٨، ٤٥٧ (تعداد= آشالازي مرياختلالات حركتي غير

  )%٤٢ ،٣٣١ (تعداد=
  هاي بالينييافته

  اسپاسم ديستال مري
 )%٥/٢٢ ،١٠٣ (تعداد=

  عدم انقباض مري
  )%٧ ،٣٢ عداد=(ت

  

P نسبت شانس  
 )%٩٥(دامنه 

   (%) تعداد

P نسبت شانس  
 )%٩٥(دامنه 

   (%) تعداد (%) تعداد
  م بالينييعلا

٣/٥ ٠٠٠/٠  
)٥/٣ -٨/٧( 

٧٠  
)٩/٦٧( 

٨٧/٨ ٠٠٠/٠  
)٣/١٩ -٠/٤(  

٢٥  
)٨٧( 

٩٥  
)٧/٢٨(  

 

 ديسفاژي

٦/٠ ٣٣٣/٠  
)٤/٠ -٩/٠( 

٥٤  
)٤/٥٢( 

٠,٤ ٠٩/٠  
)٢/٠ -٩/٠( 

١٤  
)٧/٤٣( 

٢١٢  
)٦٤( 

 درد سينه

٥/٦ ٠٠٠/٠  
)٣/٤ -٧/٩( 

٧٧  
)٧/٧٤( 

٣/١ ٣٠٠/٠  
)٤٧/٠ -٧٧/٢( 

١٢  
)٥/٣٧( 

١٠٣  
)١/٣١( 

 برگشت غذا

٠٤/١ ٨٦٩/٠  
)٦٩/٠ -٥٥/١( 

٦٣  
)١/٦١( 

٩  ٠٨٠/٠  
)٢٨( 

٩٩  
)١/٦٠( 

 سينه جناغ سوزش پشت

٢/١ ٦٦٣/٠  
)٥/٠ -٥/٢( 

٧  
)٨/٦( 

- - ١٩ ٠  
)٧/٥( 

 خشونت صدا

٦٦/٠ ٩٠٦/٠  
)٣/٠ -٤٣/١( 

٦  
)٨/٥( 

- - ٢٨ ٠  
)٥/٨( 

 آسم

٨٣/٠ ٦٧٤/٠  
)٥٥/٠ -٢٢/١( 

٣٢  
)٣١( 

- - ١١٦ ٠  
)٣٥( 

 استفراغ

٢/١ ٧٦٧/٠  
)٤٧/٠ -١٨/٢( 

٧  
)٨/٦( 

- - ٢٢ ٠  
)٦/٦( 

 كاهش وزن

٠٥/٠P< دار است. ازامعن Chi-square test ها استفاده گرديد.براي آناليز داده  
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              و همكاران هاشم فخر ياسري                  ٤٦

  ٤٩تا  ٤٢ ،١، شماره ٧٤، دوره ١٣٩٥ فرورديني تهران، كي، دانشگاه علوم پزشكده پزشكمجله دانش 
 

  يآشالازريغ يمبتلا به اختلال حركت ماريب ٧٨٨در  يمانومتر يهافتهايو  ينيم باليارتباط علا :٢ادامه جدول 
  انقباض طبيعي  (بخش دوم) )%٥٨، ٤٥٧ (تعداد= آشالازي مرياختلالات حركتي غير

  )%٤٢ ،٣٣١ (تعداد=
  هاي بالينييافته

  عمل حركتي بينابيني
 )%٢/٦٧ ،٣٠٧ (تعداد=

  مري پر قدرت
  )%٣/٣، ١٥(تعداد= 

  

P نسبت شانس  
 )%٩٥(دامنه 

   (%) تعداد

P نسبت شانس  
 )%٩٥(دامنه 

   (%) تعداد (%) تعداد
  م بالينييعلا

٦/١ ٣٤٤/٠  
)١ -١/٢( 

١١٩  
)٧/٣٨( 

٨/٢ ٢٩٥/٠  
)٠/١ -٥/٧( 

٨  
)٣/٥٣( 

٩٥  
)٧/٢٨(  

 

 ديسفاژي

١/٠ ٩٩٩/٠  
)٠٦/٠ -١٥/٠( 

١٩٦  
)٨/٦٣( 

٦٥/٣ ٠٠٠/٠  
)٣/١ -٥/١٧( 

١٣  
)٦/٨٦(  

٩ 

٢١٢  
)٦٤( 

 درد سينه

٢/٤ ٠٠٠/٠  
)٨/٢ -٢/٦( 

٢٠٢  
)٨/٦٥( 

٥٣/٢ ٢٩٥/٠  
)١ -٧/٦( 

٨  
)٣/٥٣( 

١٠٣  
)١/٣١( 

 برگشت غذا

٩٥/١ ٠٣٠/٠  
)٣/١ -٩/٢( 

٢٢٩  
)٦/٧٤( 

٦/٤ ٠٠٠/٠  
)٣/١ -٨/١٤( 

١٢  
)٨٠( 

٩٩  
)١/٦٠( 

سوزش پشت جناغ 
 سينه

٤/١ ٦٣٨/٠  
)٧٦/٠ -٥٣/٢( 

٢٤  
)٨/٧( 

٦/٢٤ ٠٠٠/٠  
)٢/٩ -٣/٦٥( 

٩  
)٠)٦٠ 

١٩  
)٧/٥( 

 خشونت صدا

٥٣/١ ٢٢٢/٠  
)٠/١ -٢/٢( 

٣٨  
)٤/١٢( 

- - ٢٨ ٠  
)٥/٨( 

 آسم

١٥/٠ ٠٠١/٠  
)١/٠ -٢/٠( 

٢٣  
)٥/٧( 

- - ١١٦ ٠  
)٣٥( 

 استفراغ

٥٢/١ ٢٠٣/٠  
)٨٣/٠ -٧٧/٢( 

٣٠  
)٨/٩( 

- - ٢٢ ٠  
)٦/٦( 

 كاهش وزن

٠٥/٠P< دار است. ازامعن Chi-square test ها استفاده گرديد.براي آناليز داده    
 )٦٧%/٢نشان داد كه عمل حركتي بينابيني مري ( پژوهش كنوني    

 )٣%/٣( مري پر قدرت ) و٧%فقدان پريستاسيس مري ( ترين،شايع
اسپاسم  آشالازي مري هستند.هاي اختلالات حركتي غيرنادرترين يافته

نشان داد پژوهش كنوني  شود.بيماران ديده مي %٥/٢٢ ديستال مري در
يب از نوع و پريستالسيس ضعيف تترها، بهپريستالسيس %٣٠و  %٢٥كه، 

هرچند پاتوژنز آن شناخته نشده  با بريدگي كوچك و بزرگ بودند.
است ولي پاسخ درماني اين نوع اختلالات حركتي به داروهاي 

 ٧ها استدهنده اختلال در اثرات تحريكي كولينرژيكپروكينيتك نشان

اين نوع از اختلالات  گردد.ليه كامل مري از اسيد و قليا ميكه مانع تخ
خصوص بيماري ههاي بافت همبند بحركتي مري در بيماري

نشان داده است در  هاپژوهش اسكلرودرمي سيستميك شايع هستند.
بيماراني كه رفلاكس اثبات شده دارند و همچنين در زيرگروهي از مري 

  ٨.تر هستندبارت اين نوع از اختلالات شايع
آشالازي خصوص اختلالات حركتي غيرهب اختلالات حركتي مري،

اين  كننده رفلاكس گاستروازوفاژيال هستند.مري از عوامل مساعد
دليل بسته نشدن ناكامل دريچه اسفنكتر تحتاني و يا تواند بهعارضه مي

اسيد و قليا در هر انقباض  پاك نشدن كامل مري از مواد غذايي،
كه علت يا تنهايي قادر نيست م باليني بهيعلا رخ دهد. لسيسپريستا

  بحث
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 ٤٧          مري حركتي بالا در افتراق اختلالات تفكيك قدرت با مري مانومتري                         

 

 
http://tumj.tums.ac.ir 
Tehran Univ Med J (TUMJ) 2016 April;74(1):42-9 

نام هاي باز وسيله بنابراين ٩،بيماري رفلاكس را تشخيص دهدعلل 
HRM شود. مواد رفلاكس يافته مري براي اين منظور استفاده مي

يي باشد كه از دئودنوم وارد ايا مواد قلي تواند از اسيد داخل معده ومي
كس دئودنوگاستريك) و از آنجا وارد مري گردد، (رفلا معده شده

با يا بدون  ساعته، ٢٤متري  PHبراي اين منظور از روش  بنابراين
 پيشلازم است  شود.دهنده اسيد، استفاده مياستفاده از داروهاي كاهش

از استفاده از اين وسيله تشخيصي براي مشخص كردن محل اسفنكتر 
از مانومتر مري براي اين منظور تحتاني و نوع اختلال حركتي مري 

 آگهي ويين پيشانجام گيرد. براي تعيين نوع عمل جراحي مري و تع
توان حتي عوارض ناشي از اعمال جراحي ضد رفلاكس در بيمار نيز مي

  ١٠.استفاده كرد HRMاز 
روژن نوعي يافته هت (هيپرتانسيو) فشار اختلال حركتي با مري پر

 هيپر(به دو گروه مري با انقباض پر قدرت است كه در مطالعه شيكاگو 
نام انقباض جك هكه ب ،٨٠٠٠ mmHg/s/cm بيشتر از DCIكونتراكتيل)، 

تر بيش DCIو مري پر فشار (انقباض هيپرتانسيو)،  (Jackhammer) هامر
كراكر نام انقباض ناتهكه ب ،٨٠٠٠ mmHg/s/cm و كمتر از ٥٠٠٠از 

(Nutcracker)ن مطالعه نشان داده است كه اي ت.بندي شده اس، تقسيم
ت اختلالات با افزايش ضخامت ديواره مري و عدم هماهنگي انقباضا

شكل اوليه، به تواندعضلات طولي و حلقوي مري همراه است و مي
ابل مق دليل افزايش اثرات كولينرژيك باشد و يا نوعي واكنش مري دربه

 ژيالگاستروازوفاژيافشار بالاي اسفنكتر تحتاني يا بيماري رفلاكس 
 ١١كنند.اين بيماران بيشتر با ديسفاژي مراجعه مي گردد.ايجاد 

گروه ديگري از اختلالات حركتي  عمل حركتي بينابيني،
 ١٥ mmHg مساوي يا كمتر از IRP4هر چند  آشالازي مري است،غير
ولي الگوي انقباضي آن از تعاريف ساير اختلالات حركتي مري  ،دارد

نوع  ها ازه متفاوت است. بيشترين الگوي انقباضي آندر اين گرو
) و ٥٣%( ) و بريدگي بزرگ٣٧%( انقباضات ضعيف با بريدگي كوچك

. مطالعات كافي در دهند) تشكيل مي١٠%( طبيعي DLانقباض سريع با 

پژوهش كنوني در وجود ندارد. اين گروه از اختلالات حركتي  مورد
اختلال عمل حركتي  زي مري را،آشالااختلالات حركتي غير %٢/٦٧

(با  ٢/٤ و علامت برگشت غذا با نسبت شانس دهدبينابيني تشكيل مي
  دهنده آن است.تنها علامت افتراق )٨/٢-٢/٦ ،%٩٥دامنه 

اولين مطالعه در مبتلايان به اختلالات حركتي  پژوهش كنوني
 م فوقانييآشالازي در ايران است. با توجه به شيوع بالاي علاغير

دستگاه گوارش (سوزش پشت جناغ سينه، برگشت غذا و درد سينه 
در  اليگاستروازوفاژبيماري رفلاكس  يو همچنين شيوع بالا قلبي)غير

آشالازي مري و رسد، مطالعه اختلالات حركتي غيرنظر ميهب ١٣.ايران
مشكلات تكنيكي در گذاشتن  راهكارهاي درماني آن ضروري باشد.

ري (هرني هياتال)، ارجاعي بودن بيماران و عدم كاتتر و آناتومي م
هاي از محدوديت (Solid-state)مطالعه از طريق مانومتر با مواد جامد 

  .هستندكنوني مطالعه 
ه بآشالازي مري يرغاختلالات حركتي نشان داد كه  پژوهش كنوني

بندي روش تقسيمكه . از آنجاييتر استشايعنسبت بيماري آشالازي 
خصوص هماران ببيتواند اين گروه از دقيق نميطور هبشيكاگو 

وب ترين شكل اختلال محسشايعكه اختلالات حركتي بينابيني مري را 
مانومتري مري در  بنابراين ،بندي نمايددرستي تقسيمهشود بمي

تواند و مي تشخيص و تعيين نوع درمان اين اختلالات ضروري است
پذير خيص اختلالات حركتي درمانتشعنوان يك ابزار مناسب در به

 در نظر گرفته شود. مري از ساير موارد 
شده در از طرح تحقيقاتي انجام ياين مطالعه بخش: سپاسگزاري
مطالعه بيماران "با عنوان ر فيروزگبيمارستان گوارش مركز تحقيقات 

باشد كه با حمايت معاونت مي "مبتلا به ديس پپسي و زخم پپتيك
 كد اب ١٣٩٤تا سال  ١٣٩١ در ساله علوم پزشكي ايران پژوهشي دانشگا

با همياري همكاران بخش  پژوهش اينانجام شده است.  ٦٥٦
آندوسكوپي و تكنسين بخش مانومتري مركز تحقيقات گوارش 

  .فيروزگر، خانم مريم رحيمي، انجام شده است
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High-resolution esophageal pressure topography                                         for esophageal motility disorders 
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 Background: High-resolution manometer (HRM) of the esophagus has become the main 
diagnostic test in the evaluation of esophageal motility disorders. The development of 
high-resolution manometry catheters and software displays of manometry recordings in 
color-coded pressure plots have changed the diagnostic assessment of esophageal disease. 
The first step of the Chicago classification described abnormal esophagogastric junction 
deglutitive relaxation. The latest classification system, proposed by Pandolfino et al, in-
cludes contraction patterns and peristalsis integrity based on integrated relaxation pressure 
4 (IRP4). It can be discriminating the achalasia from non-achalasia esophageal motility 
disorders. The aim of this study was to assessment of clinical findings in non-achalasia 
esophageal motility disorders based on the most recent Chicago classification. 
Methods: We conducted a prospective cross-sectional study of 963 patients that had been 
referred to manometry department of Gastrointestinal and Liver Research Center, Fi-
rozgar Hospital, Tehran, Iran, from April, 2012 to April, 2015. They had upper GI disor-
der (Dysphasia, non-cardiac chest pain, regurgitation, heartburn, vomiting and asthma) 
and weight loss. Data were collected from clinical examinations as well as patient ques-
tionnaires. Manometry, water-perfused, was done for all patients. Manometry criteria of 
the patients who had integrated relaxation pressure 4 (IRP4) ≤ 15 mmHg were studied. 
Results: Our finding showed that the non-achalasia esophageal motility disorders (58%) 
was more common than the achalasia (18.2%). Heartburn (68.5%), regurgitation (65.4%) 
and non-cardiac chest pain (60.6%) were the most common clinical symptoms. Although, 
vomiting (91.7%) and weight loss (63%) were the most common symptoms in referring 
patients but did not discriminate this disorders from each other’s. Borderline motor func-
tion (67.2%) was the most common, absent peristalsis (97%) and the hyper-contractile 
esophagus were rarest in the non- achalasia esophageal motility disorders. 
Conclusion: However, achalasia is a treatable esophageal motility disorder but non-
achalasia esophageal motility disorders were more common. Thus, manometrial study 
is an imperative tool for proper diagnosis and treatment of these patients, especially in 
gastro-esophageal reflux disease. Clinical finding could not accurately diagnosis be-
tween different types of non-achalasia esophageal motility disorders from each other’s. 
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