
 
 
 
 
 

  1 

Alterations in Anorectal Manometry Parameters following 
Treatment of Functional Chronic Constipation in Children 

 
 

Hasan Karami
1
, 

 Sonia Miri
2
, 

 Jamshid Yazdani
 
Charati

3
, 

 Leila Sarparast
4
, 

 Azam Molaei
5
 

 
1Associate Professor, Department of Pediatrics, Faculty of Medicine, Mazandaran University of Medical Sciences, Sari, Iran 

2 General Practitioner, Mazandaran University of Medical Sciences, Sari, Iran 
3 Assistant Professor, Department of Biostatistics, Health Sciences Research Center, Faculty of Health, Mazandaran University of 

Medical Sciences, Sari, Iran  
4 General Practitioner, Clinical Research Development Unit of Bouali-Sina Hospital, Mazandaran University of Medical Sciences, 

Sari, Iran 
5 BSc in Nursing, Mazandaran University of Medical Sciences, Sari, Iran 

 
 

(Received march 24 , 2013 ; Accepted July 7 , 2013)
 

 
Abstract 
 

Background and purpose: Anorectal manometry is a suitable diagnostic method in children 

with chronic constipation and could provide useful information on the causes of constipation. This study 

was done to evaluate the therapeutic response of standard treatment and improve the diagnostic method 

via assessment of manometric parameters before and after the standard treatment. 

Materials and methods: In a cross-sectional study, anorectal manometry was performed in 48 

patients including 31 male (with the mean age of 6.8±1.08 years) with chronic constipation. The 

manometry parameters were compared before and after six months therapeutic period.  

Results: Forty eight children with chronic constipation underwent anorectal manometric testing. 

Basal anal pressure decreased in standard treatment (P<0.004). According to clinical symptoms, 

acceptable therapeutic response was achieved in 27 (75%) patients. Severe changes in sphincter 

relaxation were seen at one second after rectal dilatation phase. But no significant differences were seen 

in Amplitude and duration of relaxation in volumes higher than 30cc. 

Conclusion: Standard treatment had no long term effect on Duration of Relaxation, however, it 

could play a role in improving the status of patient by influencing Amplitude of relaxation. More changes 

were seen at one second after rectal dilatation phase, hence, the length of manometry procedure can be 

shortened. 
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 پژوهشي

دنبال درمان كودكان مبتلا به ه تغييرات مانومتري آنوركتال ب
   فانكشناليبوست مزمن

  
        1حسن كرمي
        2سونيا ميري
        3 چراتيجمشيد يزداني

        4ليلا سرپرست
 5اعظم مولايي

  چكيده
انـد اطلاعـات   تو مانومتري آنوركتال روش مناسبي براي تشخيص يبوست مزمن كودكـان اسـت و مـي     :سابقه و هدف  

با انجام اين مطالعه و بررسي پارامترهاي مانومتري قبل و بعـد از        . اي يبوست در اختيار ما قرار دهد       مفيدي در مورد علل زمينه    
  .هاي تشخيصي را بهبود بخشيد دهي درمان استاندارد را ارزيابي نموده و روش توان پاسخ درمان استاندارد مي
پارامترهاي مربوط به مانومتري  انجام شده و  بيمار مبتلا به يبوست مزمن48طعي بر روي    اين مطالعه مق   :ها مواد و روش  

  . ماه بعد از دريافت درمان استاندارد با يكديگر مقايسه گرديد6آنوركتال قبل و 
 ددرمان اسـتاندارد باعـث كـاهش فـشار پايـه آنـال شـده بـو           .  نفر پسر بودند   31 سال كه    8/6±08/1 متوسط سن  :ها يافته

)004/0 p<(. درصد بيماران  75توجه به علايم باليني در        با )تغييرات شل شدن   ترين بيش. پاسخ به درمان، خوب بود    ) نفر 27 
 سـي بـا    سـي  30هـاي بـالاي      در حجـم   طول مـوج و مـدت شـل شـدن         . ركتوم ديده شده بود    اتساعثانيه بعد از     1فاز   در موج

 .يكديگر تفاوتي نداشت

ثير بـر روي    أ ولـي بـا ت ـ     ،باشـد  ثر نمـي  ؤم اسفنكتر داخلي   استاندارد بر روي مدت زمان شل شدن       گرچه درمان  :استنتاج
 ثانيه بعد از اتـساع     1 فاز تغييرات در  ترين  بيش . بهبود وضعيت بيماران نقش مهمي ايفا نمايد       درتواند   مي دامنه موج شل شدن   

  .تر كرد  را كوتاهتوان طول مدت انجام مانومتري آنوركتال لذا مي. ركتوم ديده شد
  

  مانومتري آنوركتال، يبوست مزمن فانكشنال، كودكان :واژه هاي كليدي
  

  مقدمه
  مراجعـه بـه متخصـصين اطفـال و         علل   درصد 5تا   3

به متخصصين گـوارش اطفـال را       علل مراجعه   درصد   25
يبوسـت بـا كـاهش تعـداد        . )1-3(دهد يبوست تشكيل مي  

سايز بزرگ،   فت و قوام س  دفعات اجابت مزاج، مدفوع با    

  هنگام اجابـت مـزاج، همـراه بـا وضـعيت           درد يا ناراحتي  
withholding ) در ايـن   . شـود  تعريف مـي  ) تلاش مهاري

بـا   حالت كودك عضلات لگن خود را منقبض كـرده و         
  يبوست . شود ار آوردن به خود مانع از دفع مدفوع ميـفش

  
 ه توسط معاونت تحقيقات و فناوري دانشگاه علوم پزشكي مازندران تامين شده استاست ك 90 -101اين مقاله حاصل طرح تحقيقاتي شماره. 

  E-mail: l.sarparast@mazums.ac.ir         واحد توسعه و تحقيقات باليني ،بيمارستان بوعلي سينادانشگاه علوم پزشكي مازندران، : ساري -ليلا سرپرست :مولف مسئول

  ، ساري، ايرانمازندران پزشكي علوم دانشگاه پزشكي، دانشكده اطفال، گروه ،دانشيار .1
 ، ساري، ايرانمازندرانعمومي، دانشگاه علوم پزشكي  پزشك .2

  ، ساري، ايراندانشگاه علوم پزشكي مازندران داشت،هب دانشكده مركز تحقيقات علوم بهداشتي، زيستي، آمار گروه .3
  ، ساري، ايراندانشگاه علوم پزشكي مازندران ،رستان بوعلي سيناپزشك عمومي، واحد توسعه و تحقيقات باليني بيما. 4
  ، ساري، ايراندانشگاه علوم پزشكي مازندران كارشناس پرستاري،. 5
  16/4/1392 : تاريخ تصويب          15/2/1392 :تاريخ ارجاع جهت اصلاحات           4/1/1392: تاريخ دريافت  



 
  حسن كرمي و همكاران     
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 پژوهشي

  

سـت ايجـاد شـود      ا كودكي ممكـن   دورانسني از    در هر 
شيرخواران،   در :شود تر ديده مي   ولي طي سه مرحله بيش    

زمان بـا يـادگيري دفـع نرمـال          كه هم ( پايگي در سنين نو  
در  و) مـي باشـد    تـرين زمـان بـروز يبوسـت        و بيش  است

كودكـان سـنين مدرسـه كـه از توالـت رفـتن در مدرســه       
  .)4 -11(كنند اجتناب مي

 ــ  ــاتومي، ان ــات هــيچ علــت آن ــر اوق ــا اكث دوكرين ي
متابوليكي در توجيه يبوسـت مـزمن در كودكـان وجـود            

 .)11( استعملكرديها  درصد موارد آن 85بيش از   ندارد و 
شـناخته شـده نيـست       عملكـردي پاتوفيزيولوژي يبوسـت    

هايي مانند ترس از دفع، رفتارهـاي اجتنـابي و          ولي فرضيه 
انــد كــه بــه تــشكيل  داشــتن اختيــاري مــدفوع مطــرح نگــه

 نتيجه حس ركتوم   و در  شود منجر مي عملكردي   مگاركتوم
  .)12(گيرد شكل مي يابد و يبوست كاهش مي

ــاجمي در    ــك روش غيرته ــال ي ــانومتري آنوركت م
هـاي   باشـد و مكانيـسم     اي يبوست مي   زمينه شناخت علت 

پاتوفيزيولوژيـك دخيــل در يبوســت مــزمن فانكــشنال را  
ي هــا تــرين يافتــه مهــم .)9(دهــد مــورد ارزيــابي قــرار مــي

مانومتري دركودكان مبـتلا بـه يبوسـت مـزمن فانكـشنال            
عبارتنـــد از هيپرتـــوني يـــا هـــايپوتوني آنـــال، انقبـــاض  

خارجي، كاهش توانايي اسفنكتر     اسفنكتر كاليپارادوكس
 شدن طـي اتـساع ركتـوم، كـاهش          شلداخلي آنال براي    

ــدرت ــوم حــساسيت و ق ــانومتري  .)13(انقباضــي ركت در م
انجام . توان بهره گرفت   ف مي هاي مختل   از اندكس  ركتال

 ها مشكل است توجه به عدم همكاري آن آن در كودكان با   
لذا اگر بتوان پاسخ خوب و بـد بـه درمـان را بـا انـدكس                 

تـوان در    هاي مـانومتري ارتبـاط داد مـي        مشخصي از يافته  
  .تر متمركز شد هاي بعدي روي معيار فوق بيش مانومتري

يـرات فـشار پايـه      بررسـي تغي   مطالعه حاضر به منظور   
تـا   طول مدت و دامنه شل شدن اسفنكتر انجام شـد          آنال،

ثير و ارتبـاط درمـان اسـتاندارد بـر روي           أنـشان دادن ت ـ    با
ــاي مانومتريــك  ــمند   پارامتره ــاي ارزش ــوانيم پارامتره بت

مانومتري و مدت زمان مورد نيـاز اتـساع بـالون را مـورد              
  .بررسي قرار دهيم

  ها  روشمواد و
 بيمـار بـا شـواهد بـاليني         55 ، مقطعي مطالعهدر يك   

سـينا   يبوست مزمن مراجعـه كننـده بـه بيمارسـتان بـوعلي           
  . ساري و كلينيك طوبي انتخاب شدند

نامـه   رضـايت  كـسب  و درمـاني  شيوه توضيح از بعد
والدين، افراد داراي معيارهاي زيـر وارد مطالعـه          از كتبي
 RomeIII سال كه براساس معيارهاي 4-12كودكان  :شدند

هـاي   مبتلا به يبوست مزمن بودند و يكـي از انديكاسـيون          
شـروع زودرس يبوسـت     : زير جهت مانومتري را داشـتند     

تـر از    تر از يك مـاهگي، يبوسـت شـديد كـم           سن كم  در
 مـدفوع، آمپـول ركتـال    قطـر يك مرتبه در هفته، كاهش   

رغـم وجـود تـوده مـدفوعي در پروگزيمـال             علـي  ،خالي
بيماران با اخـتلال     .)5 ،4(رمانيبوست مقاوم به د    كولون و 
عقــب افتــادگي ذهنــي، بيمــاري شــناخته شــده  تكــاملي،
عضلاني، اختلالات انـدوكرين شـناخته شـده و          -عصبي

 .از مطالعه خارج شدند    سال 4تر از    چنين كودكان كم   هم
 هـاي ذهنـي در حـالاتي       اختلال تكاملي و عقب مانـدگي     

ي هـا  كه كودك بـه تناسـب سـن تقـويمي خـود فعاليـت            
ــشاوره    ــا م ــد، مطــرح و ب ــي معمــول را انجــام نده حركت

  .ييد شدأهمكاران نورولوژيست كودكان ت
يك روز قبل از انجام مانومتري بيماران تحـت انمـا           
با نرمال سالين و پارافين قرار گرفته و شـياف بيزاكوديـل            

بيماران تحت مانومتري آنوركتال قرار     . اطفال تجويز شد  
 مـانومتري   ان استاندارد مجدداً   ماه پس از درم    6گرفتند و   
  . انجام شدSedationمانومتري بدون . تكرار شد

 Arnolderfer (low compliance) از دستگاه مانومتري
ــو  ــوژن پنومــ ــستم پرفيــ ــا سيــ ــدل  بــ ــدروليك مــ   هيــ

 

  

(Gastro sof TM,polygram lower GITM, version6.4)   
  

ــد  ــتفاده ش ــانومتر . اس ــال م ــروب آن ــارجي   پ ــر خ ــا قط   ب
سـوراخ در    4 متـر بـا    ميلـي  1داخلـي     ميلي متر و قطر    4/2

ــا ســرعت انتهــاي   كــاتتر جهــت پرفيــوژن آب اســتريل ب
ml/min 25/0   يك بالون در انتهاي كاتتر      .تعبيه شده بود

هـا جهـت بـادكردن       متـري از سـوراخ     سـانتي  4در فاصله   
هــر كانــال  در توســط مبــدل فــشار. ركتــوم قــرار داشــت



   مزمن فانكشنالبوستي درمان جهت آنوركتال ي مانومترراتييتغ
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 mk-Ivبود كه به فيزيـوگراف      گيري شده    پرفيوژن اندازه 
تـرين فـشار را      گراف متـصل بـوده و بـالاترين و كـم           پلي

حين انجام مانومتري بيماران  در .كرد روي كاغذ ثبت مي   
ــط     ــشيده و توس ــوي راســت دراز ك ــه پهل روي تخــت ب

 ،Anal Basal Pressure (ABP)مانومتر فـشار پايـه آنـال   
 و مـــدت زمـــان شـــل شـــدن اســـفنكتر داخلـــي  دامنـــه

Amplitude andduration of relaxation (AR, DR)، 
 (RAIR) رفلكس مهاري آنوركتـال    وجود و عدم وجود   

  .ثانيه اندازه گيري شد 10 و 1حين اتساع ركتوم بعد از 
 ثانيه بـالون ركتـال توسـط       10 و 1 مقطع زماني  دو در

شده و يافته ها     هوا پر  ميلي ليتر  60،  50،  40،  30،  20 ،10
يــق هـوا بــه داخـل بــالون موجــود در   بـا تزر . ثبـت شــدند 

ركتوم، رسپتورهاي سطحي مخاط ركتوم تحريك شـده        
شـل شـدن    و موجب كاهش فشار اسفنكتر داخلي آنال و    

صورت نزول منحني بر روي تراسـه رايانـه          هآن شده كه ب   
گرفـت كـه     جواب موقعي مورد قبول قرار مـي       .رسم شد 

شار تر نسبت به ف ـ    درصد يا بيش   20كاهش فشاري معادل    
 در ايـن  .  در زمان استراحت رويت شود     (ABP) پايه آنال 

در . شد صورت رفلكس مهاري آنوركتال مثبت تلقي مي      
هـاي عـصبي مخـاط ركتـوم بـه اتـساع             كه سلول  بيماراني

ــالون موجــود در آن رغــم تزريــق حجــم هــواي   علــي( ب
واكنشي نشان نداده و كاهش فـشار در اسـفنكتر          ) مناسب

 شد، احتمـال بيمـاري هيرشـپرونگ      يداخلي آنال، برقرار نم   
 منفـي داشـتند     RAIRكـه    وتمـام مـواردي    شـد  مطرح مي 

نمونه تمـام  ( Full thickness توسط جراح تحت بيوپسي
 .)9(گرفتند ركتوم قرار مي) صفحات جدار روده

  جزئيات مربوط بـه دامنـه،       RAIR بيماران داراي  در
 

. شـد مدت شل ماندن و فشار پايه قبل و بعد درمـان ثبـت         
ها بيماران تحت درمان     بعد از انجام مانومتري و ثبت يافته      

 شـربت : استاندارد يبوست قرار گرفتند كه عبارت بـود از        
 گرم به ازاي هر كيلوگرم وزن 1(PEG)  اتيلن گليكولپلي 

بـه   cc 3/0 دوز منقسم روزانه و شربت سـناگل       2بدن در   
 رژيم  موازات تغيير  به وزن بدن روزانه   ازاي هر كيلوگرم  

 toilet trainingچنين رعايت  غذايي و مصرف فيبر و هم

بــار در روز بعــد از صــرف غــذا جهــت دفــع  2دقيقــه  5(
مدت ه  پس از اين مرحله بيماران ب      ).مدفوع تشويق شدند  

بـار و   2 به اين ترتيب كه در ماه اول   . ماه پيگيري شدند   6
ع ماه از لحاظ قوام، تعداد دفع، دف       4مدت  ه  سپس ماهانه ب  

 ويزيـت  ،دردناك، مصرف دارو و رفتارهاي اجتنابي دفع 
 مـاه درمـان     6بعـد از     .و يافته هـا در پرسـشنامه ثبـت شـد          

 دفـع (خـوب    پاسـخ  صورته  ب درمان به استاندارد، پاسخ 
 ،)ملـين  مصرف بدون روز يك بار در   مدفوع نرم حداقل  

 بـا  يـك بـار در روز      حـداقل  مـدفوع  دفـع (پاسخ متوسط   
از  بـيش  فواصل به مدفوع دفع(بد   پاسخ و )مصرف ملين 

 .)14(شدند بندي طبقه )ملين مصرف با مرتبه روز يك  دو
ماهــه درمــان، ايــن بيمــاران مجــدداً  6بعــد از اتمــام دوره 

 بيماراني كه در اولين مانومتري. تحت مانومتري قرار گرفتند
آميـزي   رنـگ  بودند، تحت بيوپسي ركتال و     RAIR فاقد
 بررسـي هيرشـپرونگ و سـاير       كولين استراز جهت   استيل

آوري شـده وارد     اطلاعـات جمـع    .مشكلات قرار گرفتند  
  شد و با استفاده از آمار17نسخه  SPSS افزار كامپيوتري نرم

 Chi-square، Fisher’s exact آماري هاي آزمون و توصيفي
  . قرار گرفتند و تحليلتجزيه مورد Willcoxonو 

  

  يافته ها
ن مراجعـه كننـده بـه     كودك بـا يبوسـت مـزم      55از  
از مطالعـه خـارج      دليل عدم همكـاري   ه  مورد ب  7مطالعه،  
ميـانگين سـن    . را به اتمـام رسـاندند       آن  مورد 48شدند و   
ــاران  ــال و 8/6±08/1بيم ــسر31 س ــر پ )  درصــد6/64(  نف
ــد ــابقه. بودن ــاميلي درس ــت بــود  23  ف ــار مثب  9/47(  بيم
 بـود    ماه 9/6±8/3ميانگين دوره يبوست بيماران     ). درصد

 . ماه بود18 ماه و حداكثر در يك بيمار 3كه حداقل 

 رفلكس مهاري آنوركتـال     ، بيمار 48 بيمار از    11در  
 بيمار بيوپسي ركتوم    11كه در هر    ) درصد 22( ديده نشد 

 )درصـد  6(  بيمار هيپوگانگليوز گزارش   3انجام شد كه در     
 بيمار ديگر ديسپلازي عصبي رودهـاي تـشخيص         8 و در 

ــو  ــده ب ــاقي 37از  ).درصــد 16( دداده ش ــار ب ــده،  بيم    مان
   بيمـار پاسـخ بـه درمـان،      27 با توجه بـه علايـم بـاليني در        
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و ) درصـد  58/14( بيمـار متوسـط    7،  )درصد 75( خوب
). درصـد  10(  مورد پاسخ بـه درمـان نامناسـب بـود          3 در

، بعد  mmHg76/13±13/47 فشار پايه آنال قبل از درمان     
 از بود كـه ايـن كـاهش      mmHg04/10±42/43از درمان   

  ).1 شماره نمودار) (p>004/0( دار بود يلحاظ آماري معن
  

  

 
 

 قبل و بعـد  (ABP) نمودار پراكندگي فشار پايه آنال     :1 شماره   نمودار
  استاندارد از درمان
 

 (DR دامنه و مدت زمان شل شدن اسـفنكتر        ارزيابي
ــشان داد كــه10 و 1در ثانيــه  AR)و  ــوم ن  اخــتلاف  ركت

ركتوم قبل و بعـد      اتساع 1  در ثانيه  (AR) شل شدن دامنه  
در همـه مـوارد    ليتـر   ميلـي 60 تا10هاي از درمان در حجم  

داري وجــود داشــت و درمــان اســتاندارد  ياخــتلاف معنــ
 1 هاي وارد شده به ركتـوم در فـاز         يبوست در همه حجم   
كـه   در حـالي  . )p>001/0( ثر بـود  ؤثانيه بعـد از اتـساع م ـ      
 اتساع ركتوم قبـل     1  در ثانيه  (DR) مدت زمان شل شدن   

 ميلـي ليتـر تنهـا در        60 تا   10هاي و بعد از درمان در حجم     
 داري داشـت   ليتر اخـتلاف معنـي      ميلي 60 و   50دو حجم   

)009/0<p( )1  شمارهجدول.(  
 اتساع ركتـوم قبـل و بعـد از درمـان در             ،10 در ثانيه 

 (AR)ليتر، دامنه شل شدن اسـفنكتر         ميلي 60تا 10هاي حجم
داري  ي ميلــي ليتــر اخــتلاف معنــ40تــا 10هــاي حجــم در

 تنهـا در    (DR) كه مدت زمان شـل شـدن       حالي داشت در 
داري  ي اخــتلاف معنــميلــي ليتــر 60 و30،50هــاي حجــم
 ).2  شمارهجدول ()p>001/0( داشت

  بحث
يبوست يك مشكل شايع در كودكان اسـت و نـوع           

بـا  . دهد  آن عمده موارد يبوست را تشكيل مي       عملكردي
جه به شيوع بالاي يبوست در تمام جوامع و اهميت آن         تو

مطالعــات زيــادي در جهــت روشــن كــردن اتيولــوژي و  
 .شــدت درگيــري روده در آن صــورت گرفتــه اســت    

مطالعات حاكي از آن هستند كه عوامـل ژنتيـك، رژيـم            
و نحوه صـحيح توالـت       غذايي افراد، مشكلات آموزشي   

ينه خانوادگي رفتن در بروز يبوست دخيل هستند و در زم 
يبوســت، كــم بــودن ســرعت تخليــه كولــون در اعــضاي 

 ايـن افـراد اكثـراً پاسـخ بـدتري بـه         . خانواده دخالت دارد  
تـري   دهند و اغلب موارد نياز به درمان طولاني        درمان مي 

 مانومتري آنوركتـال يـك روش غيـر       امروزه   .)1-6(دارند
ــه   ــل زمين ــناخت عام ــاجمي در ش ــوده و   ته اي يبوســت ب

هاي پاتوفيزيولوژيك دخيـل در يبوسـت مـزمن          مكانيسم
در مطالعه   .)15،9(دهد  را مورد ارزيابي قرار مي     عملكردي

حاضــر بــه ارزيــابي تغييــرات فــشار پايــه آنــال بــا درمــان 
ــه يبوســت مــزمن توســط   اســتاندارد دركودكــان مبــتلا ب
مانومتري پرداخته شد تـا پاسـخ بـه درمـان يبوسـت را از               

  . قرار دهيمليني مورد بررسيلحاظ پاتوفيزيولوژيك و با
بـــر روي كـــه  و همكـــاران Aydogduدر مطالعـــه 

 انجـام شـده      كودك مبتلا به يبوسـت مـزمن       485پرونده  
 آنبـود و   عملكردي نوع عمده علت يبوست مزمن،   ،بود

 سـال و ارجحيـت      3/6 ±1/4  اين بيمـاران   با ميانگين سني  
بــوده اســت كــه مــشابه  ) درصــد3/51( نــسبي در پــسرها

  .)16(ه ما بودمطالع
ه  ب ـ انومتري آنوركتـال  ممطالعه فرهمند و همكاران     در  

عنوان يك ابزار ارزشـمند تشخيـصي و غيـر تهـاجمي بـا              
 از عملكـردي حداقل خطا در تشخيص افتراقـي يبوسـت         

ها اذعـان داشـتند      آن. هيروشپرونگ مورد تأييد قرار گرفت    
تـري   بكه اگر با توجه به سن كودك حجم هواي مناس ـ         

 ــ ــه ش ــوم  تجرب ــسي ركت ــاجمي بيوپ ــام روش ته  ود از انج
 جلوگيري نموده و از ميزان اعمال جراحي جهت برداشـتن         

   طوره نمونه بيوپسي دركودكان مبتلا به يبوست مزمن ب
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ناسب قبل و بعد از  ديستانسيون ركتوم در كودكان با پاسخ دهي م1 در ثانيه )ميانگين و محدوده يافته ها، ميانه(پارامترهاي مانومتري  :1جدول شماره 
  درمان استاندارد

  

60 ml 50 ml 40 ml 30 ml 20 ml 10 ml قبل درمان 

8/8 ± 33/29  
)57-14( 

21/9 ± 02/28  
)57-10( 

85/9 ± 13/27  
)57-13( 

09/10 ± 5/26  
)54-12( 

21/10 ± 38/25  
)52-7( 

2/10 ± 9/24  
)51-11( 

Amplitude of relaxation(mmHg) 

27 5/25 24 5/23 5/21 21 Median 

6/4 ± 15/15  
)40-6( 

46/4 ± 81/13  
)38-5( 

84/4 ± 13  
)37-4( 

42/4 ± 31/11  
)35-4(  

08/4 ± 29/10  
)33-3( 

86/3 ± 71/8  
)30-2( 

Duration of relaxation(s) 

15 14 13 11 10 9 Median 

60 ml 50 ml 40 ml 30 ml 20 ml 10 ml بعد درمان 

5/9 ± 38/31  
)57-13( 

59/9 ± 33/30  
)58-11( 

03/10 ± 25/29  
)58-12( 

32/10 ± 58/27  
)58-12( 

25/10 ± 23/26  
)55-8( 

7/10 ± 7/25  
)56-7( 

Amplitude of relaxation(mmHg) 

27 5/25 5/26 5/23 5/22 22 Median 

02/4 ± 73/15  
)37-7( 

85/3 ± 46/14  
)35-7( 

82/3 ± 06/13  
)33-5( 

69/3 ± 52/11  
)31-4( 

64/3 ± 10  
)29-3( 

1/3 ± 79/8  
)25-3( 

Duration of relaxation(s) 

16 14 13 11 9 5/8 Median 

  
 ديستانسيون ركتوم در كودكان با پاسخ دهي مناسب قبل و بعـد     10در ثانيه    )ميانگين و محدوده يافته ها    ،  ميانه(پارامترهاي مانومتري    :2جدول شماره   

  از درمان استاندارد
  

60 ml 50 ml 40 ml 30 ml 20 ml 10 ml قبل درمان 

26/9 ± 73/27  
)51-14( 

33/9 ± 21/26  
)50-13( 

44/9 ± 88/24  
)49-12( 

79/9 ± 19/23  
)48-10( 

7/9 ± 38/22  
)48-9( 

83/9 ± 40/21  
)47-8( 

Amplitude of relaxation(mmHg) 

5/23 5/21 5/20 19 18 17 Median 

23/3 ± 92/14  
)29-7( 

23/3 ± 33/13  
)28-6( 

14/3 ± 92/11  
)25-5( 

95/2 ± 67/10  
)23-4( 

53/2 ± 23/9  
)21-4( 

41/2 ± 17/8  
)19-3( 

Duration of relaxation(s) 

15 13 12 11 9 5/8 Median 

60 ml 50 ml 40 ml 30 ml 20 ml 10 ml بعد درمان 

26/9 ± 73/27  
)51-14( 

33/9 ± 21/26  
)50-13( 

44/9 ± 88/24  
)49-12( 

79/9 ± 19/23  
)48-10( 

70/9 ± 38/22  
)48-9( 

86/9 ± 40/21  
)47-8( 

Amplitude of relaxation(mmHg) 

5/23 5/21 5/20 19 18 17 Median 

05/3 ± 60/15  
)28-8( 

08/3 ± 38/14  
)27-7( 

87/2 ± 5/12  
)25-5( 

75/2 ± 23/11  
)24-4( 

25/2 ± 58/9  
)19-5( 

23/2 ± 35/8  
)18-3( 

Duration of relaxation(s) 

15 14 13 11 9 8 Median 

  
 درصد  22در مطالعه حاضر در     . شود گيري كاسته مي   چشم

نـشد كـه      ديـده  (RAIR) موارد رفلكس مهاري ركتوآنـال    
  .)17(مشابه با مطالعه فرهمند و همكاران بوده است

در ايـن مطالعـه بعـد از     زان بهبودي مـشاهده شـده     مي
 همكاران در سال  وBigelli درمان استاندارد، مشابه با مطالعه

 بعـد از درمـان       بيماران درصد 7/64 بود كه در آن      2005
 داري بين افراد يمطالعه تفاوت معن هر دو در .بهبودي داشتند

  .)13(با سابقه مثبت و يا منفي خانوادگي وجود نداشت
ــه ــاوت    Li مطالع ــشان داد كــه تف ــز ن و همكــاران ني

داري بين حداقل حساسيت و حـداكثر حجـم قابـل            يمعن
 .)p>05/0( تحمل در قبل و بعد درمان يبوست وجـود دارد         

 درصد پاسخ بسيار خـوبي بـه درمـان داده بودنـد كـه               62

ــت   ــوده اسـ ــا بـ ــه مـ ــا مطالعـ ــشابه بـ ــه  .)18(مـ  در مطالعـ

Loening-Baucke بود وضعيت بيمـاران    درصد به  63نيز
با سابقه يبوست مزمن كـه تحـت درمـان اسـتاندارد قـرار              

 و  Nolan كـه  حـالي  در .)19(گرفتند، گـزارش شـده بـود      
درصد بيماران گـزارش     49 در همكاران بهبود بيماري را   

. كرده بودند و اين تفاوت پاسخ، كاملاً قابل انتظار اسـت          
 چرا كه مدت زمـان بيمـاري، ميـزان اسـترس كـودك و             
ــابقه     ــان، س ــروع درم ــان ش ــاري وي در زم ــرات رفت تغيي
خانوادگي، رژيم غذايي كودك، تجويز داروي مناسـب        

  .)20(همگي در ميزان پاسخ دخالت دارند... و
 50 حجـم  تغييرات مـانومتري تـا     Bigelli در مطالعه 

 60اتساع بالون محاسبه و در مطالعـه حاضـر تـا             ميلي ليتر 
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در مطالعـه    ،Bigelli طالعـه برخلاف م  .ليتر انجام شد   ميلي
حاضر در دامنه شل شدن اسفنكتر بعد از درمان اخـتلاف           

 ميانه فـشار   در . ثانيه مشاهده شد   10 ثانيه و    1داري در    يمعن
 )p>007/0( پايه آنال بعد از درمان كاهش وجود داشـت        

 مـشابه مطالعـه مـا بـود        1 شـماره    كه بـا توجـه بـه نمـودار        
)004/0<p( )13(.  ــا  رفتارهــاي آغــازت و  يبوســشــروعب

ــاركتوم و     ــاد مگ ــار ايج ــودك، انتظ ــع در ك ــابي دف اجتن
ه مگاسيگموئيد و افـزايش فـشار پايـه آنـال را داريـم و ب ـ          

تدريج با شروع درمان از قطر كانال آنال و ركتوم كاسته           
  .يابد شود و فشار پايه آنال كاهش مي مي

Raghunath        و همكارانش با ارزيابي پاسخ به اتساع 
 كودك مبتلا به يبوست مـزمن بـا و بـدون            27ر  ركتوم د 

اختياري مدفوع نشان داده بودند كه دامنه و زمان شـل            بي
افزايش قابـل تـوجهي در كودكـان         ،اسفكترركتومشدن  

اختياري در مقايسه بـا يبوسـت تنهـا          مبتلا به يبوست با بي    
   .)p( )21>001/0( داشته است

سياري با توجه به نتايج كسب شده، مگـاركتوم در ب ـ  
انـد، ديـده     از كودكاني كه دچار اختلالات رفتاري بـوده       

هاي استاندارد   شد كه اين كودكان پاسخ خوبي به درمان       
ــ نــشان ندادنــد و اخــتلاف دار در طــول مــوج  يهــاي معن

هاي بالاي اتساع    شدن و مدت زمان آن تنها در حجم        شل
ــالون ــر60 و50( ب ــده شــد)  ميلــي ليت ــذا مگــاركتوم  .دي ل

خـتلالات رفتـاري بـا عـدم پاسـخ مناسـب بـه              حاصل از ا  
اين افراد آستانه تحريـك   .درمان استاندارد ارتباط داشت  

دهنـد و    پذيري بالاتري در فشار بالون ركتال را نشان مـي         
تر  تر و دامنه آن پايين     ميزان شل شدن اسفنكتر داخلي كم     

بــا توجــه بــه دخالـت عوامــل متعــدد در پاســخ بــه  . اسـت 
ــوع ق   ــن موض ــان، اي ــابقه    درم ــه س ــت ك ــار اس ــل انتظ اب

عنوان يك عامـل مـستقل در تمـام جوامـع           ه  خانوادگي ب 
كـه اجتنـاب     بـا توجـه بـه ايـن       . نقشي واحد را ايفـا نكنـد      
بــه كــرات ديــده در كودكــان اختيــاري از دفــع مــدفوع 

 بايــد حــداكثر اهتمــام در جهــت رفــع تــرس و ،شــود مــي
عمـل آيـد     هاضطراب كودك و همكاري او براي دفـع ب ـ        

 .ثر استؤن امر در كوتاه كردن طول مدت درمان م       كه اي 
مطالعه ما نشان داد كه تغييرات دامنه و شل شدن اسفنكتر          

 ثانيـه بـوده اسـت و بــا    10 تـر از فـاز    ثانيـه بـيش  1 در فـاز 
شـود   توصيه مـي  . )13(مطالعات ديگر مغايرت داشته است    

تر بيمـاران    كه با انجام مطالعات مشابه ديگر با تعداد بيش        
در صـورت كـسب     . تغيير مورد ارزيـابي قـرار گيـرد       اين  

توان طول مدت انجام مانومتري آنوركتال       مي نتايج مشابه 
مـانومتري را تنهـا در فـاز ذكـر شـده             تـر كـرد و     را كوتاه 
له طـول مـدت مـانومتري در        أكـه مـس    چـرا . كردارزيابي  

كودكان با توجه به عدم همكاري آنـان بـسيار ارزشـمند            
رسـد كـه نتـايج حاصـل         بـه نظـر مـي     چنين   باشد و هم   مي

   .تفاوتي با ارزيابي در هر دو فاز نخواهد داشت
 در اسـفنكتر داخلـي    طول موج و مـدت شـل شـدن        

نتـايج مـشابهي داشـته و        ليتـر   ميلي 60،  50،  40 هاي حجم
هـاي ذكـر    شايد بتوان بيمـاران را تنهـا در يكـي از حجـم         

شــده ارزيــابي نمــود و بــدين شــكل طــول مــدت انجــام  
بهتـرين نتـايج در بيمـاران بـا        .شـود  تـر مـي    متري كـم  مانو

 .كـسب شـده بـود      )ماه 12 از تر كم( يبوست كوتاه مدت  
تـر   اين نتايج در كودكان با يبوست طولاني مدت ضعيف        

ــه  ــه يافت ــا توجــه ب ــود، كــه ب ــاريم انمــا و وجــود   ب هــاي ب
تـر ايـن نتـايج       كودكان با يبوست طـولاني     مگاكولون در 

   .قابل پيش بيني بود
دهـد كـه درمـان     به طور كلي اين مطالعـه نـشان مـي       

در كودكـان    آنـال  استاندارد منجر به كـاهش فـشار پايـه        
چنـين   هـم  .شـود  مـي  عملكـردي  مبتلا بـه يبوسـت مـزمن      

 اگرچه درمان استاندارد بر روي مـدت زمـان شـل شـدن            
ثير بر روي دامنه مـوج      أنبود، اما با ت    ثرؤم اسفنكتر داخلي 

د وضعيت بيماران نقـش مهمـي     توانست بر بهبو   شل شدن 
  .ايفا نمايد

 

  سپاسگزاري
اي خـانم    دكتـراي حرفـه    نامه پايان حاصل مقاله اين

  .باشد مي سونيا ميري
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