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Abstract 
 

Background and purpose: Non-cardiac chest pain (NCCP) is a common entity with negative 

effects on quality of life that places a large financial burden on health systems. This study aimed at 

investigating esophageal motility disorders in patients with NCCP. 

Materials and methods: This cross-sectional study was conducted in 101 patients with 

recurrent chest pain without any cardiac disease, attending Ahvaz Imam Khomeini Hospital in a one-year 

period. Those who had no evidence of gastroesophageal reflux disease (GERD) on upper endoscopy and 

24-hr esophageal pH monitoring were referred for conventional esophageal manometry. 

Results: From 101 patients, 51 showed endoscopic or pH-metric evidences of GERD. 

Manometric evaluation was done in 50 patients, including 27 males and 23 females (mean age: 44.2 

years, 26-68 years old). Half of the cases (n=25) had abnormal motility disorders, including nonspecific 

esophageal motility disorder (20%), nutcracker esophagus (10%), diffuse esophageal spasm (8%), 

hypertensive LES syndrome (8%), and ineffective esophageal motility (4%). Esophageal motility 

disorders were found to have no significant associations with weight and age (P=0.125 and P=0.285).  

The rate of esophageal motility disorders were lower in non-smokers (P=0.019).  

Conclusion: Esophageal motility disorders and GERD are frequent in patients with NCCP. 

Further studies are needed to establish a cause-effect relationship. 
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 پژوهشی

  بررسی شیوع اختلالات حرکتی مري در بیماران
 با درد هاي قفسه سینه غیر قلبی

 
     1سید جلال هاشمی

    2سید علی فاطمی بهبهانی  
 3سید مسعود سیدیان   

 چکیده
، گرددمیباعث اختلال شدید در کیفیت زندگی افراد مبتلا  کهسه سینه غیر قلبی سندرمی است فدرد ق و هدف: سابقه

 .گردید انجام مارانیاز ب یدر گروه ياختلالات حرکت مر یبررس هدف باطالعه م نیا
بخـش  بـه نفر از بیماران که با درد قفسه سینه غیـر قلبـی 101مقطعی بر روي  -این مطالعه مشاهده اي ها:مواد و روش

. بیمارانی که در بررسی پذیرفت انجام ، طی یک دوره یکسالهمراجعه نموده بودند کاردیولوژي بیمارستان امام خمینی اهواز
ه اطلاعات ب و متري شواهدي از رفلاکس معده به مري نداشتند، جهت انجام مانومتري ارجاع داده شدند pHاندوسکوپی و 

 .گردید آنالیزدست آمده 
میـانگین بـا  ،کـسنفر از بیماران فاقد رفلا 50بودند.  ،نفر مبتلا به رفلاکس 51بیمار مورد مطالعه،  101در بین  ها:یافته

 یاختلال حرکتـ، که به ترتیب شیوع داشتند یعیطب مانومتري غیر نفر 25قرار گرفتند.  يمانومتري مر سال، تحت 2/44 سنی
تحتـانی پرفشـار هـر  و اسفنکتر يمر، اسپاسم منتشر درصد 10شکن در  ، مري فندقمارانیب درصد 20 در يمر یاختصاص ریغ

. از نظـر آمـاري ارتبـاط معنـی داري بـین شـد مشـاهده ،مارانیب درصد 4) در IEM( يموثر مر ریو حرکت غ درصد 8 در کدام
در افـراد سـیگاري  ).P=  285/0و  P=  125/0 شیوع اختلال حرکتی مري با وزن و سن بیماران مشاهده نگردید (بـه ترتیـب

 .)P=  019/0(گردید حرکتی کمتري نسبت به غیر سیگاري ها مشاهده اختلالات 
هاي غیر قلبی قفسه  هاي مري شامل رفلاکس معده به مري و اختلالات حرکتی مري در بیماران با دردبیماري تنتاج:اس

 است. يشتریمطالعات ب ازمندیناثبات رابطه علیتی اختلال حرکتی با این سندرم  ولی سینه شیوع بالایی دارد
 

 يمر یاختلال حرکت، رفلاکس ،نهیدرد قفسه س واژه هاي کلیدي:
 

 مقدمه
 Non Cardiac Chest pain یقلب ریغ نهیسه سفدرد ق

)NCCP(  استرنوم ریز در نهیاست از حملات درد سعبارت 
 آن هیـتوج يبـرا یخاصـ علت ،یقلب يهایبررس از پس که

 13 اسـت و عیاختلال نسبتاً شا نیا .)2، 1(باشد امدهین دستهب

 هـر چنـد کنـد.یبزرگسال را مبتلا م از افراد درصد 25تا 
NCCP يدیاختلال شـد یندارد ول یچندان ریم مرگ و 

حـدود  .)3،4(کنـدیم جادیافراد مبتلا ا یزندگ تیفیدر ک
 درد  لیدلبه CCU يهابخش که درمارانییب درصد از 30
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 پژوهشی

شـک بـه  لیـدلهبـ ایـشـوند و مـی يبستر نهیسحاد قفسه 
عروق کرونــــــــر  وگرافییتحت آنژ وکاردیم یسکمیا

-56نرمال دارنـد و  يکرونر يها انی، شررندیگیم قرار
مربـوط بـه  يهـاي مـاریاز ب یگـروه نـوع نیا درصد 18
که با درد حاد  يدر فرد هايماریب نیافتراق ا است. يمر

بـر  نـهیهز یو گـاه زیـنگچـالش بـر ا دیـنما یمراجعه مـ
اخـتلال در  نیسالانه ا میمستق نهیهز زانیم .)5 ،2(باشدیم
دلار  ونیــلیم 30 ایدلار و در اســترال ونیــلیم 315 کــایمرآ

بـه  یقلبـ ریـغ نهیقفسه س درد .)6،7(است دهیبرآورد گرد
 اخـتلالات ،هـاآن نیتـردهد که مهمیرخ م يمتعدد لیدلا

 سـندرم ي،ت حرکتی مـراختلالا ،يمرو –يرفلاکس معد
 ،تیکاردی، پریطیاعصاب مح يماری، بنهیقفسه س وارهید

 ،آئـورت سـمیآنور ،هیـکانسـر ر ،هیـر یآمبـول ی،پنومون
 روانـی- یروحـ يهـايماریب ،هرپس زوستر ،آئورت یتنگ

 نیدر ا .)3،5،8(است ونیلاسیپرونتیه و کیمثل اختلال پان
طالعـات در م تـر بـوده و عیشـا يمـر يهـاي مـاریب انیم

 ریغ نهیبه درد س مارانید برموا درصد 50-80مختلف در 
 .)9،10(است شده گزارش يمر اختلال کی، حداقل یقلب

ــود، در  ــات موج ــاس مطالع ــر اس ــد 60ب ــارانیب درص  م
ــد ــس مع ــ –يرفلاک ــد 18-43و در  يروم ــوارد  درص م
 ينمـا .)11-13(شـودیمشاهده مـ يمر یاختلالات حرکت

 و بـوده يمـر یقسمت تحتان غالب اختلالات حرکتی در
 ،1ياسپاسـم منتشـر مـر ي،آشـالاز ،اخـتلالات نیترمهم

ــوده  3مــري فنــدق شــکن  و 2اســفنکترتحتانی پرفشــار  ب
مـوارد  درصـد 30در  یقلب ریغ نهیسه سفدرد ق .)14(است

 لـذا شـود،مـی فرد روزمره يها تیفعال باعث اختلال در
 بیمـار خـاطر آرامـش باعـث درمـان قابـل علل صیتشخ

فـرد مـی  یزنـدگ تیـفیک بهبـود به يادیز کمک شده،
 نیـا یاجتمـاع و ياقتصـاد ی،خانوادگ عوارض و گردد

 نیـکـه ا ییجـااز آن .)15-17(دهدیم کاهش را يمارایب
علـت درد از  افتنی ،باشد یاختلال اغلب تکرار شونده م

 نیـاسـت. نحـوه مواجـه بـا ا مـارانیب یاصل يدغدغه ها

                                                 
1. Diffuse Esophageal Spasm 
2. Hypertensive LES syndrome 
3. Nutcracker esophagus 

 طیآن بسته به شرا یو درمان یصیتشخ کردیو رو مارانیب
با توجـه بـه  یخطر متفاوت است ول يها و فاکتور ماریب

 ،یمثل چـاق یمشترک بالا و وجود عوامل خطرساز وعیش
 يهـا يماریدرمان ب ایآنچه مورد توافق است رد نمودن 

در  .)18-21(باشــدیرفلاکــس مــ يمــاریخصوصــاً ب يمــر
 يبـرا اخـتلاف نظـر وجـود دارد و يمورد نقش مانومتر

مطالعـه  نیا .)23 ،22(شودیخاص در نظر گرفته م طیشرا
 مـارانیاز ب یدر گروه يمر یاختلالات حرکتبه بررسی 

 يکـه فاقـد رفلاکـس معـده بـه مـر یقلب ریغ نهیبا درد س
 .پرداخته استبودند 

 

 ها مواد و روش
ــدر ا ــه  نی ــاهدهمطالع ــ -يامش ــ یفیتوص   ی،و مقطع

پژوهشــی  عاونــتماخــلاق  تــهیکم پــس از تصــویب در
 مـاریب 101تعـداد ، علوم پزشکی جندي شـاپور  دانشگاه

 کـه بـه علـت  طـی یـک دوره یـک سـالهکـه  یدر پ یپ
 بیمارســتان  درد قفســه ســینه بــه بخــش کــاردیولوژي

  مطالعـهمـورد  ،امام خمینی اهـواز مراجعـه نمـوده بودنـد
ــی ــد. بررس ــرار گرفتن ــط ق ــی توس ــل تشخیص ــاي کام ه

، هنوار قلـب، عکـس قفسـه سـینمتخصصین قلب از قبیل 
همه  ياکوکاردیوگرافی، تست ورزش وآنژیوگرافی برا

 :شـاملصورت گرفت. شـرایط ورود بـه مطالعـه  مارانیب
سال، نوار قلب و عکس قفسه سینه نرمـال،  18سن بالاي 

ــارد، پر ــتلال میوک ــه اخ ــر گون ــود ه ــدم وج ــاردیع و  ک
 ،در اکوکــاردیوگرافی و آنژیــوگرافی نرمــال ياچــهیدر

ــت ــوده اس ــوارش ب ــاه گ ــراد در درمانگ ــن اف ــپس ای . س
 بیمارســتان امــام خمینــی توســط متخصــص گــوارش 
ــه  ــال و معاین ــرح ح ــرفتن ش ــس از گ ــده، پ ــت ش ویزی

جـــامع در مــورد اهـــداف و روش  حاتیتوضــ،فیزیکی
ــتحق ــه ب قی ــراد رضــا و داده شــد مــارانیب  تیاز همــه اف

هر مختار بودند که در  مارانی. همه بدیآگاهانه اخذ گرد
 و بـه آن هـا اطمینـان داده  مرحله از مطالعه خارج گردند
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 يبه صورت محرمانـه نگـه دار مارانیاطلاعات ب که شد
. ابتـدا یـردگی قـرار مـ مـاریب خود اریشده و فقط در اخت

شکم انجـام  یسونوگراف يرد نمودن سنگ صفراو براي
بیمارانی کـه رضـایت بـه انجـام اندوسـکوپی یـا  .دیگرد

ساعته نداشتند از مطالعه خارج  24متري  pH مانومتري و
و ســایرین پــس از اعــلام موافقــت کتبــی جهــت انجــام 

ـــاع  ـــکوپی ارج ـــدنداندوس ـــه در داده ش ـــارانی ک . بیم
اندوسکوپی ضایعات پپتیک اولسر، ازوفاژیت یـا کانسـر 

 pHبیمـاران بـاقی مانـده  يداشتند از مطالعه خارج و بـرا
سـاعته بـا  24تـري م pH. دیـسـاعته انجـام گرد 24متري 

. یـک پـروب گردیـدانجام  Medtronicمتر  pHدستگاه 
بـالاي اسـفنکتر  يمتـر یسـانت 5 فاصله در pHحساس به 

ثبت  pHساعت  24و به مدت  شدتحتانی مري قرار داده 
 يدیشـامل رفلاکـس اسـ یی. براساس شاخص هادیگرد

 5از  تـر ، تعداد حملـه هـاي رفلاکـس طـولانی>4pHبا 
سـاعت  24در طـی  4کمتـر از  pHصد زمـان در دقیقه و

شدت رفلاکس به نـام شـاخص  يدرجه بند ستمیس کی
بـه  72/14مقـدار بـیش از  و شـدمحاسـبه  1سـتریدم يها

 .)25 ،24(دیـــعنــون رفلاکـــس پاتولوژیـــک تلقـــی گرد
از  زیداشتند ن یعیطب ریساعته غ 24متري  pHبیمارانی که 

ومتري جهــت انجــام مــان نیریســا و مطالعــه خــارج شــده
حالـت درازکـش رو بـه بـالا  . بیمار دردندیانتخاب گرد

ــا اســتفاده از یــک پــروب شــش کانالــه  قــرار گرفتــه و ب
 Dentsleeve esophageal sleeve( حسـاس بـه فشــار

catheter; Medtronic, Minnepolis, MN,USA کـه (
 بـــه یـــک سیســـتم پرفیـــوژن آب از یـــک طـــرف و از 

ــا گــریطــرف د ــال کیــ واســطه ب ي مــر رکــاتح زوریآن
)Synectics Medical PC polygraf  ــامپیوتر ــه ک ) ب

 ینیب قیوصل بود محاسبات صورت گرفت. کاتتر از طر
کانال در معده و کانـال  نیتر ییو انتها گردید يوارد مر

. گرفـتقـرار  يمر یمحل اسفنکتر تحتان در ییدوم انتها
 20و  15، 10، 5در فواصـل  بیـبـه ترت يچهار کانال مر

شـدند. جهـت تعیـین  يجاسـاز LES يبـالا يترم یتنسا

                                                 
1. De Meester Score 

 2يامرحله دنیمحل و فشار اسفنکتر تحتانی از روش کش
)SPT ( در پاسـخ  يشد. حرکات و انقباضات مراستفاده

 دهیـدر حالـت خواب هیثان 20آب که هر  یس یس 5به بلع 
اختلالات مانومتریـک بـا  .دیگردداده شد، ثبت  ماریبه ب

ــارها ــه فش ــه ب ــفنکت يتوج ــاناس ــر یر تحت ــدرت  ،يم ق
 سـمیستالتیپـس از بلـع آب، وجـود پر يمـر يهاانقباض

نرمال و مشاهده انقباضات همزمـان بـر اسـاس ضـوابط و 
 .)26(دیـ) گـزارش گرد Richter JE( شتریر يبند میتقس

دسـت آمـده بـا اسـتفاده از هاطلاعـات بـ لیو تحل هیتجز
صـورت گرفـت. عـلاوه 13نسخه  SPSS يافزار آمارنرم
 نیو ارتباط ب سهیمقا ،یپراکندگ يشاخص ها یابیارزبر 
ــایمتغ ــدد يره ــتهیو پ يع  يو بــرا t testبــا روش  وس
 Fischer’sو  Chisquare يهابا روش يارتبه يرهایمتغ

exact ریشــد. مقــاد یبررســ p value  05/0بــالاتر از 
 .دیگرد یدار تلقیمعن

 

 ها افتهی
 101 ،هتعداد بیماران واجـد شـرایط ورود بـه مطالعـ

طیف سنی بیمـاران  و بودند زن  نفر 44 و نفر مرد 57 نفر
بود. همه بیماران اندوسکوپی شدند کـه  سال 78تا  26از 
نفــر زن) درجــات مختلفــی از  11نفــر مــرد و  6نفــر ( 17

نفــر) کــه  84ازوفاژیــت را نشــان دادنــد. ســایر بیمــاران (
 24 يمتر pH اندوسکوپی طبیعی داشتند، جهت آزمایش

 ســتریمعرفــی گردیدنـد. براســاس درجــه دم يه مــرسـاعت
ــالاتر ــرا72/14 از ب ــر ( 34 ي، ب ــاران  5/40نف ــد بیم درص

 کـه گردیـد گـزارش یعـیطب ریـآزمایش شده) تسـت غ
 از نفـر 50. بـوده اسـت زن نفـر 10 و مـرد نفـر 24 شامل

) معـادل BMI( یبدن توده با) خانم 23 و آقا 27( مارانیب
 رفلاکـس از يواهدشـ گونـه چی) که هـ39-20( 68/25

 گـروه نیـقـرار گرفتنـد. ا يمانومتري مر تحت نداشتند،
 ســال 2/44 ســن متوســط و ســال 68 تــا 26 یســن فیــط

 بیمار 25 و نرمال مانومتري بیمار 25 بیمار، 50 از. داشتند
  شـیوع ترتیـب بـه کـه داشتند یعیطب غیر مانومتري دیگر

                                                 
2. Stational pull through 
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 تلالاخي مشتمل بود از : مانومتر اختلالات هايتشخیص
 درصد 20 در )NSEMD( 1يمر یاختصاص ریغ یحرکت

 ي، اسپاسم منتشر مردرصد 10شکن  ، مري فندقمارانیب
و در  درصـد 8 در کـدامتحتـانی پرفشـار هـر  و اسفنکتر

 درصــد 4) در IEM( 2يمــوثر مــر ریــنهایــت حرکــت غ
از نظـر سـنی  .)1تصـویر شـماره ( مشـاهده شـد ،مارانیب

 55سال و بـالاي  41-55ال، س 18-40بیماران به سه رده 
 ) دردرصد  NCCP )48بیماران بیشتر  ند.تقسیم شدسال 

سال قـرار داشـتند.  18 – 40سنی پایین تر یعنی  همحدود
 رتشـیب تـر نییپـا یسن يدر رده ها زین یت حرکتلااختلا

تفـاوت قابـل توجـه  يآمـار مشاهده شد هر چند از نظـر
مشخصـات ، 1شـماره  جـدول .)p=  125/0(ه است نبود

بـا و بــدون  یقلبـ ریـغ نهیمبـتلا بـه درد قفسـه سـ مـارانیب
. بیمـاران براسـاس دهـدي را نشان میمر یاختلال حرکت

 30، 25از  مترنیز به سه دسته ک)  BMI( 3توده بدن هینما
ــا  ــالاي  25ت ــد کــه  تقســیم شــده 30و ب  درصــد 50بودن

بیمــاران نیــز  درصــد 50 و هداشــت 25زیــر  BMIبیمــاران 
BMI در میان بیمـاران بـا  .داشتند 25لاي باBMI  بـالاي

ـــر 18، 25 ـــد 36( نف ـــر ( 7و  BMI 30-25) درص  14نف
چنــد در افــراد بــا  داشــتند. هــر 30بــالاي  BMI) درصــد

 نیـا ، ولـیمشاهده شد شتریب یضافه وزن اختلال حرکتا
) (جـدول P=  122/0( مهـم نبـود ياختلاف از نظر آمار

افراد  ) ودرصد 78نفر ( 39سیگاري  افراد غیر ).1شماره 
ــیگاري  ــر 11س ــارانی) از بدرصــد 22( نف  لیرا تشــک م

 شتریب يگاریس ریدر گروه غ یاختلال حرکتکه  دادندیم
در مــورد  .)1(جــدول شــماره  )P=  019/0( ه اســتبــود

بیمار  15افراد مذکر  نتایج مانومتري براساس جنسیت در
 26 د و دربیمار مـانومتري نرمـال داشـتن 12و  یعیطب غیر

بیمـار  5نرمـال بـود. هـر  نتایج مـانومتري ها خانم درصد
از نوع مري فنـدق شـکن مـذکر  یمبتلا به اختلال حرکت

 ).2 تصویر شمارهبودند (
 

                                                 
1. Nonspecific esophageal motility disorder 
2. Ineffective esophageal motility 
3. Body mass index 
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فندق شکن و  يمبتلا به مر مارانیاز ب یکی يمانومتر :2شماره  تصویر
آب و انقباضات  mm 180، دامنه امواج بالاتر از يمنتشر مراسپاسم 
 همزمان
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 بحث
 یمزمن يها يماریاز جمله ب یقلب ریغ نهیدرد قفسه س

بـروز  نسـبتاً خـوب موجـب یآگه شیرغم پیاست که عل
 و شـده یافسردگ یو اضطراب و گاه دیشد يهاینگران

ســلامت  ســتمیرا بــه فــرد و س یقابــل تــوجه يهــانــهیهز
مطالعات نشان دادند که با توجـه  ی. برخکندی م لیتحم
سـلامت  سـتمیس يسالانه آن بـرا نهیهز NCCP وعیبه ش

از  یکــیلــذا  قلــب اســت یعروقــ يهــاي مــاریاز ب شیبــ
ــان پ يراهکارهــا ــدرم ــه منظــور  دای ــت درد ب کــردن عل

 یتخصصـ يو انجام درمـان هـا ماریبه ب دنیبخش یآگاه
 100از  شیبـ يرو بـر کـه ریـدر مطالعه اخ .)28 ،27(است

 درجـات مـارانیاز ب یمـیحدود ن ،است دهیانجام گرد ماریب
 را نشان دادنـد. يرفلاکس معده به مر يماریاز ب یگوناگون

بیمار بدون رفلاکس که تحت بررسی مانومتریک  50از 
هاي مانومتري ) یافتهدرصد 50نفر ( 25مري قرار گرفتند 

در ایـن گـروه هـا ترین تشخیصداشتند. شایع یعیغیر طب
 یاختصاص ریغ یغیر نرمال به ترتیب شامل اختلال حرکت

اسپاســم  )،درصــد 20فنــدق شــکن ( ي)، مــردرصـد 40(
پرفشـار  يمـر ی)، اسـفنکتر تحتـاندرصد 16( يمنتشر مر

ه ) بـوددرصـد 8( يموثر مـر ری) و حرکات غدرصد 16(
بـا درد  مـارانیدرصـد ب 75مطالعـه حـدود  این . دراست

 دادنـد.را نشان  ياز اختلالات مر یدرجات یقلب ریغ نهیس
که مبتلا  یدر افراد جوان و کسان يمر یاختلالات حرکت

 یولـ دیمشاهده گرد ترشیاضافه وزن بودند ب ای یبه چاق
). 1شـماره (جـدول  ه اسـتتر بـودکم يگاریدر افراد س

 یکمتر بـودن اخـتلال حرکتـ لیاز دلا یکیممکن است 
 يگاریرفلاکس در افراد س ترشیب وعیدسته، ش ریز نیدر ا

 بودند.باشد که از مطالعه خارج شده 
ــتلالات در  ــیوع اخ ــورد ش ــف در م ــات مختل مطالع

 جینتـا یقلبـ ریـغ نهیحرکتی مـري در بیمـاران بـا درد سـ
گردیـد درصـد گـزارش  80درصـد تـا  18 نیبـ یمتفاوت

و  Lemmeاي که توسط آقاي ). در مطالعه2 شماره (جدول
 NCCPبیمار  240 پذیرفت، ازانجام  لیهمکاران در برز

اختلالات  درصد 63در  ،تحت مانومتري قرار گرفتندکه 

تـرین اخـتلال شـایعه است کـه حرکتی مري وجود داشت
ه بــود NSEMD، حاضــرحرکتــی مــري هماننــد مطالعــه 

 کیو همکاران در  Dekel گرید يادر مطالعه .)29(است
را مورد  نهیبا درد قفسه س ماریب 140 يچند مرکز یبررس

 نرمـال داشـتند يدرصد مانومتر 70، قرار دادند يمانومتر
 نییاختلال فشـار پـا نیعتری، شایعیطب ریموارد غ نیاز ب و

LES، فنـدق ي) و مردرصد 10( یاختصاصریاختلالات غ 
 همچنـین در ایـن مطالعـه .ه اسـت) بوددرصد 10شکن (
در  .)30(ه اسـتنـادر بـود يو اسپاسم منتشر مر يآشالاز

از نظـر رفلاکـس  يقبـل از مـانومتر مـارانیمطالعـه ب نیا
از افراد که فشـار  ينشده بودند لذا احتمالاً تعداد یبررس
LES يداشــتند مبــتلا بــه رفلاکــس معــده بــه مــر نییپــا 
اخـتلالات  وعیشـ یلیاز ش يتردیمطالعه جد در اند.بوده

ــح ــر یرکت ــارانیدر ب يم ــرآورد  NCCP 80 م ــد ب درص
فنـدق شـکن،  ياختلال مر مارانیب درصد 36 گردید که

 ریــاخــتلال غ درصــد 16و  LES نییفشــار پــا درصــد 28
مبـتلا بـه  مـارانیب زیـمطالعـه ن نیدر ا .داشتند یاختصاص

 مـارانیب حاضردر مطالعه  .)22(رفلاکس جدا نشده بودند
خـاطر  نیشـدند بـه همـ ینظر بررسـ نیبه طور کامل از ا

و  IEMهماننـد  ساز رفلاکس هستند نهیکه زم یاختلالات
 نیاز بزرگتـر یکـیتر مشاهده شـد. کم LES نییفشار پا

دکتر کـاتز و همکـاران  يمطالعه ،نهیزم نیمطالعات در ا
را تحـت  NCCPبـا  مـاریب 910که  بوده است کایمرآاز 

 910از  درصد 28. آنان در گرفتندقرار  يمانومتر یبررس
ــد کــه  بیمــار، اخــتلالات حرکتــی مــري مشــاهده نمودن

فنـدق  ي، مرشاملها به ترتیب شیوع ترین تشخیصیعشا
)، درصـد 10( ي)، اسپاسـم منتشـر مـردرصـد 14شکن (

 ) وآشـالازي درصـد 4پـر فشـار ( يمـر یاسفنکتر تحتـان
تعداد کمی  با توجه به این که .)31(بوده است) درصد 2(

هـاي حرکتـی درد قفسـه از بیماران حین ایـن ناهنجـاري
دو  نیـا نیبـ یبطه علت و معلولرا ،را تجربه کردند نهیس

هاي اختصاصی که باعث تولید مکانیسم نامشخص است.
شوند هنـوز بـه خـوبی شـناخته درد قفسۀ سینه مروي می

 یدردنـاک يهـااند و حتی ممکن است که چنین پاسخنشده
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 ادراك درد در واکـنش بـه تحریکـات به دنبال تغییراتی در
که بر خلاف  ییا. از آنجدیحتی نرمال بروز نما و فیخف

 یدرمان اختصاص کی یاختلالات حرکت يرفلاکس برا
و مؤثر وجود ندارد، اثبـات رابطـه علـت و معلـول  یقطع

 .)1،6،32(اختلالات مشکل اسـت نیو ا ماریب يدردها نیب
 یدر زمــان بــروز اخــتلال حرکتــ زیــن حاضــردر مطالعــه 

 لذا ممکـن اسـت اخـتلال نشداحساس درد گزارش  مارانیب
مثـل اخـتلالات  يا نهیزم يماریاز ب یخود بخش یتحرک

باشند کـه منجـر  يعملکرد يهايماریب ریسا ای یاضطراب
  مـارانیاز ب ی. البتـه برخـشـوندیمـ زیـن نهیبه درد قفسه س

 مثــل اسپاســم  يمــر کیمبــتلا بــه اخــتلالات اسپاســت
اســفنکتر  يفنــدق شــکن و پـر فشــار ي، مـريمنتشـر مــر

کانـال  يهـاکننـدهثل بلـوكم ییبه داروها يمر یتحتان
ـــ ـــاو روش میکلس ـــان يه ـــوب یروان درم ـــخ مطل  یپاس

ــ ــدیم ــر .)19،33،34(دهن ــذا ه ــودمند ل ــد س ــام  يچن انج
مورد مناقشه اسـت، حـداقل در  مارانیب نیدر ا يمانومتر

مکـرر  يهـا يبستر ایکه منجر به مراجعات  دیموارد شد
ت بـا توجـه بـه نتـایج بدسـ باشد. دیمف تواندیم گرددیم

رسد که شـیوع اخـتلالات مطالعه به نظر می نیا آمده در
حرکتی مري در بیماران با درد سینه غیر قلبی قابل توجـه 

 يبـا دردهـا یتـیارتبـاط عل نییتع يچند برا باشد. هرمی

یـافتن یـک  باشـدیمـ تـرشیبـه مطالعـات بـ ازین مارانیب
 مـاران،یب یتشخیص مانومتریک با کاهش تشویش و نگرانـ

هاي مراقبتـی و بهبـود کیفیـت در کاهش هزینه ندتوایم
 مؤثر باشد. مارانیب نیا یزندگ

نسـبتاً  تعـدادتـوان بـه هاي این مطالعه میاز محدودیت
 یمطالعـه در زمـان اشاره کرد و همچنین ایـن مارانیکم ب

 يریـگجهینداشتند که نت یعلامت مارانیکه ب گرفتانجام 
 مطالعـات گـرددیمـ ادشنهیسازد. پیرا مشکل م یرابطه علت

 ي وبه صورت مورد شاهد شتریبا حجم نمونه ب يترشیب
 .ردیتر انجام گدیجد يمانومتر يهاروش يریکارگهبا ب

 

 يسپاسگزار
 دکتـر يآقـا یتخصص نامه انیپا حاصل مطالعه نیا

 و دهیـگرد ثبت 7674 شماره با که باشد یم یفاطم یعل
 ارشوگـو قلـب يهـاگـروه مشـترك يهمکار قالب در

 یتمـام از لذا. دیرس انجام به اهواز شاپور يجند دانشگاه
 پرسـتاران و پرسـنل زحمات از و گروه دو نیا همکاران

 سـندگانینو چنـینو هـم سپاسـگزارم یاندوسکوپ بخش
 فردمزرعه محمدرضا يآقا از را خود ژهیو یقدردان مقاله

 هـايمـانومتر انجـام در کـه يپرسـتار محتـرم کارشناس
 .ندینما یم ابراز شتنددا يهمکار
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