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 مقدمه 

را  LESو  UES، فشار و عملکررد  bolus transit( و peristalsisمانومتری مری، فشارهای داخل لومن مری، پریستالسیس )

فناوری سنجش فشار را با ها در  (، پیشرفتEPT( با رسم توپوگرافی فشار مری )HRMکند. مانومتری با وضوح بالا ) ارزیابی می

عنوان یک نمودار توپوگرافی که آناتومی و   ها را به فشار و یک الگوی تحلیلی که داده (sensorگرهای ) افزایش بسیار زیاد حس

 کند.  دهد، ترکیب می دهد نمایش می فیزیولوژی را شکل می

 بنررردی شررریکاگو  ری، هب ررره( بررررای ترسررریر نترررایی مرررانومتری مررر  classificationبنررردی ) معتبرتررررین هب ررره

(Chicago classificationاست. این هب ه )    بندی، اختلالات حرکتی مری را با استراده از یک هررح الگروریتمی برگرفتره از 

منتشرر شرد.    2009بندی شیکاگو در سال  کند. اولین نسخه کامل از هب ه بندی می ( هب هHRMنتایی مانومتری با وضوح بالا )

 2015( در سال 3بندی شیکاگو )نسخه  ی آن تحت عنوان هب ه روزرسانی قرار گرفت که آخرین نسخه تحت به این نسخه دو بار

هرای تح ی راتی    های گذشته، کاربردهای بالینی و بررسی هی سال HRMگیری جدید در  منتشر شد. با معرفی معیارهای اندازه

ی  عضو به مدت دو سال برای عرضره  52المللی متشکل از  ه بیناند. بنابراین، یک کارگرو معرفی شده HRMبیشتری در زمینه 

بنردی   ( بر اساس هب ره HRM( کار کردند. کتاب حاضر مروری بر ترسیر مانومتری با وضوح بالا )4بندی شیکاگو )نسخه  هب ه

بنردی   که هب ه بندی اختلالات حرکتی مری می باشد. اگرچه ( و آخرین تغییرات صورت گرفته در جهت هب ه4شیکاگو )نسخه 

دهد، ولی تشخیص بالینی نهرایی نیازمنرد    ارائه می HRMبندی اختلالات حرکتی مری بر اساس  شیکاگو چارچوبی برای دسته

، تست تحریک دارویری، براریم ازوفراگراب( بره ویر ه در مروارد برا نترایی         MRS ،RDC ،STMهای  های حمایتی )تست تست

 خواهد بود. HRMدوپهلو در  های غیرقطعی و یا در بیماران با یافته

(، و برا اسرتراده از جدیردترین و    Chicago classification) بنردی شریکاگو   ما در این کتاب بر آن شدیم تا بر پایره هب ره  

معتبرترین م الات و منابع، ترسیر مانومتری مری را به زبانی ساده و روان همراه با تصاویر فراوان برای درک بهتر نتایی آن بیان 

 م.کنی
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 اختصارات مورد استفاده در کتاب

Amyotrophic lateral sclerosis ALS 

Cholecystokinin CCK 

Crural Diaphragm CD 

Contractile Deceleration Point CDP 

Contractile Front Velocity CFV 

Chronic Idiopathic Intestinal Pseudo-Obstruction CIIPO 

centimeter cm 

Central Nervous System CNS 

Contractile Segment CS 

Cerebrovascular Accident CVA 

Distal Contractile Integral DCI 

Distal Esophageal Spasm DES 

Distal latency DL 

Expiration E 

Esophagogastric Junction EGJ 

EGJ-Contractile Integral EGJ-CI 

EGJ-Distensibility Index EGJ-DI 

EGJ-Outflow Obstruction EGJOO 

Esophageal Pressure Topography EPT 

Endoscopic Ultrasound EUS 

Functional Luminal Imaging Probe FLIP 

Fine-Needle Aspiration FNA 

gram g 

Gastroesophageal Reflux Disease GERD 

Gastrointestinal GI 

Hypercontractile Esophagus HE 

Hiatal Hernia HH 

High-Pressure Zone HPZ 

High Resolution-Impedance Manometry HRIM 

High-Resolution Manometry HRM 

Inspiration I 
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Isobaric Contour IBC 

Intrabolus Pressure IBP 

Ineffective Esophageal Motility IEM 

Interstitial Lung Disease ILD 

Integrated Relaxation Pressure IRP 

kilogram kg 

Kilo ohm kOhm 

Lower Esophageal Sphincter LES 

Laparoscopic Heller Myotomy LHM 

Multiple Endocrine Neoplasia MEN 

minute min 

milliliter ml 

millimeter mm 

millimeter of mercury  mmHg 

Multiple Rapid Swallow MRS 

Multiple Sclerosis MS 

nanogram ng 

Pneumatic Dilation PD 

Panesophageal Pressurization PEP 

Pressure Inversion Point PIP 

Peroral Endoscopic Myotomy POEM 

Proton-Pump Inhibitor PPI 

Rapid Drink Challenge RDC 

Respiratory Inversion Point RIP 

second s 

Systemic Sclerosis SSc 

Solid-State Manometry SSM 

Solid Test Meal STM 

Timed-Barium Esophagram TBE 

Transient LES Relaxations TLESRs 

Upper Esophageal Sphincter UES 

Upper Limit of Normal ULN 

Water-Perfusion Manometry WPM 

Zenker’s‬Diverticulum ZD 



 فیزیولوژی بلع طبیعی

 

 . فیزیولوژی بلع طبیعی.1شکل 

 مانند. استراحت من بض می( در حالت LES( و تحتانی مری )UES. اسرنکترهای فوقانی )1

 غذا عبور کند. شود، تا ل مه ( شروع میUES. بلع با شل شدن اسرنکتر فوقانی مری )2

دهد. در همین حرال، اسررنکتر تحترانی مرری      (، محتوای آن را به سمت پایین مری حرکت میUES. یک ان باض قوی در اسرنکتر فوقانی مری )3

(LESزود شل می )  هوای گیر افتاده در مری را بدهد.شود تا اجازه عبور 

 ( LES( برای جلوگیری از بازگشت محتویات معده بره مرری، از اسررنکتر تحترانی مرری )     LESی غذا قبل از ان باض اسرنکتر تحتانی مری ) . ل مه4

 شود. شل شده عبور کرده، وارد معده می
 

 UES: upper esophageal sphincter; LES: lower esophageal sphincter. 
 

 https://www.westernsydney.edu.au|2022 
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 (  (HRMمانومتری با وضوح بالا

فشرار  ( sensor)گرهای  ( تعداد حس (HRM( و مانومتری با وضوح بالاconventionalتراوت اساسی بین مانومتری معمولی )

 بین آنها است.  ی استراده شده و فاصله

مترری قررار    سرانتی  5ترا   3در فواصرل   (sensor)گرر   حس 8تا  3که در آن ( conventional)برخلاف مانومتری معمولی 

گیرنرد. از   متری از هم قرار می سانتی 1معمولاً در هول مجموعه مانومتریک با فاصله  HRM (sensor) گرهای گیرند، حس می

و تحتانی  (UES) امکان خوانش فشار همزمان را در هر دو اسرنکتر فوقانی (sensor) گر حس 36این رو، کاتترهایی با حداکثر 

(LESو کل مری فراهم می )  .کنند 

ابرداع شرده اسرت.     HRM( یک فرمت رسم سه بعدی است که برای به تصرویر کشریدن مطالعرات    EPTتوپوگرافی فشار مری )

EPT گرها  م ادیر فشار را بین حس(sensor)  برای ایجاد یک( پیوستار فشارpressure continuumشناسایی می )   کند. اندازه فشرار

(pressure magnitudeبا استراده از رنگ )  گرب برای نشان دادن فشرارهای برالاتر   های  سرد برای نشان دادن فشار کم و رنگهای

متغیرهای پیوسرته هسرتند و م ردار     درون مری (Y)محور  و مکان (X)محور  ، زمانEPT. در نمودار ه م یاس رنگ تبدیل می شودب

 UES( است که از برالای  IBCکانتور ایزوباریک یکپارچه ) ی یک ن شه ،شود. نتیجه با رنگ نشان داده می x-yفشار در هر مختصات 

 real-time luminal pressureلومینرال )  real-timeهرای فشرار    گیرد. همچنین امکان نمرایش گرادیران   را در بر می EGJتا زیر 

gradients( و ن رراا انت ررال فضررایی )spatial transition)، ی دامنرره ( ان برراضcontraction amplitude یررا سرررعت انتشررار )

(propagation velocityدر امتداد مری را فراهم می ) های آناتومیک و/یا فیزیولوژیک مرتبط است.   کند که با نشانه 

، bolus transit( و peristalsisبی فشارهای داخل لومن مری، پریستالسیس )گیری و ارزیا هدف از انجاب مانومتری، اندازه

 است. EGJجهت تشخیص اختلالات حرکتی و/یا عملکردی مری و  LESو  UESفشار و عملکرد 
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 (.conventional( با مانومتری معمولی )HRMی مانومتری مری با وضوح بالا ) مقایسه. 2شکل 

 36دارای  HRMگیرند،  متری قرار می سانتی 5تا  3در فواصل  (sensorگر ) حس 8تا  3( که در آن conventionalبرخلاف مانومتری معمولی )

گرها  ( گزارش شده توسط حسpressure magnitudeاندازه فشار ) ،EPTمتری از یکدیگر در هول مری است.  سانتی 1با فاصله  (sensorگر ) حس

(sensorرا ) محرور    های  سرد برای نشان دادن فشار کم و رنگی ها با استراده از رنگ( گرب برای نشان دادن فشارهای بالاتر، بر اسراس زمرانX و )

 دهد. ( نشان میYمکان )محور 
 

 HRM: high-resolution manometry; cm: centimeter; mmHg: millimeter of mercury. 
 

 Rice TW, Shay SS. A primer of high-resolution esophageal manometry. Seminars in thoracic and cardiovascular 

surgery 2011; 23(3):181-190. 
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 .(EPTتوپوگرافی فشار مری ) .3شکل 

EPT ( اندازه فشارpressure magnitude گزارش شده توسط )حس 36 ( گرsensorرا ) سرد برای نشان دادن فشار کم و های  از رنگ با استراده

 دهد. ( نشان میY( و مکان )محور Xگرب برای نشان دادن فشارهای بالاتر، بر اساس زمان )محور های  رنگ

 EPT: esophageal pressure topography. 
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 .(HRM-EPTفشار مری )( و  مانومتری با وضوح بالا با توپوگرافی conventional. مانومتری مری معمولی )4 شکل

اسررنکتر را   relaxationهرای پریستالسریس و    کند تا ناهنجراری  گیری می را در حین بلع اندازه LESمری و  لومنداخل  ،UES مانومتری، فشار

شرماتیک در سرمت چر  و     در شکلفشار )ن اا قرمز  (sensor)گرهای  حستعداد کمتری از ( با conventionalمانومتری معمولی )تشخیص دهد. 

توان با دقت به صورت نمودارهای  های مانومتری معمولی را می از این رو، داده دهد. ، فشارها را بصورت نمودار نشان میخطوا قرمز در پانل مرکزی(

مرانومتری برا وضروح برالا      اد.های ثبت فشار نمایش د ( بزرگ در لومن مری بین مکانgapsهای ) مانند پانل مرکزی با شکاف ،فشار در م ابل زمان

(HRMاین شکاف ) ( هاgapsرا با تعداد زیادی حس ) ِگر (sensor) طروا  شرماتیک در سرمت چر  و خ   شکل نزدیک )ن اا آبی در  ی با فاصله ،فشار

 pressureم ردار فشرار )  نمایش با ( مانند پانل سمت راست EPTتوپوگرافی فشار مری ) بصورت HRM نتایی دهد. سرید در پانل مرکزی( نشان می

magnitude بره  4و  3و  2و  1هرای   شود. سگمان قسمت ت سیم می 4به  های ان باضی سگمان  ،شود. در توپوگرافی میداده  نشان( بر اساس رنگ ،

مگرذاری قرراردادی   ها یرک نا  این سگمان دهند. را نشان می LESو فشار  ترتیب فشار پروگزیمال مری، فشار قسمت میانی مری، فشار دیستال مری

 است.
 

 HRM: high-resolution manometry; EPT: esophageal pressure topography; mmHg: millimeter of mercury; UES: 

upper esophageal sphincter; CS: contractile segment; CDP: contractile deceleration point; EGJ: esophagogastric 

junction; s: second; LES: lower esophageal sphincter. 
 

 Kahrilas PJ, Pandolfino JE. High resolution manometry (Topic 17125). UpToDate (2022). 
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که قرادر اسرت تغییررات    است،  (transducer) مبدل فشار( و یک sensor) گر مری متشکل از یک حسسیستم مانومتری 

یک دستگاه  در نهایت .الکتریکی تبدیل کندهای  به سیگنال کند را حس کند و آنچه را که شناسایی می لومن مریفشار داخل 

اخیرر در  هرای   ( آخرین تحرول در سرال  HRM) کند. مانومتری با وضوح بالا ذخیره میو را ت ویت شناسایی شده سیگنال ثبت، 

  .باشد می Water-perfusion (WPM)و  Solid-state (SSM)دارای دو نوع اصلی باشد و  میمانومتری مری  ی زمینه

. شروند  از چند ن طه در هول کاتتر به لومن اصلی باز مری  باشند که میهای پرفیوژن آب  حاوی کانال WPMهای  مانومتری

متصرل  خرارجی فشرار   گرهرای   حسو به  شود میتوسط یک پم  پنوماتیک شارژ  ،های پرفیوژن آب کانال فشار ایجاد شده در

اختلالات پریستالسریس  شناسایی ی و مر ارزیابی کافی فشار اسرنکترگرها، مانعی برای  حسوجود فواصل بزرگ بین  د.گرد می

برهرف شده است که بیشترین فشار اعمال شده در  Sleeve گر حسزیادی با اضافه کردن یک  تا حد ن ص. این باشند مری می

 در حرکت بهرا حتی  EGJگیری قابل اعتماد  امکان اندازه گر حسکند. این  گیری می زهمتری را اندا چند سانتی سگمانهول یک 

. این در شود گیری می فراهم کرده است. با این حال، فشار مری همچنان با جزئیات کمی اندازه حین دب یا بلعسمت بالا و پایین 

امتداد کاتتر  های پرفیوژن آب بیشتری در به کانال تر، امعبه منظور ارزیابی ج های فشار بیشتر اضافه کردن کانال حالی است که

ایرن نروع    لازب بره ذکرر اسرت کره     .د اسرت و دادن م ادیر بیشتر آب به بیمار نیازمن در نتیجه به قطر بزرگتر کاتتر کهنیاز دارد 

انردازی و اسرتراده از    راهمحدودی دارد، ( frequency response). پاسخ فرکانسی باشد نیز می دارای معایب متعددیمانومتری 

هرای اتصرال یرا وجرود      حرکرت لولره  با توجه بره  آن دشوار است، به پرسنل ماهر جهت تعمیر و نگهداری تجهیزات نیاز دارد و 

اند  ها غلبه کرده های با کالیبر کوچکتر تا حدی بر این کاستیکاتتر. باشد مستعد ایجاد آرترکت می ،های هوا داخل سیستم حباب

 را هریق یرک کراتتر   چندین کانال فشار از ثبتامکان ، که اند فشار بسیار بیشتر شده گرهای حسو منجر به ایجاد کاتترهایی با 

  .هستندو نسبتاً ارزان سازند  فراهم می

خرود کراتتر    گرر فشرار داخرل    حرس  36 یداراگویند،  می Solid-state (SSM) آن که به یمر یمانومتر ستمینوع دوب س

و نرر  برالاتر پاسرخ در    دقرت   شیباعر  افرزا   کهد شو یاستراده م پیرامونی فشار یگرها اغلب از حس در حال حاضرباشد.  می

 ترر  از آن به مراترب سراده   و استرادهکاربرد دارد در بیماران سرپایی شود. این نوع مانومتری  میمت ارن  نا EGJفشار  یریگ اندازه

نیاز بره  باشند و  می WPMهای  از مانومتری رتریپذ بیو آس ندستهگران  نسبتاً SSM یمانومتر یحال، کاتترها نی. با اباشد می

 یری عنروان اسرتاندارد هلا   به SSMی مانومتر هایدر حال حاضر کاتتر. دنتمیز کردن و استریل کردن برای هر بار استراده دار

 ریم ادشود و  می انجاب کاگویش یبند هب هکمک  بانتایی بدست آمده  لیو تحل هیتجز اند. در نظر گرفته شده یمر HRM یبرا

مرانومتری  وجرود،  ایرن   باند. ا افتهیتوسعه  SSM یاستراده از کاتترها یهور خاص برا به یبند هب ه نیدر ای نرمال ارائه شده 

WPM  های  سیستم تیمحبوباست. مورد استراده  گستردههنوز به هورWPM است  تیواقع نیکاتتر و ا ترنییپا نهیهزی  جهینت

 36 کره دارای  سراخته شرده اسرت    HRM WPMکاتتر  کی راًیاخشود.  یم ستمیس یها باع  دواب بالا مبدلی که فشار خارج

گیری برای  نبود م ادیر نرمال اندازهحال،  نی. با ادارد SSM یبا کاتترها ت ریباً معادل فشار یریگ وضوح اندازه باشد و می کانال

WPM شده است در بالین باع  محدود شدن آن . 
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 solid-state (B.)( و کاتتر A) water-perfusion( با کاتتر HRM. مانومتری مری با وضوح بالا )5شکل 

 HRM: high-resolution manometry. 
 

 https://www.laborie.com|2022. 
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 دیسفاژی. 1-1

اولین قدب در ارزیابی بیماران با شکایت دیسرراژی، تعیرین نروع دیسرراژی اسرت       یا ناهنجاری در بلع است. دشواری دیسراژی 

oropharyngeal  یاesophageal. 

  دیسراژیoropharyngeal  یا دیسراژیtransfer شود  سختی در شروع بلع، اشاره بیمار به  های زیر مشخص می با وی گی

، آسپیراسریون، و  ، امکان همراهی بلع با رگورژیتاسریون نازوفارن یرال  در اغلب موارد ز علائمی گردنی بعنوان محل برو ناحیه

، droolingدهران همچرون    ی ناحیره  غذا در حلق، امکران وجرود علائرم ناشری از اخرتلال عملکررد       احساس باقی ماندن

sialorrhea بلع ،picemeal حلق همچرون سررفه یرا    ی  ناحیهآرتری، امکان وجود علائم ناشی از اختلال عملکرد  و دیس

 .فونی حین مصرف غذا و دیس( choking)خرگی 

  دیسراژیesophageal ًگیرر  کند  سختی در بلع چند ثانیه پس از شروع بلرع، احسراس    با این علائم تظاهر پیدا می معمولا

 غذا و/یا مایعات. کردن

 های مانومتری در دیسراژی  وناندیکاسی 

مرری اسرت. مرانومتری    ویدئوفلوروسکوپی   استاندارد تشخیصی در این بیماران، oropharyngealبیماران با دیسراژی  (1

 شود. مری در این بیماران جهت تعیین شدت و مکانیسم اختلال بلع انجاب می

  اولین اقداب تشخیصی در این بیماران، اِندوسکوپی فوقانی است. مرانومتری مرری در   esophagealبیماران با دیسراژی  (2

 پذیرد. ، انجاب میوجود داردبه اختلال حرکتی مری  شکندوسکوپی فوقانی تشخیصی نیست و/یا که اِبیمارانی 

  .مثل آشالازیمری اختلالات حرکتی  از در برخی( follow upتأیید تشخیص و پیگیری ) (3
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 .Oropharyngeal. علل دیسفاژی 1جدول 

 Iatrogenicعلل 

 قرص(. ناشی از )مثل آسیب corrosiveها(، بعد از جراحی، رادیاسیون،  درمانی، نورولپتیک عوارض جانبی داروها )مثل داروهای شیمی

 علل عفونی

 ، سیریلیس.Lymeموکوزیت )مثل ویروس هرپس، سیتومگالوویروس، کاندیدا(، دیرتری، بوتولیسم، بیماری 

 علل متابولیک

 آمیلوئیدوز، سندرب کوشینگ، تیروتوکسیکوز، بیماری ویلسون.

 علل میوپاتیک

میوزیرت،   ، پلری oculopharyngeal(، درماتومیوزیت، میاسرتنی گرراویس، دیسرتروفی میوتونیرک، دیسرتروفی      overlapبیماری بافت همبند )سندرب 

 های پارانئوپلاستیک. سارکوئیدوز، سندرب

 علل نورولوژیک

(، فلری اهررال،   MSباره، بیماری هرانتینگتون، مالتیپرل اسرکلروزیس )   -مغزی، فلی مغزی، سندرب گیلن ی ی مغز، ترومای سر، سکته تومورهای ساقه

 (.ALSهای متابولیک، بیماری پارکینسون، دمانس، اسکلروز جانبی آمیوتروفیک ) انسرالوپاتی

 علل ساختاری

 هرای آناتومیرک، مرادرزادی     هرا و ناهنجراری   حل ری، اسرتئوفیت  -هرای گردنری، تومورهرای دهرانی    cricopharyngeal bar ،webدیورتیکول زنکر، 

 )مثل شکاف کاب، دیورتیکول(.
 

 MS: multiple sclerosis; ALS: amyotrophic lateral sclerosis. 

 

 .Esophageal. علل دیسفاژی 2جدول 

 علل مکانیکال

خیم، ازوفاژیت/تنگی ناشی از بلع مواد سوزاننده، دیورتیکول، بدخیمی، تنگری پپتیرک، ازوفاژیرت ائوزینوفیلیرک،        تومورهای خوش(Intrinsicداخلی )

مرری، ازوفاژیرت    webو  ringازوفاژیت عرونی، ازوفاژیت دارویری، بعرد از جراحری )حنجرره، مرری، معرده(، ازوفاژیرت/تنگی ناشری از رادیاسریون،          

 لنروسیتیک. 

شده، توده مدیاستن )مثل لنرادنوپراتی، کانسرر    شده، دهلیز چ  بزرگ کلاوین نابجا، استئوفیت گردنی، آئورت بزرگ   شریان ساب(Extrinsicخارجی )

 ریه(، بعد از جراحی )حنجره، ستون ف رات(.

 اختلالات حرکتی مری

 .)مثل اسکلرودرمی( حرکتی ثانویه(، اختلالات DESآشالازی، بیماری شاگاس، اختلالات حرکتی اولیه )مثل 

 (functionalعلل عملکردی )

 .(functionalدیسراژی عملکردی )

 
 DES: distal esophageal spasm. 
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 .دیسفاژی اپروچ به. 1الگوریتم 

 

 Fass R, Feldman M, Robson KM. Approach to the evaluation of dysphagia in adults (Topic 2241). UpToDate 

(2022). 



 انجام مانومتری مری هایاندیکاسیونفصل اول: 

 

23  

 
 .Oropharyngeal. ارزیابی دیسفاژی 2الگوریتم 

 CNS: central nervous system; CVA: cerebrovascular accident. 
 

 Cook IJ, Kahrilas PJ. AGA: Technical review: Management of oropharyngeal dysphagia. Gastroenterology 1999; 

116:455. 
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 .Esophageal. ارزیابی بیمار با دیسفاژی 3الگوریتم 

 ( است.contraversial) مورد بح ندوسکوپی فوقانی انجاب بلع باریم قبل از اِ* 

 GERD: gastroesophageal reflux disease. 
 

 Fass R, Feldman M, Robson KM. Approach to the evaluation of dysphagia in adults (Topic 2241). UpToDate 

(2022). 
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 (GERDریفلاکس معده به مری )بیماری . 1-2

د، کوتراه مردت و بردون    نر ده بعد از غذا ر  مری  درجاتی از ریرلاکس فیزیولوژیک است. اپیزودهای ریرلاکس فیزیولوژیک معمولاً
همراه اسرت و اغلرب   آسیب مخاا مری د. ریرلاکس پاتولوژیک با علائم یا نافت و به ندرت در هول خواب اتراق می هستندعلامت 

که ریرلاکس محتویات معده منجرر بره برروز علائرم )مثرل سروزش سرر دل،         استزمانی  GERDدهد.  ه صورت شبانه ر  میب
 شود. Barretمثل تنگی پپتیک یا مری ناشی از آن و/یا عوارض ، تغییرات مخاهی )ازِوفاژیت( در انِدوسکوپی رگورژیتاسیون(

بر اساس علائرم برالینی در بیمراران برا علائرم کلاسریک ماننرد سروزش سرر دل و/یرا            تواند می GERDدر اغلب موارد، 
رگورژیتاسیون تشخیص داده شود. با این حال، ممکن است در صورت وجود علائم هشدار )سن بالا، شواهد خونریزی گوارشری  

قابل توجیه، دیسراژی، اُدینوفاژی، استرراغ پایدار، کانسر گوارشری  اشتهایی، کاهش وزن غیر ر آهن، بیآشکار یا مخری، آنمی ف 
سرال،   50سال، سن بیشرتر از   10تا  5برای حداقل  GERD)ابتلا به  Barretدر بستگان درجه اول(، ریسک فاکتورهای مری 

و/یرا   Barret، مرری  مصرف یرا مصررف فعلری تنبراکو     ی  هیاتال، چاقی، ریرلاکس شبانه، ساب ه هرنیجنس مذکر، ن اد سرید، 
ندوسرکوپی  های بیشتری همچون اِ ی، به ارزیابی( یا مشاهده ناهنجاری در تصویربردارآدنوکارسینوب مری در بستگان درجه اول

 دستگاه گوارش فوقانی نیاز باشد. 
با این حال در برخی موارد بررای رد   گویی کند. تواند شدت بیماری را پیش تشخیصی نیست و نمی GERDبرای  مانومتری

 گیرد. ها از جمله اختلالات حرکتی مری مورد استراده قرار می سایر تشخیص
 در  مانومتری های اندیکاسیونGERD  

 .با دیسراژی و رگورژیتاسیون GERDبیماران مبتلا به  (1

 ندوسکوپی فوقانی نرمال.با درد قرسه سینه و اِ GERDدر بیماران مشکوک به  (2

3) GERD  عدب پاسخ به درمان با دوز استاندارد( م اوب به درمان مدیکالPPI  8به مدت دو بار در روز )هرته 

ریرلاکس تهاجمی برای رد اختلالات حرکتی مری )مثل آشرالازی یرا    های آنتی قبل از درمان GERDبیماران مبتلا به  (4
 ریرلاکس در آنها ممنوع است(. اسکلرودرمی که جراحی آنتی

 .ambulatoryمتری pHقبل از قرار دادن کاتتر  LESیق محل تعیین دق (5

 (Non-cardiac chest pain) درد قفسه سینه غیر قلبی. 1-3

درد مکرر رترواسرترنال کره بره دلیرل بیمراری عرروق       عروقی است. -اولین اقداب در ارزیابی درد قرسه سینه، بررسی علل قلبی
، GERDمثرل  دردهای قرسه سینه، علرل گوارشری   % 10-20علت حدود کرونری نیست، یکی از مشکلات بالینی شایع است. 

 است.  GERD. شایعترین علت گوارشی دردهای قرسه سینه راجعه است اختلالات حرکتی مری
 سینه غیر قلبی  های مانومتری در درد قرسه اندیکاسیون 

 .(DESشک به اختلالات حرکتی مری بعنوان اتیولوژی احتمالی ایجادکننده علائم بیمار )مثل  (1

 سیستمیک های بیماری. 1-4

 autonomic nervousکه عضله صاف یا سیسرتم عصربی خودمخترار )    یا دیابت مانند اسکلرودرمیهای سیستمیکی  بیماری

systemتوانند منجر به اختلالات حرکتی مری شوند.  دهند، می ( را تحت تأثیر قرار می 
% 30. با این حال، حدود شود مشاهده میاسکلرودرمی سیستمیک بیماران با  %70-96اختلال حرکتی در مانومتری مری، در 

 علامت هستند. این بیماران بی





 
 فصل دوم
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 های انجام مانومتری مری . کنترااندیکاسیون2-1

 بیمار با اختلال سطح هوشیاری 

 تواند دستورالعمل انجاب مانومتری را اجرا کند. بیماری که نمی 

 ی  شک به انسداد یا انسداد شناخته شدهpharyngeal )یا مری )مثل تومور 

  ناهنجاری ساختاری بینی یاoropharyngeal  شود. که مانع تعبیه کاتتر می 

 ی درمانی( اختلالات انع ادی قابل توجه )اما نه بیماران تحت درمان با داروهای ضد انع اد در محدوده 

 های تاولی در مخاا مری بیماری 

 .بیماری قلبی که تحریک واگ را تحمل نکند 
 

در مواردی مانند تنگی پپتیک، زخم مری، واریس مری یا دیورتیکول بزرگ مری، ریسک عوارض ناشی از  نکته:

هرای نسربی انجراب     کاتتر مری بالاست. ایرن مروارد بره عنروان کنترااندیکاسریون      blindی  اینتوباسیون و تعبیه

اقردامات احتیراهی خاصری     شوند. در صورت ضرورت انجاب مانومتری در این موارد، بایرد  مانومتری محسوب می

 مانند اینتوباسیون و تعبیه کاتتر تحت هدایت اندوسکوپی یا رادیولوژی در نظر گرفته شود.

 . عوارض انجام مانومتری مری2-2

با این حال ممکن است حین انجراب مرانومتری،    است و عوارض آن نادر است. safeیک روش تشخیصی  HRMبه هور کلی، 

 ریزش، احساس ناراحتی در بینی و حلق. ، اشکgag  تحریک رفلکس ها ر  دهد این ناراحتی

شوند  گلو درد،  بعد از انجاب مانومتری، ممکن است عوارض جانبی خریف بروز پیدا کند، که غالباً هی چند ساعت برهرف می

 گرفتگی بینی، خونریزی جزئی بینی.

 



 
 سومفصل 

 مانومتری انجام استاندارد پروتکل 

 (HRMبا وضوح بالا )
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های سنجش اختلالات حرکتی  یک پروتکل استاندارد برای انجاب مانومتری بود که برای آزمایشگاه ،بندی شیکاگو اولویت هب ه

 مشارکتی گردد. و ارت اء تح ی ات مری در سراسر جهان قابل استراده باشد و منجر به تسهیل ثبات رویه، بهبود قابلیت تشخیص

ساعت ناشتا باشند )نوشیدن م ادیر کمی مایع شراف مجاز اسرت( و رضرایت    4قبل از انجاب مانومتری، بیماران باید حداقل 

. به دنبال قرار دادن کراتتر، بیمرار   ( شروع می شودsupineبایست گرفته شود. مطالعه در وضعیت خوابیده به پشت ) آگاهانه می

( قررار  adaption periodدهد تا ان باضات مری در وضعیت تطابق ) ماند که اجازه می وضعیت استراحت میثانیه در  60حداقل 

ای فشرار   ثانیره  30ی حرداقل   گردد. سپس، به مدت یک دوره گیرند. به دنبال آن موقعیت کاتتر با انجاب سه دب عمیق تأیید می

(، LES(، اسررنکتر تحترانی مرری )   UESاسرنکتر فوقانی مرری ) ی مری برای شناسایی مناهق آناتومیک شاخص از جمله  پایه

بره   (wet swallow) بلرع مرایع   10شود. به دنبال این مرحلره،   گیری می اندازه EGJ( و فشار پایه RIPن طه وارونگی تنرسی )

مرا برا محریط صرورت     د لیتر آب یا سالین )در صورتی که از مانومتری ایمپدانس با وضوح بالا استراده شرود( هرم   میلی 5میزان 

بعدی برای جلروگیری از اثرر مهراری بلرع      (wet swallow) ثانیه فاصله بین هر بلع با بلع مایع 30بایست  گیرد. حداقل می می

(deglutitive inhibition وجود داشته باشد. در نهایت، یک )MRS 2شود )شامل پنی بلع پشت سر هم بره میرزان    انجاب می 

توانرد ترا سره برار در      لیتری( کره مری   میلی 10ثانیه بین هر بلع با بلع بعدی با کمک یک سُرنگ  3تا  2ه لیتر مایع با فاصل میلی

 هبیعی تکرار شود.ش ناموفق یا یک پاسخ ان باضی غیرصورت وجود یک تلا

درجه یا بالاتر همراه با پاهای آویرزان از کنرار تخرت، امرا نره در       80سپس وضعیت بیمار به حالت عمودی )نشسته با زاویه 

ثانیه در وضعیت استراحت برای  60. پس از تغییر موقعیت، مجدداً بیمار حداقل کند خمیده به جلو( تغییر میوضعیت قوز کرده یا 

شود و دوباره بره   کند و به دنبال آن مجدداً موقعیت کاتتر با انجاب سه دب عمیق تأیید می قرارگیری در وضعیت تطابق سپری می

شرود. در ایرن    گیری مری  مری برای شناسایی مناهق آناتومیک شاخص اندازه ی ای فشار پایه ثانیه 30ی حداقل  مدت یک دوره

بعدی برای جلوگیری از اثر مهاری بلع  (wet swallow) ثانیه فاصله بین هر بلع با بلع مایع 30شود حداقل  حالت هم تلاش می

لیتر آب با حداکثر سرعت ممکن از هریق نی، انجاب  میلی 200( با RDCوجود داشته باشد. سرانجاب، یک چالش نوشیدن سریع )

 شود. می
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 بندی شیکاگو. ، طبقهHRMاستاندارد پروتکل  .3جدول 

 روش مطالعه

 شود  ( آغاز میsupineپشت )مطالعه در وضعیت خوابیده به 

 ≥60 ( ثانیه زمان تطابقadaption period) 

 تثبیت وضعیت کاتتر با حداقل سه دب متوالی 

 ≥30 ثانیه ماندن در وضعیت پایه 

 10  بلع مایع(wet swallow ) سی 5به میزان هر بلع ( سی در وضعیت خوابیده به پشتsupine) 

  های سریع متوالی بلعیک (MRSممکن است( ) )این توالی برای سه بار به دنبال تلاش ناموفق یا پاسخ غیرهبیعی تکرار شود 

 ( uprightتغییر وضعیت به حالت نشسته )

 ≥60 ( ثانیه زمان تطابقadaption period) 

 سه دب متوالی لتثبیت وضعیت کاتتر با حداق 

 ≥30 ثانیه ماندن در وضعیت پایه 

 ≥5 بلع مایع (wet swallow)  سی 5به میزان هر بلع ( سی در وضعیت نشستهupright) 

 ( یک چالش نوشیدن سریعRDC) 

 کنیم  های مانومتریک زیر استراده می اگر اختلال ماژور حرکتی مشاهده نشد، از ارزیابی

 در صورت وجود احتمال انسداد خروجی مری (EGOO) ( بلع ل مه جامرد  solid test swallows   ( بلرع غرذای جامرد ،)solid test meal  و/یرا ،)

 (pharmacologic provocationتحریک دارویی )

 ( در صورت وجود احتمال اختلالات نشخوار کردنrumination( و/یا اختلال آروغ زدن )belching disorder مشاهده  )HRIM پس از صرف غذا 

هرای   رد، تسرت کر  که معیارهای تشخیصی برای آشالازی را پرر نمری  اگر نتایی مبهم و دوپهلو مشاهده شد و/یا شک به علائم انسدادی وجود داشت 

 گیریم  حمایتی را در نظر می

 شده  زمانبندی رابباریم ازوفاگ(TBE)باریم ، ترجیحاً با قرص 

  پروب تصویربرداری عملکردی اندولومینال(FLIP) 

 ملاحظات

تواند برای مواردی  )نوشیدن م ادیر کمی مایع شراف مجاز است(، البته این زمان میساعت ناشتا باشند  4قبل از انجاب مانومتری، بیماران باید حداقل 

برا   solid-state، اسرتراده از کراتتر   4بنردی شریکاگو    اگرچه هب ه بایست گرفته شود. تر باشد. رضایت آگاهانه می مثل آشالازی هول کشیده هولانی

تروان برا کاتترهرای     را مری  HRMبا این وجرود پروتکرل    کند، توصیه می HRMمتر را برای  سانتی 2گذاری کمتر از  با فاصله (sensor)گرهایی  حس

water-perfused  ( نیز انجاب داد، البته در صورتی که از م ادیر اصولی مناسب و با محدودیت وضعیت یعنی بلع ف ط در وضعیت خوابیردهsupine و )

( اگرچره لازب نیسرت، امرا توصریه     HRIMه شود. استراده از مانومتری ایمپدانس با وضوح بالا )پذیر با کاتترهای مذکور استراد انجاب مانورهای امکان

( در وضرعیت نشسرته نماینرد.    wet swallowبلع مایع ) 10بایست توصیه به  اند، می ( را انتخاب کردهuprightشود. پزشکانی که وضعیت نشسته ) می

گیررد. ارزیرابی بلرع در     ر وضعیت اولیه چه به صورت خوابیرده یرا بره صرورت نشسرته انجراب مری       ( دwet swallowبلع مایع ) 10بندی بر پایه  هب ه

 آورند. های تحریکی اهلاعات حمایتی را فراهم می های ثانویه و یا با کمک تست وضعیت

 
 HRM: high-resolution manometry; MRS: multiple rapid swallow; RDC: rapid drink challenge; EGOO: 

esophagogastric junction-outflow obstruction; HRIM: high resolution-impedance manometry; TBE: timed-barium 

esophagram; FLIP: functional luminal imaging probe. 
 

 Yadlapati R, Kahrilas PJ, Fox MR, et al. Esophageal motility disorders on high-resolution manometry: Chicago 

classification version 4.0©. Neurogastroenterology & Motility. 2020;33:e14058. 
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 .بلع نرمالدر ( HRMمانومتری مری با وضوح بالا ). 6شکل 

 مانند. ( در حالت استراحت من بض میLESو تحتانی مری ) (UES. اسرنکترهای فوقانی )1

 ر کند.غذا عبو شود، تا ل مه ( شروع میUESفوقانی مری ). بلع با شل شدن اسرنکتر 2

دهد. در همین حرال، اسررنکتر تحترانی مرری      محتوای آن را به سمت پایین مری حرکت می(، UESاسرنکتر فوقانی مری )یک ان باض قوی در . 3

(LESزود شل می ) .شود تا اجازه عبور هوای گیر افتاده در مری را بدهد 

( شل LES( برای جلوگیری از بازگشت محتویات معده به مری، از اسرنکتر تحتانی مری )LESاز ان باض اسرنکتر تحتانی مری ) ی غذا قبل . ل مه4

 شود. شده عبور کرده، وارد معده می
 

 HRM: high-resolution manometry; mmHg: millimeter of mercury; UES: upper esophageal sphincter; LES: lower 

esophageal sphincter. 
 

 https://www.westernsydney.edu.au|2022. 
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(A) Protocol in Supine Position 

 
 .(HRM)  مانومتری با وضوح بالااستاندارد . پروتکل 7شکل 

ثانیره انطبراق    60 ( شرامل supine( وضرعیت خوابیرده )  Aکشرند.   ، پروتکل استاندارد را به تصرویر مری  (HRM) تصاویر مانومتری با وضوح بالا
(adaptation ،)3  ،بلع مایع  10ثانیه بررسی حالت پایه،  30دب عمیق(wet swallow ) لیترر و حرداقل یرک     میلری  5به میزانMRS  باشرد.   مری(B 

( wet swallow)ع بلع مای 5ثانیه بررسی حالت پایه،  30دب عمیق،  3(، adaptationای انطباق ) ثانیه 60( شامل یک دوره uprightوضعیت نشسته )
 (.RDCسریع ) یک چالش نوشیدن لیتر و میلی 5به میزان 

 
 HRM: high-resolution manometry; ml: milliliter; mmHg: millimeter of mercury; MRS: multiple rapid swallow; 

RDC: rapid drink challenge. 
 

 Yadlapati R, Kahrilas PJ, Fox MR, et al. Esophageal motility disorders on high-resolution manometry: Chicago 

classification version 4.0©. Neurogastroenterology & Motility. 2020;33:e14058. 
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 بر حرکت مری در یک فرد سالم. ( فردpositionوضعیت )تأثیر : (HRM)مانومتری با وضوح بالا . 8شکل 

ترر و شردیدتر اسرت. در     تر، هماهنرگ  های راست( آهسته های چ ( نسبت به حالت نشسته )پانل به پشت )پانل ان باض مری در وضعیت خوابیده
های تشخیصی مناسب بایرد   ( اغلب در وضعیت نشسته بیشتر است. آستانهhypotensive( و کم فشار )ineffectiveنتیجه، نسبت ان باضات غیرموثر )

 اعمال شود.

 HRM: high-resolution manometry; ml: milliliter; mmHg: millimeter of mercury; DCI: distal contractile integral; s: 

second; cm: centimeter; DL: distal latency; sec: second; IRP: integrated relaxation pressure. 
 

 Fox MR, Sweis R, Yadlapati R, et al. Chicago classification version 4.0© technical review: Update on standard 

high-resolution manometry protocol for the assessment of esophageal motility. Neurogastroenterology & Motility. 

2021;33:e14120. 
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  تأثیر قوام بولوس بر تحرک مری در یک فرد سالم. (HRM): مانومتری با وضوح بالا . 9شکل 

کوتراهتر(، همراهنگی کمترر     DL)پانل سمت چ ( نسبت به بلع جامد )پانل سمت راسرت( سرریعتر )   (wet swallow) ان باض مری در بلع مایع

(break ( و قدرت ان باض کمتر )بزرگترDCI  ،است. علاوه بر این )پایینIRP  برای بلع جامد به دلیل م اومت ویسکوز بالاتر در برابر عبور بولوس از

تواند تحرک پریستالتیک را در افراد سرالم افرزایش دهرد، و     های تشخیصی مناسب باید اعمال شود. بلع جامد می یابد. آستانه افزایش می EGJهریق 

( در حین بلع آب نشان IEM)مری  غیرمؤثرحرکت ی ان باضی را در بیماران با  هشود )پانل سمت چ (، ذخیر همانطور که در بیمار مذکور مشاهده می

 دهد.

 HRM: high-resolution manometry; ml: milliliter; mmHg: millimeter of mercury; DL: distal latency; s: second; 

DCI: distal contractile integral; sec: second; IRP: integrated relaxation pressure; EGJ: esophagogastric junction; 

IEM: ineffective esophageal motility. 
 

 Fox MR, Sweis R, Yadlapati R, et al. Chicago classification version 4.0© technical review: Update on standard 

high-resolution manometry protocol for the assessment of esophageal motility. Neurogastroenterology & Motility. 

2021;33:e14120. 
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 .در پریستالسیس طبیعی مری (HRM) مانومتری با وضوح بالا. 10شکل 

، مری، UESشود. این تکنیک امکان ثبت فشار همزمان هیپوفارنکس،  به داخل معده وارد می LESاز با عبور شود و  وارد مری می HRMکاتتر 
LES گر  کند. محل حس و معده را فراهم می(sensor)  در محورy  است. محورx  بیانگر زمان است. محیط رنگی، فشار ثبت شده در هول کاتتر را در

مترر و برا فشرارهایی بیشرتر از      در حالت استراحت به صورت یک نوار رنگی اف ی، با عرض چند سانتی UESدهد. فشار  زمان و مکان معین نشان می
شود که فشار استراحت آن بیشتر  در حالت استراحت نیز به صورت یک نوار رنگی اف ی در دیستال مری دیده می LESشود. فشار  حلق نشان داده می

)**( با کاهش فشار نشان داده می شود که به صورت تغییر رنگ به رنگ سبز نشان داده  LES( و )* UESشدن  relaxاز فشار مری و معده است. 
)*( ت ریبراً نزدیرک بره فشرار اسرتراحت       UESفشرار(. فشرار اسرتراحت     ی کننده متر جیوه در نوار رنگی ثبت میلی 20با فشار ت ریبی  شود )مرتبط می

به دنبال انجاب  UESاندکی پس از شروع مرحله استراحت  LESباشد.  باً نزدیک به فشار معده می)**( ت ری LESپروگزیمال مری و فشار استراحت 
کشیده شده است نشران داده   LESبه  UESمری به صورت یک نوار رنگی مورب که از  ی شود. پریستالسیس اولیه باز می (wet swallow) بلع مایع

ترر   و به دنبال آن یک بخرش برا فشرار پرایین     باشد مری پروگزیمال ناشی از عضلات مخطط می دری پرفشار  ، یک ناحیهUESبعد از فشار شود.  می
 گرردد. فشرار    عضرله صراف رتیرت مری     دارایشرود و سرپس افرزایش فشرار در مرری       ( دیرده مری  transition zoneمربروا بره ناحیره انت رالی )    

intrabolus )اندکی پس از شروع بلع مرایع شود که  زمان فشار داخل مری نشان داده میمبا افزایش اندک ه -یعنی فشار مری حین بلع ل مه-)پیکان 
(wet swallow) گردد کره   ماند. این فشار پس از عبور از موج پریستالتیک به حالت اولیه باز می دهد و جلوتر از فشار موج پریستالتیک بالا می ر  می

 بلعیده شده است. ی پاکسازی مری از ل مه ی نشان دهنده
 

 HRM: high-resolution manometry; mmHg: millimeter of mercury; UES: upper esophageal sphincter; LES: lower 

esophageal sphincter; sec: second. 
 

 Moosavi S, Rezaie A, Pimental M, et al. Atlas of high-resolution impedance, and pH monitoring. 1
st
 ed. New York: 

Elsevier, 2020: 13-94. 
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مطاب رت برا    HRMاگر شواهد قطعی از یک اختلال حرکتی مهم شناسایی نشد، در صورتی که نترایی پروتکرل اسرتاندارد    

ها قادر نباشند علائم بیمار را توضیح دهند، تدابیر حمایتی تشخیصی اضافی از جمله  تظاهرات بالینی نداشته باشند و یا اگر یافته

 EGJتوانرد بره ارزیرابی انسرداد احتمرالی       ( مری solid test meal( یا بلع غذای جامد )solid test swallows)بلع ل مه جامد 

( و یرا  ruminationبپردازد. همچنین، مشاهده و پیگیری بیمار پس از غذا برای شناسایی اختلالاتی از قبیرل نشرخوار کرردن )   

توان از داروهای محرک برای کمک به تشرخیص اخرتلال    ن، میبود. در صورت در دسترس بود آروغ زدن کمک کننده خواهد

 بهره برد. EGJانسدادی واقعی در 

وجود داشته باشد، در حالی که معیارهای لازب  EGJ انسداد خروجی و شک به باشندعلاوه بر این، اگر نتایی همچنان مبهم 

ترجیحاً همراه با بلع قرص باریم و یا همراه برا اسرتراده از   (، TBE) بندی شده زمانازوفاگوگراب باریم برای آشالازی را پر نکند، 

های تشخیصی حمایتگر مست ل برای ارزیابی انسداد ناحیره   ( به عنوان تستFLIPپروب تصویربرداری عملکردی اِندولومینال )

EGJ استراده از کاتتر4نسخه بندی شیکاگو  . اگرچه که متخصصان کارگروه هب هشوند به کار برده می ، solid-state   را که بره

کننرد.، برا ایرن وجرود      توصریه مری   HRMمتر مجهز شده باشند برای  سانتی 2گذاری کمتر از  با فاصله (sensor) گرهایی حس

نیز انجاب داد، البته در صورتی کره از م رادیر اصرولی مناسرب و برا       water-perfusedتوان با کاتترهای  را می HRMپروتکل 

پذیر با کاتترهای مذکور استراده شود. اسرتراده از   بلع ف ط در وضعیت خوابیده و انجاب مانورهای امکانمحدودیت وضعیت یعنی 

فشار حین بلع، زمان پاکسازی ماده بلعیده شده و  ی مانومتری ایمپدانس با وضوح بالا اگرچه لازب نیست، اما برای ارزیابی بهینه

 شود. توصیه می EGJنحوه جریان بولوس از هریق 

، کاهش ناراحتی بیمرار و بهبرود   (sensor) گرها برای به حداقل رساندن اشتباهات سنجش فشار ناشی از کالیبر نبودن حس

 پروتکل به صورت کارآمد اجرا شود.باید تا حد امکان  ،تحمل بیمار





 چهارمفصل  

 های مانومتری داده

 

 Pressure topography های اختصاصی در نشانه. 4-1

 (Anatomic sphincters)  . اسفنکترهای آناتومیک4-1-1

 (Contractile segments) های انقباضی . سگمان4-1-2

 (Transition zoneی انتقال ) . ناحیه4-1-3

 [Contractile deceleration point (CDP)] . نقطه کاهش سرعت انقباض4-1-4

 (Pressure inversion point; PIP)  ی وارونگی فشار . نقطه4-1-5

 ی مری . تغییرات تنفسی در بدنه4-1-6

 (Peristalsis) . پریستالسیس4-1-7

 (Bolus pressure) بولوس فشار. 4-1-8

 (Gastric pressure). فشار معده  4-1-9

 برای اختلالات حرکتی EPTمعیارهای . 4-2

4-2-1 .Integrated relaxation pressure (IRP) 

 [Distal latency (DL)] خیر دیستال. تأ4-2-2

 [Distal contractile integral (DCI)]  انتگرال انقباضی دیستال. 4-2-3

 (Contraction vigor) قدرت انقباض. 4-2-4

 (break) شکاف. 4-2-5

 (Contraction pattern) الگوی انقباض. 4-2-6

 Pressurizationالگوی . 4-2-7

  (Response to provocation) ها پاسخ به محرک. 4-2-8
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 Pressure topographyهای اختصاصی در  نشانه. 4-1

های منحصر به فرد آنراتومی، فیزیولروژی و    وی گی ی ای هستند که نشان دهنده دارای چندین وی گی کلیشه EPTنمودارهای 

 پاتوفیزیولوژی مری است که برای ترسیر دقیق این مطالعات بسیار مهم است.

 (Anatomic sphinctersاسفنکترهای آناتومیک ). 4-1-1

هرای اسررنکتر برا     قابل مشاهده هستند. حاشریه  EPT( معمولاً به راحتی با LES( و تحتانی مری )UESاسرنکترهای فوقانی )

( یرا بانرد   high-pressure zoneشوند که در آن یک منط ه فشار برالا )  مشخص می لومنتغییر ناگهانی فشار در امتداد محور 

(، همرراه برا   high-pressure zonesتوانرد شناسرایی شرود. ایرن منراهق پرفشرار )       ( مشرخص مری  pressure bandفشرار ) 

relaxation  اسرنکتر با بلع، امکانlocalization کند. آسان اسرنکترهای مری را فراهم می 

 ( اسفنکتر فوقانی مریUES) 

ی عضرلانی کره عمردتاً از عضرله      ( است، یک دریچره UESمری در حال استراحت، اسرنکتر فوقانی مری ) landmarkاولین 

( و inferior pharyngealهمچنین شامل عضله حل ی تحتانی )( تشکیل شده است، اما cricopharyngeusکریکوفارن ئوس )

اسرنکتریک گاز  تواند به هور متناوب باز شود تا جریان ترانس شود، اما همچنین می با شروع بلع باز می UESمری گردنی است. 

( در مرری  air insufflationجلوگیری از نرخ هوای ) UES ی یا مایع برای تهویه مری یا آروغ زدن فراهم شود. عملکرد اولیه

شرود، اسرت. همچنرین از هیپوفرارنکس در برابرر حرکرت رو بره ع رب          هنگاب دب، زمانی که فشار داخل قرسه سینه منری مری 

(retrogradeمحتویات معده محافظت می ) .کند 

UES بلع، فشرار   شود. با شروع در مانومتری مری به صورت یک نوار اف ی با فشار بالا در پروگزیمال مری دیده میUES 

 گردد. به حالت اولیه باز می UES، فشار bolusشود. پس از عبور  یابد و به فشار مری نزدیک می کاهش می

اسکلتی، از جمله میاستنی گرراویس و   ی توان در بیماران با پاتولوژی عضله ( را میhypotensive UES)  UESفشار پایین

ی مغزی  ( مانند بیماری پارکینسون یا سکتهneurodegenerativeعصبی ) ی ندهکن های تخریب وفی عضلانی، یا بیماریدیستر

 شود. UESفت فشار تواند باع  اُ بر این، رادیاسیون سر و گردن میمشاهده کرد. علاوه 

تواند در هول مانومتری مری ر  دهرد. ایرن اغلرب بره دلیرل       ( نیز میhypertensive UES) UESدر م ابل، فشار بالای 

شود. با این حال، چندین تشخیص افتراقری ممکرن بایرد در نظرر      و اضطراب بیمار ایجاد میکاتتر هیپوفارنکس توسط تحریک 

، های گردنی یا پروتزهای فلزی ارتوپدی در گرردن  استئوفیت، پروگزیمال مری  ringیا  bar ،webکریکوفارن ئال  گرفته شود 

 .(Zenker’s‬diverticulumدیورتیکول زنکر )، تیرومگالی حجیم

هرای حاضرر بره علرت عردب       ( مخصوص تعبیه شود، کره دسرتگاه  sensorگرهای ) ، باید حسUESگیری فشار  برای اندازه

 solid-stateبهتر است از کراتتر   UESگیری فشار  برای اندازه باشند. به صورت دقیق نمی UESتنظیمات، قادر به تعیین فشار 

 است. sleeve sensorی  با تعبیه water-perfusion. روش دیگر، مانومتری های داخلی( استراده شودtransducer)با 
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 مری در حالت استراحت.( LES)و تحتانی  (UES) اسفنکترهای فوقانی :(HRM) مانومتری با وضوح بالا .11شکل 

هبیعی اسرت. بیمرار ریسرک     LESفشار استراحت متر جیوه.  در حال استراحت نزدیک به صرر میلی UESبا فشار  hypotensive UESیک سمت چ   

هرای عصربی ماننرد بیمراری      ی مغزی یرا بیمراری   سر و گردن، سکته رادیاسیونبالای آسپیراسیون دارد. تشخیص افتراقی شامل اختلالات عضلات اسکلتی، 

 پارکینسون است.  

تررین تشرخیص    هبیعری. شرایع   LESو فشرار اسرتراحت   متر جیوه  میلی 200با فشار استراحت بیش از  UES hypertensiveسمت راست  یک 

، bar، اضطراب و تحریک هیپوفارنکس ناشری از کراتتر مرانومتری اسرت. علرل نرادرتر شرامل کریکوفارن ئرال          UES hypertensiveافتراقی برای 

 های گردنی، تیرومگالی حجیم، دیورتیکول زنکر و آشالازی کریکوفارنکس است. استئوفیت
 

 HRM: high-resolution manometry; mmHg: millimeter of mercury; UES: upper esophageal sphincter; LES: lower 

esophageal sphincter. 
 

 Moosavi S, Rezaie A, Pimental M, et al. Atlas of high-resolution impedance, and pH monitoring. 1
st
 ed. New York: 

Elsevier, 2020: 13-94. 
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 ( اسفنکتر تحتانی مریLES) 

یافتره از   ( اسرت، یرک بخرش تخصرص    LESبعدی مرری در حرال اسرتراحت، اسررنکتر تحترانی مرری )       landmark ی ن طه

musularis propria circular  فشار استراحت را در محل  %90مری دیستال کهEGJ کند. هول آن  در افراد عادی ایجاد می

را در مجاورت محل اتصال مخاهی مری  crural (CD)دیافراگم  phrenoesophagealمتر است. لیگامان  سانتی 2-4معمولاً 

کند  یک ناحیه پر فشار در قسمت انتهایی مری ایجاد می crural (CD) ،LESدارد. همراه با دیافراگم  ( نگه میEGJبه معده )

ارتبراا نزدیکری برا دیرافراگم دارد، کرانتور       LESکند. از آنجایی که  که به عنوان مانعی برای ریرلاکس معده یا صررا عمل می

(contourآن با تنرس حرکت می ) شود، بنابراین  کند. در هول دب، دیافراگم صاف میLES کنرد. در   به سمت پایین حرکت می

 کند. به سمت بالا حرکت می LESشود و  می relaxهول بازدب، دیافراگم 

شرود. در هرول    ه عنوان یک ناحیه با فشار بالا تحت ان باض تونیک در دیستال مری دیرده مری  ب LESدر مانومتری مری، 

 "landmark"های مانومتری مری، مرزهای بالایی و پایینی ناحیه فشار بالا در دیستال مرری در مرحلره    تجزیه و تحلیل داده

نسربت بره    LESشوند. فشار  ( میhighlightب برجسته )های مناس افزاری در امتداد حاشیه مطالعه با قرار دادن نشانگرهای نرب

با کمترین فشار، بدون ان باض و دیستال نسبت  "آراب"ر فشار معده در یک منط ه بنابراین، مارک شود. گیری می فشار معده اندازه

 کند. را محاسبه می LESافزار فشار  سپس نرب .دگیر قرار می LESبه 
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 (.HRMمانومتری مری با وضوح بالای )( در resting pressureفشارهای استراحت ) .12شکل 

و ناحیره پرفشرار    UESثانیه از بلعیدن خودداری کنرد ترا فشرار اسرتراحت      30شود که آراب بماند و به مدت  در هول مطالعه، از بیمار خواسته می

کنرد. بنرابراین،    را نسبت به فشار معرده محاسربه مری    LESشار افزار ف ( بدست آید. این نربcruralو دیافراگم  LES، متشکل از HPZدیستال مری )

ای با  ، در ناحیهHPZقرار گیرد، و نشانگر فشار معده باید در قسمت انتهایی  HPZای با بالاترین فشار در امتداد  باید در ناحیه LESنشانگر فشار برای 

 کمترین فشار قرار گیرد.

. فشرار  relaxation UESشود، همزمران برا    می relaxدر پاسخ به شروع بلع  LESمتر جیوه است.  میلی 45تا  10بین  LESنرمال  ی فشار پایه

relaxation LES شود تا بولوس از  معمولاً در افراد عادی به فشار معده نزدیک است. پس این اجازه داده میLES یس مری عبور سجلوتر از پریستال

 .تویات معده جلوگیری کندشود تا از بازگشت مح شدت من بض می موج پریستالتیک به پس از عبور LESکند. 
 

 HRM: high-resolution manometry; mmHg: millimeter of mercury; UES: upper esophageal sphincter; HPZ: high-

pressure zone; LES: lower esophageal sphincter. 
 

 Moosavi S, Rezaie A, Pimental M, et al. Atlas of high-resolution impedance, and pH monitoring. 1
st
 ed. New York: 

Elsevier, 2020: 13-94. 
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 (.LESاسپاسم اسفنکتر تحتانی مری ) (:HRMمانومتری مری با وضوح بالا ). 13شکل 

، فشرار  (wet swallow) مرایع ( نشان داده شده است که منجر به پریستالسیس اولیه هبیعی شده است. پس از بلرع  wet swallow) بلع مایعسه 

LES یابد، همانطور که با رنگ قرمز در امتداد ناحیه فشار  افزایش میLES کشد.  ثانیه هول می 40اسپاسم ت ریباً  شود. نشان داده میLES   به هرور

کند. اهمیت ایرن یافتره نامشرخص اسرت، امرا هنگرامی کره         ا برآورده نمیر EGJOOمعیارهای  HRMاین این تصویر شود، بنابر می relaxمعمول 

 جلوگیری شود. IRPباید از هم فاصله بگیرند تا از افزایش کاذب ( wet swallow) مایعهای  شود، بلع مشاهده می

 HRM: high-resolution manometry; sec: second; LES: lower esophageal sphincter; EGJOO: esophagogastric 

junction-outflow obstruction; IRP: integrated relaxation pressure. 
 

 Moosavi S, Rezaie A, Pimental M, et al. Atlas of high-resolution impedance, and pH monitoring. 1
st
 ed. New York: 

Elsevier, 2020: 13-94. 
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 اتصال ( مری به معدهEGJ) 

کننده برای هیچ یک از اختلالات حرکتی مری نیست، تعیین وجود هرنری هیاترال یرک     ، یک معیار تعیینEGJاگرچه مورفولوژی 

ی بالینی مهم است. هرنی هیاتال ممکن است باع  شود که کاتتر مانومتر وارد فضای داخل شکمی نشود و در نتیجه، نترایی   یافته

اسرت، کره عمردتاً بره دلیرل شرلی        EPTبل توجهی در نمودارهرای  در معرض تنوع مورفولوژیکی قا EGJمانومتری اشتباه باشد. 

(laxity( بال وه در اتصال بین اسرنکتر تحتانی مری )LES و دیافراگم )crural (CD) است  

   با یک   1تیEGJ ًهبیعی، دیافراگم  کاملاcrural (CD)   مست یماً برر رویLES   گیررد و تشرخیص دیرافراگم     قررار مری

crural (CD) را تنها ( بر اساس ان باض دمیinspiration contractionآن ممکن می ) .سازد 

   بین  عدب تطابق و متر( سانتی 2-1) با جدایی جزئی  2تیLES  و دیافراگمcrural (CD) وجود یا عدب  شود. مشخص می

 خص است.هیاتوس نامش هرنیجود و

 بین  متر( سانتی 2 ≤) ، جدایی کاملهیاتال هرنی درLES  و دیافراگمcrural (CD )   وجود دارد که امکان ارزیرابی مسرت ل

توانرد در برالای    ( در چنین مواردی مری RIPکند. توجه داشته باشید که ن طه وارونگی تنرسی ) هر یک از اجزا را فراهم می

 قرار گیرد. LESیا crural (CD )دیافراگم 

  



 تفسیر مانومتری مری در یک نگاه

 

46  

 

 .(EGJاتصال مری به معده ) انواع(: HRMمانومتری مری با وضوح بالا ). 14 شکل

( مربروا بره خرط قرمرز در نمرودار      instantaneous spatial pressure variation plotای ) برای هر پانل، نمودار تغییرات فشار فضایی لحظه

 توپوگرافی فشار، با خط مشکی در سمت راست نشان داده شده است.

گیرری   هرور مسرت ل انردازه    ها را به توان آن و نمی گیرند می ( روی هم قرار  A)پانل Iنوع  EGJهستند، که در  CDو  EGJ ،LESدو جزء اصلی 

(، افرزایش و در  Iدر هرول دب )  EGJقرار دارد. فشار  EGJچین اف ی سرید نشان داده شده است، در نزدیکی حاشیه پروگزیمال  ، که با خطRIPکرد. 

 یابد. ( کاهش میEهول بازدب )

. به دو قلره در نمرودار تغییررات فشرار     متر( سانتی 2کمتر از  EGJو  LES)فاصله  نشان داده شده است Bدر پانل  II نوع EGJمورفولوژی فشار 

در سرطح   RIPها بیشتر از فشار داخل معده است.  ( توجه کنید. فشار بین قلهinstantaneous spatial pressure variation plotای ) فضایی لحظه

CD .است 

که برا وجرود دو قلره از نمرودار      متر( سانتی 2بیشتر از  EGJو  LES)فاصله  دهند را نشان می IIIنوع  EGJبا مورفولوژی فشار  Dو  Cهای  پانل

ها برابر یا کمتر از فشار داخل معرده مشرخص    ( با فشار بین قلهinstantaneous spatial pressure variation plotای ) تغییرات فشار فضایی لحظه

 ( قرار دارد.D)پانل  LESدر سطح   IIIb( است، در حالی که در نوعC)پانل  CDدر سطح  IIIaدر نوع  RIPشود.  می
 

 HRM: high-resolution manometry; EGJ: esophagogastric junction; E: expiration; I: inspiration; LES: lower 

esophageal sphincter; CD: crural diaphragm; cm: centimeter; sec: second; mmHg: millimeter of mercury; RIP: 

respiratory inversion point. 
 

 Kahrilas PJ, Bredenoord AJ, Fox M, et al, and The International High Resolution Manometry Working Group. The 

Chicago Classification of esophageal motility disorders, v3.0. Neurogastroenterol Motil 2015; 27:160. 
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 .(HRM)مانومتری با وضوح بالا در  (EGJ-CIمعده )-. انتگرال انقباضی اتصال مری15 شکل

 gastricبالای  EGJکند که هول و قدرت  گیری می اندازه افزار نربرا با استراده از یک  barrier EGJقدرت  ،EGJ (EGJ-CI)انتگرال ان باضی 

baseline  شود. سره نمونره    مدت تنرس تصحیح می هبقشود و  گیری در هول سه چرخه تنرسی در هول استراحت انجاب می گیرد. اندازه در بر میرا

 نشان داده شده است. LES-crural diaphragm separationاز

 EGJ-CI: esophagogastric junction-contractile integral; HRM: high-resolution manometry; mmHg: millimeter of 

mercury; LES: lower esophageal sphincter; CD: crural diaphragm; cm: centimeter; sec: second; DCI: distal 

contractile integral; HH: hiatal hernia. 
 

 Kahrilas PJ, Pandolfino JE. High resolution manometry (Topic 17125). UpToDate (2022). 
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 (Contractile segmentsهای انقباضی ) سگمان. 4-1-2

شرود.   قسمت ت سیم مری  4های ان باضی به  یشرونده از ان باضات سگمنتال است. سگمانپریستالسیس مری شامل یک توالی پ

را  LES، به ترتیب فشار پروگزیمال مری، فشار قسمت میانی مری، فشرار دیسرتال مرری و فشرار     4و  3و  2و  1های  سگمان

   ها یک نامگذاری قراردادی است. دهند. این سگمان نشان می

 
 .(HRM) مانومتری با وضوح بالا  (Contractile segmentsهای انقباضی ) . سگمان16 شکل

 HRM: high-resolution manometry; mmHg: millimeter of mercury; UES: upper esophageal sphincter; CS: 

contractile segment; CDP: contractile deceleration point; EGJ: esophagogastric junction; s: second. 
 

 Kahrilas PJ, Pandolfino JE. High resolution manometry (Topic 17125). UpToDate (2022). 
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 (Transition zoneانتقال ) ی ناحیه. 4-1-3

اسرت   ی مری یک شکاف کوچک از فشار کم بین مری مخطط پروگزیمال و دو سوب دیستال بدنه (transition zone) منط ه انت ال

های صاف تشکیل شده است، اعت اد بر این است که ناحیه ای از ان باض سرگمنتال اسرت کره بررای پاکسرازی کامرل        که از ماهیچه

حرال، ن رش فیزیولروژیکی دقیرق آن نامشرخص اسرت.        بولوس به ان باضات هماهنگ امواج فوقانی و تحتانی مری نیاز دارد. با ایرن 

( بره سیسرتم   CNSاز سیستم عصبی مرکزی )کنترل پریستالسیس اند که این منط ه انت ال  مطالعات فیزیولوژیک به این نتیجه رسیده

دیسرراژی مررتبط   ( برا  %4ای )شبکه میانتریک( است. ن ص ناحیه انت ال ممکن است در درصد کمی از بیماران )کمترر از   عصبی روده

 باشد.

 

 ( طبیعی.wet swallow( در یک بلع مایع )HRM. مانومتری مری با وضوح بالا )17شکل 

شرود )پیکران(، و    می relax(، اسرنکتر فوقانی مری wet swallowشوند. با شروع بلع مایع ) ، دو بخش ان باضی مری برجسته میHRMدر این 

 ( همزمان است.wet swallowبا شروع بلع مایع ) relaxation LESهمچنین شروع  دهد. ی پریستالتیک ر  می ان باض اولیه

 HRM: high-resolution manometry; mmHg: millimeter of mercury; UES: upper esophageal sphincter; LES: lower 

esophageal sphincter. 
 

 Moosavi S, Rezaie A, Pimental M, et al. Atlas of high-resolution impedance, and pH monitoring. 1
st
 ed. New York: 

Elsevier, 2020: 13-94. 
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 [Contractile deceleration point (CDP)کاهش سرعت انقباض ] ی نقطه. 4-1-4

مترر جیروه    میلری  30برا شریب    EPTدر ان باض مری است کره   های (، یکی از وی گیconduction velocity) انت السرعت 

isobaric contour انت رال . سرعت شود گیری می اندازه (conduction velocity      در هرول مرری ثابرت نیسرت و در ناحیره )

 یمال نسبت به دیستال سریعتر است.پروگز

CDP ،پریستالتیک( از ناحیره   انت الکند که در آن سرعت  پروگزیمال را مشخص می ی ن طه کاهش سرعت ان باض ناحیه(

 contourبا ن طه ت اهع بین دو خط مماس از ، EPTدر نمودارهای  CDP. مکان که انتشار آهسته است، سریعتر است دیستال

بره   EGJیابد و  دیگرری از   تداد میبه سمت دیستال ام transition zoneشود  یکی از  متر جیوه تعیین می میلی 30ایزوباریک 

با تغییرات  CDPگاهی تعیین هبیعی حاصل شد(.  post-deglutitive positionیابد )زمانی که  سمت پروگزیمال گسترش می

، CDPکراربرد   گیررد.  قرار مری  EGJمتری از حاشیه پروگزیمال  سانتی 3در  CDPباشد، در این حالت،  پذیر نمی سرعت امکان

 ( است که توضیح داده خواهد شد.distal latencyر دیستال )تعیین تأخی
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 .(HRMمانومتری با وضوح بالا )در  DLگیری  و اندازه CDP. لوکالیزاسیون 18 شکل

منت رل   globularن طه عطری در دیستال مری است که در آن انت ال بولروس از پریستالسریس بره آمپرول فرنیرک       CDPاز نظر فیزیولوژیکی، 

شرود    متر جیوه )خط سریاه( تعیرین مری    میلی 30ایزوباریک  contourبا ن طه ت اهع بین دو خط مماس از  CDP شود. در نمودار توپوگرافی فشار، می

بررای  . توجره داشرته باشرید کره     یابد به سمت پروگزیمال گسترش می EGJیابد و  دیگری از  به سمت دیستال امتداد می transition zoneیکی از 

، DL( پریستالسریس اسرت.   propagation velocityاست، که نشان دهنده سرعت انتشار ) CFVمرحله اولیه ان باض )پریستالسیس(، شیب مماس 

 CDPو  relaxation UES( اسرت یرا نره، بره عنروان فاصرله برین        prematureمعیاری برای اینکه آیا ان باض دیستال مری به موقرع یرا زودرس )  

 ثانیه است(. 5/4حداقل میزان هبیعی شود ) می گیری اندازه
 

 HRM: high-resolution manometry; CDP: contractile deceleration point; DL: distal latency; mmHg: millimeter of 

mercury; UES: upper esophageal sphincter; CFV: contractile front velocity; EGJ: esophagogastric junction; s: 

second. 
 

 Kahrilas PJ, Pandolfino JE. High resolution manometry (Topic 17125). UpToDate (2022). 
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 (Pressure inversion point; PIPی وارونگی فشار ) نقطه. 4-1-5

تشخیص است. در های تنرسی به راحتی قابل  های قرسه سینه و شکم در هول سیکل در مانومتری مری، تغییرات فشار در حرره

ی قرسه  داخل شکمی وارونه ی شود. الگوی فشار در حرره حرره قرسه سینه، فشار در هنگاب دب منری و در هنگاب بازدب مثبت می

( ن طه عطری است که در آن الگوهرای  PIPشوند. ن طه وارونگی فشار ) سینه است. این دو حرره توسط دیافراگم از هم جدا می

( است که برا دب عمیرق بره راحتری     CD) cruralخالف یکدیگر هستند. این ن طه اغلب منطبق بر دیافراگم فشار بالا و پایین م

 قابل درک است.

ای  در امتداد ناحیه PIPدر کنار هم قرار دارند. بنابراین، crural (CD )و دیافراگم  LESدر مانومتری مری در افراد هبیعی، 

های مختلرف   با این حال، در زیرگروه .تشکیل شده استcrural (CD )و دیافراگم  LESبا فشار بالا است که از هر دو قسمت 

EGJهای  ، نشانهPIP توانند متراوت باشند، همانطور که در ادامه توضیح داده خواهد شد. به عنوان مثال، در بیماران مبتلا به  می

در  PIPبه داخل حرره قرسه سرینه و   LESشوند و  از یکدیگر جدا میcrural (CD )و دیافراگم  sliding ،LESهیاتال  هرنی

و  PIPهیاتال را می توان برا ارزیرابی فاصرله برین      هرنی ی شوند. در مانومتری، اندازه جابجا میcrural (CD )امتداد دیافراگم 

LES .به دقت ارزیابی کرد 
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 .(PIPاستراحت: نقطه وارونگی فشار )( در حالت HRM. مانومتری با وضوح بالا مری )19شکل 

UES  به عنوان یک نوار اف ی فشار در پروگزیمال وLES  شرود. در محرل    در قسمت دیستال دیده مریEGJ ،LES   و دیرافراگمcrural (CD )

های سینه و شکم مترراوت اسرت. در    گوی تغییرات فشار تنرسی بین حررهکنند. ال ایجاد می گیرند و یک ناحیه با فشار بالا معمولاً در کنار هم قرار می

 شرکمی، چرخره   ی شود. در حرره تر( می تر )آبی روشن تر( و با بازدب مثبت تر )آبی تیره منری ی مری(، فشار در هول دب قرسه سینه )یعنی بدنه ی حرره

شود. این اصل را مری تروان در    تر می بازدب منریشود و در  تر می ن باض )ستاره( دیافراگم مثبتشود و فشار با دب به دلیل صاف شدن و ا معکوس می

استراده کرد تا اهمینان حاصل شود که کاتتر از دیافراگم به داخل معده عبور کرده است. همانطور که در برالا توضریح داده شرد، ن طره      HRMهول 

در ایرن مثرال در    PIP. با پیروی از الگوی بالا، شود، فشار معکوس می ی رات تنرسی در چرخهن طه عطری است که در آن تغیی( PIP)وارونگی فشار 

 قرار دارد. LESامتداد 
 

 HRM: high-resolution manometry; PIP: pressure inversion point; mmHg: millimeter of mercury; UES: upper 

esophageal sphincter; I: inspiration; E: expiration; LES: lower esophageal sphincter; CD: crural diaphragm. 
 

 Moosavi S, Rezaie A, Pimental M, et al. Atlas of high-resolution impedance, and pH monitoring. 1
st
 ed. New York: 

Elsevier, 2020: 13-94. 
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 ی مری . تغییرات تنفسی در بدنه4-1-6

ی قرسه سرینه قررار دارد. بنرابراین، تغییرر فشرار کره در        ی مری در حرره بح  شد، بدنه PIPهمانطور که قبلا برای شناسایی 

. برا دب، فشرار منرری    کنرد  سینه را منعکس می ی شود، الگوی فشار در حرره مشاهده می (HRM) مانومتری مری با وضوح بالا

قرسره سرینه    ی . در هول برازدب، فشرار حررره   شود (، آبی تیره ظاهر میpressure color plotشود و در نمودار رنگ فشار ) می

 به راحتی قابل مشاهده است. cruralدیافراگم شود. در هول دب، ان باض  شود و به صورت رنگ گرمتر ظاهر می مثبت می
 

 
 .Thoracicدر حال استراحت با تغییرات فشار تنفسی در مری ( HRMبا وضوح بالا ). مانومتری مری 20شکل 

(، فشرار  Eشرود. برا برازدب )    یابد، همانطور که با رنگ سردتر در توپوگرافی فشار مشراهده مری   فشار داخل قرسه سینه کاهش می(، Iدر هول دب )

، CDو  LESپرفشار دیسرتال مرری، متشرکل از     ی همزمان است. تغییرات تنرسی در مورفولوژی ناحیه CDیابد. همچنین دب با ان باض  افزایش می

 مشهود است.
 

 HRM: high-resolution manometry; mmHg: millimeter of mercury; UES: upper esophageal sphincter; I: inspiration; 

E: expiration; LES: lower esophageal sphincter; CD: crural diaphragm. 
 

 Moosavi S, Rezaie A, Pimental M, et al. Atlas of high-resolution impedance, and pH monitoring. 1
st
 ed. New York: 

Elsevier, 2020: 13-94. 
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 (Peristalsisپریستالسیس ). 4-1-7

ی اصلی مری رساندن بولوس غذا از حرره دهان به معده است. انت ال هبیعی بولوس غذا مسرتلزب ان براض هماهنرگ و     وظیره

شود. در مرانومتری   ( نامیده میprimary peristalsisپریستالسیس اولیه ) ،متوالی در هول مری است. ان باضات معمولی مری

، بره صرورت یرک نروار فشرار مرورب       (wet swallow) مایعبا شروع یک بلع  UESمری، پریستالسیس اولیه قبل از باز شدن 

(diagonal pressure bandدیده می )  .شود 

دهرد. هنگرامی کره     ر  مری  housekeeping( بره عنروان یرک رفلکرس     secondary peristalsisپریستالسیس ثانویره ) 

  UES relaxationبردون  ،شود، این پریستالسیس ثانویه است که در مری پروگزیمرال  پریستالسیس اولیه با شکست مواجه می

کند که تمراب   ( ایجاد میdiagonal pressure bandشود. در افراد عادی، یک نوار فشار مورب ) قبلی )یعنی بدون بلع( آغاز می

 کند.  هی می هول مری را

توانند در افرراد عرادی و همچنرین در     پریستالتیک هستند، می ( که ان باضات همزمان و غیرtertiary wavesامواج ثالثیه )

 سوب شناخته شده نیست. افراد مبتلا به اختلال حرکتی مری ر  دهند. اهمیت امواج
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 (.Secondary peristalsisثانویه )ریستالسیس پ(: HRMمانومتری مری با وضوح بالا ). 21شکل 

شرود. شرروع    ( نمری smooth muscle esophagusی مری در مری با عضله صراف )  منجر به پریستالسیس اولیه( wet swallow) مایعاین بلع 

ی بعدی وجود دارد که بلافاصله  (، اما یک پریستالسیس ثانویه*خورده است )( دست نstriated esophagusان باضات پریستالتیک در مری مخطط )

ایرن یرک مکانیسرم     مانرد.  بسرته براقی مری   هرای قرمرز(    برا فشرار برالاتر و بصرورت مرداوب )رنرگ       UES( نیست. **) relaxation UESقبل از 

"housekeeping" .برای پاکسازی مری از هرگونه بولوس باقیمانده است 

 HRM: high-resolution manometry; mmHg: millimeter of mercury; UES: upper esophageal sphincter; LES: lower 

esophageal sphincter. 
 

 Moosavi S, Rezaie A, Pimental M, et al. Atlas of high-resolution impedance, and pH monitoring. 1
st
 ed. New York: 

Elsevier, 2020: 13-94. 
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 (.Tertiary contraction) ثالثیهانقباض  :(HRMمانومتری مری با وضوح بالا ). 22شکل 

رسد  شوند. به نظر می سیاه( مشاهده میهای  ( هستند که در دیستال مری )فلشretrogradeان باضات غیرهبیعی و رو به ع ب ) ،ان باضات ثالثیه

LES ( فشار بالاhypertensiveداشته باشد. این ان باضات مری )  ممکن است در افراد مبتلا به آشالازی نوعIII .دیده شود 

 
 HRM: high-resolution manometry; mmHg: millimeter of mercury; LES: lower esophageal sphincter. 
 

 Moosavi S, Rezaie A, Pimental M, et al. Atlas of high-resolution impedance, and pH monitoring. 1
st
 ed. New York: 

Elsevier, 2020: 13-94. 
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 (Bolus pressureبولوس ) فشار. 4-1-8

تروان آن را   که مری  ،متر جیوه است میلی 30شود، کمتر از  فشار هبیعی بولوس، که توسط انت ال بولوس از هریق مری ایجاد می

متر  میلی 30لوس بیش از فشار داخل بوهر گونه افزایش متر جیوه مشخص کرد.  میلی 30با تنظیم فشار ایزوباریک روی حداقل 

 شود. تعریف می pressurizationهبیعی در نظر گرفته می شودکه  جیوه غیر

 (Gastric pressureفشار معده ). 4-1-9

ای بدون ان باض،  مانومتری مری، فشار معده در ناحیه ی متر جیوه است. در هول آنالیز مطالعه میلی 10فشار هبیعی معده ت ریباً 

شود. بنابراین، اگرر فشرار معرده بره هرور کراذب        نسبت به فشار معده محاسبه می LESفشار شود.  تنظیم می LESدیستال به 

 ی واقعی به هور کاذب کم تخمین زده شود. پایه LESافزایش یابد )مثل فردی با چاقی شکمی(، ممکن است فشار 
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 برای اختلالات حرکتی EPTمعیارهای . 4-2

4-2-1 .Integrated relaxation pressure (IRP) 

IRP  معیاری برای ارزیابی کرایتrelaxation EGJ .با بلع است IRP  حداقل فشار  میانگینبه عنوانEGJ   برای چهار ثانیره

relaxation  10)پیوسته یا ناپیوسته( در عرض ( ثانیه پس از بلعrelaxation UESدر نظر گرفته می ) .شود 

IRP شرود   این مروارد مری   گیری پیچیده است، زیرا شامل یک اندازه localization  هرای   حاشریهEGJ   مشرخص کرردن ،

 10نی در جعبه زما e-sleeveگیری  اندازهدهد،  ر  می relaxation EGJکه در آن  relaxation UESزمانی پس از  ی پنجره

فشار در هول این چهار  گینمیان IRPکمترین بوده است.  e-sleeveای که در هی آن م دار  و سپس تعیین چهار ثانیه ،ای ثانیه

 ثانیه است.

حرداکثر میرزان   . اسرت  مترراوت  ،(arraysو  sensor)انواع  مختلفهای مانومتری  برای دستگاه  IRPحداکثر میزان هبیعی

 متر جیوه باشد. میلی 22متر جیوه یا تا  میلی 10تواند تا  می IRPهبیعی برای 

دیرده   EGOOترین ناهنجاری حرکتی مری اسرت، کره بطرور تیپیرک در آشرالازی و       به دنبال بلع، مهم LESشل نشدن 

 شود. می
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 .(HRMمانومتری با وضوح بالا )در  IRPگیری  . اندازه23 شکل

IRP شود  این موارد می گیری پیچیده است، زیرا شامل یک اندازه localization هرای   حاشیهEGJ   زمرانی پرس از    ی ، مشرخص کرردن پنجرره

relaxation UES  که در آنrelaxation EGJ گیری  اندازهدهد،  ر  میe-sleeve ای که در  و سپس تعیین چهار ثانیه ای ثانیه 10زمانی  ی در جعبه

 8ایزوباریک  contourمیانگین فشار در هول این چهار ثانیه است. در این مثال، خط سیاه ضخیم،  IRPکمترین بوده است.  e-sleeveهی آن م دار 

مترر   میلری  IRP  (3/5شرود. م ردار   می قطع cruralکند، که توسط یک ان باض  را جدا می relaxation EGJثانیه حداکثر  4متر جیوه است که  میلی

 ها است. در هول دو بازه زمانی محدود شده با بیضی e-sleeveجیوه( میانگین فشار 
 

 HRM: high-resolution manometry; IRP: integrated relaxation pressure; mmHg: millimeter of mercury; cm: 

centimeter; UES: upper esophageal sphincter; EGJ: esophagogastric junction; sec: second. 
 

 Kahrilas PJ, Pandolfino JE. High resolution manometry (Topic 17125). UpToDate (2022). 
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 [Distal latency (DL)خیر دیستال ]. تأ4-2-2

بره   ،(peristaltic velocityبندی پریستالتیک است و به جرای سررعت پریسرتالتیک )    ( معیاری برای زمانDLتأخیر دیستال )
و  relaxation UESبه عنوان فاصرله برین    DL( وابسته است. integrity of deglutitive inhibitionیکپارچگی مهار بلع )

CDP .در نظر گرفته شده است 
شوند. در افراد عرادی،   ( شناخته میnormal latencyخیر نرمال )( یا با تأpremature، ان باضات به عنوان زودرس )DLبر اساس 

DL  شود. در موارد افزایش فشرار   ثانیه به عنوان حد پایین نرمال تعیین می 5/4ثانیه است، بنابراین  6/4ثانیه با حداقل م دار  2/6میانه
intrabolus که در آن ل مه بلعیده شده بین ان باض دیستال مری و ،EGJ شود،  محبوس میDL   باید در فشرارIBC    بریش از فشرار

EGJ     تعیرین شرود تراcompartmentalized pressurization      ( مرری بررا ان براض محرو کننرده لرومنlumen-obliterating 

contraction.اشتباه گرفته نشود ) 
 

 
Time (s) 

 (.HRMدر مانومتری با وضوح بالا ) DLگیری  و اندازه CDP. لوکالیزاسیون 24شکل 

منت رل   globularن طه عطری در دیستال مری است که در آن انت ال بولروس از پریستالسریس بره آمپرول فرنیرک       CDPاز نظر فیزیولوژیکی، 
شرود    متر جیوه )خط سریاه( تعیرین مری    میلی 30ایزوباریک  contourبا ن طه ت اهع بین دو خط مماس از  CDPشود. در نمودار توپوگرافی فشار،  می

یابد. توجره داشرته باشرید کره بررای       به سمت پروگزیمال گسترش می EGJیابد و  دیگری از  ستال امتداد میبه سمت دی transition zoneیکی از 
، DL( پریستالسریس اسرت.   propagation velocityاست، که نشان دهنده سرعت انتشار ) CFVمرحله اولیه ان باض )پریستالسیس(، شیب مماس 
 CDPو  relaxation UES( اسرت یرا نره، بره عنروان فاصرله برین        prematureموقرع یرا زودرس )  معیاری برای اینکه آیا ان باض دیستال مری به 

 ثانیه است(. 5/4شود )حداقل میزان هبیعی  گیری می اندازه
 

 HRM: high-resolution manometry; CDP: contractile deceleration point; DL: distal latency; mmHg: millimeter of 
mercury; cm: centimeter; UES: upper esophageal sphincter; CFV: contractile front velocity; EGJ: esophagogastric 
junction; s: second. 

 

 Kahrilas PJ, Pandolfino JE. High resolution manometry (Topic 17125). UpToDate (2022). 
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 (.DLو تأخیر دیستال ) (CDPکاهش  سرعت انقباض ) ی نقطه: (HRM)مانومتری با وضوح بالا . 25شکل 

( خیلی بالا قرار دارد )بالاتر از خرط  A)ن طه زرد، پانل  CDPقرار دارد.  EGJمتری بالای  سانتی 3تا  2( در CDPن طه کاهش  سرعت ان باض )

شرود. قررار دادن صرحیح     ای مری  ثانیره  3/4( DLل )است( که منجر به تأخیر دیستا EGJمتر بالای  سانتی 3ی خط  چین که نشان دهنده سرید ن طه

CDP  ن طه صورتی در پانل(B  منجر به تأخیر نرمال دیستال )شود. ثانیه می 8/4 
 

 HRM: high-resolution manometry; CDP: contractile deceleration point; DL: distal latency; mmHg: millimeter of 

mercury; cm: centimeter; EGJ: esophagogastric junction; s: second. 
 

 Roman S, Hebbard G, Jung KW, et al. Chicago Classification Update (v4.0): Technical review on diagnostic 

criteria for distal esophageal spasm. Neurogastroenterology & Motility. 2021;33:e14119. 
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 [Distal contractile integral (DCI)دیستال ]انتگرال انقباضی . 4-2-3

اساسراً ترکیبری از میرانگین     DCIاز قدرت ان باض دیستال مری اسرت.   مختصرگیری  اندازه ،DCI)انتگرال ان باضی دیستال )
 است. (sec) و مدت ان باض( cm)، هول مری دیستال (mmHg) ( ان باضی دیستالamplitudeدامنه )

DCI شود. یک جعبه برای ترسریم   گیری می گیرد اندازه فشار پروگزیمال تا دیستال را در بر می ی ای که از ناحیه برای قطعه
  گیرری  با جمع کردن فشارهای اندازه DCI. سپس ی دوب و سوب ساخته شده استهای ان باض فعالیت ان باضی منتسب به بخش
 DCI ،20در محاسربه   intrabolusهرای عروقری و/یرا فشرار      ثرر آرتیرکرت  شود. برای حذف ا شده در هر محرظه محاسبه می

های فشار داخل مری  تنها زمانی بزرگتر از صرر است که کانون DCIشود. بنابراین، م دار  متر جیوه اول در نظر گرفته نمی میلی
 متر جیوه باشد. میلی 20بیش از 

 

 

 .EPTبا استفاده از  DCI. محاسبه 26 شکل

DCI، شرود.  بندی شیکاگو اسرتراده مری   گیری قدرت ان باض دیستال مری است که در هب ه اندازه  DCI  فشرار   ی ای کره از ناحیره   بررای قطعره
های ان باضی دوب و سوب سراخته   شود. یک جعبه برای ترسیم فعالیت ان باضی منتسب به بخش گیری می گیرد اندازه پروگزیمال تا دیستال را در بر می

هرای عروقری و/یرا فشرار      شود. برای حذف اثر آرتیرکرت  شده در هر محرظه محاسبه می  گیری با جمع کردن فشارهای اندازه DCIسپس شده است. 
intrabolus  در محاسبهDCI ،20 شود. بنابراین، م دار  متر جیوه اول در نظر گرفته نمی میلیDCI   هرای   تنها زمانی بزرگتر از صرر است کره کرانون

 متر جیوه باشد. میلی 20ی بیش از فشار داخل مر
 

 DCI: distal contractile integral; EPT: esophageal pressure topography; mmHg: millimeter of mercury; cm: 
centimeter; UES: upper esophageal sphincter; EGJ: esophagogastric junction; s: second. 

 

 Kahrilas PJ, Pandolfino JE. High resolution manometry (Topic 17125). UpToDate (2022). 
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 .LESمحدود به  Hypercontractility :(HRM)مانومتری با وضوح بالا  .27شکل 

کنرد، در حرالی کره حرذف آن باعر        را برآورده مری  hypercontractileچین(، معیار  )جعبه ن طه  DCIگیری در اندازه LES(. گنجاندن A)پانل 

بندی بلرع بره    نیز منجر به هب ه DCIگیری  در اندازه LES(، گنجاندن B)پانل  marginal DCIشود که این حالت هبیعی گزارش شود. در مورد  می

 شود. به جای هبیعی می hypercontractileعنوان 

 HRM: high-resolution manometry; LES: lower esophageal sphincter; mmHg: millimeter of mercury; cm: 

centimeter; DCI: distal contractile integral; s: second. 
 

 Kahrilas PJ, Bredenoord AJ, Fox M, et al, and The International High Resolution Manometry Working Group. The 

Chicago Classification of esophageal motility disorders, v3.0. Neurogastroenterol Motil 2015; 27:160. 
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 (Contraction vigorقدرت انقباض ). 4-2-4

  شود. تعیین می DCIبر اساس  قدرت ان باض
 

 نوع پریستالسیس [DCI (mmHg·s·cm)] قدرت انقباض

 (failedپریستالسیس ناموفق ) 100کمتر از 

 (weakپریستالسیس ضعیف ) 450و کمتر از  100بیشتر از 

 مترر   سرانتی  5بیشرتر از   break largeیرا   (weak( یرا ضرعیف )  failed) ناموفق پریستالسیس

(fragmented با )DCI ≤ 450 

 (ineffectiveپریستالسیس غیرمؤثر )

 پریستالسیس نرمال 8000تا  450

 hypercontractileپریستالسیس  8000 بیشتر از

 

 

 (.HRMدر مانومتری با وضوح بالا ) hypomotility. الگوهای پریستالتیک 28شکل 

ی مری  قابل مشاهده است. قدرت ان باض بدنه hypomotility( مری که در اختلالات HRMالگوهای پریستالتیک در مانومتری با وضوح بالا )

  شود. ارزیابی می  DCIبا استراده از 

 هرای  سرگمان متر جیوه، فاصله برین   میلی 20از یک کانتور ایزوباریک  های بزرگ  با استرادهmmHg·cm·s  .break 450 بیشتر از intact  DCIبلع 

کمترر   DCI  (failed) بلرع نراموفق  . mmHg·cm·s 450تا  DCI 100  (weak) متر است. بلع ضعیف سانتی 5کلتی و عضلات صاف بیش از ان باض اس

 .  mmHg·cm·s 100از

 IRP شروند.   ( محسروب مری  ineffectiveهای غیرمؤثر ) بلع، (failedهای ناموفق ) بلعو  (weak) ضعیفهای  بلعهای بزرگ، breakبا  های بلع

بلرع  % 50غیرمرؤثر و/یرا   بلع % 70ای تشخیص قطعی نیازمند بیش از بر (IEM) مریغیرمؤثر  تحرک. هستند( هبیعی failedدر بلع غیرمؤثر )  DLو

 ( باشند.failedناموفق )ها  % بلع100شود که  ( زمانی تشخیص داده میaperistalsis) است. عدب وجود ان باض (failed) ناموفق
 HRM: high-resolution manometry; mmHg: millimeter of mercury; cm: centimeter; s: second; DCI: distal 

contractile; IRP: integrated relaxation pressure. 
 

 Gyawali CP, Zerbib F, Bhatia Sh, et al. Chicago Classification update (V4.0): Technical review on diagnostic 

criteria for ineffective esophageal motility and absent contractility. Neurogastroenterology & Motility. 

2021;33:e14134. 
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 (breakشکاف ). 4-2-5

(، مترر جیروه   میلی contour 20در ایزوباریک ) EPTدر الگوی ان باض ثبت شده در  transition zoneیک شکاف و ن ص در 

( بره معنرای   large breakمترری و برزرگ )   سرانتی  5ترا   break 2( به معنای small breakکه از نظر اندازه به نوع کوچک )

break  شود. در ترسیر  می متر ت سیم  سانتی 5بیشتر ازHRM ،small break    ارزش بالینی ندارد، ولری یرکlarge break  در

نامیرده   fragmented peristalsisبعنروان   ‬DCI 450 mmHg.s.cm≥متر جیروه، همرراه برا     میلی contour 20ایزوباریک 

 شود. شناخته می IEMبعنوان یک  fragmented peristalsis، 4بندی شیکاگو  شود. در هب ه می
 

 

 .break. انواع 29 شکل

)تصرویر سرمت    large break)تصویر وسط(، ان باض مرری برا     small break)تصویر سمت چ (، ان باض مری با  breakان باض مری بدون 

 راست(.
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 (Contraction patternالگوی انقباض ). 4-2-6

 شود. بندی می ت سیم  distal latency و میزان large breakعدب وجود براساس وجود یا  الگوی ان باض

پریستالسریس  "ثر نیسرت،  شرود، امرا غیرمرؤ    متر جیوه مشخص می میلی 20ایزوباریک  contourدر  breakکه با  اان باضی

fragmented" شود. با این حال، از آنجایی که  تعریف میbreak مترر( در   سانتی 3های کوچک )کمتر ازcontour   ایزوباریرک

 5هرای برزرگ )بریش از    breakنیاز بره   fragmentedشود، پریستالسیس  اغلب در افراد عادی مشاهده می ،متر جیوه میلی 20

شرامل ان باضرات    ،(ineffectiveثر )مرؤ متر جیروه دارد. از ایرن رو، ان باضرات غیر    میلی 20ایزوباریک  contourمتر( در  سانتی

fragmented  شده است که به عنوان ان باضات باbreak  بزرگ درcontour  متر جیوه، اما  میلی 20ایزوباریکDCI  هبیعی یا

 شوند.  ( تعریف می 450mmHg·s·cmبالا )بیش از 

 5/4کمترر از   DL با را از ان باض هبیعی افتراق دهد. ان باضی (prematureان باض زودرس )تواند  می DLاز سوی دیگر، 

 DESو  3( است، که در آشالازی تیر   prematureان باض زودرس ) ، یکmmHg·s·cm 450بیشتر از  DCIثانیه و دارای 

هب ره  شرود و در   تل ری مری   failedباشد، ایرن ان براض    mmHg·s·cm 450کمتر از  DCIدر حالی که اگر . شود مشاهده می

 گیرد. قرار می "ineffectiveان باضات "
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 Pressurizationالگوی . 4-2-7

ی ان باض عضلات مری در هول  دهنده نشان ان باض مری متراوت هستند.( pressurizationو فشار )( contraction)ان باض 

شرده   بین دو سگمان من بضر یک لومن باز دبه معنای فشار ( pressurizationفشار ) در حالی که ،)پریستالسیس( مری است

فشار هبیعی بولوس، که توسط انت رال بولروس از هریرق    . ( فوقانی و تحتانی بستهبه عنوان مثال، بین اسرنکترهای ) استمری 

جیروه   متر میلی 30توان آن را با تنظیم فشار ایزوباریک روی حداقل  متر جیوه است که می میلی 30شود، کمتر از  مری ایجاد می

هبیعری در نظرر گرفتره مری شرودکه      مترر جیروه غیر   میلری  30لروس بریش از   مشخص کرد. هر گونه افرزایش فشرار داخرل بو   

pressurization شود. تعریف می 

 panesophageal"کنررد، برره آن   را درگیررر مرری  (EGJتررا  UES)از  کررل مررری  pressurizationهنگررامی کرره  

pressurization" استآشالازی نوع دوب  ی کننده مطرح، . این الگوگویند می . 

تواند بین  نامیده می شود، می "compartmentalized pressurization"، که pressurizationمحدودتر از  ی یک ناحیه

، پرس از جراحری فوندوپلیکاسریون یرا پرس از      crural (CD)هیاتوس، ان باض دیافراگم  هرنی حضوردر  EGJان باض مری و 

 ایزولره و غیرر  ان باضرات   حضرور تواند در  پروگزیمال نیز می compartmentalized pressurizationجراحی چاقی ر  دهد. 

  دیستال مری ر  دهد.پریستالتیک 

 نیررررز  LES-CD separation( در وجررررود crural diaphragm) CDو  LESبررررین  pressurizationبرررره 

"EGJ pressurization" شود. گرته می 
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 .(HRMمانومتری با وضوح بالا ) مری در  pressurization. الگوهای 30 شکل

(، بولوس بلعیرده شرده برین ان براض پریسرتالتیک پیشررونده و انسرداد خروجری ناشری از           A)پانل compartmentalized pressurization در

relaxation  ضعیفEGJ  در یک بیمار مبتلا بهEGJOO افتد. خط سیاه،  به داب میcontour  دهرد کره    متر جیوه را نشران مری   میلی 30ایزوباریک

را نشران مری    B ،panesophageal pressurizationمتر جیوه است. پانل  میلی 30بیش از  compartmentalized pressurizationدهد  نشان می

 proximal esophageal pressurizationیابد. ایرن بیمرار همچنرین     گسترش می EGJتا  UESاز  IIآشالازی نوع دهد که در یک بیمار مبتلا به 

 contourبرا منراه ی از خطروا عمرودی در      bolus pressurizationدهرد. منراهق    همراه با ان باض دیستال ایزوله را در مراحل بعدی نشران مری  

فشار متعددی که در یک فضای بسته ایزوباریک  (sensor)گرهای  حس ی توان به عنوان نتیجه شوند. آنها را می مشخص می  mmHg 30 ایزوباریک

 قرار دارند تصور کرد.

 HRM: high-resolution manometry; mmHg: millimeter of mercury; cm: centimeter; EGJ: esophagogastric junction; 

EGJOO: esophagogastric junction-outflow obstruction; UES: upper esophageal sphincter. 
 

 Kahrilas PJ, Pandolfino JE. High resolution manometry (Topic 17125). UpToDate (2022). 
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 .HRMگیری در  ها و معیارهای اندازه آستانه .4 جدول

 تعریف آستانه تشخیص ملاحظات تکمیلی
معیارهای 

 توپوگرافی
 ارزیابی

حمایرررت از تشرررخیص انسرررداد  

 ( EGJOOخروجی مری )

  در چرررالش نوشررریدن سرررریع

:(RDC) 
Medtronic<12mmHg 

  (STMبلع غذای جامد ) تستدر 
Medtronic≥25mmHg 

IRP  غیرهبیعی 

IRP ( در حالت خوابیده به پشتsupine ) 
Medtronic≥15mmHg 

Laborie/Diversatek≥22mmHg 

IRP ( در حالت نشستهupright ) 
Medtronic≥12mmHg 

Laborie/Diversatek≥15mmHg 

میرررانگین حرررداکثر فشرررار 

relaxation  درEGJ در ،

ای  ثانیره  4ی  هی یک دوره

بررررا شررررروع از زمرررران   

relaxation UES  به هرور ،

 پیوسته یا ناپیوسته

IRP 
 EGJدر  relaxationفشار 

 در پاسخ به بلع

، شامل نبود MRSپاسخ کامل به 

کمترر   DCIدیواره مری )ان باض 

( همراه برا  mmHg×s×cm100از 

 deglutitive)  مهرار کامرل بلرع   

inhibition) درLES  در هررول ،

بلع مکرر و ت ویت ان باض بعرد از  

بعرد   DCIباشد ) می MRSمرحله 

یک بلع  DCIبزرگتر از   MRSاز 

 سی در حالت نرمال است(. سی 5

 8000تا  450 ان باض نرمال 
هرول(ِ  ×انمردت زمر  ×)دامنه

ان باض دیستال مری، جایی 

برررالاتر از  mmHg 20کررره 

transion zone  برررررره

 LESپروگزیمرررررال بررررره 

 باشد. می

(mmHg×s×cm) 

DCI  قدرت(

 ان باض(

 پریستالسیس مری

(Esophageal peristalsis) 

 450تا  100  (weak) ان باض ضعیف

 100کمتر از   (failed) پریستالسیس ناموفق

 8000بیشتر از   hypercontractileبلع 

(  ان برراض ضررعیف ineffectiveبلررع غیرمررؤثر )

(weak( یا پریستالسیس ناموفق )failed) 

 

 large break(  ineffectiveبلرررع غیرمرررؤثر )

، در شرررایطی کرره  (متررر سررانتی 5بیشررتر از )

DCI≥mmHg×s×cm450 باشد. می 

پیوسررتگی پریستالسرریس در 

isobaric contour  برررره

 متر جیوه میلی 20میزان 

یکپارچگی جریان 

 ان باض به وجود آمده

(contractile 

waveform 

integrity) 

 

کمتر از  premature  DLان باض اسپاستیک یا 

 ثانیرررررره در شرررررررایطی کرررررره  5/4

DCI≥mmHg×s×cm450 

فاصررررله بررررین زمرررران   

relaxation UES  وCDP 

Distal latency 
(DL) 

 زمان تأخیر بلع

(Latency of deglutitive 

inhibition) 

Panesophageal pressurization 
یررا  RDCدر  mmHg20 کمتررر از

( از STMبلع غذای جامرد ) تست 

تشخیص انسرداد خروجری مرری    

 کند. حمایت می

panesophageal pressurization یعنرررری 

pressurization  از( کل مریUES  تاEGJ) 
( بره  pressurizationفشار )

معنای فشار در یک لومن باز 

شده  بین دو سگمان من بض

 contourدر ایزوباریررررررک 

مترر جیروه    میلی 30بیشتر از 

 .استمری 

 تنظیم ایزوبار

(Isobar contour) 

 افزایش فشار

(Pressurization) 

compartmentalized pressurization   یعنری

 pressurizationی محدودتر از  یک ناحیه

EGJ pressurization یعنرری pressurization 

( در crural diaphragm) CDو  LESبرررین 

 LES-CD separationوجود 

 
 HRM: high-resolution manometry; EGJ: esophagogastric junction; IRP: integrated relaxation pressure; UES: upper 

esophageal sphincter; mmHg: millimeter of mercury; EGJOO: esophagogastric junction-outflow obstruction; RDC: 

rapid drink challenge; STM: solid test meal; DCI: distal contractile integral; LES: lower esophageal sphincter; cm: 

centimeter; s: second; MRS: multiple rapid swallow; DL: distal latency; CDP: contractile deceleration point; CD: 

crural diaphragm. 
 

 Yadlapati R, Kahrilas PJ, Fox MR, et al. Esophageal motility disorders on high-resolution manometry: Chicago 

classification version 4.0©. Neurogastroenterology & Motility. 2020;33:e14058. 
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 (Response to provocationها ) پاسخ به محرک. 4-2-8

 (mmHg×s×cm100کمترر از   DCI)واره مرری  ان باض دی نبودشامل  ،MRSپاسخ کامل به  (:MRS) متوالیبلع سریع 

 MRSدر هول بلرع مکررر و ت ویرت ان براض بعرد از مرحلره        ، LESدر (deglutitive inhibition)  همراه با مهار کامل بلع

بایست یک  ، میMRSان باض پس از  .(سی در حالت نرمال است سی 5بلع یک  DCI بزرگتر از  MRSبعد از  DCI)باشد  می

 پریستالتیک در سرتاسر مری. غیر پریستالتیک واقعی باشد و نه یک آرتیرکت یا افزایش فشاران باض 

کمتررر از  DCI)شررامل نبررود ان برراض دیررواره مررری    ،RDCپاسررخ مناسررب برره   (:RDCچااالش نوشاایدن سااریع ) 

mmHg×s×cm100 ) همراه با مهار کامل بلع(deglutitive inhibition)  درLES، باشرد.   می در هول مرحله نوشیدن سریع

و  RDCثانیره اول چرالش    30هی  (Medtronicمتر جیوه )در سیستم  میلی 12بیشتر از  RDC ،IRPهنگاب ارزیابی پاسخ به 

 معیارهای بیانگر انسداد خروجی مری هستند. ،متر جیوه میلی 20بیشتر از  افزایش فشار در سرتاسر مری

همره   اگرچره کره در  )، نشرانگر اختصاصری بررای ان براض هبیعری اسرت       RDCیعی به دنبال وجود یک توالی ان باض هب

 .(های سالم وجود ندارد کنترل

 % 20نیازمنرد بریش از    ،در دیرواره مرری حرین بلرع جامرد      intactپاسخ ان باضی  :(Solid test swallows) بلع جامدات

  large breakبردون   ،mmHg×s×cm1000بریش از   DCIبرا   بلع حل ی است کره بره دنبرال آن یرک ان براض مرؤثر مرری       

مترر جیروه در    میلی Medtronic ،25در بلع جامدات در سیستم  IRP بالاترین حد هبیعیشود.  ایجاد می (متر سانتی 5بیش از )

  مرؤثر غیر ان براض )ماننرد دیسرراژی( از تشرخیص     مرؤثر برا علائرم بیمرار    شرود. ارتبراا زمرانی ان باضرات غیر     نظر گرفته مری 

(ineffective contraction) کند. حمایت می 

در صورت موجرود برودن، تحریرک فارماکولوژیرک برا اسرتراده از       : (Pharmacologic provocationتحریک دارویی )

 مرید باشد. EGJتواند برای ارزیابی فیزیولوژی  سیستوکینین می کولهنیتریت و یا  آمیلپروتکل 
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 .( جهت افزایش اطمینان در تشخیصsupportive manometric measuresحمایتگر )اقدامات مانومتریک . 5جدول 

 پاسخ طبیعی پروتکل اقدام مانومتریک

  بلع سریع متوالی

(MRS) 

 2( به میزان wet swallowبلع مایع ) 5

 ثانیه 2-3سی سی با فواصل 

( mmHg×s×cm100کمترر از   DCIنبود ان باض دیواره مری )

،  LESدر (deglutitive inhibition)  کامل بلرع همراه با مهار 

باشد  می MRSدر هول بلع مکرر و ت ویت ان باض بعد از مرحله 

(DCI  بعد ازMRS   بزرگتر ازDCI    سری در   سری  5یرک بلرع

 حالت نرمال است(.

 چالش نوشیدن سریع 

(RDC) 
 سی مایع سی 200نوشیدن سریع 

( mmHg×s×cm100کمتررر از  DCIنبررود ان برراض دیررواره مررری )

هری    LESدر (deglutitive inhibition)  همراه با مهار کامل بلع

RDC بدون شواهدی از اختلال ماژور حرکتی مری بعد از ،RDC. 

 تست بلع )ل مه( جامد 

(Solid test swallows) 

بلع از ل مه جامد نرب به سایز ت ریبری   10

cm
)مثلاً نان، برنی پخته نررب شرده،    1 3

 گل ختمی(

و بره دنبرال آن،    pharyngeal swallow% 20وجود بیشرتر از  

بیشرررتر از  DCIان بررراض کارآمرررد دیرررواره مرررری ]یعنررری   

mmHg×s×cm1000 بررردون ،large break  5)بیشرررتر از 

 متر([ در جریان پریستالسیس. سانتی

 تست )بلع( غذای جامد 

(STM) 

گرب از غذای جامد نررب )مرثلاً بررنی     200

پخته شده نرب، نران( برا سررعت معمرول     

برای هر بیمار، میل شود. در صورتی کره  

کامرل نشرده    STMدقی ه هنوز  8بعد از 

 گردد. باشد، آزمون متوقف می

و بره دنبرال آن،    pharyngeal swallow% 20وجود بیشرتر از  

شرررتر از بی DCIان بررراض کارآمرررد دیرررواره مرررری ]یعنررری   

mmHg×s×cm1000 بررردون ،large break  5)بیشرررتر از 

متر([ در جریان پریستالسیس، بدون ایجاد علامرت حرین    سانتی

خوردن غرذای جامرد )وجرود هرر علامرت حرین خروردن غرذا         

بایست ثبت الکترونیکی شود تا ارتباا آن با اختلال حرکتری   می

 200ز ترر ا مری سنجیده گردد(. آهسته غذا خوردن به میزان کم

 گردد. هبیعی محسوب میدقی ه هم غیر 8گرب در 

 ی غذایی پس از صرف غذا وعده

(HRIM) 

غذای جامد نرب یا غذایی که خرود بیمرار آن   

شناسرد،   را به عنوان ایجاد کننده علامت می

شود و مونیتورینگ بیمرار پرس از    تجویز می

دقی ه و  10صرف غذا ادامه می یابد )حداقل 

 غیرهبیعی(رخداد فعالیت 

نبود علائم و اختلالات حرکتی یا عملکردی بعد از صرف غذای 

LES (TLESRs )بار ریلکرس شردن گرذرای     4جامد. حداکثر 

دقی ه بعرد از صررف غرذا همرراه برا آروغ زدن، بردون        10هی 

-supraرگورژیتاسرریون، برردون نشررخوار کررردن، برردون آروغ   

gastric گردد. هبیعی محسوب می 

 تحریک دارویی

(Pharmacologic provocation) 

پاف  4-5نیتریت به میزان  استنشاق آمیل

 (recumbentدر وضعیت خوابیده )

همرراه برا    LESمهار ان باض دیستال مری و عضرلات صراف   

 نیتریت سبب کراهش  . در گروه کنترل سالم، آمیلIRPکاهش 

IRP  مشابه کاهشIRP   در بیمراران   گرردد.  در زمان بلرع مری

 EGJOOماننرد آشرالازی و    EGJاد خروجری  مبتلا به انسرد 

ناشی از آمیرل نیتریرت بره هرور قابرل       EGJواقعی، افت فشار 

باشرد   بلرع مری    IRP( از کراهش  mmHg 10≤توجهی کمتر )

نیتریت در بیماران مبتلا  )افزایش ریلکس شدن(. در م ابل، آمیل

ثانویه به عوامل دیگری غیر از اختلال عضرلات    EGJOO به

دهنرد   نشان می EGJ، تغییرات فشار کمتری را در LESصاف 

 متر جیوه(. میلی 10 >)



 های مانومتریدادهفصل چهارم: 

 

73  

 پاسخ طبیعی پروتکل اقدام مانومتریک

سیستوکینین  تزریق داخل وریدی کُله

ng/kg 40  در وضعیت خوابیده

(recumbent) 

 biphasicسیستوکینین به هور کلی یک پاسخ حرکتی مری  کلُه

همیشه وجود دارد و مدت کوتاهی پرس   1کند. فاز  را تحریک می

باع  کوتاه  CCKشود. در گروه کنترل سالم،  شروع می از تزریق

 relaxationمتر یا کمتر( همرراه برا    سانتی 2شدن خریف مری )

حرین دب   crural diaphragmگردد )ان باض  می EGJناکامل 

حرظ شده است(. در م ابل، در بیماران مبتلا به اخرتلال عملکررد   

ال رای   بره هرور متنراقض باعر      CCKمهاری مانند آشرالازی،  

 گردد. متر جیوه می میلی 50با فشار بیش از  EGJان باض در 
 

صورت گرفته اسرت.  ( wet swallow)بلع مایع  10بر اساس وضعیت اولیه بیمار، به صورت خوابیده یا نشسته حین انجاب مانومتری با بندی  هب ه
و  EGJOOکنرد )بره اسرتثنای     ارزیابی پریستالسیس در وضعیت ثانویه و یا با تحریک به عنوان اقدامات حمایتگر از یک تشخیص خاص عمرل مری  

absent contractility.) 
 

 MRS: multiple rapid swallow; DCI: distal contractile integral; mmHg: millimeter of mercury; s: second; cm: 

centimeter; LES: lower esophageal sphincter; RDC: rapid drink challenge; STM: solid test meal; TLESRs: 

transient LES relaxations; HRIM: high resolution-impedance manometry; IRP: integrated relaxation pressure; 

EGJOO: esophagogastric junction-outflow obstruction; ng: nanogram; kg: kilogram; CCK: cholecystokinin. 
 

 Yadlapati R, Kahrilas PJ, Fox MR, et al. Esophageal motility disorders on high-resolution manometry: Chicago 

classification version 4.0©. Neurogastroenterology & Motility. 2020;33:e14058. 
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 (.MRSهای سریع متوالی ) (: بلعHRM. مانومتری با وضوح بالا )31شکل 

بره  [ wet swallow]بلع مرایع   5( یک تست فیزیولوژیکی است که با درخواست از بیمار که پنی بلع متوالی سریع )MRSهای سریع متوالی ) بلع

پس از ان باض مری  MRSدهد. متعاقباً، در افراد سالم،  را افزایش می EGJداشته باشد، مهار ان باض مری و  ثانیه( 2-3سی سی با فواصل  2میزان 

و مرری   DES، نراتوانی و شکسرت در مهرار ان براض در بیمراران مبرتلا بره آشرالازی،         MRSشرود )شردیدتر از حالرت عرادی(.      اغلب ت ویرت مری  

hypercontractile ر این، عدب ت ویت در ان باض پس از کند. علاوه ب را برجسته میMRSی کمبرود ذخیرره ان باضری باشرد      تواند نشان دهنده ، می

 (.Iatrogenic)یعنی توانایی پاسخ به چالش فیزیولوژیکی یا 
 

 HRM: high-resolution manometry; MRS: multiple rapid swallow; ml: milliliter; mmHg: millimeter of mercury; 

DCI: distal contractile integral; s: second; cm: centimeter; sec: second; EGJ: esophagogastric junction; DES: distal 

esophageal spasm. 
 

 Fox MR, Sweis R, Yadlapati R, et al. Chicago classification version 4.0© technical review: Update on standard 

high-  resolution manometry protocol for the assessment of esophageal motility. Neurogastroenterology & Motility. 

2021;33:e14120. 
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 (.RDC(: چالش نوشیدن سریع )HRM. مانومتری با وضوح بالا )32شکل 

توان با نوشیدن از  شود. این میزان را می لیتر( انجاب می میلی 200تا  100) آب از ( با درخواست از بیمار برای نوشیدن حجم زیادیRDCچالش نوشیدن سریع )
کند. علاوه بر ایرن، وجرود    های مکرر )پانل بالایی( برجسته می را در هی بلع EGJمهار ان باض مری و  MRS ،RDCهریق نی کنترل کرد. در افراد سالم، مشابه 

شرود.   های سالم مشراهده نمری   ی کنترل نشانگر مخصوص از ان باض هبیعی است. با این حال، این حالت در همه، یک RDCیک توالی ان باض هبیعی به دنبال 
کند. در این مورد، بیمار در حین بلرع مرایع    (، ناتوانی و شکست مهار ان باض در بیماران مبتلا به آشالازی )پانل پایین( را برجسته میRDCچالش نوشیدن سریع )

(wet swallow )های غیرقطعی با  فتهیاIRP  .) هبیعی دارد )پانل سمت چRDC  شواهد قطعی از آشالازی باpanesophageal pressurization  وIRP   بیشرتر
 متر جیوه را نشان داد. میلی 50از 

 HRM: high-resolution manometry; RDC: rapid drink challenge; ml: milliliter; mmHg: millimeter of mercury; DCI: distal 
contractile integral; s: second; cm: centimeter; EGJ: esophagogastric junction; IRP: integrated relaxation pressure; sec: second; 
MRS: multiple rapid swallow. 

 

 Fox MR, Sweis R, Yadlapati R, et al. Chicago classification version 4.0© technical review: Update on standard high-  resolution 
manometry protocol for the assessment of esophageal motility. Neurogastroenterology & Motility. 2021;33:e14120. 
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 ( در فرد سالم.STMغذای جامد ) (بلع)تست  :(HRMمانومتری با وضوح بالا ). 33شکل 

 HRM: high-resolution manometry; STM: solid test meal; g: gram; min: minute; mmHg: millimeter of mercury. 
 

 Fox MR, Sweis R, Yadlapati R, et al. Chicago classification version 4.0© technical review: Update on standard 

high-  resolution manometry protocol for the assessment of esophageal motility. Neurogastroenterology & Motility. 

2021;33:e14120.  
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 (.STM(: بلع آب و تست )بلع( غذای جامد )HRM. مانومتری با وضوح بالا )34شکل 

جامرد و  ( )پانل سمت راست( در بیمار مبرتلا بره دیسرراژی نسربت بره غرذای       STMبلع آب )پانل سمت چ ( و شروع تست )بلع( غذای جامد )

دهرد، ماننرد ایرن بیمرار برا       (، حساسیت تشخیصی برای اختلالات حرکتی را افزایش میSTMآندوسکوپی نرمال. گنجاندن تست )بلع( غذای جامد )

 کند. ها حمایت می . علاوه بر این، ارتباا زمانی نزدیک حرکات غیرهبیعی با علائم از ارتباا بالینی یافتهEGJOOتشخیص  

 HRM: high-resolution manometry; STM: solid test meal; ml: milliliter; mmHg: millimeter of mercury; sec: second; 

s: second; IRP: integrated relaxation pressure. EGJOO: esophagogastric junction-outflow obstruction. 
 

 Fox MR, Sweis R, Yadlapati R, et al. Chicago classification version 4.0© technical review: Update on standard 

high-  resolution manometry protocol for the assessment of esophageal motility. Neurogastroenterology & Motility. 

2021;33:e14120. 
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  EPTبندی اختلالات حرکتی با  طبقه
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 EGJگام اول: ارزیابی . 5-1

 گام دوم: ارزیابی و توصیف انقباض مری. 5-2

 Pressurizationگام سوم: ارزیابی و توصیف الگوی . 5-3
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 EGJگام اول: ارزیابی . 5-1

  مورفولوژیEGJ اگرچه مورفولوژی  EGJ  تعیرین  ک از اختلالات حرکتی نیسرت یک معیار تشخیص دهنده برای هیچ ی ،

عبور  EGJهیاتوس ممکن است باع  شود کاتتر مانومتریک از  هرنی بالینی مهم است. ی هیاتوس یک نتیجه هرنیوجود 

را مخدوش کرده و نتایی مطالعره را بره اشرتباه بینردازد.      EPTنکرده، وارد فضای داخل شکمی نشود و در نتیجه معیارهای 

دهد )در م ابل کاهش فشرار ثبرت    فشار ثبت شده را افزایش می دبمحل داخل شکمی کاتتر مانومتریک با توجه به این که 

( است RIPرسی )بین این دو ن طه، وارونگی تن transitionشود. ن طه  شده زمانی که کاتتر در مدیاستن قرار دارد( تأیید می

 (.های هیاتال بزرگ هرنی( است )به استثنای CD) cruralکه معمولاً در سطح دیافراگم 

  فشارEGJ مشابه مورفولوژی  EGJگیری فشار  ، اندازهEGJ  پایه، یک معیار تشخیصی برای هیچ یک از اختلالات حرکتی

، بره  بالینی مهرم  ی تواند یک نتیجه ( میhypotensive) ( یا فشار پایینhypertensiveبا فشار بالا ) EGJنیست، اما فشار 

 .باشد GERDبرای تشخیص آشالازی یا بیماری  ترتیب

 IRP تعیین  relaxation هبیعی یرهبیعی یا غEGJ بر اساس م دار متوسط  ،پس از بلعIRP  شود.  بلع انجاب می 10در بین

IRP های آشالازی و  یک معیار اصلی تشخیصی برای همه زیرشاخهEGJOO .است 
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 گام دوم: ارزیابی و توصیف انقباض مری. 5-2

 .قدرت و الگوی پریستالتیک 

  توان بر اساس  را میهر بلعDCI ،DL   و وجرودbreak  بره ،  ( عنروان سرالمintact ( ضرعیف ،)weak،)  نراموفق (failed) ،

 بیشرتر از  DCIهایی با  بندی شود. ف ط بلع هب ه fragmentedو  premature (،hypercontractileان باض بیش از حد )

450 mmHg·s·cm را می ( توان به عنوان زودرسpremature یا )fragmented بندی کرد. هب ه 

 DLگیری    اندازهDL  مستلزب آن است کهCDP         به هرور قابرل اعتمرادی قابرل شناسرایی باشرد. زیرراDL    فاصرله برین

relaxation UES  وCDP است .( ان باض زودرسprematureزمانی است )  کهDL  همرراه برا   ثانیه 5/4کمتر از DCI 

شوند و معیرار تشخیصری مهمری بررای      ت به ندرت در افراد عادی دیده میاین ان باضاباشد.  mmHg·s·cm 450از  تربیش

 ند.( هستDESو اسپاسم دیستال مری ) IIIآشالازی نوع 

 DCI( اگرچه در ابتدا به عنوان یک معیار سنجش برای رد ان باض بیش از حد  hypercontractile به عنوان مثال، مری( )

ای  گیری کرد و همچنین به عنوان وسیله توان در هر بلع اندازه را می DCI ولی ( هراحی شد،jackhammerفندق شکن یا 

  DCI) (weak) ( یا پریستالسیس ضعیفmmHg·s·cm 100کمتر از  DCI) (failed) ناموفق برای شناسایی پریستالسیس

، ان باضرات غیرمرؤثر   mmHg·s·cm 450کمترر از   DCIشود. بره ان باضرات برا     ( استراده میmmHg·s·cm 450 تا 100

(ineffectiveگرته می ) .شود 
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 (.HRMدر مانومتری با وضوح بالا ) . قدرت انقباض و الگوی انقباض35 شکل

( ان برراض Cپانررل ((، weak( ان برراض ضررعیف )Bپانررل (، (failed) نرراموفق ( ان برراضAپانررل (شررود   ارزیررابی مرری DCIقرردرت ان برراض بررا 

hypercontractile ،) پانلD( ان باض زودرس )premature ،)) پانلE ان باض )( ناموفقfailed)ضعیف   ان باض (weak)  باDL   کاهش یافته کره

در  [مترر  سرانتی  5 ]بیشتر ازبزرگ  breakنرمال با  DCI  ان باض با fragmented( ان باض Fپانل (شود.  در نظر گرفته می( failedناموفق )ان باض 

contour  متر جیوه. میلی 20ایزوباریک 

 HRM: high-resolution manometry; cm: centimeter; mmHg: millimeter of mercury; DCI: distal contractile integral; 

s: second; DL: distal latency. 
 

 Kahrilas PJ, Bredenoord AJ, Fox M, et al, and The International High Resolution Manometry Working Group. The 

Chicago Classification of esophageal motility disorders, v3.0. Neurogastroenterol Motil 2015; 27:160. 

  



 EPTبندی اختلالات حرکتی با طبقهفصل پنجم: 

 

83  

  pressurizationالگوی گام سوم: ارزیابی و توصیف . 5-3

 "panesophageal pressurization"کنرد، بره آن    ( را درگیر میEGJتا  UESکل مری )از  pressurizationهنگامی که 

 ی آشالازی نوع دوب است.  کننده گویند. این الگو، مطرح می

تواند بین  نامیده می شود، می "compartmentalized pressurization"، که pressurizationی محدودتر از  یک ناحیه

، پرس از جراحری فوندوپلیکاسریون یرا پرس از      crural (CD)در حضور هرنی هیاتوس، ان باض دیافراگم  EGJان باض مری و 

ایزولره و غیرر    تواند در حضرور ان باضرات   پروگزیمال نیز می compartmentalized pressurizationجراحی چاقی ر  دهد. 

 پریستالتیک دیستال مری ر  دهد. 

 نیررررز  LES-CD separation( در وجررررود crural diaphragm) CDو  LESبررررین  pressurizationبرررره 

"EGJ pressurization" شود. گرته می 
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 بندی شیکاگو در طبقه

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

 
 EGJ (EGJOO) اختلالات حرکتی خروجی مری در محل. 6-1

 (Achalasiaآشالازی ). 6-1-1

 EGJانسداد خروجی مری در محل   .6-1-2

 اختلالات پریستالسیس . 6-2

 (Absent contractility)  انقباض فقدان. 6-2-1

 (DESاسپاسم دیستال مری ). 6-2-2

 (Hypercontractile esophagus)انقباض بیش از حد مری . 6-2-3

 (Ineffecive esophageal motility)  مؤثر مریحرکت غیر. 6-2-4



 تفسیر مانومتری مری در یک نگاه

 

86  

 

 شیکاگو.بندی  . طرح الگوریتمی طبقه4 الگوریتم

با علائم بالینی نشان داده شده است. تشخیص قطعی مرتبط با علائم بالینی به اهلاعرات بیشرتری نیراز دارد کره      * الگوهای مانومتریک غیرمرتبط
 ممکن است شامل علائم بالینی مرتبط و/یا آزمایشات حمایتگر باشد.

هرایی باشرد کره نشران      کنند و ممکن است دارای وی گی را برآورده می EGJOOو وجود بلع پریستالتیک معیارهای دقیق  EGJبیماران با انسداد  †
هرای   برا وی گری   EGJOOدهنده آشالازی یا الگوهای دیگر مرتبط با اختلالات پریستالسیس منطبق با معیارهای اختلالات پریستالسیس باشند  

 EGJOO(، یرا  ineffective motilityدیرواره مرری )   غیرمرؤثر با تحرک  hypercontractile esophagus ،EGJOOبا  EGJOOاسپاستیک، 
 بدون شواهدی از اختلال پریستالسیس. 

توانرد   سیستوکینین )در صورت وجود( مری  (، بلع ماده غذایی جامد، و/یا تحریک فارماکولوژیک با آمیل نیتریت یا کولهRDCچالش نوشیدن سریع ) ‡
 ابی انسداد کمک کننده باشند. برای ارزی

انرد، ممکرن اسرت     ( معرفی شدهabsent contractilityبلع در وضعیت اولیه، به عنوان بیماران بدون ان باض مری ) 10بیمارانی که قبلاً بر اساس  ◊
د. این موارد باید بررای آشرالازی   بالا باشن IRPدارای  MRSو/یا  RDCها و/یا با انجاب  آشالازی داشته باشند، به خصوص اگر در سایر وضعیت

 بیشتر مورد ارزیابی قرار گیرند.  TBE/FLIP( در نظر گرفته شوند و با inconclusiveقطعی )غیر IIیا  Iنوع 
آن تشرخیص داده نشرده اسرت، وجرود      EGJOOدر بیماری که به احتمال زیاد  EGJاگر شواهدی دال بر اختلال پریستالسیس یا انسداد خروجی  ¥

( کمک کننده است. اگر این بررسی غیرهبیعی باشد، احتمال انسداد مکانیکی باید دوباره بررسری شرود.   STMجامد ) غذایبلع  تستداشته باشد 
ذا بررای ارزیرابی اخرتلالات    پرس از غر  ( HRIM)امپدانس با وضوح بالا  مانومتریتوان از  در یک بیمار مبتلا به رگورژیتاسیون یا آروغ زدن، می

 مرتبط با نشخوار/آروغ زدن استراده کرد. 
 

 EGJ: esophagogastric junction; EGJOO: EGJ-outflow obstruction; PEP: panesophageal pressurization; MRS: 

multiple rapid swallow; RDC: rapid drink challenge; LES: lower esophageal sphincter; IRP: integrated relaxation 

pressure; IBP: intrabolus pressure; TBE: timed-barium esophagram; FLIP: functional luminal imaging probe; 

STM: solid test meal; HRIM: high resolution-impedance manometry. 
 

 Yadlapati R, Kahrilas PJ, Fox MR, et al. Esophageal motility disorders on high-resolution manometry: Chicago 

classification version 4.0©. Neurogastroenterology & Motility. 2020;33:e14058. 
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 .بندی و تعاریف مانومتری . طبقه6جدول 

 تعریف اختلال بندی طبقه

 EGJاختلالات خروجی 

(IRP )بالا 

Iآشالازی تی  
 

IRP  بیشتر ازULN  
 (failed% پریستالسیس ناموفق )100

 ها در تماب بلعمتر جیوه(  میلی 30کمتر از  IBPحداقل فشار در مری )
 

 IIآشالازی تی  
 

IRP  بیشتر ازULN  
 (failed% پریستالسیس ناموفق )100

panesophageal pressurization ≥ 20ها % بلع 

 
 III aآشالازی تی  

IRP  بیشتر ازULN  
 پریستالسیس هبیعینبود 

 ≤نرمرال    DCI( برا  premature/spaticان باضات زودرس/اسپاسرتیک ) 
 ها % بلع20

 EGJاختلالات انسدادی خروجی 
(EGJOO )b, c 

IRP  بیشتر ازULN  )در وضعیت نشسته یا خوابیده( 
 ( )در وضعیت خوابیده( IBP% افزایش فشار حین بلع )20≤

 آشالازی را نداشته باشد.معیارهای تشخیصی لازب را برای 

 اختلالات پریستالسیس
(IRP )هبیعی یا پایین 

 ف دان ان باض

(Absent contractility) 
IRP )نرمال )در وضعیت خوابیده و نشسته 
 (failed% پریستالسیس ناموفق )100

 cاسپاسم دیستال مری

(DES) 

IRP نرمال 
 ها % بلع20 ≤( premature/spaticان باضات زودرس/اسپاستیک )

 cان باض بیش از حد مری

(Hypercontractile esophagus) 
IRP نرمال 
 ها % بلعhypercontractile ≥ 20های  بلع

 مری غیرمؤثرحرکت 
(IEM) 

IRP نرمال 
 ≤( failed% یا پریستالسریس نراموفق )  70<( ineffectiveبلع غیرمؤثر )

 ها %  بلع50
 مؤثر شامل های غیر بلع
  پریستالسیس( ناموفقfailed  )DCI <100 mmHg·s·cm 
 ( پریستالسررریس ضرررعیفweak  )DCI >100 mmHg·s·cm امرررا ،

<450 mmHg·s·cm 
 های  بلعfragmented  large break (> 5 در  سانتی )ایزوباریرک  متر

contour 20 متر جیوه در میلیDCI  ≥ 450  mmHg·s·cm. 
 

a  تمایز بین آشالازی نوعIII  وEGJOO عردب وجرود پریستالسریس    100، آشرالازی برا   بندی شیکاگو هب همشکل باشد. در  قطعی می تواند بسیار %
 .( هستندprematureیا زودرس ) (failed) ناموفق های شامل پریستالسیس شود، که تعریف می

b  بیماران با انسدادEGJ  همراه با شواهد پریستالسیس معیارهایEGJOO  هرایی باشرند کره نشران دهنرده       و ممکن است دارای وی گری  پر کردهرا
برا   EGJOOشرود    آشالازی یا سایر الگوهای پریستالسیس است که بر اساس معیارهای تعریف شده برای اختلالات پریستالسیس اسرتراده مری  

بردون   EGJOO، یرا  IEMبا  hypercontractile ،EGJOOهای  با وی گی EGJOO[، premature% ان باضات 20 ≤های اسپاستیک ] وی گی
 شواهدی از اختلالات پریستالسیس.

c یرا  یا درد غیر قلبری قرسره سرینه( و/   و/)دیسراژی نیازمند علائم بالینی  ،بالینی نامشخص است. تشخیص قطعی شواهدالگوهای مانومتری با  ارتباا
 است. supportiveهای  تست

 
 EGJ: esophagogastric junction; IRP: integrated relaxation pressure; ULN: upper-limit of normal; IBP: intrabolus 

pressure; DCI: distal contractile integral; EGJOO: EGJ-outflow obstruction; DES: distal esophagus spasm; IEM: 
ineffective esophageal motility; s: second; mmHg: millimeter of mercury; cm: centimeter. 

 

 Kahrilas PJ, Pandolfino JE. High resolution manometry (Topic 17125). UpToDate (2022). 
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 EGJ (EGJOO)اختلالات حرکتی خروجی مری در محل . 6-1

اسرت. تمراب   EGJ (EGJOO )( و انسرداد خروجری مرری در محرل     IIIو  I ،IIشامل آشالازی )نوع  EGJدر محل  تاختلالا

% پریستالسریس  100که  در مواردی .هبیعی در وضعیت اولیه دارندغیر IRPنیاز به یک  EGJاختلالات خروجی مری در محل 

بالا تشخیص آشالازی را  IRPاحتمال آشالازی مطرح است، و ، ها( در همه بلع mmHg.cm.s 100کمتر از  DCI) دوجود ندار

هرایی ماننرد    را کاهش داده و در این شرایط، تسرت  LESقطعی خواهد کرد.  وجود پریستالسیس، احتمال وجود اختلال ح ی ی 

 برای تشخیص لازب است. STMیا  RDCهای تحریکی مثل  انجاب مانومتری در وضعیت نشسته، یا سایر تست
 

 

 .EGJاختلالات حرکتی خروجی مری در محل . 36 شکل

 1ها برای آشرالازی نروع    های حمایتگر دارند. یافته ( نیاز به تستabsent contractilityان باض ) ف دان( آشالازی یا inconclusiveتشخیص غیرقطعی )

باشرد.   مری ( ULN)برالای نرمرال    ی در محدوده IRPجود دارد اما و (failed) ناموفق % پریستالسیس100لیتر مایع  میلی 5قطعی نیستند، زیرا در بررسی با بلع 

( وجود دارد. در چنین حالاتی که نترایی غیرقطعری وجرود    LESدهد که عدب وجود مهار بلع در اسرنکتر تحتانی مری ) ( نشان میRDC)سریع  نوشیدنچالش 

( مورد نیاز است. در اینجرا، ازوفراگوگرافی   FLIP)پروب تصویربرداری عملکردی اندولومینال ( و/یا TBEشده ) بندی زمان مباریم ازوفاگرافدارد، تست حمایتی با 

( محرل اتصرال   distensibility index، شاخص انبساا )FLIPدهد که مری دیستال گشاد شده و باریم احتباس یافته است. در  شده نشان می بندی باریم زمان

 یابد و ان باض در پاسخ به اتساع وجود ندارد. کاهش می EGJثر قطر یابد، حداک ( کاهش میEGJ-DIمری به معده )
 

 EGJ: esophagogastric junction; ml: milliliter; mmHg: millimeter of mercury; IRP: integrated relaxation pressure; 

EGJ-DI: EGJ-distensibility index; mm: millimeter; ULN: upper limit of normal; RDC: rapid drink challenge; LES: 

lower esophageal sphincter; TBE: timed-barium esophagram; FLIP: functional luminal imaging probe. 
 

 Yadlapati R, Kahrilas PJ, Fox MR, et al. Esophageal motility disorders on high-resolution manometry: Chicago 

classification version 4.0©. Neurogastroenterology & Motility. 2020;33:e14058. 
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 .EGJOOبندی شیکاگو برای تفسیر مانومتری مری: ارزیابی اختلالات  . طبقه5 الگوریتم

(، بلرع مایعرات در وضرعیت ثانویره )مرثلاً      RDC، ممکن است از مانورهای تکمیلری شرامل چرالش نوشریدن سرریع )     EGJ* برای ارزیابی بیشتر انسداد 

upright سریع (، و/یا بلع( متوالیMRS)  استراده شود. این مانورها ممکن است در صورت مشکوک بودن بهIRP     غیرهبیعی یا به عنروان بخشری از پروتکرل

 یک مرکز انجاب شوند.

 حمایتی تأیید شود. های دهد، اما باید با علائم و تست مانومتری تشخیص احتمالی را نشان می
 EGJOO: esophagogastric junction-outflow obstruction; LES: lower esophageal sphincter; IRP: integrated 

relaxation pressure; PEP: panesophageal pressurization; RDC: rapid drink challenge; MRS: multiple rapid swallow. 
 

 Yadlapati R, Kahrilas PJ, Fox MR, et al. Esophageal motility disorders on high-resolution manometry: Chicago 

classification version 4.0 ©. Neurogastroenterol Motil 2021; 33(1):e14058. 
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 (Achalasia) آشالازی. 6-1-1

فشار در افزایش که با  IIکه آشالازی کلاسیک است، نوع  I  نوع کند ت سیم میسه زیرگونه آشالازی را به  ،بندی شیکاگو هب ه

( هرم  spastic) که بره آن آشرالازی اسپاسرتیک    IIIنوع  شود، و دیده می (panesophageal pressurization) سرتاسر مری

در یکری از   هبیعری غیر IRPبررای آشرالازی،   بنردی شریکاگو    هب ره . همانطور که گرته شد، در به روز رسانی جدیرد  گویند می

هبیعی غیر IRPانجاب شود( و به [ wet swallow]بلع مایع  10خوابیده یا نشسته کافی است )اگر همراه با  ی های اولیه وضعیت

 پریستالسیس ف دان% 100مستلزب  بندی شیکاگو هب ه در هر دو حالت خوابیده و نشسته نیاز ندارد. به علاوه، تعریف آشالازی در

(aperistalsis)   اسررت کرره برره مرهرروب پریستالسرریس نرراموفق (failed peristalsis) یررا ان برراض زودرس (premature 

contractionباشد. ( می 
 

 آشالازی (conclusive) تشخیص قطعی

  آشالازی نوعI تشخیص قطعی آشالازی نوع  I  با مشاهده یکIRP 100هبیعی و غیر  ( پریستالسریس نراموفق %failed)  و

IBP  شود. گذاشته می ها متر جیوهدر همه بلع میلی 30کمتر از 

  آشالازی نوعII تشخیص قطعی آشالازی نوع  II   با وجود یرکIRP نراموفق  پریستالسریس   ٪100هبیعری همرراه برا    غیر

(failed ) و وجود افزایش( فشار سرتاسر مریpanesophageal pressurization)  مروارد بلرع گذاشرته     یا بیشرتر  %20در

 شود. می

  آشالازی نوعIII   تشخیص قطعی آشالازی نوع یا اسپاستیکIII  یک با وجودIRP یرا  % 20هبیعی و شواهد اسپاسم درغیر

 .باشند ( میprematureکه به صورت ان باض زودرس )موارد بلع یا بیشتر 

 
 آشالازی (Inconclusive) قطعیتشخیص غیر

بردون پریستالسریس قابرل ملاحظره، در      ،شامل عدب وجود ان باض IIیا  Iآشالازی نوع  (inconclusive)  تشخیص غیرقطعی

سرتاسرر  در هر دو وضعیت خوابیده یا نشسته، با یا بدون افزایش فشرار   (ULN) بالای نرمال ی ودهحدمدر  IRPحضور م ادیر 

 باشد. میموارد بلع  یا بیشتر %20در (panesophageal pressurizationمری )

تواند تشخیص را به سرمت   می IIیا  Iبیماران با الگوی آشالازی نوع در شواهد پریستالسیس قابل ملاحظه با تغییر وضعیت 

 .های حمایتگر جهت تشخیص دارد سوق دهد به تست که نیاز (inconclusive) یک تشخیص غیرقطعی 

هبیعری همرراه برا شرواهد اسپاسرم و شرواهد       غیرIRP شامل یک  IIIآشالازی نوع  (inconclusive) تشخیص غیرقطعی 

آمده اسرت(،   EGJOOکنند )همانطور که جزئیات آن در بخش  پررا  EGJOOاست. اگر این بیماران معیارهای  پریستالسیس

 باشند. میآشالازی  از ای گونهبندی شوند که در واقع  هب ه های اسپاستیک با وی گی EGJOOبایست به عنوان  می
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 .بندی شیکاگو انواع آشالازی در طبقه(: HRMمانومتری با وضوح بالا ). 37شکل 

 .panesophageal pressurization (، بدونfailedپریستالسیس ناموفق )متر جیوه(،  میلی 15 ≤افزایش یافته ) I  IRPآشالازی نوع 

 .panesophageal pressurizationهمراه با ، (failedپریستالسیس ناموفق )متر جیوه(،  میلی 15 ≤افزایش یافته ) II  IRPآشالازی نوع 

 نرمال. DCI( با prematureزودرس ) متر جیوه(، ان باض میلی 15 ≤افزایش یافته ) III  IRPآشالازی نوع 
 

 HRM: high-resolution manometry; mmHg: mmHg: millimeter of mercury; DCI: distal contractile integral; s: 

second; cm: centimeter; IRP: integrated relaxation pressure; PEP: panesophageal pressurization; DL: distal latency. 
 

 Khan A, Yadlapati R, Gonlachanvit S, et al. Chicago Classification update (version 4.0): Technical review on 

diagnostic criteria for achalasia. Neurogastroenterology & Motility. 2021;33:e14182. 
 

 ملاحظات تکمیلی برای آشالازی

در  IIIنروع  آشرالازی  یاری است و اهمینران در تشرخیص   یک تصمیم اخت ،موارد بلع% 20اسپاسم در cutoffدر نظرگرفتن   •

 یابد. افزایش می (premature) صورت وجود تعداد بیشتری اسپاسم یا ان باض زودرس

بایست  می FLIP، ترجیحاً همراه با بلع قرص باریم و یا با استراده از(TBEبندی شده ) گراب زمانباریم ازوفاتست حمایتگر با   •

به خصوص در شرایطی که دیسراژی به عنوان علامت شاخص بالینی در بیمرار   ،قطعی آشالازیدر بیماران با تشخیص غیر

 .وجود داشته در نظر گرفته شود

بنابراین در صورت امکان بیماران بایرد  ایجاد کنند.  IIIآشالازی نوع  ممکن است الگوی ان باضی مشابه مواد مخدرمصرف   •

 زمان قطع مصرف مواد مخدر باید بر اساس نیمه عمر دارو باشد.های مخدر مورد مطالعه قرار گیرند. بدون استراده از دارو
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 ( در آشالازی.TBEبندی شده ) ( و باریم ازوفاگرام زمانHRM. مانومتری با وضوح بالا )38شکل 

 I .HRMغیرقطعی آشالازی نروع   HRM( برای تشخیص TBEبندی شده ) ( و یک باریم ازوفاگراب زمانHRMنمونه مانومتری با وضوح بالا )

مترر   میلری  PEP > 20 ، (RDC)دهد. چالش نوشریدن سرریع   بینابینی را نشان می IRPو با  PEPبدون  (،aperistalsisف دان پریستالسیس ) %100

خیر در انت رال  و ترأ ( bird’s‬beakمن رار ) با نمای نوک  EGJ اتساع خریف مری دیستال با باریک شدن ی نشان دهنده TBEدهد.  جیوه را نشان می

 . ت داردحمایتی با تشخیص آشالازی مطاب های باریم است. تست

 HRM: high-resolution manometry; TBE: timed-barium esophagram; mmHg: millimeter of mercury; IRP: 

integrated relaxation pressure; PEP: panesophageal pressurization; RDC: rapid drink challenge; EGJ: 

esophagogastric junction. 
 

 Khan A, Yadlapati R, Gonlachanvit S, et al. Chicago Classification update (version 4.0): Technical review on 

diagnostic criteria for achalasia. Neurogastroenterology & Motility. 2021;33:e14182. 
 

  



  (Esophageal motility disorders) یمر یاختلالات حرکتفصل ششم: 

 

93  

 
 ( FLIP) اندولومینال (، پروب تصویربرداری عملکردیHRM. مانومتری با وضوح بالا )39شکل 

 ( در آشالازی.TBEبندی شده )  و باریم ازوفاگرام زمان

( TBE) بندی شرده   ( و یک باریم ازوفاگراب زمانFLIP) اندولومینال (، پروب تصویربرداری عملکردیHRMدهنده مانومتری با وضوح بالا ) نشان

% و شرواهد اسپاسرم را   DL ≥ 20و بلرع برا    را بینرابینی  IRP م دار HRM  .HRMدر IIIآشالازی نوع  (inconclusive) برای تشخیص غیرقطعی

نشران   TBEدهد.  را همراه با یک پاسخ ان باضی اسپاستیک نشان می EGJو حداکثر قطر هبیعی غیر EGJ-DIیک  FLIPدهد. پانومتری  نشان می

 یتی با تشخیص آشالازی مطاب ت دارد.حما های است. تست EGJان باضات ناهماهنگ همزمان با انسداد در  ی دهنده

 HRM: high-resolution manometry; FLIP: functional luminal imaging probe; TBE: timed-barium esophagram; IRP: 

integrated relaxation pressure; DL: distal latency; mmHg: millimeter of mercury; LES: lower esophageal sphincter; 

LES-CD: LES-crural diaphragm; EGJ: esophagogastric junction; ml: milliliter; EGJ-DI: EGJ-distensibility index; 

mm: millimeter. 
 

 Khan A, Yadlapati R, Gonlachanvit S, et al. Chicago Classification update (version 4.0): Technical review on 

diagnostic criteria for achalasia. Neurogastroenterology & Motility. 2021;33:e14182. 
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 .. ارزیابی تشخیصی بیماران مشکوک به آشالازی6 الگوریتم

( و [ULN] بالای نرمرال  ی ودهحدمبالاتر از  LES( )IRPشدن ناکامل اسرنکتر تحتانی مری ) relaxهای مانومتریک تشخیصی آشالازی   یافته * 
 در دو سوب دیستال مری است.  (aperistalsis) ف دان پریستالسیس

(، اما م داری پریستالسریس حررظ شرده اسرت یرا      LESشدن ناکامل اسرنکتر تحتانی مری ) relax  (equivocalدوپهلو )های مانومتریک  نشانه  ¶
 .(aperistalsis) (، با ف دان پریستالسیسLESشدن کامل اسرنکتر تحتانی مری ) relaxم داری 

Δ  .ارزیابی اضافی باید بر اساس علائم بیمار باشد 
 

 EGJ: esophagogastric junction; EUS: endoscopic ultrasound; FNA: fine-needle aspiration; LES: lower esophageal 
sphincter; IRP: integrated relaxation pressure; ULN: upper limit of normal. 

 

 Spechler SJ, Talley NJ. Achalasia: pathogenesis, clinical manifestations, and diagnosis (Topic 2268). UpToDate (2022). 
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 بندی شیکاگو. آشالازی طبق طبقه تشخیص .7 الگوریتم

 IRP: integrated relaxation pressure; LES: lower esophageal sphincter; PEP: panesophageal pressurization; LHM: 

lsparoscopic Heller myotomy; PD: pneumatic dilation; POEM: peroral endoscopic myotomy; TBE: timed-barium 

esophagram; FLIP: functional luminal imaging probe; EGJ: esophagogastric junction; EGJOO: EGJ-outflow 

obstruction. 
 

 Khan A, Yadlapati R, Gonlachanvit S, et al. Chicago Classification update (version 4.0): Technical review on 

diagnostic criteria for achalasia. Neurogastroenterology & Motility. 2021;33:e14182. 
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 EPT: esophageal pressure topography; IRP: integrated relaxation pressure; ULN: upper limit of normal; IBP: 

intrabolus pressure; DCI: distal contractile integral. 

 

 نکات بالینی

شود. میزان ابتلا در زنان و مردان  سالگی تشخیص داده می 60تا  25تواند در هر سنی ر  دهد، ولی معمولاً در سن  آشالازی می

نشده یا بزاق از شایعترین علائم در بیماران مبتلا بره   یکسان است. دیسراژی به جامدات و مایعات، رگورژیتاسیون غذای هضم

 آشالازی است. علائم دیگر شامل درد قرسه سینه، سوزش سر دل، و مشکل در آروغ زدن است. 

شوند.  های حرکتی مری مشابه یا یکسان با آشالازی اولیه می هایی است که باع  ناهنجاری آشالازی ثانویه به دلیل بیماری

ها بوی ه کارسینوب معده، بیماری شاگاس، آمیلوئیدوز، نوروفیبرومراتوز، ازوفاژیرت    شامل این موارد هستند  بدخیمی این اختلالات

معده، انسداد کاذب ایدیوپاتیک و مرزمن   hypersecretionبا آشالازی و  juvenile، سندرب شوگرن MEN-2Bائوزینوفیلیک، 

 .Anderson-Fabry(، بیماری CIIPOروده )
 

 (Pseudoachalasiaی کاذب )آشالاز

( یا از هریق انتشار عوامل هومرورال  EGJعصبی مری )به عنوان مثال، آدنوکارسینوب  ی مست یم به شبکه ی تواند با حمله بدخیمی می

کنرد، باعر  ایجرراد آشرالازی کرراذب     نامشرخص کره عملکرررد مرری را بره عنرروان بخشری از سررندرب پارانئوپلاسرتیک مخترل مرری       

(pseudoachalasiaشود. علاوه بر کارسینوب معده، تومورهای دیگری که می )      کانسرر توانند این سرندرب را ایجراد کننرد، عبارتنرد از 

های مانومتریک مشرابهی برا بیمراران     توانند یافته مری، کارسینوب ریه، لنروب و کارسینوب پانکراس. بیماران مبتلا به آشالازی کاذب می

 افتراق داد. FNA( با EUSندوسکوپیک )اِندوسکوپی فوقانی و سونوگرافی اِتوان آنها را با  اشته باشند، اما میمبتلا به آشالازی د

 ( در بیماران با تشخیص احتمالی آشالازی FNA)و  EUSهای بررسی بدخیمی با  ن اندیکاسیو

سرال، کراهش وزن    60از  بیشترماه، شروع جدید دیسراژی در سن  6. شواهد بالینی بدخیمی )مثل هول مدت علائم کمتر از 1

 سریع یا قابل توجه(

، تغییرات مخاهی EGJول در م ابل عبور اسکوپ از مندوسکوپی فوقانی )مثل م اومت بالا و غیرمعهبیعی در اِهای غیر . یافته2

 بدخیمی(ی  کننده مطرح

 در یک نگاه  EPT تشخیصی آشالازی در معیارهای

آشالازی 
Iتی  

 

IRP  بیشتر ازULN  
 (failed% پریستالسیس ناموفق )100

 ها متر جیوه( در تماب بلع میلی 30کمتر از  IBP) حداقل فشار در مری

آشالازی 
 IIتی  

IRP  بیشتر ازULN  
 (failed% پریستالسیس ناموفق )100

panesophageal pressurization ≥ 20ها % بلع 

آشالازی 
 IIIتی  

IRP  بیشتر ازULN  
 نبود پریستالسیس هبیعی

 ها % بلع20 ≤نرمال   DCI( با premature/spasticان باضات زودرس/اسپاستیک )
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 .(pseudoachalasia( در آشالازی کاذب )HRMمانومتری با وضوح بالا ) . 40شکل 

A( اسرنکتر فوقانی مری  UESهمانند معمول در پاسخ به بلع مایع ) (wet swallow) هرای اولیره و    شود، اما هیچ یرک از پریستالسریس   باز می
مری وجود دارد که به صورت یک ستون عمودی برا فشرار برالا مشراهده      compartmentalizationهبیعی مری در هول مری وجود ندارد. متعاقباً 

باشرد.   مری ( LESاسررنکتر تحترانی مرری )   یافته( در  ر زمان استراحت غیرهبیعی )افزایشمتر جیوه است که بیانگر فشا میلی 37در حد  IRPشود.  می
هرای   ندوسکوپی و تصویربرداری )در صورت نیاز بالینی( بررای رد پراتولوژی  است، اما انجاب ارزیابی اِ IIIدهنده آشالازی نوع  مطالعه مانومتریک، نشان

رسد. در این بیمار مشخص شرد   ها )تومورهای داخل مجرا یا خارج مجرا( عاقلانه به نظر می ا، بدخیمی webها،  انسدادی دیستال مری از جمله تنگی
ندوسکوپی فوقرانی هبیعری بره    داری م طعی رتیت شده است، ولی دراِیستال وجود داشته است که در تصویربرکه متاستاز کارسینوب کبدی به مری د

 رسیده است.  نظر می
B( مطالعه امپدانس در سودوآشالازی، فرار بولوس  bolus scapeرا در مری پروگزیمال نشان می )  تحترانی دهد. اسرنکتر  ( مرریLES  پرس از )

شود که به صورت م اومت  ماند و به هور کامل پاک نمی شود، بنابراین بولوس در مری دیستال باقی می نمی relax (،wet swallow) شروع بلع مایع
(impedanceپایین )   مداوب )رنگ بنرش( در انتهای بلع مایع(wet swallow ).نشان داده شده است 

 
 HRM: high-resolution manometry; mmHg: millimeter of mercury; kOhm: kilo ohm; UES: upper esophageal 

sphincter; IRP: integrated relaxation pressure; LES: lower esophageal sphincter. 
 

 Moosavi S, Rezaie A, Pimental M, et al. Atlas of high-resolution impedance, and pH monitoring. 1
st
 ed. New York: 

Elsevier, 2020: 13-94. 
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 EGJ  ((EGJOO انسداد خروجی مری در محل. 6-1-2

در حالی که بخشی از بیماران با الگروی   دارند. EGJOOگیرند الگوی حرکتی  قرار می HRMاز بیمارانی که تحت  %10 حدود

EGJOO  از آشالازی باشند، بیش از یک سوب موارد آن  ای گونهممکن است به سمت تشخیص آشالازی بروند یا نشان دهنده

راده از مرواد  خیم از جمله اثرات انسدادی مکرانیکی، اسرت   ط با آشالازی و مرتبط با علل خوشمرتبی غیرممکن است از نظر بالین

شرود. بررای جلروگیری از     توضریح داده مری   EGJOOهرای بعردی    بررسری  ها باشند که به ترصیل در وجود آرتیرکت یا مخدر،

بیماران مبتلا  حیاتی این است که مشخص شود کداب یک از ی سازی نتایی، نکته ضروری و همچنین برای بهینه ی غیرها درمان

 باشد. رند که نیازمند مداخله میدا دارلامت، انسداد عEGJOOبه علائم مانومتریک 

 مرتبط با علائم بالینی EGJOOتشخیص قطعی 

 شود. قطعی در نظر گرفته میی غیرنهمیشه از نظر بالی EGJOOتشخیص مانومتریک 

  تشخیص مانومتریکEGJOO  شاملIRP در وضعیت اولیه و ثانویه بالا (supine  وupright)،    به عرلاوه افرزایش فشرار 

همراه برا شرواهدی از پریستالسریس     (supine) % موارد بلع در وضعیت خوابیده20≤ در (intrabolus pressure) حین بلع

 است.

  تشخیص قطعی مرتبط با علائم بالینیEGJOO نیازمند تشخیص مانومتری ،EGJOO      همرراه برا علائرم مررتبط برالینی 

باشرد   های حمایتگر زیر بررای انسرداد مری    و حداقل مثبت شدن یکی از تست قلبی( )شامل دیسراژی و درد قرسه سینه غیر

(TBE یا با کمک رجیحاً همراه با بلع قرص باریم و/تFLIP). 

 
 :EGJOO( inconclusive) تشخیص غیرقطعی

هرا شرامل افرزایش     شوند. این یافته غیرقطعی محسوب می ،EGJOOدر مانومتری برای تشخیص ایزوله های غیرهبیعی  یافته

 بلررع  در وضررعیت نشسررته و یررا افررزایش ایزولرره فشررار حررین     IRPدر وضررعیت خوابیررده، افررزایش ایزولرره    IRPایزولرره 

(intrabolus pressureدر وضعیت خوابیده می ) .باشند 
 

 EGJOOملاحظات تکمیلی برای 

 کنند  میاز تشخیص حمایت اما  ،ضروری نیستند EGJOOزیر برای تشخیص  شواهد مانومتریک

 انسداد خروجی مری و افزایش فشار مری (esophageal pressurization)  هیRDC. 

  انسداد خروجی مری در هول بلع ماده جامد(solid test meal ،)ی با علائم بیمار همراه باشد.به وی ه اگر از نظر زمان 

 هبیعی یرعملکرد غEGJ به دنبال مصرف داروهای محرک. 

با وی گی اسپاستیک )شاخصره آشرالازی نروع     EGJOO  است که شاملالگوی پریستالسیس  بر اساس EGJOOتوصیف 

III،) EGJOO    بریش از حرد   برا وی گری ان براض (hypercontractile) ،EGJOO   مرؤثر برا ان باضرات غیر (ineffective 

motility) یا ،EGJOO .بدون شواهدی از اختلال پریستالسیس 
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 .EGJOO (HRM): بالامانومتری با وضوح . 41شکل 

شرود.   ( دیده میupright)بیشتر از حالت  supineدر حالت ( wet swallow)متر جیوه با بلع مایع  میلی 15بیشتر از  IRPبا  EGJانسداد خروجی 

 EGJدر هنگاب عبور کاتتر از  (sensor)گرها  هستند و با افزایش فشار داخل بولوس مرتبط نیستند و به فشار روی حس artifactبسیاری از این موارد 

 های تحریکی برای شناسایی افراد مبتلا به بیماری مرتبط بالینی مرید هستند. های ناسازگاری وجود داشته باشد، تست شوند. اگر یافته مربوا می

 HRM: high-resolution manometry; EGJ: esophagogastric junction; mmHg: millimeter of mercury; ml: milliliter; 

sec: second; IRP: integrated relaxation pressure. 
 

 Fox MR, Sweis R, Yadlapati R, et al. Chicago classification version 4.0© technical review: Update on standard 

high-  resolution manometry protocol for the assessment of esophageal motility. Neurogastroenterology & Motility. 

2021;33:e14120. 
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 .EGJOOهای  زیرگروه(HRM): مانومتری با وضوح بالا . 42شکل 

A )EGJOO های  با وی گی( ان باض بیش از حدhypercontractile  )IRP افزایش  ( یافته با فشار داخل بولوس برالاintrabolus pressurization )

 بلعو ان باض بیش از حد حین 

B )EGJOO   بدون شواهدی از اختلال پریستالسیسIRP ها.  بالا همراه با قدرت ان باضی هبیعی در پریستالسیس 

C)  EGJOOمانومتریک مربوا به افزایش فشار ساختگی درIRP  IRP افزایش ( یافته بدون فشار داخل بولوس بالاintrabolus pressurization .)

 است.احتمالاً با آرتیرکت مرتبط 
 

 HRM: high-resolution manometry; mmHg: millimeter of mercury; EGJOO: esophagogastric junction-outflow 

obstruction; IRP: integrated relaxation pressure; DCI: distal contractile integral; s: second; cm: centimeter. 
 

 Yadlapati R, Kahrilas PJ, Fox MR, et al. Esophageal motility disorders on high-resolution manometry: Chicago 

classification version 4.0©. Neurogastroenterology & Motility. 2020;33:e14058. 
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 بندی شیکاگو. طبق طبقه EGJOO تشخیص. 8الگوریتم 

شود. تنها زمانی کره   یافته بی اهمیت می افزایش IRP( بالا و در صورت عدب وجود علائم سازگار، IBPدر صورت عدب وجود فشار داخل بولوس )

را گذاشرت. اگرر اینطرور     EGJOOتروان تشرخیص    غیرهبیعی باشد، می FLIP( یا TBEبندی شده ) یک تست اضافی مانند باریم ازوفاگوگراب زمان

 تواند در زمان م رر تکرار شود. د، در عوض، در صورت تداوب علائم، تست میهای قطعی وجود دار نیست، توصیه ای قوی علیه درمان
 

 EGJOO: esophagogastric junction-outflow obstruction; IRP: integrated relaxation pressure; TBE: timed-barium 

esophagram; IBP: intrabolus pressure; FLIP: functional luminal imaging probe. 
 

 Bredenoord AJ, Babaei A, Carlson D, et al. Esophagogastric junction outflow obstruction. Neurogastroenterology 

& Motility. 2021;33:e14193. 
 

  



 تفسیر مانومتری مری در یک نگاه

 

102  

 

 
 

 EGJOO: esophagogastric junction-outflow obstruction; EPT: esophageal pressure topography; IRP: integrated 

relaxation pressure; ULN: upper lmit of normal; IBP: intrabolus pressure. 
 

 نکات بالینی

ن به عنوا)علائم ]های بالینی دارد  مشکوک شد، اما نیاز به تأیید با سایر داده EGJOOتوان به  های مانومتری می بر اساس یافته

 تواند به آرتیرکت مربوا باشد. ، زیرا می[FLIPندوسکوپی، ، تصویربرداری، اِ(مثال، دیسراژی

را در  EGJOOتواند یک بیان ناقص یا یک مرورد در حرال تکامرل آشرالازی باشرد، ولری مطالعرات         می EGJOOاگرچه 

( و/یا تصرویربرداری  EUSندوسکوپیک )نابراین، اولتراسونوگرافی اِاند. ب خیم و بدخیم نیز گزارش کرده اختلالات ارتشاحی خوش

CT رفته شود.برای رد نئوپلازی باید به عنوان بخشی از ارزیابی در نظر گ 

 .EGJOOهای  اتیولوژی. 7جدول 

 عملکردی، شبیه به آشالازی EGJOOبه اصطلاح   آشالازی اولیه یا بیان ناکامل آشالازی

 علل مکانیکال
هرای مرری برا     ، واریسEGJ، تومور ringها،  ازوفاژیت ائوزینوفیلیک، ازوفاژیت، هرنی هیاتال، تنگی

 ایجاد انسداد

 های ارتشاحی مری، فیبروز، بدخیمی بیماری ی مری سرتی دیواره

 (dysphagia aorticaمثل آترواسکلروز شدید یا آنوریسم بزرگ آئورت ) فشار خارجی توسط عروق

 بدلیل افزایش فشار داخل شکمی چاقی مرکزی

 کنندگان اپُیوب بصورت مزمن شایعتر است. در مصرف EGJOO اثرات اپُیوب

 paraesophageal(، هرنی bariatric)مثل فوندوپلیکاسیون، جراحی  EGJجراحی با تأثیر بر  تغییرات آناتومیک

 گیری خطای اندازه (normal variantی منری کاذب ) یافته

 

 EGJ: esophagogastric junction; EGJOO: EGJ-outflow obstruction. 
 

 Samo S, Qayed E. Esophagogastric junction outflow obstruction: Where are we now in diagnosis and management? 

World J Gastroenterol  2019; 28; 25(4): 411-417. 

 در یک نگاه  EPT در EGJOOتشخیصی  معیارهای
● IRP  بیشتر ازULN  )در وضعیت نشسته یا خوابیده( 

 ها بلع %20≤( )در وضعیت خوابیده( IBPبلع )افزایش فشار حین  ●

 معیارهای تشخیصی لازب برای آشالازی را نداشته باشد. ●
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 ثانویه به ناهنجاری ساختاری مری. EGJOO. 43شکل 

(A خانمی )ساله با ساب ه 59GERD   با بدتر شدن دیسراژی نسبت به جامدات و تهوع پس از غذا تحت درمان روزانه باPPI     مراجعره کررد. قبرل از

 17597مسراوی برا    DCI 17597مترر جیروه( و    میلری  23) IRPافرزایش   HRMقبرل از عمرل ارجراع شرد.      HRMفوندوپلیکاسیون، او برای 

mmHg.s.cm  مطابق باEGJOO  و مریhypercontractile نشان داد. را 

(B )upper GI series هرای زرد(   متری )خط زرد( را نشان داد که به محل اتصال مری معده برخورد می کند )فلرش  میلی 89، یک دیورتیکول معده

 شود. ساختاری می EGJOOکه منجر به 

(C )HRM  مری یک ماه پس از جراحی، رفع انسداد خروجی وhypercontractility .جبرانی مری را نشان داد 
 

 EGJOO: esophagogastric junction-outflow obstruction; mmHg: millimeter of mercury; IRP: integrated relaxation 

pressure; s: second; mm: millimeter; GERD: gastroesophageal reflux disease; PPI: proton-pump inhibitor; HRM: 

high-resolution manometry; DCI: distal contractile integral; cm: centimeter; GI: gastrointestinal. 
 

 Bredenoord AJ, Babaei A, Carlson D, et al. Esophagogastric junction outflow obstruction. Neurogastroenterology 

& Motility. 2021;33:e14193. 

 
هستند، مشکلی که همیشره  ( pressure drift)مستعد ایجاد رانش فشار  ،موجود solid-state با کاتتر HRMهای  سیستم

شود. در واقرع،   شده توسط سازنده اصلاح نمی ارائه ( thermal compensation correctionاعمال تصحیح جبران حرارتی )با 

 شود. گیری می در اندازه IRPها را ایجاد کند که به اشتباه منجر به افزایش  جبران حرارتی ممکن است اصلاح نادرستی داده
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 (.HRM( در یک سیستم مانومتری با وضوح بالا )pressure driftو رانش فشار )  IRPافزایش غیر واقعی. 44شکل 

هرای   را در پایان مطالعه پس از برداشتن کاتتر از بدن قبل از اعمال اصلاح جبران حرارتی نشران مری دهنرد. پانرل     HRMهای سمت چ   پانل

 ( یرک بلرع مرایع    thermal compensation correctionسرمت راسرت، مرانومتری برا وضروح برالا را پرس از اعمرال تصرحیح جبرران حرارتری )           

(wet swallow )دهند.  حالت خوابیده نشان می در 

(A( لطراً به سه نوار اف ی رانش فشار )pressure drift در حس میلی -13( منری )حداقل )گرهای متر جیوه (sensor)  29 ،31  هرای   که با فلش 33و

گرهرا   گزارش شده در این حس(، فشار thermal compensation correctionاند، توجه کنید. اعمال اصلاح جبران حرارتی ) قرمز مشخص شده

(sensor)  متر جیوه افزایش می میلی 13را در کل مطالعه بیش از ( .دهدA'     پس از جبران حرارتری، یرک بلرع مرایع )(wet swallow )  در حالرت

ی  در ناحیره  33و  29 ،31  (sensor) گرر  شود. لطراً توجه داشته باشید کره سره حرس    متر جیوه نشان داده می میلی 22مساوی با  IRPخوابیده با 

EGJ گیری  مورد استراده برای اندازهIRP  مربع سرید( قرار دارند. حس(  گرهای(sensor)  که برای اندازه 28و  27فشار )گیرری فشرار    )مربع زرد

 یرند. گ ( قرار نمیpressure driftشوند، تحت تأثیر رانش فشار ) متر جیوه استراده می میلی 13( مساوی با IBPداخل بولوس )

(B در حس + میلی8( لطراً به نوار اف ی فشار مثبت )حداقل )گرهای متر جیوه (sensor)  34 ،35  انرد، توجره کنیرد.     های سریاه مشرخص شرده    که با فلش 36و

مترر   میلری  8مطالعره ترا   را در کل  (sensor)گرها  (، فشار گزارش شده در این حسthermal compensation correctionاعمال اصلاح جبران حرارتی )

مترر جیروه را نشران     میلری  22مساوی با  IRPدر حالت خوابیده پس از اصلاح جبران حرارتی با ( wet swallow)( یک بلع مایع 'Bدهد. ) جیوه کاهش می

هرای   )مربرع  IRPگیرری   ی انردازه )خط بنرش( واقع در ناحیه معده به عنوان مرجرع بررا   36  (sensor) گر داده شده است. لطرا توجه داشته باشید که حس

مترر جیروه    میلری  8( مسراوی برا   IBPگیری فشار داخل بولروس )  )مربع زرد( که برای اندازه 26و  25فشار  (sensor)های گر شود. حس سرید( استراده می

 گیرند.   معده قرار نمی (sensor)گرهای  شوند، به فشار اتمسرر اشاره دارند و تحت تأثیر رانش فشار ( در حس استراده می

 .هبیعی را نشان داد IRPرا در چند ماه تکرار کردند که اندازه گیری  HRMهر دو مورد 

 IRP: integrated relaxation pressure; HRM: high-resolution manometry; mmHg: millimeter of mercury; IBP: 

intrabolus pressure; EGJ: esophagogastric junction. 
 

 Bredenoord AJ, Babaei A, Carlson D, et al. Esophagogastric junction outflow obstruction. Neurogastroenterology 

& Motility. 2021;33:e14193. 
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  IRP(، و افزایش غیر واقعی sensor) گر ی حس . برخورد کاتتر، زاویه45شکل 

 . solid-state کاتتربا  (HRM) در یک سیستم مانومتری با وضوح بالا

را نشران   HRMای شربیه سراک هرنری هیاترال و ثبرت       ای از برخورد کاتتر آزمایشگاهی را در یک فلاسرک شیشره   های سمت چ ، نمونه پانل
 دهند. یک بلع خوابیده در حالت خوابیده را در بیمار مبتلا به هرنی هیاتال بزرگ نشان می HRMهای سمت راست،  دهند. پانل می

(Aلط ) گر  متر جیوه در حس میلی 50راً به نوار اف ی فشار ثبت شده بیش از(sensor) که با فلش سبز رنگ مربوا بره برخرورد کراتتر در     30دار  زاویه
متر جیوه و  میلی 19مساوی با  IRPدر حالت خوابیده با ( wet swallow)( یک بلع مایع 'Aای نشان داده شده است، توجه کنید. ) فلاسک شیشه

واقرع در   (sensor)گرهرای   متر جیوه نشان داده شده است. مشابه مثال آزمایشگاهی، یکی از حرس  میلی 12( مساوی با IBPفشار داخل بولوس )
،  cruralدمری دیرافراگم   کند. لطراً توجه داشرته باشرید کره کشرش      دار است و یک آرتیرکت ناشی از فشارِ برخورد را ثبت می ، زاویهEGJناحیه 

 دهد.  هبیعی حرکت مینشان داده شده است، به صورت غیر های قرمز دار را همانطور که با فلش آرتیرکت زاویه
(Bباند اف ی آرتیرکت ناشی از فشار در حس )  گر(sensor) عمدتاً پس از صاف کردن کاتتر 30دار  زاویه ،HRM ای از بین مری  در فلاسک شیشه ( .رودB' ) 

 (sensor) گر ی آزمایشگاهی، آرتیرکت ناشی از برخورد و آرتیرکت ناشی از فشار ثبت شده در حس پس از جابجایی جزئی کاتتر در بیمار، مشابه نمونه
 متر جیوه. میلی 10( مساوی با IBPمتر جیوه و فشار داخل بولوس ) میلی 9مساوی با  IRPشود.  دار برهرف می زاویه 

(Cاغلب در بیمار ) ان هرنی هیاتال باIRP ی برا فشرار برالا ناشری از      یافته، مشابه مثال نشان داده شده، علیرغم وجود احتمرالی ناحیره   افزایشbarrier bolus 
(IRP  و جریان ریرلاکس از هریق  میلی 20مساوی با )متر جیوهEGJ ی ثبت غیر واقعی فشار در  دهنده بدون مانعی که نشانEGJ .است 

 
 IRP: integrated relaxation pressure; HRM: high-resolution manometry; mmHg: millimeter of mercury; EGJ: 

esophagogastric junction; IBP: intrabolus pressure. 
 

 Bredenoord AJ, Babaei A, Carlson D, et al. Esophagogastric junction outflow obstruction. Neurogastroenterology 
& Motility. 2021;33:e14193. 
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 (Peristalsis disorders) اختلالات پریستالسیس. 6-2

بره   IEM، و (hypercontracile esphagus) ، ان براض بریش از حرد مرری    DES، (absent contractility) ان باض ف دان

حاضر یرک اخرتلال مجرزا شرناخته      در حال fragmentedیس ساند. پریستال لات پریستالسیس در نظر گرفته شدهعنوان اختلا

تلال پریستالسریس در نظرر   اختلالات حرکتی مری زمانی تحت عنوان اخ شود. گنجانده می IEMشود و در تشخیص کلی  نمی

ی کره همپوشرانی برا    هرای  چنین حالاتی پتانسیل حضور وی گری  رد شده باشد. چرا که در EGJOOشوند که اختلال  گرفته می

به کار بندی تشخیصی  ک رویکرد قدب به قدب برای هب هیبایست  میهبیعی دارند وجود دارد. در این سناریوها، پریستالسیس غیر

البتره   ،نظر گرفته شوند در IEM، ان باض بیش از حد مری و در نهایت DESبایست به ترتیب  که ابتدا می به هوری ،برده شود

بایست برر اسراس وضرعیت     ین تشخیص میشود که تعی دارد. مجدداً تأکید میشانی وجود با این توصیف که احتمال وجود همپو

در وضعیت ثانویه و یا شود صورت پذیرد. ارزیابی بلع  انجاب می (wet swallow) بلع مایع 10ه که در آن اولیه خوابیده یا نشست

اعتمراد بره    ،غییر وضعیت بیماریک با تبندی پریستالت کنند. مطاب ت هب ه ی محرک شواهد حمایتی را فراهم میها با کمک تست

های مختلف، بررسری مجردد و    الی که عدب تطابق نتایی در وضعیتدر ح ،کند شخیص بالینی نهایی را ت ویت میت بندی و هب ه

 نماید. حمایتگر بیشتر ایجاب می های تستبندی و تشخیص نهایی را با در نظر گرفتن  هب ه
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 برای تفسیر مانومتری مری: ارزیابی اختلالات پریستالسیس مری.بندی شیکاگو  . طبقه9الگوریتم 

در ( wet swallow)(، بلرع مایعرات   RDC، ممکن است از مانورهای تکمیلری شرامل چرالش نوشریدن سرریع )     EGJبرای ارزیابی بیشتر انسداد  * 
 IRPاستراده شرود. ایرن مانورهرا ممکرن اسرت در صرورت مشرکوک برودن بره           (MRSمتوالی )سریع (، و/یا بلع uprightوضعیت ثانویه )مثلاً 

 غیرهبیعی یا به عنوان بخشی از پروتکل یک مرکز انجاب شوند.
 های حمایتی تأیید شود. مانومتری تشخیص احتمالی را نشان می دهد، اما باید با علائم و تست  ¶

Δ  سداد خروج اگر شواهد مانومتری دال بر اختلال پریستالسیس یا انEGJ  در یک بیمار مشکوک به انسداد خروجیEGJ    وجود نداشته باشرد، مری
( انجاب داد. اگر این تست غیرهبیعی باشد، احتمال انسداد مکرانیکی  solid test mealی غذایی جامد ) توان برای رد الگوی انسدادی تست وعده

توان از مانیتورینرگ امپردانس برا وضروح برالا پرس از غرذا         یا آروغ زدن دارند، می باید دوباره بررسی شود. در بیمارانی که علائم رگورژیتاسیون
(postprandial high-resolution impedance monitoring) برای ارزیابی اختلال نشخوار (rumination.یا اختلال آروغ زدن استراده کرد ) 

 
 IRP: integrated relaxation pressure; LES: lower esophageal sphincter; EGJ: esophagogastric junction; RDC: rapid 

drink challenge; MRS: multiple rapid swallow. 
 

 Yadlapati R, Kahrilas PJ, Fox MR, et al. Esophageal motility disorders on high-resolution manometry: Chicago 
classification version 4.0 ©. Neurogastroenterol Motil 2021; 33(1):e14058. 
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 (Absent contractility) انقباض فقدان. 6-2-1

 100نشسته همراه برا %  نرمال در حالت خوابیده و IRPبا وجود  (absent contractility) ان باض ف دانتشخیص قطعی برای 

 .شود ( گذاشته میDCI <mmHg×s×cm100) (failed) پریستالسیس ناموفق

مترر   میلری  10-15در وضعیت خوابیرده برین    IRPبه خصوص ) IRPوجود م ادیر مرزی برای  ،absent contractilityدر 

رجیحراً  ، تTBEهای حمایتگر  ر که در بخش آشالازی بح  شد، تستکند. همانطو را ایجاب می I، توجه به آشالازی نوع (جیوه

 .(به خصوص اگر دیسراژی علامت غالب است)بایست در نظر گرفته شوند  می FLIPیا همراه با همراه با بلع قرص باریم و/
 

 

 .IEM( و absent contractilityانقباض ) فقدان(: HRMمانومتری با وضوح بالا ). 46 شکل

 HRM: high-resolution manometry; IEM: ineffective esophageal motility; mmHg: millimeter of mercury; DCI: 

distal contractile integral; s: second; cm: centimeter; IRP: integrated relaxation pressure; MRS: multiple rapid 

swallow; sec: second. 
 

 Yadlapati R, Kahrilas PJ, Fox MR, et al. Esophageal motility disorders on high-resolution manometry: Chicago 

classification version 4.0©. Neurogastroenterology & Motility. 2020;33:e14058. 
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 لیتری به صورت متوالی(. میلی 2لع )پنج ب MRSهای تحریکی با استفاده از  تست(: HRM. مانومتری با وضوح بالا )47شکل 

در  شرده  ، یرک ان براض ت ویرت   متری میلی 2بلع  5از آخرین بلع در حین بلع وجود دارد. پس از  LESی مری و تون  مهار عمی ی از ان باض بدنه

 contractionی ان براض ]  که این وجود ذخیرره  failهای منررد بدون  از بلع DCIبالاتر در م ایسه با میانگین   DCIشود که افراد سالم مشاهده می

reserveشود. اگر ان باض به دنبال آخرین بلع  [ )پانل سمت چ ( نامیده میMRS  وجود نداشته باشد، یا اگرDCI  درMRS  کمتر از میانگینDCI 

ی ان باض با احتمال بالاتر دیسراژی پس از فوندوپلیکاسیون و بار اسریدی مرری بیشرتر     ی ان باض وجود ندارد. عدب وجود ذخیره بلع باشد، ذخیره تک

 همراه است.
 

 HRM: high-resolution manometry; MRS: multiple rapid swallow; mmHg: millimeter of mercury; LES: lower 

esophageal sphincter; DCI: distal contractile integral. 
 

 Gyawali CP, Zerbib F, Bhatia Sh, et al. Chicago Classification update (V4.0): Technical review on diagnostic 

criteria for ineffective esophageal motility and absent contractility. Neurogastroenterology & Motility. 

2021;33:e14134. 
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 بندی شیکاگو.  ( طبق طبقهabsent contractilityتشخیص و درمان فقدان انقباض ) .10 الگوریتم

 DCI: distal contractile integral; mmHg: millimeter of mercury; s: second; cm: centimeter; GERD: gastroesophageal 

reflux disease; EGJ: esophagogastric junction; RDC: rapid drink challenge; HRM: high-resolution manometry; 

HRIM: high resolution-impedance manometry; FLIP: functional luminal imaging probe.  
 

 Gyawali CP, Zerbib F, Bhatia Sh, et al. Chicago Classification update (V4.0): Technical review on diagnostic 

criteria for ineffective esophageal motility and absent contractility. Neurogastroenterology & Motility. 

2021;33:e14134. 
 

 نکات بالینی

توانرد برا دیسرراژی بره مایعرات و جامردات همرراه باشرد.          عدب وجود ان باض با انت ال ضعیف بولوس مری همراه اسرت و مری  
میوزیت،  ، پلیSLEواسکولار )به عنوان مثال، اسکلرودرمی، سندرب شوگرن، -های کلاژن های مرتبط عبارتند از  بیماری بیماری

هررای  ، نوروپرراتی اُتونرروب یررا محیطرری، بیمرراری   GERDهررای پارانئوپلاسررتیک(،   یررا سررندرب  MCTDدرماتومیوزیررت، 
neurodegenerative  ( مثل مالتیپل اسکلروزیسMS       بیمارانی که ان باض مرری ندارنرد و موانرع ضرد ریرلاکرس مخترل .)

دب وجود ان باض در بیماران مبتلا به دیسرراژی پرس از   هستند. ع GERDاند، مستعد ابتلا به ازوفاژیت بسیار شدید ناشی  شده
 شود. فوندوپلیکاسیون نیز مشاهده می



  (Esophageal motility disorders) یمر یاختلالات حرکتفصل ششم: 

 

111  

 (DESاسپاسم دیستال مری ). 6-2-2

 spastic or) یرا زودرس  کنرد کره برا ان باضرات اسپاسرتیک      ص در مری را توصریف مری  هبیعی و خایک الگوی حرکتی غیر

premature contractions)  باIRP  این ان باضات برا زمران ترأخیر دیسرتال    شود دیستال مری مشخص میدر نرمال . (DL) 

مرانومتری   هرای دیسرتال مشراهده شرده در     شوند. اسپاسم تعریف می DCI>mmHg×s×cm450ثانیه درحضور  5/4کمتر از 

 .ممکن است اهمیت بالینی متراوتی داشته باشد

 مرتبط با علائم بالینی DESتشخیص 

 DESهای قطعری مانومتریرک    وجود علائم بالینی مرتبط و نشانهیعنی  ،مؤلره مرتبط با علائم بالینی به هر دو DESتشخیص 

 لازب دارد 

  تشخیص مانومتریک قطعیDES  20اقل حضور حد صورتبه( ان باضات زودرس %premature contractions  تعریرف )

  شود. می

  علائم بالینی مرتبط باDES باشند. د قرسه سینه غیر قلبی میاژی و درشامل دیسر 

 
  DES (inconclusive)تشخیص غیرقطعی

بررای   mmHg×s×cm450 کمترر از    DCIثانیه( اما با DL<5/4دیستال ) زمان تأخیر % ان باضات با کاهش20وجود حداقل 

 شود. غیرقطعی محسوب می DESتشخیص مانومتریک 
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 (.DESاسپاسم دیستال مری ) (:HRMمانومتری مری با وضوح بالا ). 48شکل 

 .mmHg×s×cm450 کمتر از   DCIثانیه( اما با 5/4کمتر از  DLزمان تأخیر دیستال ) ان باض با کاهش
 

 HRM: high-resolution manometry; DES: distal esophageal spasm; DCI: distal contractile integral; mmHg: 

millimeter of mercury; s: second; cm: centimeter; DL: distal latency; IRP: integrated relaxation pressure. 
 

 Roman S, Hebbard G, Jung KW, et al. Chicago Classification Update (v4.0): Technical review on diagnostic 

criteria for distal esophageal spasm. Neurogastroenterology & Motility. 2021;33:e14119. 



  (Esophageal motility disorders) یمر یاختلالات حرکتفصل ششم: 
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 بندی شیکاگو. طبق طبقه DES تشخیص .11 الگوریتم

 DES: distal esophageal spasm; DCI: distal contractile integral; mmHg: millimeter of mercury; s: second; cm: 

centimeter; DL: distal latency; GERD: gastroesophageal reflux disease; HRM: high-resolution manometry; PPI: 

proton-pump inhibitor; CFV: contractile front velocity; MRS: multiple rapid swallow; RDC: rapid drink challenge; 

FLIP: functional luminal imaging probe.  
 

 Roman S, Hebbard G, Jung KW, et al. Chicago Classification Update (v4.0): Technical review on diagnostic 

criteria for distal esophageal spasm. Neurogastroenterology & Motility. 2021;33:e14119. 

 

 
 

 DES: distal esophageal spasm; EPT: esophageal pressure topography; IRP: integrated relaxation pressure. 
  

 در یک نگاه  EPT در DESتشخیصی  معیارهای
● IRP هبیعی 

 ها بلع% 20 ≤( prematureان باضات زودرس ) ●
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 (Hypercontractile esophagus) انقباض بیش از حد مری. 6-2-3

کنرد کره برا     جاری مانومتریک مشخص را توصیف مری یک ناهن (hypercontractile esophagus) ان باض بیش از حد مری

 بعرد از ان باضرات را    LESشرود، کره ممکرن اسرت ان براض بریش از حرد         مری تعریف مری التیک بیش از حد در قدرت پریست

 وانررد پاسررخ برریش از ت مرری یررا دیسررتال مررری EGJانسررداد در  انسررداد مکررانیکی همررراه نیسررت.هررم شررامل شررود کرره بررا 

ز تشررخیص قبررل ابنررابراین بسرریار مهررم اسررت کرره در مررری ال ررا کنررد،  را (hypercontractile response) حررد ان باضرری

hypercontractile esophagus ،وانند معیارهای مانومتریک برای ان باض ت باشد. الگوهای حرکتی ناهمگن می انسداد رد شده

، مهم است که بین ان باض بیش از حرد مرری   به آن پرداختیم تر که پیش DESولی همانند بح   ،ر کنندبیش از حد مری را پُ

 ان باضات پرقدرت مری مشاهده شده در مانومتری که اهمیت بالینی ندارند افتراق قائل شویم. که مرتبط با علائم بالینی است و
 

 

 .(HRMمانومتری با وضوح بالا )در  hypercontractile. مری 49 شکل

(. hypercontractility( یررا ان برراض برریش از حررد )  esophageal spasticityاخررتلالات پریستالسرریس همررراه بررا اسپاستیسرریتی مررری )   

hypercontractile esophagus  باIRP  نرمال همراه باDCI  8000بیشتر از mmHg.cm.s هرایی اسرت  بلرع برا      شامل زیرگروهشود.  مشخص می

و  Jackhammer(، ان براض بریش از حرد مرری بره شرکل مرری        single-peak hypercontractile swallowان باض بیش از حد با پیک منررد )

 در فاز پس از ان باض.  LESان باض بیش از حد با 
 

 HRM: high-resolution manometry; mmHg: millimeter of mercury; DCI: distal contractile integral; s: second; cm: 

centimeter; IRP: integrated relaxation pressure; sec: second; LES: lower esophageal sphincter.  
 

 Yadlapati R, Kahrilas PJ, Fox MR, et al. Esophageal motility disorders on high-resolution manometry: Chicago 

classification version 4.0©. Neurogastroenterology & Motility. 2020;33:e14058. 
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 .Hypercontractileبرای پریستالسیس طبیعی و مری  EPTدر  DCIآستانه  .50 شکل

 نرمال. A  DCIپانل 

است.توجه نماییرد کره    mmHg.s.cm 8000بیشتر از  hypercontractileT DCIبرای ان باض  DCI. آستانه تعریف هیافت افزایش B  DCIپانل 

IRP  وDL  نرمال است. معیار تشخیصی مریhypercontractile (jackhammer)  بلرع مرایع    2وجود حداقل(wet swallow )  براDCI   بیشرتر از

8000 mmHg.s.cm  در ان باضات منررد یاmulti-peaked  باIRP .نرمال است 
 

 DCI: distal contractile integral; EPT: esophageal pressure topography; mmHg: millimeter of mercury; s: second; 

cm: centimeter; UES: upper esophageal sphincter; EGJ: esophagogastric junction; IRP: integrated relaxation 

pressure.  
 

 Pandolfino JE, Ghosh SK, Rice J, et al. Classifying esophageal motility by pressure topography characteristics: a 

study of 400 patients and 75 controls. Am J Gastroenterol 2008; 103:27. 
 

 مرتبط با علائم بالینی (Hypercontractile esophagus) تشخیص قطعی انقباض بیش از حد مری

نیازمند علائم بالینی مرتبط و معیارهرای   ،علائم بالینی مری با مرتبط hypercontractile esophagusتشخیص قطعی برای 

 باشد. می hypercontractile esophagusمانومتریک مری منطبق برای تشخیص 

  تشخیص قطعی مانومتریکhypercontractile esophagus  عیت یا بیشتر بلع دارای ان باض بیش از حرد در وضر   ٪20با

 شود. ( تعریف میhypercontractile supine swallosخوابیده به پشت )

  علائم مرتبط بالینیhypercontractile esophagus شوند. شامل دیسراژی و درد قرسه سینه غیر قلبی می 

 
 (Hypercontractile esophagus) ملاحظات تکمیلی برای انقباض بیش از حد مری

 (DES) پذیر است که معیارهای آشرالازی یرا اسپاسرم دیسرتال مرری      ف ط زمانی امکان hypercontractile esophagusتشخیص 

 باشد.مکانیکی هم رد شده وجود نداشته باشند و انسداد 
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 .Hypercontractileدر مری  RDCو  MRS. تست 51شکل 

(A مثالی از )pressurization  مری درRDC  بیمار با مریhypercontractile  . 

(B )MRS هبیعی با غیرdeglutitive inhibition  وpressurization هبیعی در بیمار با مری مری غیرhypercontractile. 

 
 MRS: multiple rapid swallow; RDC: rapid drink challenge. 
 

 Chen JW, Savarino E, Smout A, et al. Chicago Classification Update (v4.0): Technicalreview on diagnostic criteria 

for hypercontractile esophagus. Neurogastroenterology & Motility. 2021;33:e14115. 

 
، توصیه به یک رویکرد محتاهانه برای درمان این اختلال hypercontractile esophagusبا توجه به ناهمگونی الگوهای 

ندوسرکوپی یرا   اخلات اِکارانره قبرل از مرد    های دارویی محافظه ه معنای درمانکارانه ب از یک رویکرد محافظه. بنابراین، شود می

بررای   . سره زیرر گرروه کلری    شرود  حمایرت مری   بره عنروان هردف پایرانی     hypercontractileدرمران ان باضرات    جراحی در

hypercontractile esophagus شود  در نظر گرفته می 

 های  بلعsingle-peaked hypercontractile 

 jackhammer با ان باضات مکرر هولانی 

 های  بلعhypercontractile  باLES vigorous پس از ان باض 

 همراه است.  بالاتر و شدت علائم بدتر DCIمعمولاً با م ادیر  Jackhammerزیرگروه مری 

 



  (Esophageal motility disorders) یمر یاختلالات حرکتفصل ششم: 
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 بندی شیکاگو. ( طبق طبقهHypercontractile esophagusانقباض بیش از حد مری ) تشخیص. 12الگوریتم 

 DCI: distal contractile integral; mmHg: millimeter of mercury; s: second; cm: centimeter; DES: distal esophageal 

spasm; EGJ: esophagogastric junction; HE: hypercontractile esophagus; POEM: peroral endoscopic myotomy; 

GERD: gastroesophageal reflux disease; HRM: high-resolution manometry; PPI: proton-pump inhibitor; FLIP: 

functional luminal imaging probe. 
 

 Chen JW, Savarino E, Smout A, et al.  Chicago Classification Update (v4.0): Technical review on diagnostic 

criteria for hypercontractile esophagus. Neurogastroenterology & Motility. 2021;33:e14115. 
 

 
 

 EPT: esophageal pressure topography; DCI: distal contractile integral; mmHg: millimeter of mercury; s: second; 

cm: centimeter. 

 نکات بالینی

دهد که بررای ارزیرابی مانومتریرک     از بیمارانی را تشکیل می% 4ختلال نسبتاً نادر است که تنها یک ا ان باض بیش از حد مری
تواند با درد قرسه سینه همراه باشد. ممکن اسرت برخری    مراجعه می کنند. بیشتر بیماران علامتدار هستند و از دیسراژی که می

 بیماران سوزش سر دل یا رگورژیتاسیون را نیز داشته باشند. 
 smooth muscleممکن است یک اختلال اولیه ناشی از تحریک بیش از حد مری عضله صاف ) ان باض بیش از حد مری

esophagus یا واکنش بال وه به انسداد خروجی )EGJ          ،باشد. هنگامی که ایرن الگرو برا انسرداد دیسرتال مرری همرراه باشرد
 شود. ناهنجاری حرکتی با رفع انسداد برهرف می

 در یک نگاه  EPT در انقباض بیش از حد مریتشخیصی  معیارهای

●‫IRPهبیعی‫ 

 (.multi-peak) ای ( یا چندقلهsingle-peak) ای قله با ان باض تک DCI > 8000 mmHg·s·cmحداقل دو بلع با  ●
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 (Ineffecive esophageal motilityمری ) غیرمؤثرت حرک. 6-2-4

( minor motility disorders) را تحرت عنروان اخرتلالات حرکتری جزئری      fragmentedو پریستالسیس  IEM، در گذشته

ی  در نتیجره گنجانده شده اسرت.   IEMتحت تعریف  fragmented، پریستالسیس بندی شیکاگو هب ه . درندکرد بندی می دسته

 یرا جزئری   (major) برین اخرتلالات عمرده    بندی شیکاگو هب ه، fragmentedو پریستالسیس  IEMبه وجود آمده در  تغییرات

(minorتمایز قائل نمی ) .شود 

 
 IEMتشخیص قطعی 

( failed)پریستالسیس نراموفق   ٪50یا حداقل  (ineffective swallows) غیرمؤثر% بلع 70به بیش از  IEMتشخیص قطعی 

 .دارد نیاز

بیشررتر یررا مسرراوی    DCI) (weak) شررامل یررک ان برراض ضررعیف   ،(ineffective swallow) غیرمررؤثریررک بلررع  

mmHg×s×cm100  و کمتر ازmmHg×s×cm450 پریستالسیس ناموفق ،)(failed )(DCI   کمترر ازmmHg×s×cm100 ،)

 شود. می fragmentedیا پریستالسیس 

 
  IEM (inconclusive) تشخیص غیرقطعی

های حمایتگر، اهمینان  کافی نیست. تست IEMبرای تشخیص قطعی  (ineffective swallow)غیرمؤثر %  بلع 50-70وجود 

 د کرد.نا در این موارد ت ویت خواهر IEMدر تشخیص 
 

 IEMملاحظات تکمیلی برای 

 کند  از تشخیص حمایت میمورد نیاز نیست، اما  IEMموارد زیر برای تعریف 

 آهسته  عبور( ل مهpoor bolus transit ) که درimpedance ا ازوفاگوگرافی باریم مشهود است.ی 

  عدب وجود ذخیره ان باضی(contraction reserve ) درMRS. 



  (Esophageal motility disorders) یمر یاختلالات حرکتفصل ششم: 
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 .(IEM)مری  غیرمؤثرحرکت ( در HRMمانومتری با وضوح بالا ) .52 شکل

شود، اما قردرت   شود. ان باض مری با موج پریستالتیک همراه می می relax (،wet swallow) ( در پاسخ به بلع مایعUES) اسرنکتر فوقانی مری

شرود   ی تشخیص داده مری زمان IEMباشد.  ( میweakبیانگر یک ان باض ضعیف ) DCIاست. این  mmHg×sec×cm  125( در حدDCIان باضات )

( باشند. این یک اخرتلال حرکتری جزئری در    weakاضات ضعیف )دارای ان ب( wet swallow)ها در پاسخ به بلع مایع  از پریستالسیس% 50که حداقل 

، ازوفاژیت ائوزینوفیلیک، اسرکلرودرمی یرا   GERDتواند یک اختلال حرکتی اولیه مری یا یک اختلال حرکتی ثانویه به  شود که می مری شناخته می

و  LESری نیز وجود دارد که به صورت وجرود فاصرله برین    مت سانتی sliding 2هیاتال  هرنی، یک HRMسایر اختلالات بافت همبند باشد. در این 

گردند، همانطور که در تغییرات فشرار در   ( همزمان با دب من بض میCDهای دیافراگم ) شود. ستون ( نشان داده میCDهای دیافراگم ) ان باض ستون

 از بلع یک آروغ کوچک وجود دارد.( حین چرخه تنرسی توضیح داده شده است. همچنین اندکی پس CDامتداد ستون دیافراگم )
 

 HRM: high-resolution manometry; IEM: ineffective esophageal motility; mmHg: millimeter of mercury; UES: 

upper esophageal sphincter; LES: lower esophageal sphincter; CD: crural diaphragm; DCI: distal contractile 

integral; s: second; cm: centimeter; GERD: gastroesophageal reflux disease. 
 

 Moosavi S, Rezaie A, Pimental M, et al. Atlas of high-resolution impedance, and pH monitoring. 1
st
 ed. New York: 

Elsevier, 2020: 13-94. 
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 .(IEMمری ) حرکت غیرمؤثردر یک بیمار با ( MRSی )متوال عیسر یها بلع( به دنبال HRMمانومتری با وضوح بالا ) .53شکل 

لیتر نرمال سالین را بره صرورت متروالی و برا      میلی 10تا  5( یک تست تحریکی است که در آن فرد مورد آزمایش، MRSهای سریع متوالی ) بلع
( LES) تالسیس در هول دیواره مری و اسرنکتر تحترانی مرری  منجر به مهار پریس MRSبلعد. به هور معمول،  ثانیه می 10سرعت بالا معمولاً ظرف 

( مجدداً قدرت خرود  LES) شود. پس از آخرین بلع، معمولاً یک ان باض پریستالتیک قوی در دیواره مری به وجود می آید و اسرنکتر تحتانی مری می
عضلانی دست نخورده نیراز دارد. یرک مطالعره نشران داده     -عصبی گویند. این پاسخ، به عملکرد یابد که به آن ذخیره پریستالتیک مری می را باز می
، MRSرلاکرس ارزش دارد. ایرن بیمراران پرس از     یر در پیش بینی وجود اختلال ترانزیت مری مانند دیسراژی به دنبال جراحی آنتی MRSاست که 

 یس را نشان دادند. سعدب وجود پریستال
A  MRS  منجر به پاسخ ان باضی هبیعی با ذخیره پریستالتیک مری دست نخورده شده است. این نرب افزار قادر استDCI     را درسرت هنگرامی کره

 gagگیری کند. توجه داشته باشید که این بیمار پس از بلع چهارب دچار تحریرک رفلکرس    شود، اندازه دومین و سومین ان باض در مری ایجاد می
 شده است. به صورت گذرا 

B در این مطالعه که روی یک بیمار دیگر دارای  IEM  انجاب شده است، هیچگونه پریستالسیس پس از پنجمین بلع مایع(wet swallow )  مشراهده
 ( به هور هبیعی ریلکس شده است.LES) نشده است. عضلات مخطط مری به هور هبیعی من بض شده اند و اسرنکتر تحتانی مری

 HRM: high-resolution manometry; IEM: ineffective esophageal motility; mmHg: millimeter of mercury; MRS: 
multiple rapid swallow; LES: lower esophageal sphincter; DCI: distal contractile integral. 

 

 Moosavi S, Rezaie A, Pimental M, et al. Atlas of high-resolution impedance, and pH monitoring. 1
st
 ed. New York: 

Elsevier, 2020: 13-94. 



  (Esophageal motility disorders) یمر یاختلالات حرکتفصل ششم: 
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 بندی شیکاگو.  طبق طبقه IEMتشخیص و درمان . 13الگوریتم 

 IEM: ineffective esophageal motility; DCI: distal contractile integral; mmHg: millimeter of mercury; s: second; 

cm: centimeter; IRP: integrated relaxation pressure; GERD: gastroesophageal reflux disease; EGJ: esophagogastric 

junction; MRS: multiple rapid swallow; HRM: high-resolution manometry; HRIM: high resolution-impedance 

manometry. 
 

 Gyawali CP, Zerbib F, Bhatia Sh, et al. Chicago Classification update (V4.0): Technical review on diagnostic 

criteria for ineffective esophageal motility and absent contractility. Neurogastroenterology & Motility. 

2021;33:e14134. 
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 IEM: ineffective esophageal motility; EPT: esophageal pressure topography; IRP: integrated relaxation pressure; 

DCI: distal contractile integral; mmHg: millimeter of mercury; s: second; cm: centimeter. 
 

 نکات بالینی

شامل سوزش سر دل، دیسراژی، رگورژیتاسیون، و درد قرسره سرینه    IEMعلامت باشد. علائم شایع  تواند بی می IEMبیمار با 

باشرد.   هاضمه، آروغ، اُدینوفاژی یا احساس خرگری مری   ی مزمن، خشونت صدا، گلودرد، سوء است. علائم کمتر شایع مثل سرفه

IEM  .با اختلال در گذر بولوس از هریق مری و دیسراژی غیرانسدادی همراه استIEM هرا همراهری    یمراری میتواند با این ب

مری، تنگی مری، ازوفاژیت ائوزینوفیلیک، ناشی از رادیاسیون یا عرونی،  ringیا  webخوب کنترل نشده،  GERDداشته باشد  

 یا عوارض جانبی دارویی.

 در یک نگاه  EPT در  IEMتشخیصی  معیارهای
● IRP  متر جیوه میلی 15کمتر از 

هرای   (. بلرع ineffective% بلرع غیرمرؤثر )  70( یا بیش از failed% پریستالسیس ناموفق )50قل حدا ●

 غیرمؤثر شامل 

 ( پریستالسیس ناموفقfailed  )DCI <100 mmHg·s·cm 

 ( پریستالسیس ضعیفweak  )DCI >100 mmHg·s·cm 450>، اما mmHg·s·cm 

 های  بلعfragmented  large break (> 5 در  سانتی )مترcontour  متر  میلی 20ایزوباریک

 .DCI  ≥ 450 mmHg·s·cmجیوه در



 
 هفتمفصل 

 ( HRMمانومتری با وضوح بالا )شایع الگوهای 

 بندی شیکاگو خارج از طبقه

 

 

 

 

 

 
 

7-1 .relax گذرای  نشدLES (TLESR) 

 oropharyngeal . دیسفاژی7-2

 های بافت همبند . بیماری7-3

 (Rumination syndrome). سندرم نشخوار7-4

 slidingهیاتال  هرنی. 7-5

 (Zenker’s diverticulum)  . دیورتیکول زنکر7-6
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7-1 .relaxation گذرای LES (TLESR) 

به هور معمول در پاسخ بره   LES( هبیعی دارند. LES resting pressure) LESفشار استراحت ، GERDبسیاری از بیماران 

 relaxationشود. این یک رفلکس واگال است. هنگامی که تعداد وقروع   می relaxبلع و اتساع پروگزیمال معده به هور موقت 

هرا  TLESRمبتلا شود. افزایش فراوانری   GERDیابد، فرد می تواند به  به هور نامناسب افزایش می LES (TLESR) یگذرا

 است. GERDترین مکانیسم در پاتوفیزیولوژی  در واقع شایع

 

 

 .(TLESR) ( در کاهش فشار گذرای اسفنکتر تحتانی مریHRMمانومتری با وضوح بالا ) .54شکل 

:A 18  ثانیه از زمانrelaxation LES را نشان داده شده است که نشان دهنده   ( ی عدب وجود فشرار اسرتراحتrestingpressure در )LES   .اسرت
LES (TLESR )گردد که پاسخ مناسبی به کراهش فشرار گرذرای     با ان باضات ثانویه )*( مشخص می LESبه فشار استراحت پایه در  بازگشت

، وقتی که فرد یک بلع جامد کوچک بردون پریستالسریس اولیره بعردی     UESهمچنین به وجود یک اختلال کوچک در فشار استراحت  باشد. می
 دهد، توجه کنید.  انجاب می

B همان  HRM  ریرلاکس محتوای معده به مری را در هول کاهش فشار گذرای با ایمپدانس که درکLES کند. ان باضات ثانویره بررای    آسان می
 یابند. پاکسازی مری از هرگونه ریرلاکس ادامه می

 

 HRM: high-resolution manometry; TLESR: transient lower esophageal sphincter relaxation; mmHg: millimeter of 

mercury; UES: upper esophageal sphincter; LES: lower esophageal sphincter; kOhm: kilo ohm. 
 

 Moosavi S, Rezaie A, Pimental M, et al. Atlas of high-resolution impedance, and pH monitoring. 1
st
 ed. New York: 

Elsevier, 2020: 13-94. 
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 oropharyngealدیسفاژی . 7-2

شود  سختی در شروع بلع، اشراره بیمرار بره     های زیر مشخص می با وی گی transferیا دیسراژی  oropharyngealدیسراژی 

ی گردنی بعنوان محل بروز علائم در اغلب موارد، امکان همراهری بلرع برا رگورژیتاسریون نازوفارن یرال، آسپیراسریون، و        ناحیه

، drooling ،sialorrheaی دهان همچون  اشی از اختلال عملکرد ناحیهاحساس باقی ماندن غذا در حلق، امکان وجود علائم ن

( chokingی حلق همچون سرفه یا خرگری )  آرتری، امکان وجود علائم ناشی از اختلال عملکرد ناحیه و دیس picemealبلع 

 فونی. حین مصرف غذا و دیس
 

 
 .oropharyngealدر دیسفاژی  (HRIM) مانومتری با وضوح بالا  همراه با ایمپدانس .55شکل 

شود، متمرکز شده است.  این نمای بزرگنمایی شده روی قسمت فوقانی مری، یعنی جایی که تجمع آب نمک در فضای پشت اپی گلوت دیده می

د بود توضیح دهد. بیمراران  تواند سرفه مکرر و پاکسازی گلوی بیمار را که با افزایش خطر آسپیراسیون و پنومونی همراه خواه این یافته ایمپدانس می

هرای تخصصری از    های بیشتر از جمله مطالعه بلع با ویدئوفلوروسکوپی و ارزیابی گرتار با اسرتراده از تسرت   مبتلا به دیسراژی اوروفارنکس به بررسی

هرای مغرزی یرا     ی ماننرد سرکته  های عصرب  کند نیاز دارند.  بیماری اونس آب استراده می 3، تست سرفه، و تست بلع viscousجمله تست بلع حجیم 

 توانند با این نوع تظاهرات همراه شوند. بیماری پارکینسون می
 

 HRM: high-resolution manometry; mmHg: millimeter of mercury; kOhm: kilo ohm. 
 

 Moosavi S, Rezaie A, Pimental M, et al. Atlas of high-resolution impedance, and pH monitoring. 1
st
 ed. New York: 

Elsevier, 2020: 13-94. 
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 بافت همبند های بیماری. 7-3

( را autonomic nervous systemهای بافت همبند مانند اسکلرودرمی که عضله صاف یا سیستم عصبی خودمخترار )  بیماری
 %70-96توانند منجر به اختلالات حرکتی مری شروند. اخرتلال حرکتری در مرانومتری مرری، در       دهند، می تحت تأثیر قرار می

 علامت هستند. این بیماران بی% 30. با این حال، حدود شود مشاهده می اسکلرودرمی سیستمیکبیماران با 
حین اسرتراحت   LESبا فشار پایین  hypotensive LESهای مانومتریک در بیماران اسکلرودرمی سیستمیک، شامل  یافته
متر جیوه( در عضلات صاف دیستال مری یا ف ردان   میلی 30)کمتر از  low-amplitudeمتر جیوه(، ان باضات  میلی 10)کمتر از 

غیرمؤثر مری همرراه اسرت. بیمراران برا       transitبا hypotensiveستالتیک ( است. ان باضات پریaperistalsisپریستالسیس )
 یافته در عضلات مخطط قسمت فوقانی مری نیز داشته باشند. بیماری پیشرفته، ممکن است پریستالسیس کاهش

 

 
 .( و اثرات اختلالات بافت همبندHRMمانومتری با وضوح بالا ). 56شکل 

هرایی هسرتند    (، یافتره LES) ( بسیار پایین در اسرنکتر تحتانی مریresting pressureو دیستال و فشار استراحت )نبود پریستالسیس در مری میانی 
( نیازمنرد  absent contractilityان براض )  ف ردان شروند.   که به هور کلاسیک در بیماران مبتلا به اسکلرودرمی یا سایر اختلالات بافت همبند دیده مری 

ت ریبراً بره    LESباشد. در واقع، فشرار اسرتراحت    متر جیوه( می میلی IRP <15)یعنی  LESنرمال در  IRPهمراه با ( failed)ق % پریستالسیس ناموف100
شود، با فاز دمی همزمان اسرت. توجره داشرته     ( دیده میCDهای دیافراگمی ) هور کامل ناشی از ان باض دیافراگم است که همانطور که در ان باض ستون

متر جیوه افزایش یافته است، اما فشرار زمران    میلی 155( تا حد UESمخطط پروگزیمال سالم است. فشار استراحت اسرنکتر فوقانی مری ) باشید که مری
بیمرار در   gagدر حالت استراحت ممکن است به دلیل تحریک کاتتر یا اضطراب یرا تحریرک رفلکرس     UESهبیعی است. افزایش فشار  UESاستراحت 

 های افتراقی عبارتند از استئوفیت گردن، تیرومگالی یا به ندرت تومورهای سر و گردن. هول مانومتری مری باشد. سایر تشخیص
 

 HRM: high-resolution manometry; mmHg: millimeter of mercury; LES: lower esophageal sphincter; IRP: 
integrated relaxation pressure; CD: crural diaphragm; UES: upper esophageal sphincter. 

 

 Moosavi S, Rezaie A, Pimental M, et al. Atlas of high-resolution impedance, and pH monitoring. 1
st
 ed. New York: 

Elsevier, 2020: 13-94. 
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 .( در اسکلرودرمیHRMمانومتری با وضوح بالا ) .57شکل 

A یک ان باض پریستالتیک هبیعی در مری پروگزیمال به دنبال بلع مایع  (wet swallow )شرود. امرا    توسط بیمار مبتلا به اسکلرودرمی مشاهده می

( نراچیز  LES resting pressureهیچ ان باض پریستالتیک در مری میانی یا دیستال وجود ندارد. فشار زمان استراحت اسررنکتر تحترانی مرری )   

تواند به صرورت گلرودرد، گرفتگری     شود و می های مانومتریک باع  افزایش احتمال ریرلاکس معده به مری در اسکلرودرمی می این یافتهاست. 

( ILDصدا، سوزش سر دل، نارسایی بلع، دیسراژی و افزایش خطر آسپیراسیون ظاهر شود. این بیمار همچنین دارای بیماری شدید تحدیدی ریه )

پنه، تو کشیدگی قرسه سینه )*( به دلیل استراده از عضلات کمکی برای تنرس، و ت ویت تغییرات فشار داخل قرسره   صورت تاکیباشد که به  می

 شود.  سینه بین دب و بازدب ظاهر می

B.مطالعه ایمپدانس، ف دان پاکسازی سالین را به دلیل نبود پریستالسیس مری برجسته می کند   
 

 HRM: high-resolution manometry; mmHg: millimeter of mercury; UES: upper esophageal sphincter; LES: lower 

esophageal sphincter; kOhm: kilo ohm; ILD: interstitial lung disease.  
 

 Moosavi S, Rezaie A, Pimental M, et al. Atlas of high-resolution impedance, and pH monitoring. 1
st
 ed. New York: 

Elsevier, 2020: 13-94. 
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 (Rumination syndromeسندرم نشخوار ). 7-4

یک اختلال عملکردی دستگاه گوارش است که با رگورژیتاسیون بدون تلاش غذای بلعیده شده به داخل  ruminationسندرب 

 شود. بلعیده می شود یا مجدداً شود. مواد غذایی توسط فرد یا از دهان خارج می های غذایی مشخص می دهان بعد از اکثر وعده

 انتروگرافی است.  CT/MRندوسکوپی فوقانی و ی با اِی فیزیکی و رد علل انسداد هتشخیص بر اساس شرح حال، معاین

، ریرلاکس با گسترش به مری پروگزیمال است که همراه با افرزایش  HRMدر  ruminationهای تشخیصی سندرب  یافته

 متر جیوه است.  میلی 30فشار داخل معده به بیش از 

 

 
   (HRIM) مپدانسیا همراه باوضوح بالا با مانومتری  .58شکل 

 .(primary rumination syndromeدر بیمار مبتلا به سندرم نشخوار اولیه )

A( مدت کوتاهی پس از یک وعده غذایی تحریکی  provoking mealف ،) یابرد. فشرار    متر جیوه )*( افزایش می میلی 30شار داخل معده به بیش از

کند و باع  خروج محتویات معرده بره سرمت     ( غلبه میLES resting pressureداخل معده در نهایت بر فشار استراحت اسرنکتر تحتانی مری )

+( و متعاقب آن بلع مجدد محتویات بالا آمرده از معرده   علامت ( )UESشود. به دنبال آن، کاهش فشار اسرنکتر فوقانی مری ) بالای )پیکان( می

 باشد.  پذیرد که همراه با ان باض اولیه پریستالتیک نرمال می صورت می

Bکند. در این نوبت از نشخوار، محتوای مایع معده  پذیر می   درهمان بیمار مطالعه ایمپدانس، تمایز بین گاز و یا مایع بودن محتویات برگشتی را امکان

یره براز   کند، اما پریستالسیس اولیه در مری، مری را از هرگونه بولوس باقیمانده پاک می کند و ایمپدانس بره حالرت پا   به سمت مری حرکت می

 گردد. می
 

 HRM: high-resolution manometry; mmHg: millimeter of mercury; kOhm: kilo ohm; LES: lower esophageal 

sphincter; UES: upper esophageal sphincter.  
 

 Moosavi S, Rezaie A, Pimental M, et al. Atlas of high-resolution impedance, and pH monitoring. 1
st
 ed. New York: 

Elsevier, 2020: 13-94. 
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 slidingهیاتال  هرنی. 7-5

کننده برای هیچ یک از اختلالات حرکتی مری نیست، تعیین وجود هرنی هیاتال یک  ، یک معیار تعیینEGJاگرچه مورفولوژی 

ی بالینی مهم است. هرنی هیاتال ممکن است باع  شود که کاتتر مانومتر وارد فضای داخل شرکمی نشرود و در نتیجره،     یافته

است، کره عمردتاً بره دلیرل      EPTبل توجهی در نمودارهای در معرض تنوع مورفولوژیکی قا EGJنتایی مانومتری اشتباه باشد. 

 :است crural (CD)( و دیافراگم LES( بال وه در اتصال بین اسرنکتر تحتانی مری )laxityشلی )

   با یک 1تی  EGJ  کاملاً هبیعی، دیافراگمcrural (CD)   مست یماً برر رویLES   گیررد و تشرخیص دیرافراگم     قررار مری

crural (CD) را تنها ( بر اساس ان باض دمیinspiration contractionآن ممکن می ) .سازد 

   متر( و عدب تطابق بین  سانتی 2-1  با جدایی جزئی )2تیLES  و دیافراگمcrural (CDمشخص می )  شود. وجود یا عدب

 وجود هرنی هیاتوس نامشخص است.

 ( بین  سانتی 2 ≤در هرنی هیاتال، جدایی کامل )مترLES  و دیافراگمcrural (CD   وجود دارد که امکان ارزیرابی مسرت ل )

توانرد در برالای    ( در چنین مواردی مری RIPکند. توجه داشته باشید که ن طه وارونگی تنرسی ) هر یک از اجزا را فراهم می

 قرار گیرد. LES( یا CD) cruralدیافراگم 
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 .(EGJاتصال مری به معده ) انواع(: HRMمانومتری مری با وضوح بالا ). 59 شکل

( مربروا بره خرط قرمرز در نمرودار      instantaneous spatial pressure variation plotای ) برای هر پانل، نمودار تغییرات فشار فضایی لحظه
 توپوگرافی فشار، با خط مشکی در سمت راست نشان داده شده است.

گیرری   هرور مسرت ل انردازه    ها را به توان آن گیرند و نمی می ( روی هم قرار  A)پانل Iنوع  EGJهستند، که در  CDو  EGJ ،LESدو جزء اصلی 
(، افرزایش و در  Iدر هرول دب )  EGJقرار دارد. فشار  EGJچین اف ی سرید نشان داده شده است، در نزدیکی حاشیه پروگزیمال  ، که با خطRIPکرد. 

 یابد. ( کاهش میEهول بازدب )
. بره دو قلره در نمرودار تغییررات فشرار فضرایی       متر( سانتی 2کمتر از  EGJو  LES)فاصله  نشان داده شده است Bدر پانل  IIنوع  EGJمورفولوژی فشار 

 است. CDدر سطح  RIPها بیشتر از فشار داخل معده است.  ( توجه کنید. فشار بین قلهinstantaneous spatial pressure variation plotای ) لحظه
که برا وجرود دو قلره از نمرودار      متر( سانتی 2بیشتر از  EGJو  LES)فاصله  دهند را نشان می IIIنوع  EGJبا مورفولوژی فشار  Dو  Cهای  پانل

ها برابر یا کمتر از فشار داخل معرده مشرخص    ( با فشار بین قلهinstantaneous spatial pressure variation plotای ) تغییرات فشار فضایی لحظه
 ( قرار دارد.D)پانل  LESدر سطح   IIIb( است، در حالی که در نوعC)پانل  CDدر سطح  IIIaدر نوع  RIPشود.  می

 
 HRM: high-resolution manometry; EGJ: esophagogastric junction; E: expiration; I: inspiration; LES: lower 

esophageal sphincter; CD: crural diaphragm; cm: centimeter; sec: second; mmHg: millimeter of mercury; RIP: 
respiratory inversion point. 

 

 Kahrilas PJ, Bredenoord AJ, Fox M, et al, and The International High Resolution Manometry Working Group. The 
Chicago Classification of esophageal motility disorders, v3.0. Neurogastroenterol Motil 2015; 27:160. 

 
 هرنری ( در دیافراگم اشاره دارد. esophageal hiatusی شکمی از هریق شکاف مری ) عناصر حرره هرنیهیاتال به  هرنی

شود. معده در تراز هولی معمول خود و فونردوس   به بالای دیافراگم مشخص می EGJبا جابجایی  slidingهیاتال نوع یک یا 
)شایعترین  GERDنوع یک بزرگ ممکن است با علائم  هرنیعلامتند. بیماران با  ماند. اغلب بیماران بی باقی می EGJدر زیر 

 ( تظاهر پیدا کنند.آنها شامل سوزش سر دل، رگورژیتاسیون و دیسراژی
ندوسکوپی دفی در اِبه هور تصا هیاتال تشخیصی نیست که برای آن اقداب تشخیصی هدفمند انجاب شود، بلکه معمولاً هرنی

 گردد. ها مشاهده می فوقانی، مانومتری یا تصویربرداری جهت بررسی سایر تشخیص
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 .slidingهیاتال  هرنی( در مری کوتاه همراه با HRMمانومتری با وضوح بالا ) .60شکل 

متر کوتاه شده اسرت. محردوده انت رالی     سانتی 17هول کاتتر در سمت راست مشخص شده است. همانطور که نشان داده شده است مری تا حد 

(transition zone یک .)هیاتال  هرنی( محو شده است )پیکانsliding 3 هیاترال در ایرن    هرنری آمیز  شود. ترمیم موف یت متری هم دیده می سانتی

لانی کردن مری به منظور جلروگیری از پرارگی   نیاز دارد که روشی برای هو Collisو گاستروپلاستی  Nissenبیمار به هر دو روش فوندوپلیکاسیون 

توان در مری کوتاه مشاهده کرد، قدرت ان باضی کم مری  باشد. پدیده دیگری که می به دنبال فشار کششی مری کوتاه شده می Nissenزودرس باند 

 باشد. می  mmHg×sec×cm 450تر از ( بیشDCIبه هور کاذب است. اما قدرت ان باض در این مثال هبیعی است. انتگرال ان باضی دیستال )
 

 HRM: high-resolution manometry; mmHg: millimeter of mercury; cm: centimeter; UES: upper esophageal 

sphincter; LES: lower esophageal sphincter; CD: crural diaphragm; DCI: distal contractile integral; s: second. 
 

 Moosavi S, Rezaie A, Pimental M, et al. Atlas of high-resolution impedance, and pH monitoring. 1
st
 ed. New York: 

Elsevier, 2020: 13-94. 
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 .بزرگ slidingهیاتال  هرنیفرنیک و  در دیورتیکول اپی ( HRIM) مپدانسیهمراه با امانومتری با وضوح بالا . 61شکل 

A بلع مایع  (wet swallow )شود و اسرنکتر تحتانی مری منجر به ایجاد پریستالسیس اولیه هبیعی در مری می (LES  به هور معمول با شروع بلرع )
relax متری دیستال  سانتی 6هیاتال بزرگ با ان باض دیافراگمی است که در  هرنیهنده یک  شود. علامت کروشه نشان میLES  .دیده می شود 

B شود. دیورتیکول از پاکسازی بولوس در  شود، زیرا مایع به صورت پیوسته در دیورتیکول )*( جمع می فرنیک در ایمپدانس رتیت می اپی  دیورتیکول
 ندوسکوپی مطاب ت داده شود. با مطالعه باریم مری و ارزیابی اِ های مانومتریک باید کند. یافته مری جلوگیری می

Cو  اپی   ازوفاگوگراب باریم از دیورتیکول )*( هیاتال  هرنیفرنیکsliding      خط نارنجی، سورا  دیرافراگم را دیسرتال بره سراک .)**( هرنری بزرگ 
 فرنیک ممکن است در بیماران مبتلا به اختلال حرکتی مری دیده شود. دهد. دیورتیکول اپی هیاتال نشان می

 
 HRM: high-resolution manometry; mmHg: millimeter of mercury; kOhm: kilo ohm; UES: upper esophageal 

sphincter; LES: lower esophageal sphincter; CD: crural diaphragm. 
 

 Moosavi S, Rezaie A, Pimental M, et al. Atlas of high-resolution impedance, and pH monitoring. 1
st
 ed. New York: 

Elsevier, 2020: 13-94. 
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 (Zenker’s diverticulum)دیورتیکول زنکر . 7-6

ای از  اسرت )ناحیره   Killianمخاا از هریق مثل  مخاا و زیر (sac-likeمانند ) زدگی کیسه یک بیرون (ZD) دیورتیکول زنکر

 کننده تحتانی یعنی عضله تیروفارن ئوس(. ضعف عضلانی بین فیبرهای عرضی عضله کریکوفارن ئوس و فیبرهای مایل من بض

ممکرن   ZD گذرا در بیماران مبرتلا بره   oropharyngealتوانند بدون علامت باشند. دیسراژی  های کوچک می ورتیکولدی

ها، خلط  شود که محتویاتی مانند مخاا، قرص ای بزرگ می است در ابتدای سیر بیماری مشاهده شود. وقتی دیورتیکول به اندازه

ای در گرردن، یرا رگورژیتاسریون شرکایت کنرد.       بوی بد دهان، ظاهر شدن توده و غذا را در خود نگه دارد، بیمار ممکن است از

تواند در بیماران مبتلا به دیسراژی هولانی مدت ر  دهد. در موارد نرادر، ممکرن اسرت     کاهش وزن قابل توجه و سوءتغذیه می

ZD ا کاملا مسدود کندآن در بزرگ شود که محتویات باقیمانده آن ممکن است به سمت جلو فشار داده و مری ر. 

ندوسکوپی فوقانی برای تأیید تشخیص لازب نیست، اما برای رد بدخیمی شود. اِ بلع باریم انجاب می بررسیدر  ZD تشخیص

 .شود همزمان توصیه می

 

 
 (.Zenker’s diverticulum) دیورتیکول زنکر مطالعه باریم مری .62شکل 

دهد که یک دیورتیکول بزرگ از دیرواره خلرری مرری فوقرانی )پیکران       نشان می oropharyngealدر بیماری با دیسراژی ی باریم مری  مطالعه

 شود. لومن قدامی مری )سر پیکان( می extrinsicبزرگ( ایجاد می شود که باع  باریک شدن 
 

 

 Schiff‬B,‬Delft‬FV,‬Talley‬NJ.‬Zenker’s‬diverticulum‬(Topic‬2242).‬UpToDate‬(2022). 
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 (.Zenker’s diverticulum) ( در دیورتیکول زنکرHRMمانومتری با وضوح بالا ) .63شکل 

توسط عضله من بض کننده حل ری تحترانی    Killianاست. مثل   Killianاز هریق مثل   هرنیدیورتیکول زنکر یک دیورتیکول کاذب به دلیل 

افرزایش فشرار هیپوفرارنکس ثانویره بره سررتی یرا فیبرروز عضرله           بره دلیرل   هرنری در بالا و عضله کریکوفارن یوس در پایین محصور شده اسرت.  

آید. ممکن است همراه با افرزایش   و هیپوفارنکس به وجود می UES( یا عدب هماهنگی بین UES) کریکوفارنکس، فشار بالای اسرنکتر فوقانی مری

 UES. به هرور معمرول،   همراه باشد( cricopharyngeal barتواند همزمان با باریکه کریکوفارن یال ) باشد که می عضله کریکوفارنکس ضخامت در

نمایی شده است( دو ناحیره برا فشرار برالا را      دهد، اما این نمودار )که در قسمت بالایی مری بزرگ  یک نوار فشار بالا را در حالت استراحت نشان می

ان داده شده است، بیانگر وجود حرره دیورتیکول است. با توجه به فاصله دهد. ناحیه کم فشار که به رنگ سبز بین دو ناحیه با فشار بالاتر نش نشان می

مری نسبت به مطالعه باریم در ارزیابی دیورتیکول زنکر  HRMفشار کاتتر مانومتری وجود دارد،  (sensor) گرهای متری که بین حس سانتی 1حداقل 

 حساسیت کمتری دارد.
 

 HRM: high-resolution manometry; mmHg: millimeter‬ of‬ mercury;‬ ZD:‬ Zenker’s‬ diverticulum;‬ UES:‬ upper‬

esophageal sphincter. 
 

 Moosavi S, Rezaie A, Pimental M, et al. Atlas of high-resolution impedance, and pH monitoring. 1
st
 ed. New York: 

Elsevier, 2020: 13-94. 
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 های انجام مانومتری مری اندیکاسیون

 . دیسفاژی1

  بیماران با دیسراژیoropharyngeal .مرانومتری مرری     استاندارد تشخیصی در این بیماران، ویدئوفلوروسکوپی مری است

 شود. در این بیماران جهت تعیین شدت و مکانیسم اختلال بلع انجاب می

  بیماران با دیسراژیesophageal      اولین اقداب تشخیصی در این بیماران، اِندوسرکوپی فوقرانی اسرت. مرانومتری مرری در  

 پذیرد. دارد، انجاب می بیمارانی که اِندوسکوپی فوقانی تشخیصی نیست و/یا شک به اختلال حرکتی مری وجود

 ( تأیید تشخیص و پیگیریfollow up .در برخی از اختلالات حرکتی مری مثل آشالازی ) 

 (GERD. بیماری ریفلاکس معده به مری )2

  بیماران مبتلا بهGERD .با دیسراژی و رگورژیتاسیون 

  در بیماران مشکوک بهGERD .با درد قرسه سینه و اِندوسکوپی فوقانی نرمال 

 GERD  عدب پاسخ به درمان با دوز استاندارد( م اوب به درمان مدیکالPPI  8دو بار در روز به مدت )هرته 

  بیماران مبتلا بهGERD ریرلاکرس تهراجمی بررای رد اخرتلالات حرکتری مرری )مثرل آشرالازی یرا           هرای آنتری   قبل از درمان

 ریرلاکس در آنها ممنوع است(. اسکلرودرمی که جراحی آنتی

  تعیین دقیق محلLES  قبل از قرار دادن کاتترpH متریambulatory. 

 (Non-cardiac chest pain. درد قفسه سینه غیر قلبی )3

  مثل( شک به اختلالات حرکتی مری بعنوان اتیولوژی احتمالی ایجادکننده علائم بیمارDES.) 
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 بندی شیکاگو. ، طبقهHRMپروتکل استاندارد 

 روش مطالعه

 شود  ( آغاز میsupineدر وضعیت خوابیده به پشت )مطالعه 

 ≥60 ( ثانیه زمان تطابقadaption period) 

 تثبیت وضعیت کاتتر با حداقل سه دب متوالی 

 ≥30 ثانیه ماندن در وضعیت پایه 

 10  بلع مایع(wet swallow ) سی 5به میزان هر بلع ( سی در وضعیت خوابیده به پشتsupine) 

  متوالیهای سریع  بلعیک (MRS)ممکن است این توالی برای سه بار به دنبال تلاش ناموفق یا پاسخ غیرهبیعی تکرار شود( ) 

 ( uprightتغییر وضعیت به حالت نشسته )

 ≥60 ( ثانیه زمان تطابقadaption period) 

 تثبیت وضعیت کاتتر با حداقل سه دب متوالی 

 ≥30 ثانیه ماندن در وضعیت پایه 

 ≥5  بلع مایع(wet swallow)  سی 5به میزان هر بلع ( سی در وضعیت نشستهupright) 

 ( یک چالش نوشیدن سریعRDC) 

 کنیم  های مانومتریک زیر استراده می اگر اختلال ماژور حرکتی مشاهده نشد، از ارزیابی

 ( در صورت وجود احتمال انسداد خروجی مریEGOO ( بلع ل مه جامرد  )solid test swallows  بلرع ،)  ( غرذای جامردsolid test meal   و/یرا تحریرک ،)

 (pharmacologic provocationدارویی )

 ( در صورت وجود احتمال اختلالات نشخوار کردنrumination( و/یا اختلال آروغ زدن )belching disorder مشاهده  )HRIM پس از صرف غذا 

هرای   کررد، تسرت   وجود داشت که معیارهای تشخیصی برای آشالازی را پرر نمری   اگر نتایی مبهم و دوپهلو مشاهده شد و/یا شک به علائم انسدادی

 گیریم  حمایتی را در نظر می

 شده  زمانبندی رابباریم ازوفاگ(TBE)ترجیحاً با قرص باریم ، 

  پروب تصویربرداری عملکردی اندولومینال(FLIP) 

 ملاحظات

تواند برای مواردی  ناشتا باشند )نوشیدن م ادیر کمی مایع شراف مجاز است(، البته این زمان میساعت  4قبل از انجاب مانومتری، بیماران باید حداقل 

برا   solid-state، اسرتراده از کراتتر   4بنردی شریکاگو    اگرچه هب ه بایست گرفته شود. تر باشد. رضایت آگاهانه می مثل آشالازی هول کشیده هولانی

تروان برا کاتترهرای     را مری  HRMبا این وجرود پروتکرل    کند، توصیه می HRMمتر را برای  سانتی 2از  گذاری کمتر با فاصله (sensor)گرهایی  حس

water-perfused  ( نیز انجاب داد، البته در صورتی که از م ادیر اصولی مناسب و با محدودیت وضعیت یعنی بلع ف ط در وضعیت خوابیردهsupine و )

( اگرچره لازب نیسرت، امرا توصریه     HRIMمذکور استراده شود. استراده از مانومتری ایمپدانس با وضوح بالا )پذیر با کاتترهای  انجاب مانورهای امکان

( در وضرعیت نشسرته نماینرد.    wet swallowبلع مایع ) 10بایست توصیه به  اند، می ( را انتخاب کردهuprightشود. پزشکانی که وضعیت نشسته ) می

گیررد. ارزیرابی بلرع در     ( در وضعیت اولیه چه به صورت خوابیرده یرا بره صرورت نشسرته انجراب مری       wet swallowبلع مایع ) 10بندی بر پایه  هب ه

 آورند. های تحریکی اهلاعات حمایتی را فراهم می های ثانویه و یا با کمک تست وضعیت

 
 HRM: high-resolution manometry; MRS: multiple rapid swallow; RDC: rapid drink challenge; EGOO: 

esophagogastric junction-outflow obstruction; HRIM: high resolution-impedance manometry; TBE: timed-barium 

esophagram; FLIP
: 
functional luminal imaging probe. 

 

 Yadlapati R, Kahrilas PJ, Fox MR, et al. Esophageal motility disorders on high-resolution manometry: Chicago 

classification version 4.0©. Neurogastroenterology & Motility. 2020;33:e14058. 
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 .HRMگیری در  ها و معیارهای اندازه آستانه

 تعریف آستانه تشخیص ملاحظات تکمیلی
معیارهای 

 توپوگرافی
 ارزیابی

حمایرررت از تشرررخیص انسرررداد  
 ( EGJOOخروجی مری )

 در چرررالش نوشررریدن سرررریع 

:(RDC) 
Medtronic<12mmHg 

 ( STMبلع غذای جامد ) تستدر 
Medtronic≥25mmHg 

IRP  غیرهبیعی 
IRP ( در حالت خوابیده به پشتsupine ) 

Medtronic≥15mmHg 

Laborie/Diversatek≥22mmHg 

IRP ( در حالت نشستهupright ) 
Medtronic≥12mmHg 
Laborie/Diversatek≥15mmHg 

میرررانگین حرررداکثر فشرررار 
relaxation  درEGJ در ،

ای  ثانیره  4ی  هی یک دوره
بررررا شررررروع از زمرررران   

relaxation UES  به هرور ،
 پیوسته یا ناپیوسته

IRP 
 EGJدر  relaxationفشار 

 در پاسخ به بلع

، شامل نبود MRSپاسخ کامل به 
کمترر   DCIان باض دیواره مری )

( همراه برا  mmHg×s×cm100از 
 deglutitive)  مهرار کامرل بلرع   

inhibition) درLES  در هررول ،
بلع مکرر و ت ویت ان باض بعرد از  

بعرد   DCIباشد ) می MRSمرحله 
یک بلع  DCIبزرگتر از   MRSاز 
 سی در حالت نرمال است(. سی 5

 8000تا  450 ان باض نرمال 
هرول(ِ  ×مردت زمران  ×)دامنه

ری، جایی ان باض دیستال م
برررالاتر از  mmHg 20کررره 

transion zone  برررررره
 LESپروگزیمرررررال بررررره 

 باشد. می
(mmHg×s×cm) 

DCI  قدرت(
 ان باض(

 پریستالسیس مری

(Esophageal peristalsis) 

 450تا  100  (weak) ان باض ضعیف

 100کمتر از   (failed) پریستالسیس ناموفق

 8000 بیشتر از  hypercontractileبلع 

(  ان باض ضعیف ineffectiveبلع غیرمؤثر )
(weak( یا پریستالسیس ناموفق )failed) 

 
 large break(  ineffectiveبلرررع غیرمرررؤثر )

متررر(، در شرررایطی کرره    سررانتی 5)بیشررتر از 
DCI≥mmHg×s×cm450 باشد. می 

پیوسررتگی پریستالسرریس در 
isobaric contour  برررره

 متر جیوه میلی 20میزان 

یکپارچگی جریان 
 ان باض به وجود آمده

(contractile 

waveform 

integrity) 

کمتر از  premature  DLان باض اسپاستیک یا  
  ثانیه در شرایطی که 5/4

DCI≥mmHg×s×cm450 

فاصررررله بررررین زمرررران   
relaxation UES  وCDP 

Distal latency 
(DL) 

 زمان تأخیر بلع

(Latency of deglutitive 

inhibition) 

Panesophageal pressurization 
 ایررر RDCدر  mmHg20کمترررر از 

( از STMجامررد ) یتسرت بلرع غرذا   
 یمررر یانسررداد خروجرر صیتشررخ

 .کند یم تیحما

panesophageal pressurization یعنرررری 
pressurization  از( کل مریUES  تاEGJ) 

( بره  pressurizationفشار )
معنای فشار در یک لومن باز 

شده  بین دو سگمان من بض
 contourدر ایزوباریررررررک 

مترر جیروه    میلی 30بیشتر از 
 .استمری 

 تنظیم ایزوبار
(Isobar contour) 

 افزایش فشار

(Pressurization) 

compartmentalized pressurization   یعنری
 pressurizationی محدودتر از  یک ناحیه

EGJ pressurization یعنرری pressurization 
( در crural diaphragm) CDو  LESبرررین 
 LES-CD separationوجود 

 
 HRM: high-resolution manometry; EGJ: esophagogastric junction; IRP: integrated relaxation pressure; UES: upper 

esophageal sphincter; mmHg: millimeter of mercury; EGJOO: esophagogastric junction-outflow obstruction; RDC: 

rapid drink challenge; STM: solid test meal; DCI: distal contractile integral; LES: lower esophageal sphincter; cm: 

centimeter; s: second; MRS: multiple rapid swallow; DL: distal latency; CDP: contractile deceleration point; CD: 

crural diaphragm. 
 

 Yadlapati R, Kahrilas PJ, Fox MR, et al. Esophageal motility disorders on high-resolution manometry: Chicago 

classification version 4.0©. Neurogastroenterology & Motility. 2020;33:e14058. 
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 .( جهت افزایش اطمینان در تشخیصsupportive manometric measures)مانومتریک حمایتگر  اقدامات

 پاسخ طبیعی پروتکل اقدام مانومتریک

  بلع سریع متوالی

(MRS) 

 2( به میزان wet swallowبلع مایع ) 5

 ثانیه 2-3سی سی با فواصل 

( mmHg×s×cm100کمترر از   DCIنبود ان باض دیواره مری )

،  LESدر (deglutitive inhibition)  با مهار کامل بلرع همراه 

باشد  می MRSدر هول بلع مکرر و ت ویت ان باض بعد از مرحله 

(DCI  بعد ازMRS   بزرگتر ازDCI    سری در   سری  5یرک بلرع

 حالت نرمال است(.

 چالش نوشیدن سریع 

(RDC) 
 سی مایع سی 200نوشیدن سریع 

( mmHg×s×cm100کمتررر از  DCIنبررود ان برراض دیررواره مررری )

هری    LESدر (deglutitive inhibition)  همراه با مهار کامل بلع

RDC بدون شواهدی از اختلال ماژور حرکتی مری بعد از ،RDC. 

 تست بلع )ل مه( جامد 

(Solid test swallows) 

بلع از ل مه جامد نرب به سایز ت ریبری   10

cm
)مثلاً نان، برنی پخته نررب شرده،    1 3

 گل ختمی(

و بره دنبرال آن،    pharyngeal swallow% 20وجود بیشرتر از  

بیشرررتر از  DCIان بررراض کارآمرررد دیرررواره مرررری ]یعنررری   

mmHg×s×cm1000 بررردون ،large break  5)بیشرررتر از 

 متر([ در جریان پریستالسیس. سانتی

 تست )بلع( غذای جامد 

(STM) 

ذای جامد نررب )مرثلاً بررنی    گرب از غ 200

پخته شده نرب، نران( برا سررعت معمرول     

برای هر بیمار، میل شود. در صورتی کره  

کامرل نشرده    STMدقی ه هنوز  8بعد از 

 گردد. باشد، آزمون متوقف می

و بره دنبرال آن،    pharyngeal swallow% 20وجود بیشرتر از  

بیشرررتر از  DCIان بررراض کارآمرررد دیرررواره مرررری ]یعنررری   

mmHg×s×cm1000 بررردون ،large break  5)بیشرررتر از 

متر([ در جریان پریستالسیس، بدون ایجاد علامرت حرین    سانتی

خوردن غرذای جامرد )وجرود هرر علامرت حرین خروردن غرذا         

بایست ثبت الکترونیکی شود تا ارتباا آن با اختلال حرکتری   می

 200مری سنجیده گردد(. آهسته غذا خوردن به میزان کمترر از  

 گردد. دقی ه هم غیرهبیعی محسوب می 8 گرب در

 ی غذایی پس از صرف غذا وعده

(HRIM) 

غذای جامد نرب یا غذایی که خرود بیمرار آن   

شناسرد،   را به عنوان ایجاد کننده علامت می

شود و مونیتورینگ بیمرار پرس از    تجویز می

دقی ه و  10صرف غذا ادامه می یابد )حداقل 

 رخداد فعالیت غیرهبیعی(

نبود علائم و اختلالات حرکتی یا عملکردی بعد از صرف غذای 

LES (TLESRs )بار ریلکرس شردن گرذرای     4جامد. حداکثر 

دقی ه بعرد از صررف غرذا همرراه برا آروغ زدن، بردون        10هی 

-supraرگورژیتاسرریون، برردون نشررخوار کررردن، برردون آروغ   

gastric گردد. هبیعی محسوب می 

 تحریک دارویی

(Pharmacologic provocation) 

پاف  4-5نیتریت به میزان  استنشاق آمیل

 (recumbentدر وضعیت خوابیده )

همرراه برا    LESمهار ان باض دیستال مری و عضرلات صراف   

 نیتریت سبب کراهش  . در گروه کنترل سالم، آمیلIRPکاهش 

IRP  مشابه کاهشIRP   در بیمراران   گرردد.  در زمان بلرع مری

 ماننرررد آشرررالازی و  EGJمبرررتلا بررره انسرررداد خروجررری 

EGJOO واقعی، افت فشارEGJ  ناشی از آمیل نیتریت به هور

بلررع   IRP( از کرراهش mmHg 10≤قابررل ترروجهی کمتررر )

نیتریرت در   باشد )افزایش ریلکرس شردن(. در م ابرل، آمیرل     می

ثانویه به عوامرل دیگرری غیرر از      EGJOO بیماران مبتلا به

 EGJر کمتری را در ، تغییرات فشاLESاختلال عضلات صاف 

 متر جیوه(. میلی 10 >دهند ) نشان می
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 پاسخ طبیعی پروتکل اقدام مانومتریک

سیستوکینین  تزریق داخل وریدی کُله

ng/kg 40  در وضعیت خوابیده

(recumbent) 

 biphasicسیستوکینین به هور کلی یک پاسخ حرکتی مری  کلُه

همیشه وجود دارد و مدت کوتاهی پرس   1کند. فاز  را تحریک می

باع  کوتاه  CCKشود. در گروه کنترل سالم،  از تزریق شروع می

 relaxationمتر یا کمتر( همرراه برا    سانتی 2شدن خریف مری )

حرین دب   crural diaphragmگردد )ان باض  می EGJناکامل 

تلا به اخرتلال عملکررد   حرظ شده است(. در م ابل، در بیماران مب

بره هرور متنراقض باعر  ال رای       CCKمهاری مانند آشرالازی،  

 گردد. متر جیوه می میلی 50با فشار بیش از  EGJان باض در 
 

صورت گرفته اسرت.  ( wet swallow)بلع مایع  10بر اساس وضعیت اولیه بیمار، به صورت خوابیده یا نشسته حین انجاب مانومتری با بندی  هب ه

و  EGJOOکنرد )بره اسرتثنای     ارزیابی پریستالسیس در وضعیت ثانویه و یا با تحریک به عنوان اقدامات حمایتگر از یک تشخیص خاص عمرل مری  

absent contractility.) 
 

 MRS: multiple rapid swallow; DCI: distal contractile integral; mmHg: millimeter of mercury; s: second; cm: 

centimeter; LES: lower esophageal sphincter; RDC: rapid drink challenge; STM: solid test meal; TLESRs: 

transient LES relaxations; HRIM: high resolution-impedance manometry; IRP: integrated relaxation pressure; 

EGJOO: esophagogastric junction-outflow obstruction; ng: nanogram; kg: kilogram; CCK: cholecystokinin. 
 

 Yadlapati R, Kahrilas PJ, Fox MR, et al. Esophageal motility disorders on high-resolution manometry: Chicago 

classification version 4.0©. Neurogastroenterology & Motility. 2020;33:e14058. 
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 بندی و تعاریف مانومتری. طبقه

 تعریف اختلال بندی طبقه

 EGJاختلالات خروجی 

(IRP )بالا 

Iآشالازی تی  
 

IRP  بیشتر ازULN  
 (failed% پریستالسیس ناموفق )100

 ها متر جیوه( در تماب بلع میلی 30کمتر از  IBPحداقل فشار در مری )
 

 IIآشالازی تی  
 

IRP  بیشتر ازULN  
 (failedپریستالسیس ناموفق ) 100%

panesophageal pressurization ≥ 20ها % بلع 

 III aآشالازی تی  

IRP  بیشتر ازULN  
 نبود پریستالسیس هبیعی

نرمال   DCI( با premature/spaticان باضات زودرس/اسپاستیک )
 ها % بلع20 ≤

 EGJاختلالات انسدادی خروجی 
(EGJOO )b, c 

IRP  بیشتر ازULN  )در وضعیت نشسته یا خوابیده( 
 ( )در وضعیت خوابیده( IBP% افزایش فشار حین بلع )20≤

 معیارهای تشخیصی لازب را برای آشالازی را نداشته باشد.

 اختلالات پریستالسیس
(IRP )هبیعی یا پایین 

 ف دان ان باض

(Absent contractility) 
IRP )نرمال )در وضعیت خوابیده و نشسته 
 (failedپریستالسیس ناموفق ) 100%

 cاسپاسم دیستال مری

(DES) 

IRP نرمال 
 ها % بلع20 ≤( premature/spaticان باضات زودرس/اسپاستیک )

 cان باض بیش از حد مری

(Hypercontractile esophagus) 
IRP نرمال 
 ها % بلعhypercontractile ≥ 20های  بلع

 مری غیرمؤثرحرکت 
(IEM) 

IRP نرمال 
( failed% یا پریستالسیس ناموفق )70<( ineffectiveبلع غیرمؤثر )

 ها %  بلع50 ≤
 های غیرمؤثر شامل  بلع
 ( پریستالسیس ناموفقfailed  )DCI <100 mmHg·s·cm 
 ( پریستالسیس ضعیفweak  )DCI >100 mmHg·s·cm اما ،

<450 mmHg·s·cm 
 های  بلعfragmented  large break (> 5 در  سانتی )متر

  DCI  ≥ 450متر جیوه در میلی contour 20ایزوباریک 
mmHg·s·cm. 

 

a   تمایز بین آشالازی نوعIII  وEGJOO عردب وجرود پریستالسریس    100بندی شیکاگو، آشالازی با  مشکل باشد. در هب ه قطعی می تواند بسیار %
 ( هستند.prematureیا زودرس ) (failedهای ناموفق ) شامل پریستالسیس شود، که تعریف می

b  بیماران با انسدادEGJ  همراه با شواهد پریستالسیس معیارهایEGJOO هایی باشرند کره نشران دهنرده      را پر کرده و ممکن است دارای وی گی
برا   EGJOOشرود    یآشالازی یا سایر الگوهای پریستالسیس است که بر اساس معیارهای تعریف شده برای اختلالات پریستالسیس اسرتراده مر  

بردون   EGJOO، یرا  IEMبا  hypercontractile ،EGJOOهای  با وی گی EGJOO[، premature% ان باضات 20 ≤های اسپاستیک ] وی گی
 شواهدی از اختلالات پریستالسیس.

c /یرا  ارتباا الگوهای مانومتری با شواهد بالینی نامشخص است. تشخیص قطعی، نیازمند علائم بالینی )دیسراژی و/یا درد غیر قلبی قرسه سینه( و
 است. supportiveهای  تست

 
 EGJ: esophagogastric junction; IRP: integrated relaxation pressure; ULN: upper-limit of normal; IBP: intrabolus 

pressure; DCI: distal contractile integral; EGJOO: EGJ-outflow obstruction; DES: distal esophagus spasm; IEM: 
ineffective esophageal motility; s: second; mmHg: millimeter of mercury; cm: centimeter. 

 

 Kahrilas PJ, Pandolfino JE. High resolution manometry (Topic 17125). UpToDate (2022). 
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 بندی شیکاگو. طرح الگوریتمی طبقه

 الگوهای مانومتریک غیرمرتبط با علائم بالینی نشان داده شده است. تشخیص قطعی مرتبط با علائم بالینی به اهلاعات بیشرتری نیراز دارد کره    *
 حمایتگر باشد.ممکن است شامل علائم بالینی مرتبط و/یا آزمایشات 

هایی باشرد کره نشران     کنند و ممکن است دارای وی گی را برآورده می EGJOOو وجود بلع پریستالتیک معیارهای دقیق  EGJبیماران با انسداد  †
هرای   گری برا وی   EGJOOدهنده آشالازی یا الگوهای دیگر مرتبط با اختلالات پریستالسیس منطبق با معیارهای اختلالات پریستالسیس باشند  

 EGJOO(، یرا  ineffective motilityبا تحرک غیرمرؤثر دیرواره مرری )    hypercontractile esophagus ،EGJOOبا  EGJOOاسپاستیک، 
 بدون شواهدی از اختلال پریستالسیس. 

توانرد   نین )در صورت وجود( میسیستوکی (، بلع ماده غذایی جامد، و/یا تحریک فارماکولوژیک با آمیل نیتریت یا کولهRDCچالش نوشیدن سریع ) ‡
 برای ارزیابی انسداد کمک کننده باشند. 

اند، ممکن اسرت   ( معرفی شدهabsent contractilityبلع در وضعیت اولیه، به عنوان بیماران بدون ان باض مری ) 10بیمارانی که قبلاً بر اساس  ◊
بالا باشند. این موارد باید بررای آشرالازی    IRPدارای  MRSو/یا  RDCنجاب ها و/یا با ا آشالازی داشته باشند، به خصوص اگر در سایر وضعیت

 بیشتر مورد ارزیابی قرار گیرند.  TBE/FLIP( در نظر گرفته شوند و با inconclusiveغیرقطعی ) IIیا  Iنوع 
آن تشخیص داده نشده اسرت، وجرود    EGJOOدر بیماری که به احتمال زیاد  EGJاگر شواهدی دال بر اختلال پریستالسیس یا انسداد خروجی  ¥

( کمک کننده است. اگر این بررسی غیرهبیعی باشد، احتمال انسداد مکانیکی باید دوباره بررسری شرود.   STMجامد ) غذایبلع  تستداشته باشد 
از غرذا بررای ارزیرابی اخرتلالات      پرس ( HRIM)امپدانس با وضوح بالا  مانومتریتوان از  در یک بیمار مبتلا به رگورژیتاسیون یا آروغ زدن، می

 مرتبط با نشخوار/آروغ زدن استراده کرد. 
 

 EGJ: esophagogastric junction; EGJOO: EGJ-outflow obstruction; PEP: panesophageal pressurization; MRS: 
multiple rapid swallow; RDC: rapid drink challenge; LES: lower esophageal sphincter; IRP: integrated relaxation 
pressure; IBP: intrabolus pressure; TBE: timed-barium esophagram; FLIP: functional luminal imaging probe; 
STM: solid test meal; HRIM: high resolution-impedance manometry. 

 

 Yadlapati R, Kahrilas PJ, Fox MR, et al. Esophageal motility disorders on high-resolution manometry: Chicago 

classification version 4.0©. Neurogastroenterology & Motility. 2020;33:e14058. 
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 .EGJOOبندی شیکاگو برای تفسیر مانومتری مری: ارزیابی اختلالات  طبقه

(، upright(، بلع مایعات در وضرعیت ثانویره )مرثلاً    RDCمانورهای تکمیلی شامل چالش نوشیدن سریع )، ممکن است از EGJبرای ارزیابی بیشتر انسداد  *  

غیرهبیعی یا به عنروان بخشری از پروتکرل یرک      IRPاستراده شود. این مانورها ممکن است در صورت مشکوک بودن به  (MRSو/یا بلع سریع متوالی )

 مرکز انجاب شوند.

 های حمایتی تأیید شود. ا نشان می دهد، اما باید با علائم و تستمانومتری تشخیص احتمالی ر

 EGJOO: esophagogastric junction-outflow obstruction; LES: lower esophageal sphincter; IRP: integrated 

relaxation pressure; PEP: panesophageal pressurization; RDC: rapid drink challenge; MRS: multiple rapid swallow. 
 

 Yadlapati R, Kahrilas PJ, Fox MR, et al. Esophageal motility disorders on high-resolution manometry: Chicago 

classification version 4.0 ©. Neurogastroenterol Motil 2021; 33(1):e14058. 
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 اختلالات پریستالسیس مری. بندی شیکاگو برای تفسیر مانومتری مری: ارزیابی طبقه

( در wet swallow(، بلرع مایعرات )  RDC، ممکن است از مانورهای تکمیلری شرامل چرالش نوشریدن سرریع )     EGJبرای ارزیابی بیشتر انسداد  *
 IRPاستراده شرود. ایرن مانورهرا ممکرن اسرت در صرورت مشرکوک برودن بره           (MRS(، و/یا بلع سریع متوالی )uprightوضعیت ثانویه )مثلاً 

 غیرهبیعی یا به عنوان بخشی از پروتکل یک مرکز انجاب شوند.
 های حمایتی تأیید شود. مانومتری تشخیص احتمالی را نشان می دهد، اما باید با علائم و تست ¶

Δ  اگر شواهد مانومتری دال بر اختلال پریستالسیس یا انسداد خروجEGJ  در یک بیمار مشکوک به انسداد خروجیEGJ    وجود نداشته باشرد، مری
( انجاب داد. اگر این تست غیرهبیعی باشد، احتمال انسداد مکرانیکی  solid test mealی غذایی جامد ) توان برای رد الگوی انسدادی تست وعده

توان از مانیتورینرگ امپردانس برا وضروح برالا پرس از غرذا         باره بررسی شود. در بیمارانی که علائم رگورژیتاسیون یا آروغ زدن دارند، میباید دو
(postprandial high-resolution impedance monitoring) برای ارزیابی اختلال نشخوار (rumination.یا اختلال آروغ زدن استراده کرد ) 

 
 IRP: integrated relaxation pressure; LES: lower esophageal sphincter; EGJ: esophagogastric junction; RDC: rapid 

drink challenge; MRS: multiple rapid swallow. 
 

 Yadlapati R, Kahrilas PJ, Fox MR, et al. Esophageal motility disorders on high-resolution manometry: Chicago 
classification version 4.0 ©. Neurogastroenterol Motil 2021; 33(1):e14058. 
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 فیزیولوژی بلع طبیعی.

 مانند. ( در حالت استراحت من بض میLES( و تحتانی مری )UES. اسرنکترهای فوقانی )1

 غذا عبور کند. شود، تا ل مه ( شروع میUES. بلع با شل شدن اسرنکتر فوقانی مری )2

دهد. در همین حرال، اسررنکتر تحترانی مرری      (، محتوای آن را به سمت پایین مری حرکت میUES. یک ان باض قوی در اسرنکتر فوقانی مری )3

(LESزود شل می ) .شود تا اجازه عبور هوای گیر افتاده در مری را بدهد 

 ( LESبازگشت محتویات معده بره مرری، از اسررنکتر تحترانی مرری )      ( برای جلوگیری ازLESی غذا قبل از ان باض اسرنکتر تحتانی مری ) . ل مه4

 شود. شل شده عبور کرده، وارد معده می
 

 UES: upper esophageal sphincter; LES: lower esophageal sphincter. 
 

 https://www.westernsydney.edu.au|2022 
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 (.conventionalمعمولی ) ( با مانومتریHRMی مانومتری مری با وضوح بالا ) مقایسه

 36دارای  HRMگیرند،  متری قرار می سانتی 5تا  3در فواصل  (sensorگر ) حس 8تا  3( که در آن conventionalبرخلاف مانومتری معمولی )

گرها  ده توسط حس( گزارش شpressure magnitudeاندازه فشار ) ،EPTمتری از یکدیگر در هول مری است.  سانتی 1با فاصله  (sensorگر ) حس

(sensorرا ) محرور    های  سرد برای نشان دادن فشار کم و رنگهای  با استراده از رنگ( گرب برای نشان دادن فشارهای بالاتر، بر اسراس زمرانX و )

 دهد. ( نشان میYمکان )محور 
 

 HRM: high-resolution manometry; cm: centimeter; mmHg: millimeter of mercury. 
 

 Rice TW, Shay SS. A primer of high-resolution esophageal manometry. Seminars in thoracic and cardiovascular 

surgery 2011; 23(3):181-190. 
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 .(EPTتوپوگرافی فشار مری )

EPT ( اندازه فشارpressure magnitude گزارش شده توسط )حس 36 ( گرsensorرا ) سرد برای نشان دادن فشار کم و های  با استراده از رنگ

 دهد. ( نشان میY( و مکان )محور Xگرب برای نشان دادن فشارهای بالاتر، بر اساس زمان )محور های  رنگ

 EPT: esophageal pressure topography. 
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 .بلع نرمالدر ( HRMمانومتری مری با وضوح بالا )

 مانند. ( در حالت استراحت من بض میLESو تحتانی مری ) (UES. اسرنکترهای فوقانی )1

 غذا عبور کند. شود، تا ل مه ( شروع میUES. بلع با شل شدن اسرنکتر فوقانی مری )2

دهد. در همین حرال، اسررنکتر تحترانی مرری      محتوای آن را به سمت پایین مری حرکت می(، UESاسرنکتر فوقانی مری )یک ان باض قوی در . 3

(LESزود شل می )  تا اجازه عبور هوای گیر افتاده در مری را بدهد.شود 

 ( LES( برای جلوگیری از بازگشت محتویات معده بره مرری، از اسررنکتر تحترانی مرری )     LESی غذا قبل از ان باض اسرنکتر تحتانی مری ) . ل مه4

 شود. شل شده عبور کرده، وارد معده می
 

 HRM: high-resolution manometry; mmHg: millimeter of mercury; UES: upper esophageal sphincter; LES: lower 

esophageal sphincter. 
 

 https://www.westernsydney.edu.au|2022. 
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 .(HRM) پروتکل استاندارد مانومتری با وضوح بالا 

ثانیره انطبراق    60( شرامل  supineخوابیرده ) ( وضرعیت  Aکشرند.   (، پروتکل استاندارد را به تصرویر مری  HRMتصاویر مانومتری با وضوح بالا )
(adaptation ،)3  ،10ثانیه بررسی حالت پایه،  30دب عمیق ( بلع مایعwet swallow به میزان )لیترر و حرداقل یرک     میلری  5MRS  باشرد.   مری(B 

( wet swallowبلع مایع ) 5حالت پایه،  ثانیه بررسی 30دب عمیق،  3(، adaptationای انطباق ) ثانیه 60( شامل یک دوره uprightوضعیت نشسته )
 (.RDCیک چالش نوشیدن سریع ) لیتر و میلی 5به میزان 

 
 HRM: high-resolution manometry; ml: milliliter; mmHg: millimeter of mercury; MRS: multiple rapid swallow; 

RDC: rapid drink challenge. 
 

 Yadlapati R, Kahrilas PJ, Fox MR, et al. Esophageal motility disorders on high-resolution manometry: Chicago 

classification version 4.0©. Neurogastroenterology & Motility. 2020;33:e14058. 

 



 تفسیر مانومتری مری در یک نگاه

 

150  

 

 .(HRMمانومتری مری با وضوح بالا )

 HRM: high-resolution manometry; UES: upper esophageal sphincter; DL: distal latency; CFV: contractile front 

velocity; CDP: contractile deceleration point; DCI: distal contractile integral; IRP: integrated relaxation pressure; 

LES: lower esophageal sphincter. 
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 .IRPگیری  اندازه

IRP شود   گیری پیچیده است، زیرا شامل این موارد می یک اندازهlocalization هرای   حاشیهEGJ   ی زمرانی پرس از    ، مشرخص کرردن پنجرره

relaxation UES  که در آنrelaxation EGJ گیری  اندازهدهد،  ر  میe-sleeve ای که در  ای و سپس تعیین چهار ثانیه ثانیه 10ی زمانی  در جعبه

 8ایزوباریک  contourمیانگین فشار در هول این چهار ثانیه است. در این مثال، خط سیاه ضخیم،  IRPکمترین بوده است.  e-sleeveهی آن م دار 

مترر   میلری  IRP  (3/5شرود. م ردار   قطع می cruralکه توسط یک ان باض کند،  را جدا می relaxation EGJثانیه حداکثر  4متر جیوه است که  میلی

 ها است. در هول دو بازه زمانی محدود شده با بیضی e-sleeveجیوه( میانگین فشار 

 HRM: high-resolution manometry; IRP: integrated relaxation pressure; mmHg: millimeter of mercury; cm: 

centimeter; UES: upper esophageal sphincter; EGJ: esophagogastric junction; sec: second. 
 

 Kahrilas PJ, Pandolfino JE. High resolution manometry (Topic 17125). UpToDate (2022). 
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 .DLگیری  و اندازه CDPلوکالیزاسیون 

منت رل   globularن طه عطری در دیستال مری است که در آن انت ال بولروس از پریستالسریس بره آمپرول فرنیرک       CDPاز نظر فیزیولوژیکی، 

شرود    متر جیوه )خط سریاه( تعیرین مری    میلی 30ایزوباریک  contourبا ن طه ت اهع بین دو خط مماس از  CDPشود. در نمودار توپوگرافی فشار،  می

یابد. توجره داشرته باشرید کره بررای       به سمت پروگزیمال گسترش می EGJیابد و  دیگری از  ستال امتداد میبه سمت دی transition zoneیکی از 

، DL( پریستالسریس اسرت.   propagation velocityاست، که نشان دهنده سرعت انتشار ) CFVمرحله اولیه ان باض )پریستالسیس(، شیب مماس 

 CDPو  relaxation UES( اسرت یرا نره، بره عنروان فاصرله برین        prematureموقرع یرا زودرس )  معیاری برای اینکه آیا ان باض دیستال مری به 

 ثانیه است(. 5/4شود )حداقل میزان هبیعی  گیری می اندازه

 HRM: high-resolution manometry; CDP: contractile deceleration point; DL: distal latency; mmHg: millimeter of 

mercury; cm: centimeter; UES: upper esophageal sphincter; CFV: contractile front velocity; EGJ: esophagogastric 

junction; s: second. 
 

 Kahrilas PJ, Pandolfino JE. High resolution manometry (Topic 17125). UpToDate (2022). 
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 (.DLو تأخیر دیستال ) (CDPنقطه کاهش  سرعت انقباض )

( خیلی بالا قرار دارد )بالاتر از خرط  A)ن طه زرد، پانل  CDPقرار دارد.  EGJمتری بالای  سانتی 3تا  2( در CDPن طه کاهش  سرعت ان باض )

شرود. قررار دادن صرحیح     ای مری  ثانیره  DL )3/4است( که منجر به تأخیر دیستال ) EGJمتر بالای  سانتی 3ی خط  چین که نشان دهنده سرید ن طه

CDP  ن طه صورتی در پانل(B  منجر به تأخیر نرمال دیستال )شود. ثانیه می 8/4 

 HRM: high-resolution manometry; CDP: contractile deceleration point; DL: distal latency; mmHg: millimeter of 

mercury; cm: centimeter; EGJ: esophagogastric junction; s: second. 
 

 Roman S, Hebbard G, Jung KW, et al. Chicago Classification Update (v4.0): Technical review on diagnostic 

criteria for distal esophageal spasm. Neurogastroenterology & Motility. 2021;33:e14119. 
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 .DCIمحاسبه 

DCI، شرود.   بندی شیکاگو اسرتراده مری   گیری قدرت ان باض دیستال مری است که در هب ه اندازه DCI  ی فشرار   ای کره از ناحیره   بررای قطعره

های ان باضی دوب و سوب سراخته   شود. یک جعبه برای ترسیم فعالیت ان باضی منتسب به بخش گیری می گیرد اندازه پروگزیمال تا دیستال را در بر می

هرای عروقری و/یرا فشرار      شود. برای حذف اثر آرتیرکرت  شده در هر محرظه محاسبه می  گیری با جمع کردن فشارهای اندازه DCIسپس شده است. 

intrabolus  در محاسبهDCI ،20 شود. بنابراین، م دار  متر جیوه اول در نظر گرفته نمی میلیDCI   هرای   تنها زمانی بزرگتر از صرر است کره کرانون

 متر جیوه باشد. میلی 20ی بیش از فشار داخل مر

 DCI: distal contractile integral; EPT: esophageal pressure topography; mmHg: millimeter of mercury; cm: 

centimeter; UES: upper esophageal sphincter; EGJ: esophagogastric junction; s: second. 
 

 Kahrilas PJ, Pandolfino JE. High resolution manometry (Topic 17125). UpToDate (2022). 
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 .breakانواع 

)تصرویر سرمت    large break)تصویر وسط(، ان باض مرری برا     small break)تصویر سمت چ (، ان باض مری با  breakان باض مری بدون 

 راست(.
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 .hypomotilityالگوهای پریستالتیک 

ی مری  قابل مشاهده است. قدرت ان باض بدنه hypomotility( مری که در اختلالات HRMمانومتری با وضوح بالا )الگوهای پریستالتیک در 

 شود.  ارزیابی می  DCIبا استراده از 

هرای   سرگمان متر جیوه، فاصله برین   میلی 20های بزرگ  با استراده از یک کانتور ایزوباریک mmHg·cm·s  .break 450بیشتر از  intact  DCIبلع 

کمترر   DCI(  failed. بلرع نراموفق )  mmHg·cm·s 450تا  DCI 100(  weakمتر است. بلع ضعیف ) سانتی 5ان باض اسکلتی و عضلات صاف بیش از 

 .  mmHg·cm·s 100از

 شروند.   حسروب مری  ( مineffectiveهرای غیرمرؤثر )   (، بلرع failedهرای نراموفق )   ( و بلرع weakهای ضرعیف )  های بزرگ، بلعbreakهای با  بلع

 IRPوDL  ( در بلع غیرمؤثرfailedهبیعی است. حرک )ت ( غیرمؤثر مریIEM برای تشخیص قطعی نیازمند بیش از )50% بلرع غیرمرؤثر و/یرا    70 %

 باشند.( failedها از ناموفق ) % بلع100شود که  ( زمانی تشخیص داده میaperistalsis( است. عدب وجود ان باض )failedبلع ناموفق )
 

 HRM: high-resolution manometry; mmHg: millimeter of mercury; cm: centimeter; s: second; DCI: distal 

contractile; IRP: integrated relaxation pressure. 
 

 Gyawali CP, Zerbib F, Bhatia Sh, et al. Chicago Classification update (V4.0): Technical review on diagnostic 

criteria for ineffective esophageal motility and absent contractility. Neurogastroenterology & Motility. 

2021;33:e14134. 
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 .قدرت انقباض و الگوی انقباض

( ان برراض Cپانررل ((، weak( ان برراض ضررعیف )Bپانررل ((، failed( ان برراض نرراموفق )Aپانررل (شررود   ارزیررابی مرری DCIقرردرت ان برراض بررا 

hypercontractile ،) پانلD( ان باض زودرس )premature ،)) پانلE( ان باض ناموفق )failed( ان باض ضعیف  )weak با )DL   کاهش یافته کره

مترر[ در   سرانتی  5یشتر از بزرگ ]ب breakنرمال با  DCI  ان باض با fragmented( ان باض Fپانل (شود.  ( در نظر گرفته میfailedان باض ناموفق )

contour  متر جیوه. میلی 20ایزوباریک 
 

 HRM: high-resolution manometry; cm: centimeter; mmHg: millimeter of mercury; DCI: distal contractile integral; 

s: second; DL: distal latency. 
 

 Kahrilas PJ, Bredenoord AJ, Fox M, et al, and The International High Resolution Manometry Working Group. The 

Chicago Classification of esophageal motility disorders, v3.0. Neurogastroenterol Motil 2015; 27:160. 
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 .مری pressurizationالگوهای 

(، بولوس بلعیرده شرده برین ان براض پریسرتالتیک پیشررونده و انسرداد خروجری ناشری از           A)پانل compartmentalized pressurization در

relaxation  ضعیفEGJ  در یک بیمار مبتلا بهEGJOO افتد. خط سیاه،  به داب میcontour  دهرد کره    متر جیوه را نشران مری   میلی 30ایزوباریک

را نشران مری    B ،panesophageal pressurizationمتر جیوه است. پانل  لیمی 30بیش از  compartmentalized pressurizationدهد  نشان می

 proximal esophageal pressurizationیابد. ایرن بیمرار همچنرین     گسترش می EGJتا  UESاز  IIدهد که در یک بیمار مبتلا به آشالازی نوع 

 contourبرا منراه ی از خطروا عمرودی در      bolus pressurizationدهرد. منراهق    همراه با ان باض دیستال ایزوله را در مراحل بعدی نشران مری  

فشار متعددی که در یک فضای بسته ایزوباریک  (sensorگرهای ) ی حس توان به عنوان نتیجه شوند. آنها را می مشخص می  mmHg 30ایزوباریک 

 قرار دارند تصور کرد.
 

 HRM: high-resolution manometry; mmHg: millimeter of mercury; cm: centimeter; EGJ: esophagogastric junction; 

EGJOO: esophagogastric junction-outflow obstruction; UES: upper esophageal sphincter. 
 

 Kahrilas PJ, Pandolfino JE. High resolution manometry (Topic 17125). UpToDate (2022). 
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 (.MRSهای سریع متوالی ) (: بلعHRMمانومتری با وضوح بالا )

[ بره  wet swallowبلع مرایع ]  5( یک تست فیزیولوژیکی است که با درخواست از بیمار که پنی بلع متوالی سریع )MRSهای سریع متوالی ) بلع

پس از ان باض مری  MRSدهد. متعاقباً، در افراد سالم،  را افزایش می EGJداشته باشد، مهار ان باض مری و  ثانیه( 2-3سی سی با فواصل  2میزان 

و مرری   DES، نراتوانی و شکسرت در مهرار ان براض در بیمراران مبرتلا بره آشرالازی،         MRSشرود )شردیدتر از حالرت عرادی(.      اغلب ت ویرت مری  

hypercontractile کند. علاوه بر این، عدب ت ویت در ان باض پس از  را برجسته میMRSی کمبرود ذخیرره ان باضری باشرد      تواند نشان دهنده ، می

 (.Iatrogenic)یعنی توانایی پاسخ به چالش فیزیولوژیکی یا 
 

 HRM: high-resolution manometry; MRS: multiple rapid swallow; ml: milliliter; mmHg: millimeter of mercury; 

DCI: distal contractile integral; s: second; cm: centimeter; sec: second; EGJ: esophagogastric junction; DES: distal 

esophageal spasm. 
 

 Fox MR, Sweis R, Yadlapati R, et al. Chicago classification version 4.0© technical review: Update on standard 

high-  resolution manometry protocol for the assessment of esophageal motility. Neurogastroenterology & Motility. 

2021;33:e14120. 
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 (.RDC(: چالش نوشیدن سریع )HRMمانومتری با وضوح بالا )

توان با نوشیدن از  شود. این میزان را می لیتر( انجاب می میلی 200تا  100( با درخواست از بیمار برای نوشیدن حجم زیادی از آب )RDCچالش نوشیدن سریع )
کند. علاوه بر ایرن، وجرود    های مکرر )پانل بالایی( برجسته می را در هی بلع EGJمهار ان باض مری و  MRS ،RDCهریق نی کنترل کرد. در افراد سالم، مشابه 

شرود.   های سالم مشراهده نمری   ی کنترل هبیعی است. با این حال، این حالت در همه ، یک نشانگر مخصوص از ان باضRDCیک توالی ان باض هبیعی به دنبال 
کند. در این مورد، بیمار در حین بلرع مرایع    (، ناتوانی و شکست مهار ان باض در بیماران مبتلا به آشالازی )پانل پایین( را برجسته میRDCچالش نوشیدن سریع )

(wet swallowیافته )  های غیرقطعی باIRP  .) هبیعی دارد )پانل سمت چRDC  شواهد قطعی از آشالازی باpanesophageal pressurization  وIRP   بیشرتر
 متر جیوه را نشان داد. میلی 50از 

 HRM: high-resolution manometry; RDC: rapid drink challenge; ml: milliliter; mmHg: millimeter of mercury; DCI: distal 
contractile integral; s: second; cm: centimeter; EGJ: esophagogastric junction; IRP: integrated relaxation pressure; sec: second; 
MRS: multiple rapid swallow. 

 

 Fox MR, Sweis R, Yadlapati R, et al. Chicago classification version 4.0© technical review: Update on standard high-  resolution 
manometry protocol for the assessment of esophageal motility. Neurogastroenterology & Motility. 2021;33:e14120. 
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 ( در فرد سالم.STM(: تست )بلع( غذای جامد )HRMمانومتری با وضوح بالا )

 HRM: high-resolution manometry; STM: solid test meal; g: gram; min: minute; mmHg: millimeter of mercury. 
 

 Fox MR, Sweis R, Yadlapati R, et al. Chicago classification version 4.0© technical review: Update on standard 

high-  resolution manometry protocol for the assessment of esophageal motility. Neurogastroenterology & Motility. 

2021;33:e14120.  
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 (.STM(: بلع آب و تست )بلع( غذای جامد )HRMمانومتری با وضوح بالا )

( )پانل سمت راست( در بیمار مبرتلا بره دیسرراژی نسربت بره غرذای جامرد و        STMبلع آب )پانل سمت چ ( و شروع تست )بلع( غذای جامد )

دهرد، ماننرد ایرن بیمرار برا       (، حساسیت تشخیصی برای اختلالات حرکتی را افزایش میSTMگنجاندن تست )بلع( غذای جامد )آندوسکوپی نرمال. 

 کند. ها حمایت می . علاوه بر این، ارتباا زمانی نزدیک حرکات غیرهبیعی با علائم از ارتباا بالینی یافتهEGJOOتشخیص  

 HRM: high-resolution manometry; STM: solid test meal; ml: milliliter; mmHg: millimeter of mercury; sec: second; 

s: second; IRP: integrated relaxation pressure. EGJOO: esophagogastric junction-outflow obstruction. 
 

 Fox MR, Sweis R, Yadlapati R, et al. Chicago classification version 4.0© technical review: Update on standard 

high-  resolution manometry protocol for the assessment of esophageal motility. Neurogastroenterology & Motility. 

2021;33:e14120. 
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 .انواع آشالازی

 .panesophageal pressurization(، بدون failedمتر جیوه(، پریستالسیس ناموفق ) میلی 15 ≤افزایش یافته ) I  IRPآشالازی نوع 

 .panesophageal pressurization(، همراه با failedمتر جیوه(، پریستالسیس ناموفق ) میلی 15 ≤افزایش یافته ) II  IRPآشالازی نوع 

 نرمال. DCI( با prematureمتر جیوه(، ان باض زودرس ) میلی 15 ≤افزایش یافته ) III  IRPآشالازی نوع 
 

 HRM: high-resolution manometry; mmHg: mmHg: millimeter of mercury; DCI: distal contractile integral; s: 

second; cm: centimeter; IRP: integrated relaxation pressure; PEP: panesophageal pressurization; DL: distal latency. 
 

 Khan A, Yadlapati R, Gonlachanvit S, et al. Chicago Classification update (version 4.0): Technical review on 

diagnostic criteria for achalasia. Neurogastroenterology & Motility. 2021;33:e14182. 
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 .EGJ (EGJOO)انسداد خروجی 

شرود.   ( دیده میupright)بیشتر از حالت  supine( در حالت wet swallowمتر جیوه با بلع مایع ) میلی 15بیشتر از  IRPبا  EGJانسداد خروجی 

 EGJدر هنگاب عبور کاتتر از  (sensorگرها ) هستند و با افزایش فشار داخل بولوس مرتبط نیستند و به فشار روی حس artifactبسیاری از این موارد 

 های تحریکی برای شناسایی افراد مبتلا به بیماری مرتبط بالینی مرید هستند. های ناسازگاری وجود داشته باشد، تست شوند. اگر یافته مربوا می
 

 HRM: high-resolution manometry; EGJ: esophagogastric junction; mmHg: millimeter of mercury; ml: milliliter; 

sec: second; IRP: integrated relaxation pressure. 
 

 Fox MR, Sweis R, Yadlapati R, et al. Chicago classification version 4.0© technical review: Update on standard 

high-  resolution manometry protocol for the assessment of esophageal motility. Neurogastroenterology & Motility. 

2021;33:e14120. 
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 .(DESاسپاسم دیستال مری )

 .mmHg×s×cm450 کمتر از   DCIثانیه( اما با 5/4کمتر از  DLزمان تأخیر دیستال ) ان باض با کاهش
 

 HRM: high-resolution manometry; DES: distal esophageal spasm; DCI: distal contractile integral; mmHg: 

millimeter of mercury; s: second; cm: centimeter; DL: distal latency; IRP: integrated relaxation pressure. 
 

 Roman S, Hebbard G, Jung KW, et al. Chicago Classification Update (v4.0): Technical review on diagnostic 

criteria for distal esophageal spasm. Neurogastroenterology & Motility. 2021;33:e14119. 
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 .Hypercontractileبرای پریستالسیس طبیعی و مری  EPTدر  DCIآستانه 

 نرمال. A  DCIپانل 

است.توجه نماییرد کره    mmHg.s.cm 8000بیشتر از  hypercontractileT DCIبرای ان باض  DCIیافته. آستانه تعریف  افزایش B  DCIپانل 

IRP  وDL  نرمال است. معیار تشخیصی مریhypercontractile (jackhammer ) 2وجود حداقل   ( بلرع مرایعwet swallow  برا )DCI   بیشرتر از

8000 mmHg.s.cm  در ان باضات منررد یاmulti-peaked  باIRP .نرمال است 
 

 DCI: distal contractile integral; EPT: esophageal pressure topography; mmHg: millimeter of mercury; s: second; 

cm: centimeter; UES: upper esophageal sphincter; EGJ: esophagogastric junction; IRP: integrated relaxation 

pressure.  
 

 Pandolfino JE, Ghosh SK, Rice J, et al. Classifying esophageal motility by pressure topography characteristics: a 

study of 400 patients and 75 controls. Am J Gastroenterol 2008; 103:27. 
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 .IEM( و absent contractilityفقدان انقباض )

 HRM: high-resolution manometry; IEM: ineffective esophageal motility; mmHg: millimeter of mercury; DCI: 

distal contractile integral; s: second; cm: centimeter; IRP: integrated relaxation pressure; MRS: multiple rapid 

swallow; sec: second. 
 

 Yadlapati R, Kahrilas PJ, Fox MR, et al. Esophageal motility disorders on high-resolution manometry: Chicago 

classification version 4.0©. Neurogastroenterology & Motility. 2020;33:e14058. 
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 (.IEM)مری  غیرمؤثرحرکت 

شود، اما قردرت   شود. ان باض مری با موج پریستالتیک همراه می می relax(، wet swallow( در پاسخ به بلع مایع )UES) اسرنکتر فوقانی مری

شرود   ده مری زمانی تشخیص دا IEMباشد.  ( میweakبیانگر یک ان باض ضعیف ) DCIاست. این  mmHg×sec×cm  125( در حدDCIان باضات )

( باشند. این یک اخرتلال حرکتری جزئری در    weak( دارای ان باضات ضعیف )wet swallowها در پاسخ به بلع مایع ) % از پریستالسیس50که حداقل 

درمی یرا  ، ازوفاژیت ائوزینوفیلیک، اسرکلرو GERDتواند یک اختلال حرکتی اولیه مری یا یک اختلال حرکتی ثانویه به  شود که می مری شناخته می

و  LESمتری نیز وجود دارد که به صورت وجرود فاصرله برین     سانتی sliding 2، یک هرنی هیاتال HRMسایر اختلالات بافت همبند باشد. در این 

فشرار در  گردند، همانطور که در تغییرات  ( همزمان با دب من بض میCDهای دیافراگم ) شود. ستون ( نشان داده میCDهای دیافراگم ) ان باض ستون

 ( حین چرخه تنرسی توضیح داده شده است. همچنین اندکی پس از بلع یک آروغ کوچک وجود دارد.CDامتداد ستون دیافراگم )
 

 HRM: high-resolution manometry; IEM: ineffective esophageal motility; mmHg: millimeter of mercury; UES: 

upper esophageal sphincter; LES: lower esophageal sphincter; CD: crural diaphragm; DCI: distal contractile 

integral; s: second; cm: centimeter; GERD: gastroesophageal reflux disease. 
 

 Moosavi S, Rezaie A, Pimental M, et al. Atlas of high-resolution impedance, and pH monitoring. 1
st
 ed. New York: 

Elsevier, 2020: 13-94. 
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 HRIM: high resolution-impedance manometry; IRP: integrated relaxation pressure; TBE: timed-barium 

esophagram; FLIP: functional luminal imaging probe; EGJOO: esophagogastric junction-outflow obstruction; DCI: 

distal contractile integral; IEM: ineffective esophageal motility; DES: distal esophageal spasm; DL: distal latency; 

sec: second. 
 

 Patel DA, Yadlapati R, Vaezi MF. Esophageal Motility Disorders: Current Approach to Diagnostics and 

Therapeutics. Gastroenterology 2022;162:1617–1634. 
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Pharmacologic provocation 71 

Premature contraction (peristalsis) 138 

Pressure inversion point (PIP) 52 

Pressurization 68 

Pseudoachalasia 96 

Rapid Drink Challenge (RDC) 72 

Respiratory Inversion Point (RIP) 129 

Response to provocation 71 

Rumination syndrome 128 

Scleroderma 126 

Solid-state manometry (SSM) 16 

Solid Test Meal (STM) 72 

Solid test swallows 72 

Timed-barium esophagram (TBE) 31 

Transient LES relaxations (TLESRs) 124 

Transition zone 49 

Upper esophageal sphincter (UES) 40 

Water-perfusion manometry (WPM) 16 

Weak contraction (peristalsis) 65 

Zenker’s‬diverticulum 133 

 


