
 
 
 
 
 
 
 

گزارش يک مورد جايگزيني مري با کولون در تنگي مری ثانويه به ريفلاکس 
 گاستروازوفاژيال در بيمارستان امام خميني تبريز

 
  نويسنده رابط:بيمارستان امام خميني تبريز استاديار بخش جراحي توراكس: دکتر شهريار هاشم زاده

 ن امام خميني تبريز جراحي عمومي بيمارستادستيار :دکتر فرزاد کاکايي
 

 ١٠/١٠/٨٢: ، پذيرش٢٣/٩/٨٢:  نهايي، بازنگري٢٥/٥/٨٢: دريافت
 

 چكيده
استفراغ های . ريفلاکـس گاستروازوفاژيال يکی از بيماريهای شايع در شيرخواران است که اغلب به عنوان پديده اي طبيعي دراين دوره مورد توجه قرار نمي گيرد                 

يـر هضـم نشده و علايم گون          بيماری با روشهای   . اگون تنفسی و اختلال رشد از جمله علايمی هستند که بايد پزشکان را به فکر تشخيص اين بيماری بيندازد                  مکـرر ش
يـر آندوسـکوپی، انـدازه گيری           تشخيص بموقع ودرمان . تشخيص داده مي شوديد يبيست وچهار ساعته مری، سريوگرافي با باريم و اسکن راديونوکلو       pHمختلفـي نظ

يـمار  اـ جراحـي آنتي ريفلاکس مي تواند از بروز عوارضي همچون مری بارت                 ب اـ دارو ي  ماهه ای ١٨در اين مقاله به معرفی شيرخوار .  يا تنگی مری جلوگيری کند ١ی ب
ه بود مشکل او را برطرف خواهيم پرداخت که به دليل تأخير در تشخيص دچار تنگي شديد مری و اختلال در بلع جامدات شده و عمل جراحی آنتي ريفلاکس نتوانست

 .  در نهايت به رزکسيون مری و جايگزيني آن با کولون نياز پيدا کرد. کند
 

 ريفلاکس گاستروازوفاژيال، تنگی مری، جايگزيني مري با كولون شيرخواران، :کليد واژه ها
 

 مقدمه
ريفلاکس گاستروازوفاژيال  يا برگشت محتويات معده به مری و          

 آن يکی از بيماريهاي شايع در دوران شيرخوارگي         علايم و نشانه های   
. اسـت کـه اغلـب به دليل شيوع بالاي آن مورد توجه واقع نمي شود               

اگرچه اين پديده مي تواند در اين گروه سني طبيعي باشد ولي همواره             
مـوارد پاتولوژيکـي از بيماري نيز وجود دارد که ضروري است قبل از       

. ني همراه شود، مورد درمان قرار گيرد      اين که با عوارض غير قابل جبرا      
در اين مقاله به معرفي يک مورد شير خوار مبتلا به تنگي مري ثانويه به        
اـن آن به وسيله جايگزيني مري با کولون               ريفلاکـس و چگونگـي درم

 .خواهيم پرداخت
 

  شرح حال بيمار
يـمار شيرخوار      جامد در   غذاهايدليل عدم امکان بلع     ه   ماهه ب  ۱۸ب

بيمار فرزند  . احي بيمارستان امام خميني تبريز بستري گرديد      بخش جر 
 ۳۴ گرم ،دور سر ۳۲۰۰دوم خانواده حاصل زايمان طبيعی با وزن تولد   

اـنتيمتر ، و قـد        و هيچ گونه رابطه نسبي با      ا سانتيمتربود و والدين     ۵۰س
 شير  برگشتمشکلات بيمار از بدو تولد به صورت        . يکديگـر نداشتند  

از آن زمان با . های غير صفراوي شروع شده بود تفراغاس هضم نشده و
مراجعه مکرر به پزشکان متخصص براي بيمار تغيير وضعيت در حين           

يـرخوردن    يـه شـده     ش تـور دارو   وتوص  ـدس اـمل متوکلوپراميد و     يي ش
 رشد  ،در عين حال  . ثر واقع نشده بود   ؤرانيتيديـن تجويز شده بود که م      

يـمار در حد طبيعی بود       ماهگي وزن   ۱۰ه در سن حدود      به طوری ک   ،ب

 گرافيبيمار راديو درهمين زمان براي    .  گرم بوده است   ۷۱۰۰ حـدود    او
 نوع اسلايدينگ  انجام شده که هرنی هياتال       ٢مـري، معـده و اثني عشر      

در ازوفاگوگاستروسکوپی .  بودواضح همراه با تنگی مری گزارش شده
ييد أ ت تبار وجود تنگی مری به همراه مری        و بررسي آسيب شناختي،   

 در بخش جراحی بيمارستان کودکان تبريز تحت عمل       ريماب. بودشـده   
قسمت زيادي  د که   شدر حين عمل مشخص     گرفت و   جراحـی قرار    

ز  ا  بعد .است معـده از طريق هياتوس مری وارد قفسه صدری شده            از
يـاتوس  برگـرداندن آن بـه داخـل شـکم  نقـص             ترميم شد وجهت     ه

يـري از عـود هرنی هياتال        اقدام به عمل جراحی آنتی ريفلاکس       جلوگ
 .شد  Boix-Ochoaبه روش 

تـه مادر بيمار      از زمان ترخيص از بيمارستان قادر به       كودك  ، بـه گف
بلـع جامدات نبوده است و مادر مجبور بوده برای تغذيه وي از شير يا               

اـي نيمه جامد استفاده کند      تدريج اين مشکلات بيشتر شده تا      ه  ب. غذاه
 تحت بررسي ماه بعد از عمل جراحي بيمار مجدداً ۷ايـن کـه حـدود       

اـی  آندوسکوپ به هيچ وجه    .  گرفت  قرار  مـري، معـده و اثني عشر       ه
ازمحل تنگي مري که در حد فاصل ثلث فوقاني و مياني آن بوده است              

در بيوپسي انجام شده نيز مري بار به همراه ازوفاژيت           عبور نمي کرد و   
با بلع باريم     معده و اثني عشر    مري،در گرافي   . شـديد گـزارش گرديد    

 شديد ثلث   گشادي سانتيمتر همراه با     ۷بـه طول     تنگـي شـديد مـری     
 ).۱تصوير (شد سانتيمترمشخص ۵فوقانی مري  به قطر 

 

1. Barrett  
2. Upper GI Series  

 



 
 

 پروگزيمال معده نمونه رزکسيون شده مري و :١

 درمان تنگي شديد مری در بخش جراحي بيمارستان         
درهنگام پذيرش در بخش حال عمومی      . شدبستری     

 سانتيمتر، و از نظر     ۸۵ کيلوگرم  و قد      ۱۰وزن  . ب بود  
بـي و       تنها با شير مادر و     .  وضعيت طبيعي داشت     عص

 گرم در   ۱۲ازهموگلوبين  بغير  در آزمايش ها    . ي شد     
برای بيمار آمادگی کامل    . ديگري نداشت  ه غير طبيعي  

در شروع عمل چسبندگي های معده به ديافراگم و         . 
مری از خارج کاملا ضخيم و ملتهب       .  آزاد گرديد  ملاً    

تـريک از آن عبور نمي       کولون عرضي تا   . کرد ازوگاس
شد و   پايه شريان کوليک چپ آزاد    ن نزولي بر روی        

كولون به صورت   ن مـري بـه روش تـرانس هياتال،          
  به پروگزيمال مری که قطر       ۳-۰ر يک لايه با سيلک      

 آناستوموز داده شد و به فاسيای پره ورتبرال         ،ر داشت  
تـال کولـون بـه خلـف معـده در         يـه ديس  دو لايه اح

فاسيا وپوست  ژژنوستومي تغذيه ای انجام شد و  .شـد    
يـون شـده تنگـي واضح مری به همراه              مونـه رزکس

 مشهود بود که با     ت و نماي ماکروسکوپيک مری بار       
  ).۲ تصوير(ييد شد أک ت

سفازولين، . بستری بود  ICU روز در    ۲عمل به مدت       
 دين به مدت يک هفته برای بيمار       يامايسين و سايمت   

روز سوم بعد ازعمل به دنبال دفع گاز و مدفوع برای            
 بعداز عمل    ششم روز. ريق ژژنوستومي شروع شد        

خارج م درن گردن      هفت  روز  و مايعات شروع شد       
 غذاهای نيمه جامد نيز به رژيم بيمار اضافه شد و               
 دوازدهم بعد از عمل بعد از کشيدن بخيه ها بدون                

   خوب از بيمارستان   کاملاً با حال عمومي    دارويي و   
ذشت يک ماه از عمل جراحي بيمار به خوبي قادر به 

ي از ديسفاژی يا      ت جامد بود و هيچ گونه علام          
 گرافی کنترل انجام شده     . سرفه به دنبال بلع نداشت       

 ).۳ تصوير(ب به معده را طبيعی نشان مي داد 

 بحث
فلاكس گاستروازوفاژيال يا برگشت محتويات معده به مري در         ير

بسياري از  . ي مشاهده مي شود    بسياري از شيرخواران به طور طبيع       
نوزادان مقداري از شير بلع شده را به صورت نيمه هضم شده همراه با              

 بار در   ٢٤گردانند و اين پديده به صورت فيزيولوژيك تا           آروغ بر مي  
روز قابل تكرار است ولي در تمام اين موارد ريفلاکس كوتاه مدت               

ميزان شيوع  ). ١(بوده وهيچ گونه علامت ديگري به وجود نمي آورد         
 ٣شيرخواران تا سن    % ٥٠تقريباً  . ريفلاكس به سن بيمار بستگي دارد     

 ٤ماهگي حداقل يك بار در روز دچار رگورژيتاسيون مي شوند و در              
 ماهگي  ١٠-١٢افزايش مي يابد ولي تا سن       % ٦٥ماهگي اين نسبت تا     

 عضلاني و توانايي    -با شروع غذاهاي جامد و پيشرفت تكامل عصبي       
علل مختلفي  ). ٢(كاهش مي يابد  % ٥تن ميزان شيوع اين پديده تا       نشس

در بروز پديده ريفلاكس فيزيولولوژيك در شيرخواران مؤثر شناخته           
، شده است كه از جمله آنها مي توان به كم بودن نسبي حجم معده                

شل ، افزايش فشار معده به دليل تنفس شكمي       ، تأخير در تخليه معده   
ستال مري و وجود وضعيت خوابيده در اين         شدن موقتي اسفنكتر دي   
 ). ٣(دوره از رشد اشاره كرد

 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 نمای راديولوژيک تنگی مری قبل از عمل :٢ تصوير

 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

تصوير 
بيمار جهت 
امام خميني تبريز 

يـمار کاملاً    خوب
نـه عمومـی  معاي

اـت تغذيـه م مايع

تـر    تـ  ،دسـي لي ياف
کولـون انجام شد   
اطـراف مـری کا

لـه  بـود ولـی     ن لو
يـه ميانی کولو ناح

يـو بعـد از     رزكس
دايزوپريستالتيك  

 سانتيمت۵حـدود   
يـکس گـرديد    ن. ف
تـوموز داده  آناس

يـم شـد    در ن. ترم
ازوفاژيـت شديد
بررسی پاتولوژي

بيمار بعد از 
مترونيدازول، جنت

از . ادامه داده شد  
بيمار تغذيه از ط
تغذيه دهاني با 

روز دهم .گرديد
سرانجام در روز

گونه دستور هيچ
با گ. مرخص شد
غذاييبلع مواد    

رگورژيتاسيون يا

ورود ماده حاج



  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

  
 
 
 
 
 

  نمای راديولوژيک کولون بعد از عمل:۳تصوير

وجه يا بروز    نوزادان با علايم قابل ت     ١ / ٣٠٠ريفلاکس در حدود    
شيرخوار ممكن است روزانه بيش از دو       ). ٤(عوارض همراه مي شود   

بار دچار استفراغ واضح جهنده يا غير جهنده شود يا علايم مختلف              
خس سينه، بيقراري،  ناشي از آسپيراسيون نظير سرفه، تنگي نفس، خس

پنوموني هاي مكرر، يا حتي در مواردي آپنه يا مرگ ناگهاني در بيمار              
زخم ، در دراز مدت علايم پاتولوژيك واضح ازوفاژيت        .هر گردد ظا

هاي مخاطي مري همراه با هماتمز و، در نهايت، تنگي مري همراه با               
اختلال در رشد يا كاهش وزن به ساير علايم بيماري اضافه خواهد              

 ) .٥(شد
در حالت طبيعي ناحيه ديستال مري از بازگشت محتويات معده به 

يـري مي ك       شش عامل مهم را در حفظ       Boix-Ochoa. ندمـري جلوگ
 ):٦(عملكرد طبيعي اسفنكتر ديستال مري موثر شناخته است

پايه راست ديافراگم با چرخش به دور مري :  Pinch-cock اثر) ١
يـق مري را به سمت راست و پايين مي كشد و باعث                 درحيـن دم عم

نـگ شـدن لومن آن مي شود        اين هر گونه اختلال حركتي ديافراگم      . ت
 . مكانيسم را مختل مي كند

٢ (

٣ (

٤

ش) ٥

٦

 ٥/٠ – ١ در زمان تولد طول مري شكمي حدود      :مري شكمي 
كوتاه شدن اين قسمت .  سانتيمتر است٥/٢- ٣ ماهگي ٣سانتيمتر و در 

آترزي ، كوتاهي مادرزادي مري  ، نظير هرني هياتال  (از مري به هر دليل      
اـ انجام گاستروستومي      . كس است مهمترين عامل ايجاد ريفلا   ) مـري ي

 سانتيمتر  ٢حداقـل طـول مري براي جلوگيري مؤثر از ريفلاكس بايد            
 .باشد

زاويه بين مري و معده در حالت عادي يك زاويه      : زاويه هيس 
. ديافراگمي ايجاد مي شود    slingحاده است كه در اثر كشش عضلات        

ايـن حالـت باعـث مـي شود كه هر گونه افزايش فشار داخل معده با                 
تـقال فش   ار به ناحيه فوندوس معده اين زاويه را تنگ تر كند و باعث             ان

 .بسته شدن مري شود

چين هاي مخاطي ناحيه اتصال مري به       : چيـن هاي مخاطي     ) 
 . به عنوان دريچه ضعيف ضد ريفلاكس عمل مي كنند١معده

ـار      يـه ف يـه ضـخيم شده عضلات حلقوي انتهاي        : ناح ناح
تـال مري است كه از طريق مانوم        تري قابل ارزيابي است و جهت      ديس

 ميليمتر جيوه داشته    ٦جلوگيري از بروز ريفلاكس بايد فشاري در حد         
 .)٧(باشد

  در حضور طول كافي مري شكمي فشار       :فشـار داخل شكم   ) 
اـنتيمتر آب در داخـل شكم از ريفلاکس جلوگيري مي كند             ٦ - ٨ .   س

ژيك يا هـر گونه كاهش فشار داخل شكم در جريان اختلالات نورولو    
به دلايلي نظير گاستروشيزي يا امفالوسل اين مكانيسم ضدريفلاكس را        

 .از بين مي برد
اـل و معاينه فيزيكي اولين قدم در تشخيص           : تشـخيص  شـرح ح
يـماري است    روز  و    ٢هر شيرخواري كه بدون علت ديگر به مدت         . ب

اـر دچار استفراغ واضح شود يا مشكلات تنفسي غير قابل            ٢روزانـه     ب
يـ  گرافي دستگاه  . ه داشته باشد، بايد از نظر ريفلاکس بررسي شود        توج

گوارشـي فوقاني جهت رد وجود ضايعات آناتوميك نظير تنگي، پرده،           
نـجاري چرخشي، هرني هياتال يا اختلالات حركتي             يـلور، ناه تنگـي پ
مـري ضـرورت دارد، ولـي در تشـخيص ريفلاکـس از حساسيت و               

ن راديولوژي كودكان زماني    متخصصي. ويژگـي كافي برخوردار نيست    
ايـن تشخيص را مطرح مي كنند كه در حين انجام گرافي ماده حاجب      

 دقيقه از معده به مري بازگشت پيدا        ٥ بار و هر بار به مدت        ٢حداقـل   
جهت تأييد تشخيص مي توان از سنتي گرافي با شير آغشته به ). ٨(كند

يـم    يـز كمـك گرفـت      m٩٩تكنس  در مزيت اين روش اين است كه  .  ن
 دقيقه در داخل معده باقي      ٦٠ – ٩٠صورتي كه ماده راديواكتيو بيش از       

بماند نشان دهنده تأخير تخليه معده است كه خود مي تواند علت بروز 
آندوسكوپي نيز مي تواند بروز عوارضي همچون       ). ٩(ريفلاكـس باشد  

 .ازوفاژيت را تأييد كند
تـاندارد طلايـي تشخيص ريفلاكس اندازه گيري          بيست و   pHاس

اـعته مـري است       اـر س تعاريف مختلفي براي ريفلاكس ارايه شده      . چه
 ثانيه را   ٨ – ١٥ به مدت حداقل     ٤زير   pHاسـت ولي تمام آنها وجود       

تـه انـد            يـد ريفلاکـس ضـروري دانس تعـداد دوره هاي    ).١٠(بـراي تأي
حداكثر . پاتولوژيك ريفلاکس هنوز به طور دقيق مشخص نشده است        

 بار در شبانه    ٧/٩ دقيقه در شيرخواران     ٥كس بيش از    تعداد موارد ريفلا  
اـن ارزيابي كه در طي آن               ديستال مري   pHروز ودرصـدي از كـل زم

بوده و % ٧/١١ بوده و به آن اندكس ريفلاكس گفته مي شود،       ٤كمتر از   
يـه شـده اسـت جهت مقاصد عملي، ريفلاكس گاستروازوفاژيال           توص

تـه شود كه         اـتولوژيك در نظـر گرف   اندكس ريفلاكس بيش اززمانـي پ
تنها وجود ريفلاكس اسيدي را تأييد       pHاندازه گيري   ). ١١(باشـد % ١٢

اـيد نتايج آن را با علايم باليني بيمار تطبيق داد                نـد و ب ضمناً اين  . مـي ك
اـدر بـه تشخيص موارد ريفلاكس غيراسيدي دئودنوگاستريك        روش ق

ه كاملاً  در هر صورت، هيچ يك از روشهاي تشخيصي ياد شد         . نيست
يـل جهت رد يا تأييد وجود         اـس نيسـت و بـه هميـن دل يـق و حس دق
نـد كه حداقل دو روش از                  يـه مـي كن ثـر محققيـن توص ريفلاکـس اك

 1. 
 

  mucosal rosette). ١٢(روشهاي چهارگانه فوق در مورد بيمار به كار گرفته شود
 



شيرخواران مشكوك به ريفلاکس، انجام يك دوره   در تمام:درمان
اـن محافظـه كارانه هم جنبه       نشان داده  .  درماني دارد هم تشخيصي    درم

يـر خشـك تأثيري در بهبود ريفلاکس ندارد                 يـر نـوع ش . شـده كـه تغي
يـر اندكس ريفلاکس را بهبود نمي بخشد، ولي از               افـزايش غلظـت ش

 اضافه شدن غذاهاي جامد .)١٣(تعداد دوره هاي ريفلاکس كم مي كند
اـ افـزايش سن مشكل ريفلاکس را                يـرخوار ب  در  بـه رژيـم غذايـي ش

. بيمارانـي كـه مشكل آناتوميك خاصي نداشته باشند، رفع خواهد كرد           
قرار دادن بيمار در وضعيت خوابيده به شكم نيز جهت بهبود ريفلاکس 
مؤثـر است ولي نشان داده شده كه اين وضعيت احتمال سندرم مرگ              

در صورتي كه با اين اقدامات      ). ١٤(ناگهاني نوزادان را افزايش مي دهد     
اـده مشك   لات بيمار برطرف نشود بررسي هاي تشخيصي ضرورت        س
اولين اقدام درماني در بيماراني كه مشكل آناتوميك نداشته . پيدا مي كند

نـد استفاده از داروهاي مسدود كننده          نظير رانيتيدين و داروهاي   ٢Hباش
يـد اسـت        نـد متوكلوپرام يـك مان در بيماراني كه ازوفاژيت    ).١٥(پروكينت

تـفاد      ه از مهار كننده هاي پمپ پروتون  مثل امپرازول          شـديد دارنـد، اس
 نيز به عنوان داروي پروكينتيك قوي در  سيزاپرايد). ١٦(ارجـح اسـت  

بـود ريفلاکـس بسيار موثر بوده است، ولي خطر بروز آريتمي هاي              به
مقاوم  باعث شده اين دارو تنها در شيرخواراني استفاده شود كه به دليل 

ار كاهش وزن يا اختلال رشد شده       عـوارض حاصل از ريفلاکس دچ     
 .)١٧(اند

در .درمان دارويي بايد بعد از دو ماه مورد ارزيابي مجدد قرار گيرد             
صـورت عدم بهبود قابل توجه يا در صورت وجود اختلال آناتوميك            

يـون   ، واضـح  اختلال در رشد يا آپنه يا براديكاردي       ، پنومونـي آسپيراس
تـدا          ، مكـرر  اـن اب يـمار از هم تـر اسـت ب .  كانديد عمل جراحي شود    به

يـون نيسـن رايـج ترين عمل جراحي است كه براي اين              فوندوپليكاس
بيماران به كار گرفته مي شود و نشان داده شده كه با وجود مرگ ومير               

موارد دربهبود ريفلاکس موثر     % ٥٧-٩٢در حدود   ، وعـوارض پاييـن   
اگـر بـه روش لاپاروسكوپيك انجام شود، مدت بستري          . بـوده اسـت   

اـهش مـي دهد         ب يـز ك تـاني را ن مبناي تمام عمل هاي آنتي     ) .١٨(يمارس
حاده تر كردن زاويه هيس و      ، ريفلاکـس بر افزايش طول مري شكمي      

 نــزديك كــردن سـتـون هـاـي ديافــراگم بــه يكديگــر اسـتـوار اســت 
)١٩.( 

يـمار مـورد بحث ما با توجه به يافته هاي حين عمل جراحي                در ب
يـمار از بدو تول        تـمالاً ب د دچار يك نقص آناتوميك عمده يعني       اول اح

علاوه بر اين، همان طور كه در بررسي هاي         . هرنـي هياتال بوده است    
بـل از عمـل اول مشـخص بـوده اسـت، بيمار به دليل طول كشيدن                  ق
اـر تنگـي شديد مري شده و به همين دليل اگر چه انجام                 يـماري دچ ب

ست ولي  عمـل آنتـي ريفلاکـس استفراغ هاي بيمار را برطرف كرده ا            
 ماه از عمل جراحي مشكل بلع جامدات را         ٧نتوانسته حتي با گذشت     

نـد    در صـورتي كـه تنگي مري قبل از عمل جراحي آنتي            . برطـرف ك
اـ آندوسكوپي تأييد نشده بود، يكي از تشخيص هايي كه              ريفلاکـس ب
يـمار مطـرح مـي شد اين بود كه بيمار به دليل اشكال تكنيكي                  بـراي ب

اول دچار ديسفاژي و اختلال در بلع جامدت  ناشـي از عمـل جراحي       
با توجه به طول زياد تنگي مري كه تقريباً نيمه تحتاني مري      . شده است 

اـمل مـي شـد وهمچنيـن عمـل جراحـي آنتـي ريفلاکس انجام             را ش
يـون آندوسـكوپيك ممكـن  نبود و در چنين شرايطي به دليل                ديلاتاس

نـها اقدامي كه براي بيمار ا           مكان پذير به نظر مي تنگـي شـديد مـري، ت
يـد رزكسيون مري بود     عمل ، با توجه به خوش خيم بودن بيماري      . رس

جراحـي قبلـي بـر روي معـده و اميد به زندگي بالاي اين گروه سني                 
بهترين عضو آناتوميك كه مي توانست به عنوان جايگزين مري به كار            

تـه شـود، كولون  بود       مار خوشبختانه اين عمل در مركز ما براي بي       . گرف
 ماه از عمل جراحي هيچ ٣انجام شد و بيمار در حال حاضر با گذشت    

 .مشكلي پيدا نكرده است
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