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  7/8/85 :پذيرش   30/3/85: دريافت
  

  مقدمه
بروز سرطان مري و كارديا در كشورهاي در حال 

اكثر اين . ]1[ توسعه افزايش چشمگيري داشته است
نگفرشي يا آدنوكارسينوم سرطان ها سرطان سلول س
م طول كشيده ي علا.هستندمري وآدنوكارسينوم كارديا 

ريفلاكس معده به مري، سن بالا، چاقي و جنسيت مذكر 
شناخته شده اي براي آدنوكارسينوم مري خطر عوامل 
شواهدي مبني بر كاهش خطر از طرفي ،. هستند

آدنوكارسينوم مري با افزايش محتواي فيبر موادغذايي 
  . ]2[ود داردوج

  چكيده
 ـ                   :مقدمه ه سـاز    مري بارت شديدترين عارضه هسيتوپاتولوژيك ريفلاكس مزمن ترشحات معـده بـه مـري اسـت كـه زمين

هـدف مطالعـه حاضـر      .  اين بيماري در ايران كاملا واضح نيـست        همه گير شناسي  مشخصات  . آدنوكارسينوم مري  مي باشد      
م ريفلاكس است كه براي اولين بـار در يـك مركـز دانـشگاهي       يبررسي شيوع مري بارت سگمان كوتاه در بيماران داراي علا         

  .مورد بررسي قرار مي گيرند
سوزش سردل و ( ريفلاكس معده به مري علايمبيمار پي در پي كه با حداقل يكي از     100 طالعة مقطعي،  در اين م   :روش كار 

به مدت حداقل يك سال به درمانگاه دانشگاه علوم پزشكي تبريز مراجعه كـرده انـد،پس از                 ) احساس برگشت اسيد به دهان    
 مـري بـارت سـگمان كوتـاه مـورد بررسـي قـرار               اخذ رضايت نامه آگاهانه جهت آندوسكوپي فوقاني معرفي شده، از نظر          

چهار نمونه از سمت مروي محل اتصال مري به معده  جهت هيستولوژي، همچنين نمونـه اي از ناحيـه آنتـر جهـت                        . گرفتند
ت وجـود متـاپلازي روده اي       رمري بارت در صـو    . بررسي عفونت با هليكوباكتر پيلوري توسط تست اوره آز سريع تهيه شد           

 .پاتولوژيست تائيد شدتوسط دو نفر 

 بيمـار   61 بيمارمذكر و    39 بيمار واجد شرايط ورود به مطالعه كه مورد آندوسكوپي فوقاني قرار گرفتند              100 از   :يافته ها 
 بيمـار   8مري بارت سگمان كوتاه در نمونه هـاي اخـذ شـده از              .  سال بود  3/42 ±12/15 ميانگين سني بيماران  . مونث بودند 
 ـم و شدت شكايات بيماران  ارتباطي نداشت ولي در افراد بـا علا             ي بارت با جنسيت يا علا     وجود مري .  گزارش شد  م در طـي    ي

افـراد هليكوبـاكتر پيلـوري مثبـت        .وجود ازوفاژيت و مري بارت ارتباطي با هم نداشتند        .  سال گذشته شايع تر بود       5بيش از   
  .طي با  مري بارت نداشتكمتر دچار ازوفاژيت بودند ولي وجود عفونت با اين باكتري ارتبا

 ـبا توجه به شيوع بالاي مري بارت در افراد داراي علا          : نتيجه گيري  پيـشنهاد انجـام    مـورد مطالعـه     م ريفلاكـس در منطقـة       ي
بيماران .  سال تجربه كرده اند بدون توجه به سن انجام شود   5 را به مدت بيشتر از       علايمآندوسكوپي در مورد افراديكه اين      

 .ه بيشتر آندوسكوپيست در تهيه نمونه ،سود خواهد برداز آگاهي و توج

  مري، هليكوباكتر پيلوري- مري بارت، ريفلاكس معده به مري، محل اتصال معده:ي كليديواژه ها
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تغيير متاپلاستيك مخاط مري است  ازوفاژيت بارت
استوانه تليوم سنگفرشي طبيعي با اپي تليوم يكه در آن اپ

  . ]3[ت جايگزين مي شودلهاي گاب ي حاوي سلولا
رضه هسيتوپاتولوژيك امري بارت شديدترين ع       

        معده به مري است كه ات حمزمن ترشريفلاكس 
  . ]4[ مي باشدآدنوكارسينوم مري   ساز زمينه

ررسي عوامل مستعدكنندة مري بارت و موثر بر ب
روز آن به دنبال افزايش بروز آدنوكارسينوم مري به ب

ريش و طويژه در كشورهاي غربي مثل آمريكا ، ا
كشورهاي اروپاي غربي بسيار مورد توجه قرار گرفته 

  .]5-7[ است
 ،  علامت استزي ايجاد شده در مري بارت بيلاپمتا

به  م ريفلاكس معدهييماران به دليل علاببنابراين اكثر 
مري همچون سوزش سردل و برگشت اسيد معده به 

با اين حال مري . دهان مورد بررسي قرار مي گيرند 
بيماراني ديده مي شود % 15بارت طي بررسي تقريباً 

آندوسكوپي فوقاني م ريفلاكس مورد يكه به علت علا
اين بيماران % 25از طرف ديگر تقريباً .  اندقرار گرفته

 در سال .مربوط به مري را گزارش نمي كنند ميعلا
بارت سگمان كوتاه شدن تعريف پس از هاي اخير 

 از محل cm 2كمتر از متاپلازي روده اي به فاصله (
شيوع مري بارت در ميزان ) اتصال مري به معده

  . ]8[ته استشداافزايش مطالعات مختلف 
خي محققان معتقدند كه مري سگمان كوتاه بر

ضايعه اي است كه در طي زماني نامعلوم به بارت 
 اي ازسگمان بلند تبديل مي شود و به عنوان مرحله 

  . ]9[بوجود آمدن مري بارت توصيف شده است
ولي به طور كلي بارت سگمان كوتاه و سگمان بلند 

  شوندبه عنوان دو حالت كاملاً مجزا در نظر گرفته مي
باور بر اين است كه بارت سگمان كوتاه در طي . ]10[

  .زمان به سگمان بلند تبديل نمي شود

در پيگيري بيماران داراي بارت مري خطر بروز 
آدنوكارسينوم در بيماران داراي بارت سگمان كوتاه 

  . ]11[كمتر از بارت سگمان بلند نبوده است
ابي مري بارت شامل روند الته سير بوجود آمدن

هاي سنگفرشي مخاط  مزمني است كه آسيب سلول

روده را توسط برگشت اسيد معده و يا صفرا در پي 
اين روند التهابي كه منجر به مري بارت مي شود . دارد

با ، ژنتيكي و همچنين محيطي نيز وابسته استعوامل بر 
اين حال جوانب مختلف اين ارتباط هنوز مشخص نشده 

د قوي وجود دارد كه نشان در حال حاضر شواه. است
مي دهد تغييرات ژني براي بوجود آمدن سرطان لازم 

 كافي نيستند و عوامل ديگري همچون عوامل  وليبوده
  . ]2[ محيطي نيز براي روند سرطانزا يي مورد نيازند

با توجه به پيش آگهي ضعيف سرطان مري در 
روش هاي مراحل پيشرفته، مطالعات زيادي در مورد 

ندوسكوپي براي تشخيص مري بارت صورت آ مختلف
همراه بلو - رنگ آميزي متيلناستفاده از . گرفته است

در حال حاضر تنها روشي است كه ميزان آندوسكوپي 
با اين حال اين . تشخيص مري بارت را افزايش مي دهد

. روش مشكلات خاصي داشته ،وابسته به فرد است
ميزي  و رنگ آhigh resolutionتركيب آندوسكوپي 

  . ]13،12[ ممكن است روش موفق تري باشد
     نوكارسينوم در افراد با مري بارت تقريباً دبروز آ

% 80 تقريباً . برابر افراد عادي است30- 125
نشا  مبافت متاپلاستيكاز  ي مريآدنوكارسينوم ها

ي محل اتصال مري به آدنوكارسينوم ها% 40گرفته، 
  . ]15،14[بط هستندبا مري بارت مرتنيز  1 (GEJ)معده

 اين متاپلازي ممكن است در محل اتصال مري به معده
بنابراين . ]16[با ظاهري طبيعي نيز وجود داشته باشد

قابل توجه نبودن ممكن است چنين مواردي به دليل 
 بارت ، از نظر دور مانده،وسعت مخاط قرمز رنگ

تشخيص مري بارت  . سگمان كوتاه تشخيص داده نشود
 بررسي دقيق تعداد نمونه كافي از مري تنها توسط

 به GEJبرخي محققان بيوپسي از . تحتاني ممكن است
ظاهر طبيعي را نيز جهت تشخيص اين ضايعه پيشنهاد 

  . ]18،17[مي كنند
آدنوكارسينوم افراد مبتلا به   پنج ساله بقاءميزان 

تومور در اگر در صورتيكه  معمولاً ضعيف است مري
برداشته شود بقاء بيمار و  شده مراحل اوليه جراحي

  . ]19[افزايش چشمگيري خواهد داشت

                                                 
1 Gastro-Esophageal Junction  
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معده به مري از بيماريهاي غير شايع در ريفلاكس 
همه گير مشخصات . كشورهاي شرقي شناخته مي شود

 اين بيماري در ايران كاملا واضح نيست ،با اين شناسي
وجود شواهد افزايش شيوع اين بيماري و عوارض آن 

 با توجه به شيوع بالاي بدخيمي هاي .ستبدست آمده ا
دستگاه گوارش در اين منطقه، مطالعات بيشتر بر 
. جوانب مختلف اين بيماري و عوارض آن ضروري است

هدف مطالعه حاضر بررسي مري بارت سگمان كوتاه 
م ريفلاكس است كه براي اولين يدر بيماران داراي علا

            ر بار در يك مركز دانشگاهي مورد بررسي قرا
  .  مي گيرند

  
  روش كار 

بيمار پي در پي كه با  100 ، مقطعيهدر اين مطالع
سوزش (مري  م ريفلاكس معده بهيحداقل يكي علا

 به مدت بيش )سردل و احساس برگشت اسيد به دهان
شگاه علوم پزشكي تبريز ندا به درمانگاه از يك سال

توسط يك نفر فوق تخصص  ،بودندمراجعه كرده 
 از نظر مري بارتهاي دستگاه گوارش و كبد  يماريب

بيماران داراي . گرفتندسگمان كوتاه مورد بررسي قرار 
سابقه شناخته شدة پاتولوژي در دستگاه گوارش فوقاني 

 سابقة جراحي يا سابقة ،توسط آندوسكوپي يا راديولوژي
در طي ماه  PPI(1(  مهار كننده پمپ پروتونمصرف

 روز گذشته از 14 در طي H2ه گذشته يا بلوك كنند
 همچنين بيماران در صورت عدم .مطالعه خارج شدند

   .قرار نگرفتندآندوسكوپي  موردرضايت 
م و شكايات بيمار يطي ويزيت بيماران مشخصات علا

تمام . همچون طول مدت و شدت آنها ثبت گرديد
صورت ناشتا ،در وضعيت  به انتخاب شدهن ابيمار

 و پس از بي حسي موضعي  خوابيده به پهلوي چپ
  Olympusتوسط دستگاه توسط اسپري ليدوكائين، 

 .مورد آندوسكوپي دستگاه گوارش فوقاني قرار گرفتند
قسمت ديستال مري از نظر وجود تغييررنگ يا هر گونه 
. شواهد تغيير و آسيب مخاط مري به دقت بررسي شد

 چه ،كه مورد آندوسكوپي قرار گرفتند از تمام بيماران

                                                 
1  

 پيشروي مخاط ماكروسكوپي در صورت وجود شواهد
چهار  و چه در صورت عدم وجود آنها معده به مري 

نمونه هاي  .نمونه جهت بررسي هيستولوژيك تهيه شد
 محل اتصال مري به معده از سمت مرويمورد نظر 

پس از رنگ آميزي هماتوكسيلين و ، برداشته شده
ست  وژيپاتولتوسط يك نفر  ]H&E(  ]20(ائوزين 

 پس از جمع آوري تمام  .مورد بررسي قرار گرفتند
نمونه هاي مورد نظر، تمام لام هاي بدست آمده 
توسط يك پاتولوژيست مجرب بدون اطلاع از نتيجه 

  .گزارشات قبلي مجددا بررسي شدند
نيز از نظر  دنوموئدپس از بررسي مري، معده و

 مري . ضايعه به دقت بررسي شدندهوجود هر گون
متاپلازي روده اي در بيوپسي  رت به صورت وجودبا

بيماران مبتلا به مري بارت . تهيه شده تعريف شد
 همچنين جهت .سگمان بلند از مطالعه خارج شدند

عفونت با هليكوباكتر پيلوري توسط تست اوره  بررسي
پيلور از  سانتي متر 3آنتر به فاصله سريع، از ناحيه آز 

   .نمونه برداري شد
 ي بدست آمده با استفاده از نرم افزار آماريداده ها
SPSS  مورد تجزيه و تحليل قرار گرفتند 13نسخه .

. شده اندبيان نتايج بصورت شاخص هاي پراكندگي 
بين متغير هاي مورد نظر با  وجود هر گونه ارتباط

 Fisher’s و Chi squareاستفاده از تست هاي آماري 

Exactبررسي شده اند   .  
  

  يافته ها
مورد بيمار واجد شرايط ورود به مطالعه كه  100از 

 61 بيمارمذكر و 39آندوسكوپي فوقاني قرار گرفتند 
 انحراف ±( ميانگين سني بيماران .بيمار مونث بودند

كه نصف يطور  به. سال بود3/42)±12/15) (معيار
ترين بيمار  جوان ، سال داشته42بيماران كمتر از 

 ميانگين سني . ساله بود80ساله و مسن ترين آنها 17
مشخصات  .بيماران مونث ومذكر با هم تفاوتي نداشت

بيماران مبتلا به مري بارت با افراد بدون مري بارت در 
  . جدول شماره يك با هم مقايسه شده اند

 [
 D

ow
nl

oa
de

d 
fr

om
 ja

ru
m

s.
ar

um
s.

ac
.ir

 o
n 

20
25

-1
2-

14
 ]

 

                               3 / 8

https://jarums.arums.ac.ir/article-1-375-en.html


 1386مجله علمي پژوهشي دانشگاه علوم پزشكي اردبيل                                                         دوره هفتم، شماره سوم، پاييز  272

م يتمام بيماران با شكايت اصلي حداقل يكي از علا
 همچنين .ده به مري مراجعه كرده بودندعريفلاكس م

يماران گزارش ب% 39ينه با منشاء غير قبلي در درد س
روز از هفته وجود  3شده كه به طور متوسط در 

م يعلا ارمدت شكايات بيماران و تكر  طول.داشته است
   . نشان داده شده است2و  1 شكلآنها در 
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افراد با مري بارت افراد بدون مري بارت

  
  

م ريفلاكس به يدرصد فراواني افراد مورد مطالعه بر حسب تكرر علا: 1شكل 
  تفكيك وجود مري بارت
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افراد با مري بارت افراد بدون مري بارت

م يدر صد فرواني افراد مورد مطالعه بر حسب طول مدت علا: 2شكل  
  ريفلاكس به تفكيك وجود مري بارت

  
 نفر از بيماران براي اولين بار جهت بررسي 32

 نفر در طي يك 68كه  مراجعه كرده بودند در حالي
م فعلي با پزشك يداقل يك بار به دليل علاسال گذشته ح

يك يپتم ييمار علاوه بر علاب 16 در .ندمشورت داشته ا
  نفرشان 8ديده مي شد كه در  نيز اختلال بلع  ،ريفلاكس

   .با درد بودهمراه 

 مصرف داروي ضدالتهابي غيراستروئيدي در هسابق
  بيشترين داروي مصرف شده.يمار وجود داشت ب25
 ،) نفر7در (آسپرين . بود ) نفر11در (روفن پايبو

نيز )  نفر3در ( وايندومتاسين)  نفر3در ( ديكلوفناك
مري  .بيماران بودند جزء داروهاي مصرفي در اين

ي شايع تر يبارت در مصرف كنندگان اين دسته دارو
  ). p=022/0 (بود

)  نفر40(م ريفلاكس در بيماران اكثراً يشدت علا
ت كه كار روزانه شان راتحت متوسط بود به اين صور

م ي نفر علا5م شديد و ي نفر علا34. تأثير قرار نمي داد
بسيار شديد داشتند كه زندگي شان را شديدا متأثر 

اگر   خفيف بود به طوريكهانبيماربقيه م ي علا.كرده بود
   .به آن توجه نكنند متوجه نمي شوند

 بيمار وجود 39در تنها عفونت هليكوباكترپيلوري 
در نمونه هاي   مري بارت سگمان كوتاه.اشتد

شيوع مري بارت با سن . شد بيمار گزارش 8پاتولوژي 
هيچكدام وجود مري بارت با  .بيماران ارتباطي نداشت

افراد  ارتباطي نداشت ولي م و شكايات بيمارانياز علا
 را در روزهاي بيشتري از  سينه دردداراي مري بارت  
  ). p=009/0 (ردندهفته تجربه مي ك

م بيماران نيز ارتباط يشيوع مري بارت با شدت علا
تكرار  تعداد دفعات و ت با مري بار. معني داري نداشت

 ). p=550/0 ( بيماران رابطه معني داري نداشتعلايم
 به اين،  مرتبط بودعلايمولي با مدت زمان شروع 

 سال 5 در طي بيش از علايمصورت كه در افراد با 
  ). p=006/0(تر بود گذشته شايع 

بارت ارتباطي با هم و مري  ازوفاژيتوجود 
افراد هليكوباكتر پيلوري مثبت ). p=429/0(نداشتند 

  ). p=038/0 (كمتر دچار ازوفاژيت بودند
افراد % 41عفونت با هليكوباكتر پيلوري در كل  در

عفونت با هليكوباكتر پيلوري . مورد مطالعه گزارش شد
 نفر ديگر منفي 4مري بارت مثبت و در  بيمار با 4در 

حالت از نظر آماري بين اين دو   ارتباط معني داروبود 
  ). p=713/0 (وجود نداشت
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مقايسه مشخصات بيماران مبتلا به مري بارت با افراد بدون :1جدول 
  مري بارت

) درصد( تعداد  
در افرادداراي 
  مري بارت

) درصد( تعداد
در افراد بدون 

  مري بارت

P  

  145/0  1 ) 5/12(   38) 3/41(  جنس مذكر

 ) SD±(ميانگين
  سن

9/14 ± 5/41  1/15 ± 5/51  073/0  

  429/0  1 ) 5/12(   30)6/32(  ازوفاژيت

  050/0  3) 5/37(   9) 8/9(   ديسفاژي

پيشروي مخاط 
  معده

 )5/93(86   )0/75 (4  123/0  

  H Pylori  )2/40( 37   )0/50 (4  713/0عفونت 

 علائم خفيف و
  متوسط

)0/63 (58   )5/37 (3  256/0  

  256/0  5) 5/62(   34) 9/36(   علائم شديد 

وجود ضايعات 
  همراه

 )8/59 (55   )5/37 ( 3  275/0  

مراجعه قبلي به 
  پزشك

)1/64 (59   )0/100 (8  050/0  

  NSAIDs  )7/21 (20   )5/62 (5  022/0مصرف 

 

  بحث 
فته مري بارت كه به عنوان ضايعة پيش بدخيم پذير

قرار هاي اخير مورد توجه فراوان  شده است در سال
 دخيل  همه گير شناسي و عوامل است با اين حالگرفته

امروزه . در بروز آن هنوز به خوبي شناخته نشده اند
روش استاندارد اثبات مري بارت، تشخيص متاپلازي 

  . ]21[روده اي در بيوپسي مري است
جود در صوت و در مطالعة حاضر مري بارت 

متاپلازي روده اي تعريف شده است و شيوع مري بارت 
سگمان كوتاه دربيماران واجد شرايطي كه براي اولين 
باردر يك مركز دانشگاهي مورد بررسي قرار گرفتند 

  شيوع مري بارت در مناطق مختلف با يگديگر .بود8%
 سرطان% 10در كشور تركيه كه . تفاوت داشته است

 مري بارت شيوع،  هستندهاي مري آدنوكارسينوم
در مطالعه اي از . ]3[ گزارش شده است% 4/7تا % 7/1

ايران كه بر روي افراد كانديد آندوسكوپي با علل 
بيماران % 5مري بارت در  مختلف انجام شده است،

مطالعه اي از آذربايجان . ]22[ گزارش شده است
شرقي در دست است كه در آن شيوع مري بارت 

گزارش شده ويك سوم اين موارد %) 4/2(بسيار كمتر 
شيوع مري بارت در . ]23[ بوده اند     سگمان كوتاه 

 گزارش شده است%19 تا 5كشورهاي غربي از 
]25،24[ .  

اساس نتايج مطالعات مختلف، مدت و شدت  بر
 ريفلاكس معده به مري ارتباط بسيار محكمي با علايم

علاوه بر . ]26[ ي دارندرتغييرات استوانه اي مخاط م
اين ارتفاع بالا آمدن اسيد معده در طول مري بارت 

در مطالعه اي بر روي . ]27[ موثر شناخته شده است
افراد مبتلا به مري بارت، طول مري بارت با مدت زمان 
مواجهة مخاط مري با اسيد مرتبط شناخته شده است و 
اين مدت چه در حالت خوابيده و چه ايستاده در بيماران 

 بارت سگمان بلند بيشتر از بيماران داراي مري داراي
در اكثر مطالعات . ]28[ بارت سگمان كوتاه بودمري 

مري بارت بارت سگمان كوتاه بيشتر از مري شيوع 
  .سگمان بلند بوده است

مردان % 25در مطالعه اي از آمريكا مري بارت در 
 سال بدون علامتي كه مورد غربالگري سرطان 50بالاي 

در . ]29[ رار گرفتند گزارش شده استقل كولوركتا
كانديد  افراد% 7/15مطالعه اي از ژاپن مري بارت در 

در . ]30[ آندوسكوپي فوقاني يافت شد بررسي توسط
مطالعه اي ديگر كه بر بيماران كانديد آندوسكوپي 

انجام شده است  )GERD1 علايمداراي % 44(فوقاني 
اي بودند كه از اين بيماران داراي متاپلازي روده % 04/8

داراي مخاط بظاهر طبيعي در % 66/6تعداد 
در مطالعه اي ديگر مري . ]31[ آندوسكوپي بوده اند

 ريفلاكس معده به مري علايمافرد داراي % 18بارت در 
گزارش شده ) در گروه كنترل%6/1در مقايسه با (

  . ]32[است
 داراي مري بارت در اين مطالعه باوجود اينكه افراد

       سطح انگين سني بالاتري داشتند، اين تفاوت بهمي
 در اكثر مطالعات انجام .معني دار ازنظر آماري نرسيد

 شناخته شده شيوع مري بارت با افزايش سن مرتبط

                                                 
1 Gastro Esophageal Reflux Disease 
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در مطالعه اي كه از ايران چاپ شده . ]21،3[  استشده
    . ]22[است به ارتباط با سن بيماران اشاره اي نشده است

عامل طول كشيده سوزش سردل به عنوان  علايم وجود
 .شناخته شده است خطر مستقلي براي بروز مري بارت
 طول كشيده علايمدر مطالعة حاضر نيز مري بارت با 

با توجه به نتايج بدست .   سال مرتبط بود5بيش از 
عوامل  وتكرار آن علايم شدت آمده در اين مطالعه، 

  .ت نبودندپيش گويي كنندة مناسبي براي مري بار
شيوع واقعي مري بارت به جمعيت مطالعه، 

توسط (انديكاسيون انجام آندوسكوپي، نحوة تشخيص 
بررسي هيستولوژيكي يا شواهد ماكروسكوپيك در 

 بيماران و مهارت پاتولوژيست علايم )آندوسكوپي
كه تشخيص توسط شك به  در مطالعاتي. وابسته است

BE1  توسط آندوسكوپي بوده است شيوع مري بارت
مورد  از مطالعاتي است كه تمام موارد بسيار كمتر

   . ]34،33،21[بررسي هيستولوژيكي قرار گرفته اند
حساسيت و ارزش اخباري مثبت آندوسكوپي فوقاني 

و % 82استاندارد براي تشخيص مري بارت به ترتيب 
اي و حالت  كه به تظاهر تكه ]35[گزارش شده اند% 34

موزائسيم بروز متاپلازي روده اي در قسمت تحتاني 
  .مري نسبت داده مي شود

گروهي از محققين معتقدند كه تشخيص زودهنگام 
مري بارت به كمك آندوسكوپي ممكن است منجر به 

 علايمتشخيص زودتر آدنوكارسينوم مري در افراد با 
 پيش آگهي بهتري را  وطول كشيدة ريفلاكس شده

بعضي با اين حال . ]36[ بياوردبه ارمغان  بيماران براي
ري بارت به مدر موردخطر تبديل شدن معتقدند 

 در مطالعات .است  شدههمري مبالغ آدنوكارسينوم
انجام شده اكثر بيماران مبتلا به آدنوكارسينوم مري 

  . ]37[تشخيص قبلي مري بارت نداشته اند
 و لوري هليكوباكتر پيدر مورد ارتباط عفونت با 

توافق نظر وجود ندارد و عده اي از بروز مري بارت 
ين نقش محافظت كننده اي براي اين عفونت در قمحق

در حاليكه عده اي  ]38[بروز مري بارت قائل هستند 
        ديگر نه تمام سوش هاي اين با كتري بلكه تنها 

                                                 
1 Barrett's Esophagus 

 اين .  را دخيل مي دانندCagAسوش هاي مثبت از نظر 
كاهش ترشح اسيد معده در اثر عفونت با ارتباط به 

 در مطالعة .هليكوباكترپيلوري نسبت داده مي شود
 ارتباط ]3[ تعدادي از مطالعات ديگر حاضر به تأييد

 عفونت  . يافت نشدBEبا بروز  HP2خاصي بين عفونت 
با اين ارگانيسم درمطالعات قبلي انجام شده در اين 

جمعيت عادي زير ر د )آذربايجان شرقي، تبريز ( منطقه
و همچنين مرتبط با افزايش سن % 80بيش از  سال 20

 كمترشيوع در مطالعه حاضر. ]39[ گزارش شده است
 علايمدر كل جمعيت مورد مطالعه كه همگي ) %41(آن 

ريفلاكس داشتند، همچنين ارتباط آن با بروز ازوفاژيت 
قابل توجيه با نظريه نقش محافظت كننده هليكوباكتر 

  .وفاژيت استزري در برابر اپيلو
     با توجه به اينكه يافتة باليني يا آندوسكوپي خاصي

       پيش گويي كنندة مناسب متاپلازي روده اي يا 
از محل اتصال معده  پلازي نمي باشد تهيه بيوپسي ديس

.  كندنتضمي به مري بظاهر طبيعي مي تواند تشخيص را
ران ات در بيمتفاوت به دست آمده در شيوع مري بار

مطالعة حاضر با ساير مطالعات انجام شده در ايران كه 
مي تواند ، همگي در مراكز دانشگاهي انجام شده اند

 GEJ3بيشتر از هر چيز مربوط به نمونه برداري از 
نگاري در ا سهل .بظاهر نرمال در مطالعة حاضر باشد

اين بيماري مورد درمان ريفلاكس بااين زمينه ذهني كه 
كشورهاي شرقي شايع نيست مي تواند افزايش قابل در 

 .توجه عوارض مربوط به ريفلاكس را در پي داشته باشد
مري شايع ترين علت ارجاع بيماران  ريفلاكس معده به

كه  ]21[ جهت آندوسكوپي فوقاني در ايران است
از سيگار و  احتمالاً متأثر از تغييرات رژيم غذايي، استفاده

   . مي باشدكاهش فعاليت بدني
دقت نتايج بدست آمده از اين بررسي مي تواند 
توسط مطالعات آتي از ساير مناطق كشور و همچنين با 

با توجه به .  بررسي تعداد نمونه هاي بيشتر افزايش يابد
 ريفلاكس علايمشيوع بالاي مري بارت در افراد داراي 

انجام آندوسكوپي بررسي حين مورد مطالعه در منطقة 

                                                 
2 Helicobacter Pylori 
3 Gastro-Esophageal Junction 
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 سال 5 را به مدت بيش از علايمافراديكه اين  ددر مور
 حتي در) بدون توجه به سن بيمار(تجربه كرده اند 

رسد   به نظر ميGEJ منطبق بر  Z lineمواردي كه 
    . توصيه مي شود
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