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 القلس المعدي المريئي

GERD 

: مقدمة 

% مف 75: ىو داء شائع الانتشار يشكؿ حوالي GERDالقمس المعدي المريئي 

وعمى الرغـ مف الانتشار الواسع لو إلا أنو يمثؿ إحدى أكثر المشاكؿ المري .أمراض 

التشخيصية والعلاجية تحدياً في أمراض المري السميمة ويساىـ في ذلؾ غياب 

 .1لمقبوؿ عمى نطاؽ واسع ليذا المرضالتعريؼ ا

 : التعريف 

بأنيا إف المقاربة الأبسط لتعريؼ المرض ىي أعراضو ولكف الأعراض التي يعتقد 

شائعة لمغاية في عامة الحمض تعتبر  ارتجاعمثؿ حرقة الفؤاد أو  GERDتشير لمػ  

أف يحتاجوا  السكاف والعديد مف الأشخاص يعتبروف ىذه الأعراض طبيعية دوف

 .2لطمب المشورة الطبية
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 كما أنو GERDلؿ  فيي قد لا تكوف نوعيةوحتى حيف تكوف ىذه الأعراض شديدة 

تحدث  لوجية وىذه النوبات الفيزيولوجيةيمكف لبعض درجات القمس أف تكوف فيزيو 

ونادراً ما تحدث أثناء ة لطعاـ وتكوف قصيرة الأمد ولا عرضيبشكؿ نموذجي بعد ا

 . 3النوـ

بأعراض تقترح  ىالمريئي يطبؽ عمى المرضوبالمصطمح العاـ داء القمس المعدي 

التياب مري مرافؽ القمس أو أحد اختلاطاتو ولكف ليس بالضرورة أف يكوف ىناؾ 

 GERDالػ  ىيشكؿ جزءاً مف مجموعة مرض يمع العمـ أف التياب المري القمس.

 .4أو نسيجية تدؿ عمى التياب المري والذيف لدييـ موجودات تنظيرية

تفاؽ قميؿ حوؿ الواسع مف الحالات التي تعود لمقمس يوجد اوبالرغـ مف الطيؼ 

يشخص سريرياً مف خلاؿ  GERDتعريؼ واضح لمقمس ,ولكف ممكف القوؿ أف 

عرضيف رئيسيف الأوؿ ىو حرقة الفؤاد وىي شعور الحرقة الذي يصعد عبر الصدر 

 الحمضي وىو ارتجاع السائؿ المعدي الى الفـ الارتجاعخمؼ القص والثاني ىو 

 .5تاركاً طعماً حامضاً أو مراً 

:الوبائيات 

وذلؾ لأف الدراسات الوبائية  GERDيوجد محددات في التقديرات الوبائية لمرضى اؿ

تعتمد معظميا عمى افتراض أف حرقة الفؤاد أو الارتجاع ىما فقط مؤشرات المرض 
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,في حيف أف العديد مف المرضى الذيف لدييـ التياب مري أو مري باريت بالتنظير 

 .6العموي ليس لدييـ أي مف الأعراض السابقة

ماداً عمى حرقة الفؤاد أو الارتجاع إف مراجعة شاممة لخمسة عشر دراسة وبائية اعت

% في 5% في العالـ الغربي مقابؿ 21-11ينتشر بنسبة  GERDبينت أف 

 .7بيف السكاف GERDأما في سوريا فلايوجد دراسة وبائية تحدد انتشار ,آسيا

 : القلس الفيزيولوجي 

ييف أحياناً الطبيعيبدي بعض البالغيف حيث  كنا قد أشرنا لو بشكؿ بسيط بالتعريؼ

وفي القمس المعدي المريئي والذي يكوف أشيع في حالة اليقظة نوب عابرة مف 

قمس .حيف يحدث منو خلاؿ النوـ أو في وضعية الاستمقاء  نتصابوضعية الا

فإف الأشخاص الطبيعييف يعيدوف العصارة المعدية سريعاً مف المري لمعصارة المعدية 

 . 8بغض النظر عف الوضعية

في حالة اليقظة وفي وضعية  لشيوع القمس الفيزيولوجيىناؾ تفسيرات متعددة 

 :أو وضعية الاستمقاءاب مقارنة بحالة النوـ الانتص

بدئي خلاؿ الفقداف العابر  بشكؿ تحدث نوب القمس في المتطوعيف الأصحاء أولًا :

ئية السفمية المعصرة المريالمعدي المريئي والذي يمكف أف ينتج عف استرخاء  لمحاجز

LES يمكف أف يحدث قمس ة .و تغمب الضغط داخؿ المعدة عمى ضغط المعصر أ

المحرض بالبمع بالموجة  LESالعصارة المعدية كذلؾ حيف لا تتـ حماية استرخاء 
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إف التواتر الوسطي لمفترات غير المحمية ىذه أو الفقداف العابر الحوية القادمة .

 في حالة النوـ وفي وضعية الاضطجاع مقارنة بولمحاجز المعدي المريئي يكوف أقؿ 

وبالنتيجة فإف فرصة حدوث القمس اب,في حالة اليقظة وفي وضعية الانتص

 .9والنوـالاضطجاع  تكوف أقؿ في حالة الفيزيولوجي 

اب بيف ممـ زئبقي في وضعية الانتص 12بمغ يشاىد مدروج مف الضغط ي ثانياً :

في حالة الراحة وبيف أقؿ ضغط داخؿ الصدر بالمعدة الضغط الايجابي المقاس 

 مقاس بالمري بمستوى منتصؼ الصدر .يسيؿ ىذا المدروج عبور العصارة المعدية

 . 11ىذا المدروج بوضعية الاستمقاء إلى المري بوضعية الانتصاب ويتناقص

أعمى بشكؿ كبير في الأشخاص الطبيعييف بوضعية  LESيعتبر ضغط  : ثالثاً 

ني وينجـ ذلؾ عف إضافة الضغط السكو مقارنة بو بوضعية الجموس .الاستمقاء 

اب وفي وضعية الانتص.ستمقاءي مف المعصرة بوضعية الاالبطن لمبطف إلى الجزء

ويرتفع صرة سمبياً مقارنة بالضغط الجوي, المحيط بالمعيكوف الضغط البطني 

غط ىذا لدفع الضغط داخؿ البطف كما ىو متوقع باتجاه الأسفؿ ويميؿ مدروج الض

محتويات المعدة باتجاه الفؤاد وتشجيع حدوث القمس إلى المري .وعمى النقيض مف 

المعدي المريئي يتراجع بوضعية الاستمقاء ويزداد الضغط ذلؾ فإف مدروج الضغط 

إلى زيادة ضغط المعصرة واستمساؾ الفؤاد السكوني البطني تحت الحجاب مؤدياً 

 . 11أكثر
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المريئي: فيزيولوجية المرضية للقلس المعديللقلس والادة الآليات المض 

ادة لمقمس في الإنساف مف المضخة وىي جسـ المري والصماـ تتألؼ الآليات المض

 . 12ئية السفميةيالمعصرة المر  LES وىو

اد لمقمس القاسـ المشترؾ بيف جميع نوب المريئي المضيشكؿ فقداف الحاجز المعدي 

والأشخاص الطبيعييف .ويكوف ذلؾ عادة ثانوياً لنقص  ضىمف المر القمس في كؿ 

تؤدي المعصرة المصابة  .قد يكوف نقص المقاومة ىذا دائماً أو عابراً  و LESمقاومة 

وتسمح بقمس محتويات المعدة إلى المري  LESدائـ لمقاومة بعطب بنيوي إلى فقداف 

الحاجز المعدي  دوف وجود عائؽ خلاؿ الدورة اليومية .قد يحدث فقداف عابر في

 ,المريئي بشكؿ ثانوي لمشذوذات المعدية والتي تضـ تمدد المعدة باليواء أو السوائؿ

يحدث ىذا , ارتفاع الضغط داخؿ المعدة أو داخؿ البطف وتأخر الإفراغ المعدي

.وىو ينتج  GERDالتراجع العابر في مقاومة المعصرة في المراحؿ الباكرة مف الػ 

مس الفيزيولوجي والمرضي التالي لموجبات وبالتالي يكوف جزر غالباً عف كؿ مف الق

 : 13المحتويات المعدية أكثر احتمالًا في

 – ةالمعدي ةالركود –الانسداد البوابي  –عندما يزداد حجـ المعدة )بعد الوجبات  .1

 لاؿ حالات فرط الإفراز الحامضي(.خ

لمريئي )عند ؿ المعدي اوصعندما تكوف المحتويات المعدية قريبة مف الم .2

 الفتؽ الحجابي( . –للأسفؿ  الانحناء –الاستمقاء 
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 .ارتداء ملابس ضيقة( –الحبف  –مؿ الح –عندما يرتفع الضغط المعدي )البدانة  .3

وتعمؿ  لتي تحيط بالفرجة المريئية بالحجابمة الحجابية الساقية وايؤىب قصور العض

 المعدي المريئي.اء الجزر كمصرة مريئية سفمية خارجية أيضاً لحدوث د

يعتمد التعرض المريئي لممحتويات المعدية الجزرية عمى كمية المادة الجزرية في كؿ 

نوبات الجزر وعمى سرعة تصفية المري مف قبؿ قوة الجاذبية نوبة وعمى تكرار 

والتقمصات التمعجية .عندما تكوف التقمصات التمعجية ضعيفة فإف التصفية المريئية 

ليذا فإف و عديؿ الحمض الذي جُذِرَ إلى المري مف قبؿ المعاب .يتـ ت .تكوف ضعيفة

اجتازت المادة الجزرية يزيد كذلؾ مف زمف التعرض المريئي.إذا ضعؼ إفراز المعاب 

 . 14رة العموية فقد تدخؿ إلى البمعوـ والحنجرة والرغامىصعالمري الرقبي وعبرت الم

: الأعراض السريرية 

 : 15لمقمس المعدي المريئي ىيالأعراض الأكثر شيوعاً إف 

مع تنوع في  , الغثياف –الألـ الصدري  –عسرة البمع  –الارتجاع  –حرقة الفؤاد 

 السعاؿ المزمف –التياب الحنجرة  –التظاىرات الخارج مريئية مثؿ التشنج القصبي 

مع العمـ أف ىذه الاختلاطات يمكف أف تحدث مع أعراض خفيفة لمرضى .الربو  –

GERD . 

 حرقة الفؤادHeart  burn  : في عبر الصدر توصؼ بأنيا إحساس حارؽ

 أكثر شيوعاً بعد تناوؿ الطعاـ .منطقة خمؼ القص وىي 
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 الارتجاع Regurgitation :  بأف محتويات المعدة تعود إلى يعرّؼ بأنو إدراؾ

ما يقمسوف مادة حمضية مخموطة بكميات غالباً  ىالفـ أو البمعوـ السفمي والمرض

 الغير ميضوـ .قميمة مف الطعاـ 

  عسرة البلعDysphagia:  حرقة الفؤاد طويمة الأمد وىي شائعة في حالات

 بشكؿ شائع تكوف عائدة لالتياب مري قمسي وتكوف مشعر لمتضيؽ .

 الألم الصدري المتعلق بـGERD  : يعتبرGERD  أشيع سبب للألـ الصدري

يقمد الذبحة الصدرية وبشكؿ نموذجي يوصؼ عمى انو ألـ  وىوغير قمبي المنشأ 

حارؽ أو عاصر يتوضع خمؼ القص وينتشر لمظير , الفؾ أو الأطراؼ ويستمر مف 

أو بمضادات الحموضة .وىذا الألـ يحدث غالباً إلى ساعات ويزوؿ إما عفوياً دقيقة 

 لمريض مف النوـ وربما يتحرض بالشدة النفسية .بعد الوجبات يوقظ ا

 الغثيانNausea : بشكؿ متواتر مع الػ غير مرتبطGERD  ولكف تشخيص الػ

GERD  عند المرضى الذيف لدييـ غثياف غير مفسر.يجب أف يؤخذ بعيف الاعتبار 

لجزر المحتويات المعدية  .المري لداء الجزر المعدي المريئي خارجتعزى الأعراض 

نؼ والفـ قد يتسبب بسعاؿ صبية والألداخؿ البمعوـ والحنجرة والشجرة الرغامية الق

كما أف قد يلاحظ وجود بحة صباحية.و مزمف والتياب حنجرة والتياب بمعوـ 

الاستنشاؽ الرئوي الناكس قد يسبب أو يفاقـ التياب القصبات المزمف أو الربو أو 

   أو الداء الرئوي الساد المزمف أو التياب الرئوي .التميؼ الرئوي 
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 التشخيص : 

في الكثير مف الحالات  ويمكف وضع التشخيص مف خلاؿ القصة المرضية وحدىا 

مرتيف  Omprazole 40 mgتدعـ معالجة تجريبية بمثبطات مضخة البروتوف مثؿ 

 .16تشخيص داء الجزر المعدي المريئي  يومياً لأسبوع واحد

عند المرضى المصابيف بأعراض متواصمة أو يستطب القياـ بالدراسات التشخيصية 

يمكف  .الذيف لدييـ أعراض رغـ المعالجة أو عند المرضى المصابيف بمضاعفات

 : 17تقسيـ المقاربة التشخيصية لداء الجزر المعدي المريئي لثلاث مجموعات وىي

 توثيؽ الإصابة المخاطبة .-1

 لجزر .توثيؽ وقياس كمية ا-2

 يد الفيزيولوجية المرضية .تحد-3

التخريب المخاطي وذلؾ مف خلاؿ استخداـ بمعة الباريوـ وتنظير المري يتـ توثيؽ 

عادة ما تكوف بمعة الباريوـ سوية ولكنيا قد تكشؼ وجود .الداخمي وخزع المخاطية 

رحة ي العالي )المري المتوسط( أو الققرحة أو تضيؽ .يشير التضيؽ اليضمي المريئ

موجودات التنظير اليضمي اف العميقة أو السرطانية الغدية لوجود مري باريت .

يمكف أف يكوف التنظير اليضمي العموي طبيعي عند مرضى الػ حيث العموي متغيرة 

GERD 18أو يمكف أف يوجد دليؿ عمى درجات متنوعة مف التياب المري . 

: بلعة الباريوم 
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الاستخداـ بسبب حساسيتو المنخفضة عند المرضى الذيف لدييـ قميؿ ىو فحص 

التقييـ الشعاعي بواسطتو ىو اكثر نفعاً في تحديد اف .خفيفة GERDلمػ أعراض 

قد عدد مف التبدلات التي يمكف مشاىدتيا بواسطة بمعة الباريوـ .ىناؾ تضيؽ القرحة

القاصي مف المري مف ومات او عقيدات في المخاطية في الثمث تتجمى بظيور حبيب

 ممـ . 3 – 1

يمكف تمييزىا ببمعة الباريوـ شعاعياً بمجموعة صغيرة مف عمؽ القرحة والتآكلات إف 

ؿ المعدي المريئي وأحياناً ـ القاصي مف المري بالقرب مف الوصالباريوـ في القس

 منطقة مدببة ممساء مف رو ظيف إبيالة شفيفة للأشعة متشكمة مف الوذمة المخاطية .

سـ بالقطر  2 – 1.2بالطوؿ و سـ4-1في المري القاصي بطوؿ  التضيؽ المتراكز

 .19عممياً واسمو لتركيب قرحة سميمة ىي

: التنظير الهضمي العلوي 

وذلؾ لأنو يزودنا بآلية GERD في حاؿ توقع الػ  يجب أف يكوف التقييـ الاولي

اليدؼ  الخزعات يجب أف تكوفاف . GERDاكتشافو وتدبير التظاىرات المريئية لمػ 

 . dysplasiaع أو عسر تصن metaplasiaحؤوؿ ب لأي مناطؽ مشتبو أصابتيا 

لتقييـ الأكثر تقييماً والأوسع استخداماً  التصنيؼ ىو 21تصنيؼ لوس انجموسف إ

)امتداد( الشذوذات وىو يقدر شدة التياب المري وذلؾ بتحديد مساحة التياب المري ,

 . Dالى  Aوىو يقسـ إلى أربع درجات مف اعفات بالتفصيؿ المخاطية والمض
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Grade  A : <ممـ.5سحجات مخاطية واحدة أو أكثر 

Grade  B  : ممـ ولكف لا يوجد  5 >عمى الأقؿ يوجو سحجة بالمخاطية يوجد

 اتصاؿ بيف قمـ الطيات المخاطية المتجاورة .

Grade C  عمى الأقؿ يوجد سحجة )خدشة( بالمخاطية مستمرة بيف قمـ الطيات :

 المخاطية المتجاورة ولكف ليست محيطية داخؿ الممعة .

Grade  D  لمعة المري . 4/3: سحجات مخاطية تشمؿ حوالي 

 درجات: أربعوىو يقسـ الى Savary Miller  21ىناؾ تصنيؼ آخر ىو تصنيؼ 

 مف البقع المحمرة بدوف نتحة . كثر: تظير واحد أو ا 1درجة 

تكالية التي قد تكوف متمادية ولكف ليست : تبيف وجود آفات نتحية وائ 2درجة 

 محيطة بالممعة .

 . مغطاة بنتحة غشائية كاذبة ونزفية : تآكلات محيطية في المري القاصي  3درجة 

مري : وجود اختلاطات مزمنة مثؿ القرحة العميقة تضييؽ أو تندب مع  4درجة 

 باريت .

وبالرغـ مف انتشار ىذا التصنيؼ الواسع يوجد فيو بعض المحددات لأنو يشمؿ كؿ 

الاختلاطات فالدرجة الرابعة تكوف ممتبسة وىذا قاد إلى تعديلات التي يمكف أف تقدـ 

 تصنيفات فرعية لمدرجة الرابعة أو تبُعد الحؤوؿ إلى الدرجة الخامسة .
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بغض النظر المرضى  التشخيصلا يستبعد  GERDغياب المظاىر التنظيرية لمػ اف 

الذيف لدييـ تنظير طبيعي بالبداية يمكف أف يطوروف آفات مخاطية وذلؾ بالفحوص 

 وربما تكوف الأعراض بسبب فرط حساسية مريئية .عة المتتاب

 مراقبةPH  الجوال :المري أسفل 

عند المرضى  GERDالمري الجواؿ ىو مفيد لإثبات تشخيص الػ  PHمراقبة ف إ 

الذيف لدييـ أعراض مستمرة )سواء أكانت اعراض نموذجية أو غير نموذجية(.والذيف 

لا يوجد لدييـ دليؿ عمى أذية مخاطية بالتنظير اليضمي .وخصوصاً الذيف لدييـ 

دـ لمراقبة كفاية تجربة معالجة فاشمة بمثبطات مضخة البروتيف وىي أيضاً تستخ

 المعالجة عند المرضى الذيف لدييـ أعراض مستمرة .

مع  لمترافؽالمري الجواؿ أيضاً يستخدـ في المنعكس المرضي ا PHمراقبة 

مراقبة المري  .افمضاعفات خارج مريئية مثؿ التياب الحنجرة القمسي او السعاؿ

أو أداة بشكؿ كبسولة تثبت بمخاطية  Wirelessأو  مف خلاؿ قثطرة  تتـ الجواؿ

 . 22المري القاصية

 قياس ضغوط المريEsophageal   Manometry : 

وتفيد   GERDيجب أف يفكر في استخداميا عند المرضى الذيف لدييـ أعراض الػ 

أو ضعؼ بضغط  GERDفي كشؼ وجود فتؽ حجابي وىو شائع الترافؽ مع 

يمكف أف تكوف مفيدة في تحديد الاحتمالات البديمة إلا انيا المعصرة المريئية السفمية.
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وأيضاً يمكف أف تستخدـ .GERDمثؿ الأكاليزيا والأعراض التي تكوف متقاربة مع الػ 

تشير الموجودات في المري الجواؿ موضوع بشكؿ صحيح. Phلمتأكد بأف قياس 

 LESة الى أف ضغط المعصرة المريئية السفمي GERDضغوط المري في مرضى 

( وطوؿ المعصرة الوسطي الاجمالي أقؿ 11ممـ زئبؽ )الطبيعي أكثر مف  6أقؿ مف 

سـ 1سـ( والطوؿ البطني لممعصرة الوسطي أقؿ مف 4-3سـ )الطبيعي  2مف 

 .23سـ(3-1.5)الطبيعي 

24الاختلاطات: 

اختلاطات القمس المعدي المريئي عف أذية مخاطية المري أو الظيارة التنفسية تنجـ 

 المخاطيات وتميفيا . بدلات الناجمة عف ترميـ ىذهلى التبالعصارة المعدية إضافة إ

:الاختلاطات المريئية 

الناجمة عف القمس المتكرر كلًا مف التياب المري  المريئية تشمؿ الاختلاطات

 مري باريت .و وتضيقاتو 

العناصر تضـ ,و البنيوي لممعصرة ترتبط شدة الاختلاطات بشكؿ مباشر بالقصور 

الحمض والببسيف وكذلؾ عود إلى المري المفرزات المعدية مثؿ المؤذية التي ت

 المفرزات الصفراوية والبنكرياسية التي تعود مف العفج إلى المعدة .

ىناؾ مجموعة كبيرة مف الأدلة التجريبية التي تشير إلى أف الأذية الظيارية العظمى 

 الإضافة إلى الحمض والببسيف .تحدث خلاؿ التعرض للأملاح الصفراوية ب
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تحدث اختلاطات القمس المعدي المريئي مثؿ التياب المري والتضيؽ وحؤوؿ باريت 

القصور الميكانيكي في المعصرة السفمية وزيادة تعرض بوجود عامميف مؤىبيف :

وقد تـ تأكيد المنشأ العفجي  7ويفوؽ الػ  4عف الػ المري لمسوائؿ التي يقؿ باىاؤىا 

مف  7لباىاء يفوؽ الػ لمحتويات المري في المرضى الذيف لدييـ زيادة في التعرض 

خلاؿ دراسة الرشافة المريئية .وقد أظيرت الدراسات ىذه الملاحظات مف خلاؿ 

رة لوجود العصاكواسـ ساعة  24وبيف عمى مدى الػ ر لمبيمقياس تعرض المري 

 العفجية .

 58أف  المري لمبيمروبيف كواسـ لمعصارة العفجية ظير القياس المباشر لتعرض أوقد 

لدييـ زيادة في تعرض المري لمعصارة  GERD% مف المرضى الذيف يعانوف مف الػ 

( 7 – 4العفجية وأف ىذا التعرض اكثر ما يحدث حيف يكوف باىاء المري بيف الػ )

 مف ذلؾ فإف ىذه الحالة تترافؽ مع أذية أكثر شدة في المخاطية . وأكثر

الهضمي : ضيقالت  

ىو نتيجة لالتئاـ التياب المري التقرحي يتوضع الكولاجيف في ىذه المرحمة في جدار 

ات عادة قصيرة الطوؿ ومجاورة اف التضيقالمري ويتقمص مع الوقت ليضيؽ الممعة .

طؽ مجاورة لالتياب المري القمسي التنظير يظير منااف لموصؿ المريئي المعدي .

 الأعراض الرئيسية ىي عسرة البمع لمطعاـ الصمب وانسداد مري نوبي .,واف 
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: العديد مف التقارير تشير إلى أف ىناؾ فائدة مف العلاج المحافظ  العلاج

مـ م 14إلى اكثر مف ع وبشكؿ عاـ يتطمب توسيع الممعة لمتصنيفات السميمة بالتوس

ات الشديدة ضيقالعادية أو عف طريؽ البالوف .الت.ويمكف أف يكوف ذلؾ بالموسعات 

قي مف نكس التضيؽ يمكف أف ي PPIالعلاج بػ إف تحتاج عدة جمسات مف التوسيع .

.وعمى الرغـ مف فعالية التوسيع ربما تكوف الجراحة  H2ت ار صوىو أفضؿ مف حا

 ات .ضيقىي الحؿ الوحيد لمت

: مري باريت  

إف طوؿ الظيارة المريئية الحرشفية لظيارة اسطوانية )مري باريت( ىو مضاعفة 

لالتياب المري الجزري الشديد .وىو عامؿ خطورة لحدوث السرطانة الغدية الرئيسية 

تتطور الظيارة الاسطوانية الحؤولية خلاؿ التئاـ التياب المري التآكمي مع تواصؿ 

 –مقاومة لتخريب الحمض ة تكوف اكثر الجزر الحمضي لأف الظيارة الاسطواني

 الببسيف مف الظيارة الحرشفية .

سـ وقطعة  3 – 2 >قطعة طويمة ي باريت اعتباطياً إلى مجموعتيف :يقسـ مر 

% وداء القطعة  1.5سـ يشخص داء القطعة الطويمة عند حوالي  3 – 2 <قصيرة 

 معدي المريئي .% مف السكاف المصابيف بداء الجزر ال 15 – 11القصيرة حوالي 

% كؿ سنة في داء القطعة الطويمة حيث تزداد  1.5يكوف معدؿ تطور السرطاف ىو 

 ضعؼ مقارنة مع إجمالي السكاف . 125 – 31الخطورة بػ 
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قد يتطور مري باريت قصير القطعة أيضاً إلى سرطاف ولكف الخطورة الفعمية في تمؾ 

 الحالات غير واضحة .

:باريت دوف وجود عسرة تصنع بالجراحة المضادة يعالج مرضى مري العلاج

لمقمس)طي قاع المعدة حسب نيسف(,أما في حاؿ وجود عسرة تصنع فيجب عندىا 

 استئصاؿ المري.

الاختلاطات خارج المريئية:  

التياب الجيوب  –السعاؿ المزمف  –التياب الحنجرة  –الربو وىي تشمؿ كؿ مف  

التياب بمعوـ  –بحة صوت مزمنة  –الميمية  الشردقة –ذات رئة متكررة  –المزمف 

 وسنتحدث عف أىـ ىذه الاختلاطات وىو الربو.وسرطاف الحنجرة .

: ريكييف يعانوف مف الربو مميوف مف الأم 15تظير الدراسات الوبائية أف  الربو

بغض النظر عف استخداـ الموسعات  GERD% منيـ يعانوف مف الػ 89-34وأف 

 % منيـ لدييـ التياب مري . 41القصبية وأف 

 الآليات المقترحة لحدوث الربو ىي :إف 

 استنشاؽ المفرزات المعدية إلى داخؿ الرئة يسبب تشنج قصبي . .1

 القمس يفعؿ المنعكس المبيمي مف المري إلى المعدة ويسبب تشنج قصبي . .2

25 العلاج: 

 الحياة :تعديل نمط 
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يعانوف مف اعراض ليمية أو الذيف  ىرفع رأس السرير وىو ميـ في المرض

 حنجرية,وكذلؾ الاضطجاع عمى الجانب الأيسر.

 عصير  –الكحوؿ  –الشوكولا  –مف المفيد تجنب بعض الأطعمة مثؿ : الدسـ

 النعنع التي تنقص مف ضغط معصرة المري السفمية . –الفمفؿ  -الكولا  –البرتقاؿ 

 ,تجنب الطعاـ قبؿ النوـ والاستمقاء بعد الطعاـ وكذلؾ تجذب الملابس الضيقة

 .خفيؼ الوزف عند المرضى البدنييف وتجنب التدخيفت

إلى المري ويخفؼ  لعاب ويعدؿ مف الحمض المقموسمضغ العمكة يزيد مف الا

 مف حرقة الفؤاد .

فعاليتيا غير واضحة في وعمى الرغـ مف اف النصائح السابقة تستخدـ عممياً ولكف 

الدراسات السريرية .وبمراجعة شاممة لدراسات أعدت حوؿ ىذا الموضوع تبيف أف 

 ىناؾ فعالية لخفض الوزف ورفع رأس السرير .

: العلاج الدوائي 

نقاص حموضة إىو  GERDكثر شيوعاً لالتياب المري اليضمي والػ الأالعلاج 

 .  H2ت صراأو حا PPIالمعدة إما باستخداـ الػ 

تختمؼ حسب شدة الأعراض لكؿ مريض, مع كوف اليدؼ تركيز المادة الدوائية إف 

( خلاؿ فترة النيار , الذي يكوف فيو 4المعدة إلى فوؽ اؿ ) PHالأساسي ىو رفع 

الدرجة الأكبر مف التعرض الفيزيولوجي إف القمس المعدي أكثر احتمالا لمحدوث.
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لمقمس الحمضي تحتاج إلى التثبيط الأكبر بالجرعات الدوائية. وىذا التثبيط لايمنع 

 القمس بشكؿ مطمؽ , ولكنو ينقص مف حموضة المادة القمسية . 

H2Ras(:Cimetidine,Ranitidine,Famotidine,Nizatidine): 

                     دوية ليا فعالية متساوية وعادة تعطى مرتيف يوميا قبؿ الوجبات . ىذه الأ 
ائي باستخداميا الا أنيا تنقص وعمى الرغـ مف أف الأعراض نادرا ماتزوؿ بشكؿ ني

وقد بينت الدراسات أف معدؿ شفاء التياب المري عموما نادرا مايتجاوز مف تواترىا.
اسبوع مف العلاج وذلؾ مع استخداـ الجرعات القصوى.اف حاصرات  12% بعد 61

H2  ركيز كلا ف تبية قميمة وغالبا قابمة لمعكس . إنة وتأثيراتيا الجانآمدوية مف الأ
( phenytoin,procainamide,theophylline,warfarinدوية التالية )مف الأ
قؿ عند استخداـ وبدرجة أ  cimetidineعمى في الدـ وذلؾ عند استخداـ أتصبح 

 الاخرى.دوية وىذه التداخلات غير موجودة مع الأ.  ranitidineاؿ

PPIs(proton pump inhibitors:) 

ولكف  H2تثبط افراز الحمض المحرض بالوجبات والميمي بدرجة أكبرمف حاصرات 
 .Achlohydricنادرا ما تجعؿ المريض فاقد لمحمض المعدي 

تتجمع  PPI,وذلؾ لأف اؿ ,يتأخر تثبيط افراز الحمض PPIsبعد الاعطاء الفموي لؿ
 ية المفرزة لتثبط الإفراز بطريقة غير قابمة لمعكس .في قنيات الخلايا الجدار 

 PPI يجب أف تؤخذ قبؿ الوجبة الأولى مف اليوـ حيث أف معظـ المضخات تكوف
لاتستطيع أف تثبط عمؿ معظـ  PPIنشطة ومفرزة .إف جرعة مفردة مف اؿ

 إف كلا مفالمضخات , لذلؾ يمكف أخذ جرعة ثانية قبؿ الوجبة المسائية.
lansoprazole,omeprazole 
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rabeprazole,pantoprazole,esomeprazole  متفوقة بالفعالية وذلؾ بالمقارنة
-11مف ) 4المعدة <PH وكذلؾ قدرتيا عمى المحافظة عمى  H2مع حاصرات 

 . H2( ساعات لحاصرات 8-6( ساعة يوميا بالمقارنة مف)14

بإراحة المريض كميا مف  H2كذلؾ تتفوؽ مثبطات مضخة البروتوف عمى حاصرات 
 الأعراض السريرية وخاصة حرقة الفؤاد .

تدؿ التجارب السريرية إلى أف الشفاء الكامؿ حتى مف التياب المري التقرحي الشديد 
% لممرضى الذيف يأخذوف مثبطات 81بعد العلاج لثمانية أسابيع ىو أكثر مف 

 .placebo% ؿ 28و  H2% لمذيف يتناولوف حاصرات 51مضخة البروتوف و

إف زيادة مستويات الغاستريف المصمي الصيامي مسجمة مع استخداـ مثبطات مضخة 
البروتوف كافة . ولكف ىذا الارتفاع لايتجاوز الحد الطبيعي , ويعود لمقيـ الطبيعية 

 خلاؿ واحد إلى أربع اسابيع مف ايقاؼ الدواء.

GERD  ًمنخفض في عند الذيف لدييـ ضغط  ربما يكوف ناكس ومزمف وخصوصا
معصرة المري السفمية , ودرجات شديدة مف التياب المري , وصعوبة في ضبط 

 الأعراض.

أشير مف  6ف أف يحدث خلاؿ نكس الأعراض يمك ,إفبعد شفاء التياب المري 
 15% مف المرضى الذيف لدييـ التياب مري شديد ومف 81الدواء وذلؾ عند إيقاؼ 

 مري معتدؿ .عند المرضى الذيف لدييـ التياب  31-

الدراسات الحديثة تثبت أف تثبيط الحمض طويؿ الأمد يمكف أف يترافؽ مع زيادة إف 
 خطر الانتانات المعوية و ذات الرئة المكتسبة بالمجتمع .
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عمى امتصاص كلا مف  اً يؤثر ايض  PPIوكذلؾ استخداـ جرعات مزمنة مف اؿ
 . vit B12الكالسيوـ +

:العلاج الجراحي 

الجراحي في حاؿ فشؿ العلاج الدوائي وفي حاؿ حدوث الاختلاطات  يستطب العلاج
درجة حوؿ أسفؿ  361مثؿ مري باريت.ويتضمف العلاج الجراحي طي قاع المعدة 

 المري حسب نيسف وىو يجرى حالياً بالجراحة التنظيرية البطنية.
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 البدانة

OBESITY 

:مقدمة 

خطيػػػراً يحمػػػؿ نسػػػبة مراضػػػة ووفيػػػات كبيػػػرة ويمتمػػػؾ ( مرضػػػاً obesityتشػػػكؿ البدانػػػة )
أسباباً مختمطة وراثية وبيئية. تعرؼ البدانة عمى أنيا تراكـ كمية زائدة مف الشػحوـ فػي 
الجسـ بحيث يؤدي ذلؾ إلى حالة مرضية. تعتمد شدة الحالة عمى درجػة زيػادة شػحوـ 

( body mass indexالجسػػـ, والتػػي تقػػيـ عػػادة مػػف خػػلاؿ مشػػعر كتمػػة الجسػػـ )
(BMI والذي يعػادؿ الػوزف بػالكيموغراـ ,) ÷ مربػع الارتفػاع بػالمتر, وىػذه العلاقػة تػربط

(,  underweightوزف المػػػريض بطولػػػو. يصػػػنؼ المرضػػػى فػػػي فئػػػة نػػػاقص الػػػوزف )
( obese(, بػػديف )overweightزائػػد الػػوزف )(, normal weightطبيعػػي الػػوزف )

فؽ. يمكف كذلؾ تعريؼ البدانة عمى أنيػا حسب ىذه القيمة وىذا مبيف في الجدوؿ المر 
%, حيػػػث يػػػتـ تحديػػػد الػػػوزف المثػػػالي 21ب وزف الجسػػػـ الػػػذي يتجػػػاوز الػػػوزف المثػػػالي 

لمجسـ حسب دراسة السكاف. إف مرضى البدانػة المرضػية تتجػاوز أوزانيػـ عػادة الػوزف 
كػػػػػغ( أو أكثػػػػػر, أو تفػػػػػوؽ أوزانيػػػػػـ الػػػػػوزف  45ليبػػػػػرة )حػػػػػوالي  111الطبيعػػػػػي بمقػػػػػدار 

عرفػػػت المعاىػػػد الوطنيػػػة لمصػػػحة البدانػػػة  1991%. فػػػي عػػػاـ 111يعػػػي بمقػػػدار الطب
أو أكثر مع أمػراض شػديدة مرافقػة لمبدانػة,  2كغ/ـ 35الذي يبمغ  BMIالمرضية بأنيا 

أو أكبػر دوف وجػود أمػراض مرافقػة. أمػا البدانػة الفائقػة  2كغ/ـ 41الذي يبمغ  BMIأو 
(super obesityفيو مصطمح يستخدـ في بعض )  الأحياف لوصؼ المرضى الذيف

لػدييـ  BMI% أو أكثر, أو يبمغ 225يتجاوز وزف الجسـ لدييـ الوزف المثالي بمقدار 
 .27-26أو أكثر 2كغ/ـ 51
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 BMIجدوؿ يبيف تصنيؼ وزف الجسـ حسب مشعر 
ناقص  الفئة

 الوزف
طبيعي 

 الوزف
زائد 
 الوزف

بديف 
 1درجة 

بديف 
 2درجة 

بديف 
 3درجة 

BMI <1885 1885-
25 

25-31 31-35 35-41 >41 

 

 الوبائيات وعوامل الخطورة: 

توشػػؾ البدانػػة المرضػػية عمػػى أف تصػػبح وبػػاءاً فػػي الولايػػات المتحػػدة الأمريكيػػة. ومنػػذ 
فإف دراسات توارد البدانة قد أجريت كؿ عقد مػف قبػؿ إحصػائيات المركػز  1961عاـ 

% مػػػف الشػػػعب الأميريكػػي البػػػالغ زائػػػد الػػوزف فػػػي عػػػاـ 25الػػوطني لمصػػػحة. لقػػػد كػػاف 
مميػوف أميريكػي بػالغ )ثمػث  58ر مػف . إف أكثػ1991% في عاـ 34ب مقارنة  1981

مميػػوف  4فػػي حػػوالي  2كػػغ/ـ 41و 35بػػيف  BMIالبػػالغيف( ىػػـ زائػػدو الػػوزف. ويتػػراوح 
مميػػوف آخػػريف. وبػػالرغـ مػػف إنفػػاؽ أكثػػر مػػف  4فػػي  2كػػغ/ـ 41أميريكػػي, وىػػو يتجػػاوز 

بميػػوف دولار سػػنوياً عمػػى منتجػػات تخفػػيض الػػوزف, إلا أف انتشػػار البدانػػة لا يػػزاؿ  31
د. أشيع ما تشاىد البدانة في الأقميات, المجموعات ذات الوارد الضػئيؿ, والنسػاء. يزدا

إف حػػػوالي نصػػػؼ الأمػػػريكييف الأفارقػػػة, الأمػػػريكييف المكسػػػيكييف, والنسػػػاء الأمريكيػػػات 
 .29-28الأصميات ىـ زائدو الوزف

 تمعػػب الوراثػػة دوراً ىامػػاً فػػي حػػدوث البدانػػة. وفػػي حػػيف أف نسػػبة حػػدوث البدانػػة لػػدى
%, فػػػإف أبنػػػاء الوالػػػديف البػػػدينيف 11أبنػػػاء الوالػػػديف الػػػذيف يكػػػوف وزنيمػػػا طبيعيػػػاً تبمػػػغ 

% لأف يعػػػػانوا مػػػػف البدانػػػػة عنػػػػد البمػػػػوغ. إف أوزاف الأطفػػػػاؿ 91-81يمتمكػػػػوف فرصػػػػة 
الذيف يعيشوف بالتبني تتوافؽ بشػكؿ كبيػر مػع أوزاف أبػوييـ الأصػمييف. وأكثػر مػف ذلػؾ 



 

24 
 

التػػػػػوائـ وحيػػػػػدة البيضػػػػػة تتضػػػػػاعؼ مقارنػػػػػة بعامػػػػػة فػػػػػإف معػػػػػدلات تػػػػػوارد البدانػػػػػة فػػػػػي 
 .31السكاف

تشػػكؿ التغذيػػة والثقافػػة عوامػػؿ ىامػػة كػػذلؾ, حيػػث تسػػاىـ ىػػذه العوامػػؿ البيئيػػة بشػػكؿ 
كبيػر فػي انتشػار البدانػة فػػي الولايػات المتحػدة. إف زيػادة الػػوزف تحػد عػادة مػف الفعاليػػة 

راجػػػػع صػػػػرؼ الطاقػػػػة الجسػػػػدية فػػػػي مػػػػريض البدانػػػػة, ويعيػػػػؽ نمػػػػط الحيػػػػاة الكسػػػػوؿ وت
 .31السيطرة عمى الوزف

:الأسباب والآلية الإمراضية 

تػػؤدي زيػػادة الػػوارد الحػػروري مقارنػػة بالطاقػػة المصػػروفة إلػػى ترسػػب الشػػحـ أو النسػػيج 
 , الشػػػحمي. ولكػػػف ىػػػذا النمػػػوذج البسػػػيط لا يفسػػػر سػػػبب البدانػػػة المرضػػػية بشػػػكؿ كػػػاؼ 

. يمكػػف أف تعػػزى البدانػػة لزيػػادة فأسػػباب ىػػذه الحالػػة متعػػددة وغيػػر مفيومػػة بشػػكؿ جيػػد
الوارد الحروري, عدـ فعالية استخداـ الحريرات, تراجع مصػروؼ الطاقػة بسػبب تراجػع 
الفعاليػػة الجسػػدية أو الاسػػتقلابية, تراجػػع الاسػػتجابة لموجبػػات المولػػدة لمحػػرارة, الارتفػػاع 

ة. لقػػد غيػػر الطبيعػػي فػػي نقطػػة الػػتحكـ بػػوزف الجسػػـ, أو تراجػػع فقػػداف الطاقػػة الحراريػػ
ذكر أف فعالية توليد الطاقة تكوف أكبر في ىنػود البيمػا, ممػا يفسػر ميػؿ ىػذه الشػعوب 

 .32نحو البدانة

يتوضع النسيج الشحمي في النسيج تحت الجمد وفي الحجرة داخػؿ الػبطف. يكػوف ميػؿ 
الشػػحـ لمتوضػػع فػػي الػػبطف أكبػػر فػػي الػػذكور, فػػي حػػيف أف الشػػحـ يميػػؿ لمتوضػػع فػػي 

أو المحيطيػػػة فػػػي الإنػػػاث. يميػػػؿ حجػػػـ الخلايػػػا الشػػػحمية لأف يكػػػوف  الناحيػػػة الإليويػػػة
ممػػاثلًا ليػػػذا التػػػوزع, فالخلايػػػا الشػػػحمية الكبيػػػرة تتوضػػع فػػػي الػػػبطف لػػػدى الػػػذكور وفػػػي 
الناحيػػػة الإليويػػػة لػػػدى الإنػػػاث. تنػػػتج زيػػػادة الػػػوزف عػػػف زيػػػادة كػػػؿ مػػػف حجػػػـ الخلايػػػا 

 .33الشحمية وعددىا
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يجب أف لاننسى الآلية اليرمونية لمبدانة حيث يوجد ىرمونيف أساسػييف بتنظػيـ الشػيية 
ويفػػػػرز بشػػػػكؿ أساسػػػػي مػػػػف الخلايػػػػا الشػػػػحمية والخلايػػػػا  Leptinىمػػػػا ىرمػػػػوف المبتػػػػيف 

الرئيسػػػػية فػػػػي المعػػػػدة ولػػػػو دور أساسػػػػي فػػػػي تحػػػػريض الشػػػػبع ولػػػػذلؾ يسػػػػمى ىرمػػػػوف 
وىػػو يفػػرز بشػػكؿ أساسػػي مػػف  Ghrelinالشػػبع,واليرموف الثػػاني ىػػو ىرمػػوف الغػػرليف 

المعدة وخاصة مف منطقة القاع وعندما يرتفع تزداد الشيية عمػى عكػس المبتػيف ولػذلؾ 
 .34يسمى ىرموف الشيية

:التظاهرات السريرية 

يتظػػاىر مػػريض البدانػػة المرضػػية عػػادة بمشػػاكؿ مزمنػػة متعمقػػة بػػالوزف مثػػؿ الشػػقيقة, 
ف بسػػػػػبب أمػػػػػراض المفاصػػػػػؿ التنكسػػػػػية, آلاـ الظيػػػػػر وآلاـ مفاصػػػػػؿ الطػػػػػرفيف السػػػػػفميي

القرحػػػات الركوديػػػة الوريديػػػة, الزلػػػة التنفسػػػية الجيديػػػة, القولنجػػػات الصػػػفراوية, السػػػمس 
البػػػػولي الجيػػػػدي, عسػػػػرة الطمػػػػث, العقػػػػـ, القمػػػػس المعػػػػدي المريئػػػػي, والفتػػػػوؽ الإربيػػػػة, 
 السػػػرية, والاندحاقيػػػة. حػػػيف يكػػػوف تػػػوزع الشػػػحـ مركزيػػػاً أو ذكريػػػاً فػػػإف احتمػػػاؿ حػػػدوث

الاختلاطػات الناجمػػة عػػف البدانػػة تكػوف أعمػػى مقارنػػة بأولئػػؾ الػذيف يكػػوف تػػوزع الشػػحـ 
لػػػػدييـ محيطيػػػػاً أو أنثوياً.يعػػػػاني معظػػػػـ الأشػػػػخاص الػػػػذيف لػػػػدييـ بدانػػػػة مػػػػف التمييػػػػز, 
التحيز, السخرية, والمعاممة غير المحترمة مف قبؿ العامة. وكثيراً مػا يػتـ النظػر إلػييـ 

وعػػػديمو الػػػدوافع, وعػػػادة مػػػا يُلامػػػوف عمػػػى الحالػػػة التػػػي  عمػػػى أنيػػػـ كسػػػالى, قبيحػػػوف,
يعػػػػانوف منيػػػػا, والتػػػػي تعػػػػزى دوف إنصػػػػاؼ إلػػػػى الػػػػنيـ وغيػػػػاب الإرادة. وبالنتيجػػػػة فػػػػإف 

 .35البدانة المرضية تمتمؾ أثراً كبيراً عمى الأداء الاجتماعي والدعـ العاطفي

 

:التشخيص التفريقي والحالات ذات العلاقة 
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تترافػػؽ بعػػػض الأمػػػراض الغديػػػة الصػػػماوية مػػػع حػػػدوث البدانػػػة, وىػػػي تتضػػػمف قصػػػور 
الػػدرؽ, داء كوشػػينغ, والػػداء السػػكري الكيمػػي. ولكػػف المرضػػى الػػذيف يطمبػػوف المعالجػػة 
الطبيػػة أو الجراحيػػة لمبدانػػة المرضػػية نػػادراً مػػا يكػػوف لػػدييـ سػػبب غػػدي لمبدانػػة. يعػػرؼ 

كر, ارتفػػػػاع شػػػػحوـ الػػػػدـ, وارتفػػػػاع التػػػػوتر ترافػػػػؽ البدانػػػػة المركزيػػػػة, عػػػػدـ تحمػػػػؿ السػػػػ
. يكػػوف احتمػػاؿ تطػػور أمػػراض القمػػب الإكميميػػة والػػداء السػػكري Xالشػػرياني بالمتلازمػػة 
 Xالمصػػابيف بيػػذه المتلازمػػة. حػػيف يوضػػع تشػػخيص المتلازمػػة  مرتفعػػاً فػػي المرضػػى

, فإف المريض يجب أف يبدأ مباشرة بتعػديؿ الغػذاء, ممارسػة الرياضػة, وتخفيػؼ الػوزف
 .36وقد يكوف التداخؿ الدوائي ضرورياً كذلؾ

تمتمؾ البدانػة تػاثيراً عميقػاً عمػى الصػحة العامػة وفتػرة الحيػاة المتوقعػة. يكػوف المػريض 
الذي لديو بدانة مرضية مؤىباً لتطػور حػالات مختمفػة خطيػرة ناجمػة عػف زيػادة الػوزف, 

سػػكري الكيمػػي, انقطػػاع مثػػؿ فػػرط التػػوتر الشػػرياني, أمػػراض القمػػب الإكميميػػة, الػػداء ال
التػػػنفس أثنػػػاء النػػػوـ أو متلازمػػػة نقػػػص التيويػػػة المرافقػػػة لمبدانػػػة )متلازمػػػة بيكويكػػػاف(, 
الخثػػار الوريػػدي العميػػؽ, الصػػمة الرئويػػة, فػػرط الخثػػار, فػػرط شػػحوـ الػػدـ, والاكتئػػاب, 
بالإضػػػافة إلػػػى حػػػالات أخػػػرى. تػػػزداد معػػػدلات الوفيػػػات الناجمػػػة عػػػف سػػػرطاف الػػػرحـ, 

دي, الكولػػوف, المسػػتقيـ, والبروسػػتات فػػي الأشػػخاص الػػذيف يعػػانوف مػػف المبػػيض, الثػػ
البدانػػة المرضػػية. وتعتبػػر البدانػػة فػػي الوقػػت الػػراىف السػػبب الثػػاني المػػؤدي لموفػػاة التػػي 

 .37يمكف الوقاية منيا بيف المدخنيف

:الإنذار 

ابعػة يتعمؽ توارد المراضػة والوفيػات بدرجػة البدانػة بشػكؿ مباشػر. فػي دراسػة شػممت مت
عامػاً تضػاعفت معػدلات الوفيػات فػي المرضػى الػذيف  12مجموعة مف المرضى لمدة 

%. تعػػػزى المراضػػػة والوفيػػػات بشػػػكؿ رئيسػػػي إلػػػى 51ب تفػػػوؽ أوزانيػػػـ الػػػوزف الطبيعػػػي 
الأمراض المرافقة لمبدانة. وقد كشفت دراسة أجريػت مػف قبػؿ وكالػة المحػاربيف القػدماء 
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رجػػػؿ يعػػػانوف مػػػف البدانػػػة  211ضػػػعفاً بػػػيف  12أف نسػػػبة الوفيػػػات قػػػد ازدادت بمقػػػدار 
عامػػػػاً, كمػػػػا ازدادت بمقػػػػدار سػػػػتة أضػػػػعاؼ بػػػػيف  43-25المرضػػػػية بمغػػػػت أعمػػػػارىـ 

عامػػاً. بمػػغ الػػوزف  44و 35الرجػػاؿ الػػذيف لػػدييـ بدانػػة مرضػػية وتتػػراوح أعمػػارىـ بػػيف 
 .38سنوات 7كغ( وفترة المتابعة الوسطية  143ليبرة )حوالي  316الوسطي 

 الطبي والجراحي:التدبير 

:أهداف المعالجة الطبية 

تيدؼ معالجة البدانة المرضية إلى إنقاص الوزف الزائد مف الجسـ بأكبر أماف ممكػف, 
أقػػؿ تػػأثيرات جانبيػػة أو اختلاطػػات ممكنػػة, السػػيطرة عمػػى الأمػػراض المرافقػػة الناجمػػة 

 .39عف البدانة أو الوقاية منيا, والسيطرة عمى الوزف عمى المدى الطويؿ

تبدأ معالجة البدانة المرضية بإجراء تعديلات بسيطة عمى نمػط الحيػاة, ويتضػمف ذلػؾ 
تعػػػديؿ الغػػػذاء والبػػػدء بممارسػػػة الرياضػػػة بشػػػكؿ منػػػتظـ كالمشػػػي. يجػػػب التعامػػػؿ مػػػع 
الأمػػػراض المرافقػػػة بحػػػذر. ولكػػػف, ونظػػػراً لأف جراحػػػة البدانػػػة تشػػػكؿ المعالجػػػة الوحيػػػدة 

ية, فػػػإف ىػػػذه الإجػػػراءات تشػػػكؿ الخطػػػوات الأولػػػى الفعالػػػة فػػػي حػػػالات البدانػػػة المرضػػػ
 .41لتحضير المريض لإجراء المعالجة النوعية, رغـ أنيا باضعة

:تعديل نمط الحياة 

تشػػكؿ تعػػديلات نمػػط الحيػػاة التػػي تشػػمؿ كػػلًا مػػف الغػػذاء, الرياضػػة, وتعػػديؿ السػػموؾ 
ديؿ نمػػػط المرحمػػػة الأولػػػى مػػػف معالجػػػة البدانػػػة. إف اليػػػدؼ الػػػذي يقػػػؼ وراء بػػػرامج تعػػػ

الحياة المتعددة ىو خمؽ حالة عوز حروري في الجسـ تؤدي إلػى فقػداف شػحوـ الجسػـ 
عمى مدى فترة مف الػزمف. يمكػف لكػؿ مػف تحديػد الغػذاء والرياضػة أف يؤديػا إلػى عػوز 

كيمػػو  511. وكقاعػػدة عامػػة فػػإف عػػوز 41حػػروري بشػػكؿ مسػػتقؿ عػػف بعضػػيما الػػبعض
كيمو حريرة, يػنعكس  3511وري أسبوعي يبمغ حريرة يومياً, والذي يؤدي إلى عوز حر 
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بخسػػػارة باونػػػد واحػػػد )حػػػوالي نصػػػؼ كيمػػػوغراـ( مػػػف الشػػػحـ أسػػػبوعياً. وتمتمػػػؾ الحميػػػة 
( نفػػػس فعاليػػػة الحميػػػة ذات  1511-811منخفضػػػة الحريػػػرات ) كيمػػػو حريػػػرة فػػػي اليػػػوـ

الانخفاض الكبيػر فػي الحريػرات لمػدة عػاـ واحػد, ولكػف احتمػاؿ حػدوث العػوز الغػذائي 
% عمػػى مػػدى 8وف أقػػؿ. وىػػذه الحميػػة قػػادرة عمػػى تحقيػػؽ تراجػػع فػػي الػػوزف بمقػػدار يكػػ

جمسػػات أسػػبوعياً تسػػتغرؽ الواحػػدة منيػػا  7-3أشػػير. يمكػػف لمفعاليػػة الجسػػدية ) 6فتػػرة 
. ييػػػػدؼ تعػػػػػديؿ 42% مػػػػف وزف الجسػػػػـ3-2دقيقػػػػة( أف تػػػػؤدي إلػػػػى خسػػػػػارة  31-61

اوز الحواجز والالتػزاـ بالمعالجػة السموؾ إلى إعطاء دافع إيجابي لتقوية القدرة عمى تج
الغذائيػػػة أو زيػػػػادة الفعاليػػػة الجسػػػػدية. وىػػػو يعتمػػػػد عمػػػى تطبيػػػػؽ مبػػػدأ الجػػػػائزة الماديػػػػة 
الحقيقيػػػة عنػػػد تحقيػػػؽ الأىػػػداؼ المتعمقػػػة بالغػػػذاء أو الرياضػػػة عمػػػى المػػػدى القصػػػير. 
وحػػيف تشػػرؾ المعالجػػة السػػموكية مػػع بػػرامج الغػػذاء والرياضػػة فإنيػػا تػػؤدي إلػػى تخفيػػؼ 

أسػبوعاً فػي  41أشير, ويتـ المحافظة عمى ىذا اليبػوط لمػدة  6% مف الوزف بعد 11
% مف المرضى. ولكف تحميؿ ميتا لمتأثيرات طويمة الأمػد ليػذا التػداخؿ قػد بػيف أف 61

% )الانحػػراؼ المعيػػاري 8.6نسػػبة المحافظػػة عمػػى الػػوزف بعػػد عػػاـ واحػػد لػػـ تبمػػغ إلا 
ننسػػػى بػػػأف الكثيػػػر مػػػف الأمػػػراض المرافقػػػة,  (. وبػػػالرغـ مػػػف ذلػػػؾ فمػػػف الميػػػـ ألا1.8

%, 3.7-2.3وبخاصة الداء السكري, تستفيد مػف إنقػاص الػوزف المسػتمر ولػو بنسػبة 
وبػػػذلؾ فػػػإف ىػػػذه التػػػداخلات العلاجيػػػة تمتمػػػؾ بالفعػػػؿ دوراً فػػػي تػػػدبير المرضػػػى الػػػذيف 

 BMIيعانوف مف البدانة. تكفػي تعػديلات نمػط الحيػاة لوحػدىا فػي المرضػى الػذيف يقػؿ 
,ولكػػف ليسػػت ىنػػاؾ أيػػة دراسػػات منشػػورة تبػػيف قيمػػة ىػػذه المقاربػػة فػػي 27لػػدييـ عػػف 

 .43-44(BMI < 35المرضى الذيف لدييـ بدانة مرضية )

:المعالجة الدوائية 

( BMI < 27تشػػكؿ المعالجػػة الدوائيػػة الخػػط الثػػاني فػػي تػػدبير المرضػػى الأثقػػؿ وزنػػاً )
أو حػػػػػيف تفشػػػػػؿ تعػػػػػديلات نمػػػػػط الحيػػػػػاة لوحػػػػػدىا. وتطبػػػػػؽ ىػػػػػذه الطريقػػػػػة لوحػػػػػدىا أو 
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بالمشػػػػاركة مػػػػع تعػػػػديلات نمػػػػط الحيػػػػاة. تشػػػػتؽ الأدويػػػػة المتػػػػوفرة حػػػػديثاً مػػػػف مجموعػػػػة 
( التػػي تنتمػػي لمنبيػػات الجممػػة العصػػبية المركزيػػة, amphetaminesالأمفيتامينػػات )

يػرت أدويػة متعػددة ذات فعاليػة متفاوتػػة والتػي تػؤدي إلػى تػأثير مػنقص لمشػيية. وقػد ظ
, phenylpropanolamine ,phentermineوتػػػػػػػػػأثيرات جانبيػػػػػػػػػة مختمفػػػػػػػػػة, مثػػػػػػػػػؿ 

. وقد أظيرت دراسة عشوائية مقارنة فعاليػة المشػاركة بػيف الفنتػرميف fenfluramineو
والفنفمػػوراميف فػػي المرضػػى الػػذيف لػػدييـ بدانػػة معتدلػػة, حيػػث أمكػػف تحقيػػؽ خسػػارة فػػي 

% مػػػف الػػػوزف أو أكثػػػر فػػػي 11أسػػػبوعاً, وتػػػـ إنقػػػاص  191% خػػػلاؿ 6غػػػت الػػػوزف بم
( Phen-Fen% مػػػػػف المرضػػػػػى. لقػػػػػد سػػػػػمحت ىػػػػػذه المشػػػػػاركة )والتػػػػػي دعيػػػػػت 23

بتأثيرات جانبية أقؿ مقارنة باسػتخداـ كػؿ دواء لوحػده, حيػث اسػتخدمت بالمشػاركة مػع 
الرئويػػة الخطيػػرة برنػػامج مػػف تعػػديؿ الغػػذاء, الرياضػػة, والسػػموؾ. ولكػػف الأذيػػات القمبيػػة 

قد أدت لاحقاً إلى سحب الفنفموراميف مف الأسواؽ. وقػد تبػيف أف فعاليػة الفنتػرميف ىػي 
 orlistatو sibutramineمػػف الضػػآلة بحيػػث أف مػػف العبػػث اسػػتخدامو لوحده.يشػػكؿ 

الدوائيف الوحيديف المػذَيف أقػرت منظمػة الغػذاء والػدواء الأمريكيػة باسػتخداميما لمسػيطرة 
يشكؿ الأورليستات مثبطػاً قويػاً وانتقائيػاً لميبػاز المعػدي والبنكرياسػي يػؤدي  عمى الوزف.

إلػػى إنقػػػاص امتصػػاص الدسػػػـ مػػف الأمعػػػاء, فػػي حػػػيف أف السػػيبوتراميف يشػػػكؿ مثبطػػػاً 
ىيدروكسػػػػي تريبتػػػػاميف بحيػػػػث يعمػػػػؿ كمثػػػػبط لمشػػػػيية. -5لعػػػػودة قػػػػبط النورأدرينػػػػاليف و

يف الػػػدوائيف يؤديػػػاف إلػػػى نقػػػص فعػػػاؿ وبػػػالرغـ مػػػف آليػػػة عمميمػػػا المختمفػػػة, إلا أف ىػػػذ
% مػػف وزف الجسػػـ الأولػػي بعػػد سػػنة واحػػدة, ولكػػف يُسػػتعاد معظػػـ ىػػذا 11-6بمقػػدار 

 .46-45الوزف عند إيقاؼ الدواء

وقد أوصت خطوط الإرشاد التي وضعتيا المعاىد الوطنية لمصحة بعدـ استخداـ ىػذه 
كية, تعػػػػديؿ الغػػػػذاء, الأدويػػػػة إلا كجػػػػزء مػػػػف برنػػػػامج شػػػػامؿ يتضػػػػمف المعالجػػػػة السػػػػمو 

 .47وممارسة الرياضة
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:العلاج الجراحي 

 :48تيدؼ جراحة البدانة الى انقاص الوزف مف خلاؿ أحد الآليات التالية

:وتؤدي الػى تحديػد الػوارد مػف الطعػاـ بانقػاص كميػة الطعػاـ التػي عمليات التصغير
وتطويػػؽ المعػػدة القابػػؿ  Sleeveيمكػػف تناوليػػا فػػي المػػرة الواحػػدة وتشػػمؿ قطػػع المعػػدة 

 . Bandingلمتعديؿ 

:حيػػث تحػػذؼ قػػدرة امتصػػاص المػػواد الغذائيػػة عمليــات محرضــة لســوص الامتصــاص
والسػعرات الحراريػػة مػػف خػلاؿ تجػػاوز العفػػج وجػزء محػػدد مػػف الأمعػاء وأبرزىػػا التحويػػؿ 

 البنكرياسي الصفراوي.

:ــــات مشــــتر ة  Bypassعديػػػػة بػػػػيف التصػػػػغير والتحويػػػػؿ وأبرزىػػػػا المجػػػػازة المعملي
  . Duodenal Switchوالتحويمة العفجية 

:داص القلس المعدي المريئي في مرضى جراحة البدانة 

% مػػف المرضػػى الػػذيف 58( فػػي حػػوالي GERDيشػػاىد داء القمػػس المعػػدي المريئػػي )
% 21لػػدييـ بدانػػة مرضػػية, ويمكػػف إثبػػات وجػػود ىػػذه المشػػكمة بشػػكؿ موضػػوعي فػػي 

مف الحالات. يترافؽ طي قاع المعدة مػع إعػادة تصػنيع الفرجػة كمعالجػة نوعيػة لمقمػس 
 BMIمػػع نتػػائج أسػػوأ فػػي حػػالات البدانػػة. يترافػػؽ نقػػص الػػوزف الػػذي يػػؤدي إلػػى تراجػػع 

تػػؤدي إلػػى تحسػػف الأعػػراض  RYGBمػػع نتػػائج أفضػػؿ. وقػػد وجػػد أف  31لأقػػؿ مػػف 
فػػػي الغالبيػػػة العظمػػػى مػػػف المرضػػػى. وفػػػي ىػػػذه الدراسػػػة حػػػدث  GERDالناجمػػػة عػػػف 

 87, بمػػا فػي ذلػػؾ حرقػة الفػػؤاد )مػػف GERDتراجػع كبيػػر فػي الأعػػراض الناجمػة عػػف 
 41 %(, الػوزيز )مػف7إلػى  18%(, قمس المحتويات المعدية إلػى الفػـ )مػف 22إلى 
%(. 2إلػػػى  14%(, والاستنشػػػاؽ )مػػػف 7إلػػى  17%(, التيػػػاب الحنجػػػرة )مػػػف 5إلػػى 

بالإضػػافة إلػػى ذلػػؾ فػػإف اسػػتخداـ الأدويػػة بعػػد العمػػؿ الجراحػػي قػػد تراجػػع بشػػكؿ كبيػػر, 
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إلػى  61)مػف  H2%( وحاصػرات 9إلػى  44بما فييا مثبطات مضػخة البروتػوف )مػف 
لمتعػػديؿ أيضػػاً مػػع تحسػػف التيػػاب  %(. وقػػد ترافػػؽ اسػػتخداـ الطػػوؽ المعػػدي القابػػؿ11

 .49% مف المرضى89المري القمسي في 

% مػف المرضػى بعػد تصػنيع المعػدة بػالربط 38-16يحدث التياب المري القمسػي فػي 
فػػي حػػاؿ  Roux-en-Yالطػػولاني, ممػػا يتطمػػب التحويػػؿ إلػػى المجػػازة المعديػػة بشػػكؿ 
ب إعادة العمػؿ الجراحػي وجود أعراض شديدة. أما الاختلاطات المتأخرة التي قد تتطم

بعػػد تصػػنيع المعػػدة بػػالربط الطػػولاني فيػػي تشػػمؿ القمػػس المعػػدي المريئػػي حػػديث البػػدء 
(1.5-12)%51. 
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 مخطط البحث

 

 عنوان البحث:

 المريئي مع مشعر كتمة الجسـ  علاقة أعراض الداء الجزري المعدي- 
Correlation of Gastroesophageal Reflux Disease 

symptoms with Body Mass Index. 

 خلفية البحث وأهميته:

 ( الداء الجزري المعدي المريئيGERD ىو أحد أكثر الاضطرابات اليضمية)
% مف الأشخاص يصابوف 15شيوعاً. تظيرالدراسات السكانية أف أكثر مف 

% يكوف لدييـ 7الاسبوع , وبحرقة فؤاد أو قمس لمرة واحدة عمى الأقؿ في 
أعراض بشكؿ يومي. تحدث الأعراض بسبب الجرياف الراجع لمحمض 
المعدي والمحتويات المعدية الأخرى الى المري بسبب قصور الحوائؿ في 

 الوصؿ المعدي المريئي.

  تكوف حرقة الفؤاد وقمس مادة حامضة الطعـ إلى الفـ ىما العرضاف المميزاف
المريئي.تحدث حرقة الفؤاد بسبب تماس المادة الجزرية لداء الجزر المعدي 
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مع المخاطية المريئية الحساسة أو المتقرحة.يحصؿ ألـ الصدر الشبيو 
% مف الألـ الصدري غير 71بالذبحة عند بعض المرضى حيث أف حوالي 

قمبي المنشأ يعزى لمجزر المعدي المريئي. يعاني ثمث مرضى الجزر المعدي 
البمع والتي تدؿ عمى تطور نضيؽ ىضمي.ومع ذلؾ يبقى المريئي مف عسرة 

 الكثير مف مرضى الجزر المعدي المريئي لاعرضييف.
 ( تعرؼ البدانةOBESITY عمى أنيا تراكـ كمية زائدة مف الشحوـ في )

الجسـ بحيث يؤدي ذلؾ الى حالة مرضية وتقيـ عادة مف خلاؿ مشعر كتمة 
مربع الطوؿ بالمتر وحسب ÷غراـ ( الذي يعادؿ الوزف بالكيمو BMIالجسـ )

أو أكثر وليا ثلاث  31الذي يبمغ   BMIىذا المشعر تعرؼ البدانة بأنيا 
 درجات مصنفة حسب الجدوؿ التالي.

 BMIجدوؿ يبيف تصنيؼ وزف الجسـ حسب مشعر 
ناقص  الفئة

 الوزف
طبيعي 

 الوزف
زائد 
 الوزف

بديف 
 1درجة 

بديف 
 2درجة 

بديف 
 3درجة 

BMI <1885 1885-
25 

25-31 31-35 35-41 >41 

 
  تمتمؾ البدانة تأثيراً عميقاً عمى الصحة العامة وفترة الحياة المتوقعة حيث

يكوف مريض البدانة مؤىباً لتطور حالات مختمفة خطيرة ناجمة عف زيادة 
الوزف  مثؿ فرط التوتر الشرياني,أمراض القمب الاكميمية, الداء السكري 
الكيمي,الشقيقة,الاكتئاب,آلاـ الظير وآلاـ مفاصؿ الطرفيف السفمييف بسبب 
أمراض المفاصؿ التنكسية,القرحات الركودية الوريدية,الزلة التنفسية 

 الجيدية,القولنجات الصفراوية,عسرة الطمث,الجزر المعدي المريئي.
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 (يشاىد الداء الجزر المعدي المريئيGERD في حوالي أكثر مف )مف51 % 
الأشخاص الذيف لدييـ بدانة مرضية  واف علاج البدانة يؤدي الى تراجع 
أعراض الجزر المعدي المريئي بما في ذلؾ حرقة الفؤاد وقمس المحتويات 

 المعدية الى الفـ والوزيز والتياب الحنجرة والاستنشاؽ.
  أجريت دراسات عالمية عديدة عمى مرضى البدانة ومرضى الجزر المعدي

بحث عف علاقة بينيما, حيث أف بعض الدراسات بينت وجود المريئي لم
علاقة ايجابية بيف البدانة والجزر المعدي المريئي وأف أعراض الجزر المعدي 

في حيف أف دراسات أخرى لـ   BMIالمريئي تزداد بزيادة مشعر كتمة الجسـ 
 تظير وجود أية علاقة بينيما.

  مرضى الجزر المعدي المريئي سنقوـ في في ىذا البحث باجراء دراسة عمى
 BMIوالبحث عف وجود علاقة بيف أعراض ىذا المرض ومشعر كتمة الجسـ 

 ومقارنة نتائج الدراسة بالدراسات العالمية.

 هدف البحث :

 (البحث عف علاقة بيف أعراض الجزر المعدي المريئيGERD ومشعر )
 (.BMIكتمة الجسـ)

 تصميم البحث وطرائقه:

 نمط الدراسة:-1

 .دراسة مقطعية عرضية 

 : م ان الدراسة-2
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  مشفى المواساة  -مشافي جامعة دمشؽ التعميمية)مشفى الأسد الجامعي
 الجامعي(.

 زمان الدراسة:-3

  2113-2112خلاؿ عامي 

 مجموعة الدراسة:-4

 :معايير الاشتمال 
 المرضى الذيف يشكوف مف حرقة الفؤاد أو ارتجاع كعرضاف رئيسياف

 المريئي بغض النظر عف علاج سابؽ ليذا المرض.لمجزر المعدي 
 

 :معايير الاستبعاد 
المرضى الذيف يتمقوف علاج حالي لمقرحة اليضمية سواء مضادات  .1

أو مضادات المموية البوابية. H2أوحاصرات مستقبلات  PPIالافراز
   

المرضى المشخص ليـ داء معوي التيابي أو قرحة معدية أو عفجية  .2
 . مثبتة بننظير مسيؽ

المرضى الذيف لدييـ عتاىو أو مرض نفسي ,النساء الحوامؿ ,الذيف  .3
 لدييـ اضطراب استقلابي ,داء كبدي أو كموي بمرحمة متقدمة.

 : حجم العينة 
 جميع مرضى الجزر المعدي المريئي المراجعيف لمعيادة الداخمية في

عمى أف لايقؿ  2113-2112مشافي جامعة دمشؽ التعميمية بيف عامي 
 مريض. 111د عف العد
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 ت اليف الدراسة:-5

  لايوجد تكاليؼ لأف الدراسة مبنية عمى استجواب المرضى وممئ
 الاستبيانات.

 مراحل العمل :-6

  تـ اعداد استبياف خاص بالجزر المعدي المريئي مؤلؼ مف عدة أسئمة ويوجد
 منو نسخة مرفقة في آخر مخطط البحث.

  المعدي المريئي,حرقة خصصنا الاستبياف حوؿ أعراض الجزر
 الفؤاد,الارتجاع,عسرة البمع ,الغثياف والألـ الصدري.

  عرفنا حرقة الفؤاد بأنيا شعور الحرقة الذي يصعد عبر الصدر كما عرفنا
 الارتجاع أنو ارتجاع السائؿ الى الفـ تاركاً طعماً حامضاً أو مراً.

  الارتجاع كونيما يقبؿ المريض بالدراسة اذا كاف يعاني مف حرقة الفؤاد أو
العرضاف الرئيسياف لمرضى الجزر المعدي المريئي وعمى أساسيا يسأؿ عف 

 بقية الأعراض.
 : صنفت الأعراض الى ثلاث مجموعات حسب تواترىا وشدتيا 

( إذا كانت الأعراض تحدث مرة في الأسبوع occasionalمتقطعة ) .1
 عمى الأقؿ.

 مياً.( إذا كانت الأعراض تحدث يو frequentمتواترة) .2
( إذا كانت الأعراض شديدة بحيث تعيؽ النشاطات severeشديدة) .3

 اليومية  وتغير مف نمط الحياة.
 ( تـ حساب مشعر كتمة الجسـBMI لكؿ المرضى وذلؾ بقياس طوؿ الجسـ )

بوضعية الوقوؼ مف دوف الحذاء, وقياس وزف الجسـ مف دوف الحذاء مع 
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بالكيمو غراـ عمى مربع  بتقسيـ الوزف BMIألبسة خفيفة ومف ثـ حساب 
 الطوؿ بالمتر المربع.

 ( تـ تقسيـ المرضى الى ثلاث مجموعات حسب مشعر كتمة الجسـBMI: ) 
 .25>BMI(:normal weightطبيعي الوزف ) .1
 .BMI>25 30<(: overweightزائد الوزف ) .2
 .BMI>30(: obeseبديف ) .3

  ؿ تـ تصنيؼ المرضى حسب الجنس ,العمر,التدخيف,الكحوؿ,قصة تناو
NSAID . 

 2والجدول  1الجدول  تـ تنظيـ البيانات في . 

 الدراسة الاحصائية:

  تـ ادخاؿ البيانات لمحاسوب ومعالجتيا حسب برنامج الاحصاءSPSS 
VERSION 20. 

 .تـ استخداـ تحميؿ كاي مربع 
  تـ تقييـ النتائج بحيثP value <0.05 .لتكوف ذات دلالة احصائية 
  الدراسات العالمية.تـ مقارنة النتائج بنتائج 

 الفرضية البحثية:

  يفترض أف نحصؿ عمى علاقة بيف أعراض الجزر المعدي المريئي ومشعر
 .BMIكتمة الجسـ 

 السؤال البحثي:

  مامدى العلاقة بيف أعراض الجزر المعدي المريئي ومشعر كتمة الجسـ
BMI. 
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 النتائج المتوقعة:

  مف المتوقع الحصوؿ عمى نتائج ميمة في العلاقة بيف أعراض الجزر
 .BMIالمعدي المريئي ومشعر كتمة الجسـ 

 

 

 

 استبيان خاص بمرضى الجزر المعدي المريئي 

 

 الاسـ:                    العمر:               الجنس:              الوزف:          الطوؿ:

BMI :التدخيف         :o  نعـo  لاo  :سابقاً     الكحوؿo  نعـo    لاNSAID :o  نعـo لا 

 

 ىؿ لديؾ حرقة خمؼ القص: -1

 يعيقؾ عف العمؿ □مرة باليوـ   □مرة بالأسبوع    □لا   □   

 ىؿ لديؾ حس ارتجاع مواد طعامية مف المعدة لمفـ: -2

 يعيقؾ عف العمؿ □مرة باليوـ   □مرة بالأسبوع    □لا   □   

 ؿ لديؾ ألـ صدري:ى -3

 يعيقؾ عف العمؿ □مرة باليوـ   □مرة بالأسبوع    □لا   □   

 ىؿ لديؾ غثياف: -4

 يعيقؾ عف العمؿ □مرة باليوـ   □مرة بالأسبوع    □لا   □   
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 ىؿ لديؾ عسرة بمع: -5

 يعيقؾ عف العمؿ □مرة باليوـ   □مرة بالأسبوع    □لا   □   

 : BMIمشعر كتمة الجسـ  -6

   □  <25            □  25-31           □  >31 

 المجموعة العمرية: -7

   □ 21-41          □ 41-61            □ >61   

 الموافقة المستنيرة:

 

 

  نحف بصدد اجراء بحث عممي عف مدى علاقة مشعر كتمة الجسـ بأعراض
الحرية الجزر المعدي المريئي وندعوؾ لممشاركة في ىذا البحث ولؾ مطمؽ 

 في قبوؿ أو رفض ذلؾ.
 .في حاؿ الموافقة سيتـ استجوابؾ وأخذ بعض المعمومات منؾ حوؿ الدراسة 
 .لف يتـ نشر اية معمومات متعمقة بؾ ذات طابع شخصي 
 :في حاؿ موافقتؾ عمى الاشتراؾ يرجى التوقيع أدنى ىذه الورقة 
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ح الأسئمة وحصمت لقد قرأت المعمومات الواردة أعلاه وكانت لدي الفرصة لأطر 
 عمى اجابات مقنعة لذلؾ أعمف موافقتي عمى الاشتراؾ في الدراسة.

   

 

 اسم المشارك:                                                                  

 توقيع المشارك:                                                                  

 

 النتائج:

  مريضا لدييـ حرقة فؤاد حققوا معايير القبوؿ في  218الدراسة شممت
 الدراسة.

 55(%121اناث و )1.المخطط ( ذكور98%)45 . 
 37(%81,بدينيف )( طبيعي 66%)31( زائدي الوزف و72%)33

 .2.المخطط الوزف
 35(%76 عمرىـ )( 44%)21و  61-41( عمرىـ 98%)45, 41-21

 .3.المخطط 61عمرىـ <
 47(%112مدخن  ) , ( غير 98%)45( مدخنيف سابقيف و18%)8يف

 .4.المخطط مدخنيف
 91(%196 غير كحولييف و )5.المخطط ( كحولييف22%)11. 
 83(%182 لايتناولوف )NSAID ( يتناولوف 36%)17وNSAID  المخطط.

6. 
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 91.8(%198,مريض لديو حرقة فؤاد )( مريض لديو 176%)81.7
( مريض لديو 54%)24.8( مريض لديو عسرة بمع, 61%)27.5ارتجاع, 
 .7.المخطط ( مريض لديو ألـ صدري43%)19.7غثياف و 

  بالنسبة للأعراض المتقطعة)اسبوعيا( فاف حرقة الفؤاد,الارتجاع , عسرة البمع
و  18.1,  19.4,  5482,  59.7, الغثياف و الألـ الصدري تحدث في 

 1285 , 15,  45,  51% مف المرضى طبيعي الوزف ,بالمقارنة مع 13.9
,  9.1,  36.3,  41.9% مف المرضى زائدي الوزف, بالمقارنة مع 11و 

% مف المرضى البدينيف.حيث نلاحظ أف نسبة الأعراض 6.1و 7.6
  (p value=0.03)والارتجاع   (p value=0.02)المتقطعة لحرقة الفؤاد 

تنقص مع زيادة الوزف, في حيف أنو لافرؽ احصائي لنسبة بقية الأعراض 
 .8.المخطط الأوزافبيف 

  ,بالنسبة للأعراض المتواترة )يومياً( فاف حرقة الفؤاد,الارتجاع, عسرة البمع
% 4.2و 5.6,  5.6,  15.3,  19.4الغثياف, الألـ الصدري تحدث في 

 11,  11,  25,  31عمى الترتيب مف المرضى طبيعي الوزف,بالمقارنة مع 
,  33,  39.4بالمقارنة مع % عمى الترتيب مف المرضى زائدي الوزف,7.5و

% عمى الترتيب مف المرضى البدينيف.حيث نلاحظ أف 12و  1582,  15.2
  (p value=0.01)ىناؾ زيادة في نسبة الأعراض المتواترة لحرقة الفؤاد 

في حيف لافرؽ احصائي ,مع زيادة الوزف  (p value=0.01)والارتجاع 
 .9.المخطط الأوزاف لنسبة بقية الأعراض بيف

 النسبة للأعراض الشديدة)المعيقة عف العمؿ( فاف حرقة الفؤاد,الارتجاع,عسرة ب
 1.4,  2.8,  11.1,  11.1البمع,الغثياف ,الألـ الصدري تحدث في 

,  3.8,  11.3,  11.3% مف المرضى طبيعي الوزف,بالمقارنة مع 1.4و
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 3,  11.6,  11.6% مف المرضى زائدي الوزف, بالمقارنة مع  2.5و 2.5
% مف المرضى البدينيف.حيث نلاحظ أنو لافرؽ احصائي 1.5و 1.5 ,

 .11 .المخططلنسبة الأعراض الشديدة بيف الأوزاف

:المناقشة 

لقد وجدنا علاقة ايجابية قوية بيف بعض أعراض الجزر المعدي المريئي ومشعر 
 . BMIكتمة الجسـ 

بالنسبة لحرقة الفؤاد والارتجاع إف نسبة الأعراض المتقطعة تتناقص مع زيادة الوزف 
مع دلالة احصائية ىامة,في حيف أف نسبة الأعراض المتواترة تزداد مع زيادة الوزف 
مع دلالة احصائية ىامة,أما نسبة الأعراض الشديدة فلا يوجد فرؽ احصائي ىاـ بيف 

 الأوزاف.

الأعراض)الغثياف,عسرة البمع,الألـ الصدري( لايوجد فرؽ احصائي أما بالنسبة لبقية 
 ىاـ بيف الأوزاف سواء الأعراض المتقطعة أو المتواترة أو الشديدة.

 بالمقارنة مع الدراسات العالمية نذكر:

  إف دراسةZafar 2008  في الباكستاف بينت وجود علاقة ايجابية بيف حرقة
بالنسبة للأعراض المتواترة  BMIي ومشعر كتمة الجسـ الفؤاد والارتجاع والألـ الصدر 

 1 3الجدول 1دوف وجود علاقة بالنسبة لعسرة البمع والغثياف

  إف دراسةJacobson 2006  المجراة عمى الاناث بينت وجود علاقة ايجابية
 . BMIبيف أعراض القمس المعدي المريئي ومشعر كتمة الجسـ 

  إف دراسةAros 2004  لاقة بيف أعراض لـ تجد عGERD  ومشعر كتمة
 .BMIالجسـ 
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:الاستنتاج 

وأغمب أعراض الجزر  BMIوجدنا أف ىناؾ علاقة ايجابية بيف مشعر كتمة الجسـ 
المعدي المريئي ولاسيما حرقة الفؤاد والارتجاع ممايقترح أف زيادة الوزف ىو عامؿ 

 .  GERDخطورة لزيادة تواتر أعراض مرضى 

:التوصيات 

نوصي بتخفيض الوزف عند مرضى البدانة وزائدي الوزف بالوسائؿ المناسبة الطبية 
لأف ذلؾ ينقص بشكؿ كبير مف تواتر الأعراض وقد  GERDوالجراحية عند مرضى 

 يمغييا.

 الجداول والمخططات البيانية الخاصة بالبحث

 توزيع المرضى حسب البيانات الشخصية 1الجدول 
طبيعي  المتغيرات

 الوزن
زائد 
 الوزن

 P المجموع بدين
value 

 العينة
 

33% 37% 31% 111% NS 
72 81 66 218 

  العمر
21-41 11% 13% 11% 35% NS 

25 28 23 76 
41-61 15% 16% 14% 45% NS 

32 35 31 98 
>61 7% 8% 5% 21% NS 

15 17 12 44 
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  الجنس
 NS %45 %13 %17 %15 ذ ر

32 38 28 98 
 NS %55 %18 %19 %18 أنثى

41 42 38 121 
  التدخين
 NS %47 %15 %16 %16 مدخن

35 35 32 112 
 NS %45 %14 %17 %14 غيرمدخن

31 38 29 98 
 NS %8 %2 %3 %3 مدخن سابقاً 

6 7 5 18 
      ال حول
 NS %11 %4 %4 %3  حولي

6 8 8 22 
 NS %91 %27 %33 %31 غير  حولي

66 72 58 196 
قصة تناول 

NSAID 
 

 NS %17 %6 %6 %5 نعم
11 14 12 36 

 NS %83 %25 %31 %28 لا
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62 66 54 182 
 

 

 

 

 

 

 توزيع المرضى حسب الأعراض 2الجدول 
طبيعي  المتغيرات

 الوزن
زائد 
 الوزن

 P المجموع بدين
value 

 NS %111 %31 %37 %33 العينة ال لية
72 81 66 218 

 NS %91.8 %27.5 %33.5 %29.8 الفؤادحرقة 
65 73 61 198 

 1.12 %51.5 %4109 %51 %59.7 متقطع
43 41 27 111 

 1.11 %29.3 %39.4 %31 %19.4 متواتر
14 24 26 64 

 NS %11 %11.6 %11.3 %11.1 شديد
8 9 7 24 
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 NS %81.7 %24.3 %29.8 %26.6 الارتجاع 
58 65 53 176 

 1.13 %45.4 %36.3 %45 %54.2 متقطع
39 36 24 99 

 1.11 %24.3 %33.3 %25 %15.3 متواتر
11 21 22 53 

 NS %11 %11.6 %11.3 %11.1 شديد
8 9 7 24 

 NS %27.5 %8.3 %11.1 %9.2 عسرة البلع
21 22 18 61 

 NS %14.6 %9.1 %15 %19.4 متقطع
14 12 6 32 

 NS %11.1 %15.2 %11 %5.6 متواتر
4 8 11 22 

 NS %3.2 %3 %3.8 %2.8 شديد
2 3 2 7 

 NS %24.8 %7.3 %9.2 %8.3 الغثيان
18 21 16 54 

 NS %12.8 %7.6 %12.5 %18.1 متقطع
13 11 5 28 

 NS %11.1 %15.2 %11 %5.6 متواتر
4 8 11 22 

 NS %1.8 %1.5 %2.5 %1.4 شديد
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1 2 1 4 
الألم 
 الصدري

6.4% 7.3% 6% 19.7% NS 
14 16 13 43 

 NS %11.1 %6.1 %11 %13.9 متقطع
11 8 4 22 

 NS %7.8 %12 %7.5 %4.2 متواتر
3 6 8 17 

 NS %1.8 %1.5 %2.5 %1.4 شديد
1 2 1 4 

 

 توزيع المرضى حسب الجنس  - 1المخطط 

 
 

 توزيع المرضى حسب الوزن  - 2المخطط 

120; 55% 

98; 45% 

 الجنس

 اناث

 ذكور
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 توزيع المرضى حسب العمر  - 3المخطط 

 
 

 توزيع المرضى حسب التدخين - 4المخطط 

72; 33% 

80; 37% 

66; 30% 

 الوزن

 طبيعي الوزن

 زائد الوزن

 بدين

76; 35% 

98; 45% 

44; 20% 

 العمر

21-41 

41-61 

>61 
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 توزيع المرضى حسب ال حول  - 5المخطط 

 
 

 NSAIDتوزيع المرضى حسب   - 6المخطط 

102; 47% 

98; 45% 

18; 8% 

 التدخين

 مدخن

 غير مدخن

 مدخن سابقا

22; 10% 

196; 90% 

 الكحول

 كحولي

 غير كحولي
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 توزيع المرضى حسب الأعراض  - 7المخطط 

 
 

 توزيع المرضى ذوي الأعراض المتقطعة  - 8المخطط 

36; 17% 

182; 83% 

NSAID 

 نعم

 لا

90.8 

80.7 

27.5 24.8 
19.7 
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 ذوي الأعراض المتواترةتوزيع المرضى   - 9المخطط 

 
 

 توزيع المرضى ذوي الأعراض الشديدة  - 11المخطط 
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