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 ة للبدان التهوية المرافق نقصمتلازمة                                 

 (OHS) Obesity hypoventilation syndrome                          

 الصحوحالة  في    مزمنسنخية    وجود نقص تهويه بلبدانة  نقص التهوية المرافق ل   متلازمة ف  تعر  

  الآفات و  تهوية )الآفات الرئوية السادة،   قص المحدثة لن  الأسباب الأخرى  غياب  مع  بدينعند شخص  

قصور الدرق الشديد،  و،  أمراض الوصل العصبي العضليو  ،تشوهات جدار الصدروالخلالية،  

   (2,1) والأسباب الدوائية( 

نفس    انقطاع  منهم عنده  %85  فحوالي   ، اضطراب تنفس خلال النوممن    مرضىمعظم ال  يعاني 

صداع وتعب ووهن عام،  ونعاس نهاري،  و،  وبالتالي يشكون من شخير ليلي   انسدادي أثناء النوم

تتطور لديهم عقابيل نقص أكسجه مزمن    وقد   ،ةاضطراب بالوظائف المعرفيو اكتئاب،  و   ،صباحي

 ( 2 ,1) .وقصور قلب أيمن ضغط رئويارتفاع ومن احمرار دم ثانوي 

الآليات  وضعف  تناقص استجابة المركز التنفسي  النوم و  خلالهناك تشارك بين اضطراب التنفس  

 .  OHSفي الآلية المرضية لل ـالتنفسية 

قد تكون  و  ((OHSأساس العلاج لمرضى  الهوائية  ضمن الطرق    الضغط الإيجابيتطبيق  يمثل  

  (2, 1).المرضى بعض الأكسجة الليلية ضرورية عند 

  يزيد الأمر سوءا  مما  و،  قصور التنفسي والقلبيليجة ل نت   OHSعند مرضى    نوعية الحياة  تنخفض

  الداء العصيدي، و ،2السكري نمط  الداءو، القلبي الوعائي)كالداء  لبدانة ل  أخرى  اختلاطات وجود

نفسية  نكسار حاد بالمعاوضة القلبية التل   يؤدي  مكن أنعدم المعالجة ي  إنو،  بعض الأورام الخبيثة(و

  . للمراضة والوفيات العاليةتجنبا     هام جدا    الفوري  والعلاج  الباكرلذا فإن التشخيص  للحياة    مهدد

(3) 

،  2013في آذار/ته منظمة الصحة العالمية ، ذلك ما أقر  ازدياد نسب البدانة عالميا   ل شك فيه مما 

  الدخل المتوسط الدول ذات و الدول الفقيرةأصبح ملحوظا  في ذكرت أن ازدياد هذه النسب   حيث

الدول  إلى   في  مشكلة رئيسة  كونها  والمتطورةالغنيجانب  وبالتالية  الصحية    زيادة   ،  المشاكل 

 ( 4).المرتبطة بالبدانة بما فيها المتعلقة بالجهاز التنفسي

ر د  ق  قد وBody Mass Index  (BMI )بشكل ملحوظ مع زيادة مشعر كتلة الجسم OHS  يزداد

حوالي  و    (6, 5)ادات طب النوممن مراجعي عي  %20  -10بــ    الأمريكية  أحد التقارير  في  هانتشار

المشافي  (3)%  50 مرضى  /م  50  عندهم  BMIتجاوز    الذينمن  التقديرات    2كغ  تقترح  كما 

 (7)عند عامة الناس  OHSمن  %0.4 -0.3الأمريكية وجود 

بعد المتابعة لمدة  معدل الوفيات  و  ،OHS  31%كانت نسبة انتشار    خرىأ    ةأمريكية  دراسفي   

بلغ    لهذه الدراسة في الوليات المتحدة   في دراستين راجعتين مماثلتينو  . (3)  % 23  ونصف  سنة

 ( 9 , 8)  %30وفيات مرضى نقص التهوية داخل المستشفى  معدل
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التهوية  إن   المرتبطة بنقص  العالية  انخفاض نوعية و  ،العلاجتشخيص والتأخر  عند  الوفيات 

إلى  الحياة المرضى  إضافة  الباهظة عند هؤلاء  الصحية  الأبحاث حول    التكاليف  انتشار  وقلة 

OHS ما حدانا لإجراء هذه الدراسة. جعل هذا البحث من الأهمية بمكان بين مرضى البدانة 
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  البدانة                               
 والذي قد يضر بالصحة.  في الجسم للدسم   طبيعي البدانة بالتعريف: هي تراكم زائد أو غير

 

منها في    %30ــــ25من كتلة الجسم في الرجال الأصحاء و  %20ـــــ15  تشكل الدسم في الجسم

حوالي   إلى  الدسم  من  الجسم  محتوى  يرتفع  البدانة  في  الصحيحات،  النساء    % 500النساء  في 

%  30ـــ15حيث تزيد مشك لة  ة الكتلة الخالية من الدسم أيضا   في الرجال، إلى جانب زياد  %800و

 .(1)من زيادة الوزن

والذي هو نسبة وزن الجسم بالكيلوغرام إلى    BMI  درجة البدانة بواسطة مشعر كتلة الجسمتقي م 

 :تيكالآ    BMIدرجات ف( ، وتصن  2BW/Htمربع الطول بالمتر )

BMI  :          18.5  - 24.9                    طبيعي الوزن 

BMI  :          25.0  - 29.9                  زائد الوزن 

BMI           :≥ 30                                بدانة 

BMI          :30.0  -  34.9                    بدانة درجة أولى 

BMI          :35.0  -  39.9                    بدانة درجة ثانية 

BMI    :         ≥ 40                               (1)      شديدة( )بدانة مرضية   

الحالي م البدانة في عصرنا  تقرير  ،العالم   دولشكلة رئيسة في جميع  أصبحت  منظمة    وحسب 

  2.8فإن حوالي    2013/آذار   فيمنشور  الWorld Health Orgnization  ( (WHO  الصحة العالمية

البدانة  ف  يتصنل  ما دعا    ، ن والبدانةحتفهم سنوياَ بسبب زيادة الوز  يلقونمليون شخص على الأقل  

  .(4) كعامل الخطورة الخامس المسبب للوفيات عالميا  

 زيادة الوزن% في  40  -20، حيث ترتفع الخطورة إلى  BMIتزداد خطورة الوفيات مع زيادة  

، تعد البدانة المركزية عامل خطر  الطبيعي  BMI% في البدانة بالمقارنة مع  400  - 300وإلى  

 مستقل للداء القلبي الوعائي و للوفيات 

كان    2008أنه في عام  ، و 1980منذ عام  تضاعفت عالميا     قد  ذكر التقرير أيضا  أن نسب البدانة 

  200  ، منهمنصف بليون شخص بدين  منأكثر  و  بليون شخص بالغ زائد الوزن  1.4من    أكثر

مليون طفل تحت سن الخامسة    40أكثر من  كما أن    ، مليون من النساء  300الرجال و  منمليون  

 ( 4). 2010عام  الوزن  كانوا زائدي
 

رئيس  البدانة  كانت صحية  ويمشكلة  الغنية  الدول  في  التقارير  فقط  المتطورةة  ذكرت  حيث   ،

كما    ،USAالنساء في    عند%    24.9الرجال و  عند%  19.9  هي  البدانة  الأمريكية الأخيرة أن نسب

أربع مرات بين   BMI  ≥  40حيث تضاعفت نسبة  البدانة الشديدة    السريع لنسب   زديادال ذكرت  

مشكلة صحية تعتبر البدانة    لكن اليوم   ، (2)  خمس مرات  BMI   ≥  50نسبة  و  ،  2000  -1989  ي  عام

 . ( WHO )4منظمة  ل  ذاته تقريرالأيضا  حسب  في الدول الفقيرة ودول الدخل المتوسط

انتشار البدانة   نسبة   أن في حلب ثاني أكبر المدن السورية    2004عام   دراسة  ظهرتأ   ، ي سورياف

 .   (10) %28.4 عند الرجال و%   46.3 عند النساء  البدانة نسب و، % 38.2عامة الناس   بين
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من أهمها الداء القلبي    والتي المرتبطة بها  المشاكل الصحية  ة  عني زيادتفي نسب البدانة    الزيادةإن  

السكري  و  الوعائي العصيديو  2نمط  الداء  التنكسي  و  التصلب  الأ والداء  الخبيثة  بعض  ورام 

الثديالمرتبطة بالبدانة ) الكولون ( الرحم،  )انقطاع    ات اضطرابو  ،  التنفسي    أثناء نفس  الالجهاز 

   ( 4)بدانة(افق للنقص تهوية المروالنوم ، 
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    البدانةفي فيزيولوجيا التنفس                    
 

   فيزيولوجيا التنفس الطبيعي :أولا  

 . جيدال تبادل الغازيالالمختلفة من أجل تحقيق   ئهلبد من تناسق أجزا  التنفسجهاز لكي يتم عمل 

هذه    التنفسيتشمل  الستجابة  مركز  التنفس و  الأجزاء:  الهوائيةو  عضلات  الوحدات  و  الطرق 

 والسرير الوعائي.  السنخية 

التنفسي الاستجابة  والبطنية  :مركز  الظهرية  النويات  السيسائية  يشمل  البصلة  السبل    في  مع 

ونمط  القشر الدماغي لتحديد عدد حركات  العصبية التابعة لها، تعمل هذه النويات بالتنسيق مع  

 التنفس. 

نقص معدل حركات    أو  ( apnea)   بانقطاع تنفس مركزي  التنفسي  إصابة مركز التحكمتتظاهر   

 . hypopnea))  التنفس

التنفس من    :عضلات  رئيسي(  تتألف  بشكل  الحاجز  )الحجاب  الشهيقية  العضلات  والعضلات 

العضلات على    المساعدة، الجنبي  إنقاص تعمل هذه  الحيز    )زيادة الضغط السلبي(   الضغط في 

مستوى  ستوى الفم ومما يؤدي إلى خلق مدروج ضغطي بين الطرق الهوائية على م أثناء الشهيق 

هنا  المدروج،  هذا الأسناخ، يؤدي ذلك إلى دفع الهواء للدخول للرئة عبر مدروج الضغط وزوال

 يبدأ الزفير المنفعل نتيجة قوى الرتداد المرن للأسناخ. ينتهي الشهيق الفاعل و

عضلا مرضإن ضعف  عند  خاصة  التنفس،  لقصور  شائع  سبب  التنفس  المشددة  ت  العناية  ى 

من الأمراض التي تصيب العضلات    ، تهوية آلية لفترة طويلة( إضافة للعديد)مرخيات عضلية

 القفص الصدري )حثول عضلية، وهن وخيم(. و

، الطرق الهوائية السفلية  )الحنجرة والرغامى(  تتألف من الطرق الهوائية العلوية  :الطرق الهوائية

مهمة هذه الطرق نقل الهواء    .)تنتهي بالقصيبات النتهائية(   )القصبات( والطرق الهوائية الصغيرة

شارك بالتبادل الغازي  ت ل  هيو بشكل سريع داخل وخارج الحيز السنخي )مكان التبادل الغازي(

 .  تدعى الحيز الميت التشريحيلذلك في الشجرة القصبية 

ناقليتها وتسبب انسداد التنفسي لدى إصابة هذه الطرق بأمراض تحد من    ا  هام  ا  يحدث القصور 

 .الداء الرئوي الساد المزمنو   الربو كما في للجريان عبرها

السنخية: التنفسية،    الوحدات  القصيبات  من  هذه  وتتألف  تؤمن  والأسناخ.  السنخية،  القنوات 

الوحدات سطحا  واسعا  يسمح بحدوث التبادل الغازي بشكل سريع. يحدث القصور التنفسي عند  

غريبة بمواد  امتلائها  أو  الوحدات  هذه  أو  انخماص  سوائل(  دم،  السنخي    )قيح،  الحاجز  تأذي 

 . )آفات الرئة الخلالية(  الشعري

تبط مع الحاجز السنخي  يتألف من السرير الوعائي الشعري الرئوي والذي ير  الوعائي:  السرير

نستدل  ممكن أن  .لكنه يختلف من ناحية البنية والإصابات الممكنة التي تغير من وظيفتهبشكل وثيق  

السرير إجهاد البطين الأيمن  على إصابة  الرئوية( من خلال علامات  )الصمة  )رفعة    الوعائي 

 . ( الجذر الكبدي الوداجي ارتفاع و ، S2احتداد ونفخة قصور مثلث الشرف، وخلف القص، 
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التنفسية وحدوث القصور   إن إصابة أي من الأجزاء السابقة يؤدي إلى خلل في تكامل الوظيفة 

 التنفسي. 

تزويد  وCO2 أي تجديد هواء الأسناخ )طرح    السنخية  تكمن وظيفة الجهاز التنفسي في التهوية

(O2  عبر الحاجز السنخي الشعري. يحدث التبادل الغازي عبر الحاجز السنخي    التبادل الغازي و

حساب المدروج    عبريمكن تقدير خلل النتشار    بالنتشار البسيط حسب المدروج السنخي الشعري،

(A-a gradientو )يرتفع المدروج    ،مل عند التنفس في هواء الغرفة  10-5تبلغ قيمته حوالي    الذي

   . تروية وفي الشنت الرئوي – عند تسمك الحاجز السنخي الشعري وخلل تهوية 

، يعبر  كافيا  ل بد من التوازن بين التهوية الرئوية والجريان الدموي  الغازي  حتى يكون التبادل 

تهوية/تروية   بالنسبة  التوازن  هذا  الطبيعية  0.8  وتساوي  V/Q ratioعن  الحالت  عند في   .  

 ( نميز حالتين: V/Q mismatchتروية : - اضطراب التوازن بين التهوية والتروية )خلل تهوية

 (V/Q >1)تنعدم التروية أو تقل بالمقارنة مع التهوية    تهوية الحيز الميت: .1

 هو الجزء الذي ل يشارك بالمبادلت الغازية )تهوية دون تروية( يقسم إلى:  الحيز الميت: 

   حيز ميت تشريحي: الطرق الهوائية الناقلة من الفم إلى القصيبات النتهائية  -

هذا الحيز  ، يزداد  حيز ميت سنخي: الأسناخ التي تكون نسبة التهوية فيها أعلى من التروية -

عند تخرب الحاجز السنخي الشعري    نقص نتاج قلبي( أو  -في نقص التروية الرئوية )صمة

 )نفاخ(. 

  تهوية   ، وإن زيادة نسبةمل150حوالي   أيمل/ كغ    2  عند الشخص الطبيعي  يبلغ حجم الحيز الميت

عادة يحدث فرط كربون عند  هوية الكلية يؤدي إلى نقص أكسجة ومن الت%  30الحيز الميت عن  

  %50زيادة النسبة عن 

 ( V/Q <1) تنعدم التهوية أو تقل بالمقارنة مع التروية  الشنت داخل الرئوي: .2

يحدث الشنت الرئوي عندما يعبر الدم الأسناخ دون تهوية )انخماص الأسناخ أو امتلائها(، حيث  

عادة  دي ذلك إلى حدوث نقص أكسجة وؤيتحول الدم إلى الأسناخ التي تكون تهويتها طبيعية. ي

 ( 14) %60يحدث فرط كربون إذا تجاوزت نسبة الشنت 

 بشكل رئيسي الحجوم الرئوية ومقياس التنفس وسعة النتشار  تشمل:  لمحة عن وظائف الرئة 

 :   Lung volumesلحجوم الرئويةا (1

 أساسية :   حجوم وظيفية أربعةوتتألف من  Plethysmography  Bodyتقاس بمقياس 

، يعادل  شهيق والزفيرالحجم  الطبيعي الجاري خلال ال  : Tidal volume TV الحجم الجاري

 . مل 500حوالي 

: الحجم الممتد من نهاية  Inspiratory reserved volume IRV الحجم الاحتياطي الشهيقي

 الشهيق الطبيعي إلى نهاية الشهيق القسري 

: الحجم الممتد من نهاية  Expiratory reserved volume ERV الحجم الاحتياطي الزفيري

 الزفير الطبيعي إلى نهاية الزفير القسري 

 . : الحجم المتبقي في الرئتين بعد زفير قسريResidual volume RV الحجم الباقي
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 السعة: مجموع حجمين أو أكثر من الحجوم الأساسية  

  Vital capacity VC  =TV+ IRV+ERV السعة الحيوية

   Total lung capacity TLC = VC+ RV الكلية السعة

 FRCFunctional residual volume   =ERV+RV (1 ) السعة الوظيفية الباقية

 : حجوم الرئة الطبيعية والسعات الوظيفية  -1-البياني  الرسم يوضح

 
  

 
   قسري و زفيرقسري خلال الراحة..ثم خلال شهيق  والسعات الرئويةمخطط الحجوم  -1- الشكل        

 

  :Spirometryقياس التنفس م (2

  والمتاحة بشكل واسع، الختبارات الرئوية المفيدة    أحد spirometery مقياس التنفس عد استعمال ي

  يزفر، بعدها   TLCةحتى يصل إلى السعة الرئوية الكلييأخذ الشخص في البداية شهيقا  أعظميا   

 .أقصى سرعة ممكنةبيستطيعه وإلى داخل المقياس بأقصى جهد   الهواء

،كما  حجم    -مخطط جريانلحجوم الرئوية والسعات الحيوية وا  كن الختبار من تحديد بعض يم  

 . ومدى الستجابة للموسعات القصبيةكن من تحديد درجة انسداد الطرق الهوائية يم  

 (FEV1)  حجم الزفير القسري في ثانية واحدة  :الحصول على كل من  تم  في هذا الختبار ي

Forced expiratory volume second1   القسرية  والسعة الحيوية Forced vital  capacity   

((FVC  قسري ثم تقارن النتائج مع القيم المتوقعة تبعا  للعمر والجنس والطول  زفير أعظمي    خلال

 غير طبيعية.  120و <  80> القيم تعتبر ، بصورة عامة والمجموعة العرقية

فالقيم الأصغر من  FEV1 / FVC نسبة في الختبار: ال  أيضا    ومن الوسائل التشخيصية الهامة 

  ( 1)  ، بينما تكون طبيعية أو مرتفعة في الآفات الحاصرةالطرق التنفسية  في   ر لنسداد% تشي70

 حجم طبيعي  –مثال على مخطط عروة  -2-والشكل

 :لكربوناغاز أول أكسيد  انتشارقياس سعة .  (3

 :    Diffuse Lung Capacity of CO  (DLCO)الكربونأول أكسيد انتشار سعة

أكسيد  أول    زالختبار غاهذا  في  قياس قدرة الرئة على نقل الغاز من السنخ إلى الدم، يستخدم  هي   

  الغاز كونه يتحد   اختيار هذا  تم    (%0.3الكربون )من خلال أخذ نفس وحيد من مزيج هوائي بنسبة  

   . (1)السنخي الشعريالغشاء  عبر خضاب ويزودنا بتقييم حقيقي للانتشارالمع  ا  عيسر

http://www.hakeem-sy.com/main/node/14076
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 حجم طبيعي –عروة مخطط   -2 -الشكل                                         
 

 

 

      فيزيولوجيا التنفس في البدانةثانيا : 

درجة    وإن  ،ينالبدينالشكوى الرئيسة الأكثر تواترا  عند  الزلة التنفسية  عدم تحمل الجهد و  عتبري

غاز ثاني أكسيد    فمثلا  قد يرتفعترتبط بدرجة البدانة،    كن أل يم  والأعراض التنفسية  التأذي التنفسي

 . I BM(1) دون آخرين حتى لو كانوا بنفس درجةعند بعض المرضى الكربون 

(  2COaP) الشرياني ثاني أكسيد الكربون غازل القسمي ضغط ال مستوى يستخدم في طب التنفس 

 :  إلى   مرضى البدانةلتصنيف 

 ملم ز  2PaCO  < 45 :يكون (Simple obesity )SO بسيطةبدانة  .1
          

 PaCO ≥  45   2:يكون )Obesity Hypoventilation )OHS لبدانةمرافق ل ال  تهويةالنقص  .2

(1-3)  

   إلى : في البدانة تعود الفيزيولوجيا المرضية 

 الآليات التنفسية في  اضطراب  (1

 ضعف وظيفة العضلات التنفسية  (2

   تحدد في وظائف الرئة (3

 التنفسي  المركزاستجابة    تغير في (4

   للبتينارتفاع ا  (5

   ( 1) النوم أثناء   اضطراب التنفس (6

 
 

 الآليات التنفسية.1
 

 

ويعود    عن طريق إنقاص مطاوعة جدار الصدر،  تخفض البدانة من مطاوعة الجهاز التنفسي 

الجدار إلى ضغط النسيج الشحمي على القفص الصدري والبطن، إضافة لذلك    مطاوعةتناقص  
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عتبة حمل، وهي الحمل الواجب التغلب عليه من قبل    فإن الوزن الزائد يفرض على جدار الصدر

الحاصلة  العضلات التنفسية للبدء بالجريان الشهيقي، يمكن لهذه العتبة أن تعلل معظم الضطرابات  

 ( 12, 11, 1)في آليات جدار الصدر 

  BMIزيادة  يم الطبيعية، لكنها تتناقص أكثر مع  % من الق 90ــــSO:  80ي  ف  تبلغ قيم المطاوعة 

الستلقاء،   من  وضعيةال  عند تغير  أو التنفسي وتكون  بينما    الجلوس إلى  الجهاز  جدار  مطاوعة 

 ( 1) ة الطبيعيالقيم  من  % 45أقل من عادة  OHS في مرضىالصدر 

حيث تبلغ قيم المقاومة     BMIكاملا  مع زيادة  تزداد مقاومة الطرق الهوائية والجهاز التنفسي

القيم  البدينين عادة ضعف  في الأشخاص    عند  جدار  المشاهدة  مقاومة  فإن  كذلك  البدينين،  غير 

   (SO )1 ,11 ,12من مرضى   OHSعند مرضى   أعلىالصدر والجهاز التنفسي 

الطبيعية المشاهدة عند مرضى البدانة أن المقاومة الأكبر للجريان     FVC 1FEV/تقترح نسبة  

مستوى   في  الرئويتكون  والنسيج  الصغيرة  الهوائية  الطرق    الطرق  في  منها  أكثر  ذاته  بحد 

كما    الطرق الهوائية  الهوائية الكبرى، عند تبديل الوضعية من الجلوس إلى الستلقاء تزداد مقاومة

يزداد الضغط ضمن البطن مما يحد من الجريان الزفيري وينجم عنه زلة اضطجاعية خاصة عند  

على الآليات التنفسية يجب أن يؤخذ    الاستلقاء   السلبي لوضعية  الأثرشديدي البدانة، وعليه فإن  

 ( 1)بعين العتبار عند تقييم المرضى من أجل اضطرابات النوم أو من أجل التخدير العام

بسبب زيادة القوة المطلوبة لنفخ الرئة، هناك    OHS، و  SOفي كل من    يزداد الجهد التنفسي

ثلاثة عوامل تشترك في زيادة الجهد تتضمن: زيادة الحمل المرن )تناقص مطاوعة الجهاز التنفسي  

المقاوم )مقاومة الطرق الهوائية(، وروجدارالصد ال(، وزيادة الحمل  حمل )القوة المطلوبة  عتبة 

 ( 13, 12, 11, 1) لخفض الضغط السنخي وبدء التنفس(

 OHS (1)عند مرضى  % 250و SOعند مرضى   % 60 بـيمكن للجهد التنفسي أن يكون أعلى 

 من أجل التنفس عند مرضى البدانة أيضا  بسبب زيادة الجهد التنفسي   يزداد الأكسجين المستهلك

 OHSعند مرضى    وعشرة أضعاف  SOحيث قد يصل إلى حوالي خمسة أضعاف عند مرضى  

أعلى من الحد الطبيعي وإن زيادة الجهد التنفسي مع الأكسجين المستهلك يضع مرضى البدانة  

 ( 1)تحت خطورة القصور التنفسي في حالت تتطلب زيادة التهوية )كوجود إنتان مرافق مثلا ( 

 

 .وظيفة العضلات التنفسية  2 
   
 

 

طبيعية تنفسية  عضلات  مع  البدانة  ضعيفة  تترافق  والمقاوم   أو  المرن  الحمل  ارتفاع  وإن   ،

في   العضلية  القوة  الحفاظ على  في  يساعد  قد  مزمن  التنفسية بشكل  العضلات  المفروض على 

العضلات الشهيقية  ، بينما  SOمرضى   بسبب الضطراب  OHS عند مرضى  يضعف تحمل 

الجهد   الأكسجة ( إضافة لزيادة  الدم ونقص  التهوية )حماض  المرافق لنقص  الكيميائي  الحيوي 

  (13, 12, 11, 1)  التنفسي المفروض على العضلات بشكل مزمن
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إزاحة رأسية كما أن التوزع المركزي للدسم يسبب    OHSتتناقص فعالية عضلة الحجاب عند  

التنفسية والحجوم الرئوية خاصة عند الستلقاء،    ،للحجاب الفعالية  ينجم عنه نقص أكبر في  ما 

 ( 11،13)ويتظاهر سريريا  بحدوث الزلة الضطجاعية 

  

 .وظائف الرئة 3  

 

 

 
 

هو انخفاض الحجم الحتياطي  الزفيري  في البدانة  الضطراب الأكثر شيوعا  في حجوم الرئة  

% من  القيم  ERV  :47% ، وFRC  :75) حيث تبلغ    ,ERV    FRCوالسعة الوظيفية الباقية

والآلية في ذلك هو تناقص مطاوعة جدار الصدر بسبب  تراكم النسيج الشحمي فوق    المتوقعة (

 FRC ERVتتناقصالقفص الصدري والبطن مما يخفض من الرتداد المرن لجدار الصدر،  

  OHS (1)عند مرضى  أكثر

،  SOأما السعة الكلية والسعة الحيوية والحجم المتبقي فتكون طبيعية أو منخفضة قليلاَ في مرضى  

% من المتوقع(  VC   <80 وTLC   )حيث تبلغ  OHSفي مرضى    بشكل ملحوظ  منخفضةلكنها  

 يوضحان ذلك   - 4 -3-الشكلان  ( 12, 11)بسبب ضعف العضلات التنفسية 

يفترض تورطها في اضطراب الوظائف عند البدينين مثل التوزع   BMIهناك عوامل أخرى غير  

العلوي للدسم )من الخصر للوركين( والذي يؤذي وظائف الرئة أكثر من التوزع السفلي )أسفل  

 (1)الوركين(

والتهوية القسرية العظمى، ومعدل    ،FVC)1/(FEVالختبارات الأخرى لوظائف الرئة كنسبة  

الجريان الأعظمي الشهيقي ونسبة الحيز الميت إلى الحجم الجاري كلها تبقى طبيعية، سعة النتشار  

  OHSوتتناقص بشكل خفيف في    SOأو تتزايد في    طبيعيةعادة ما تبقى    DLCOبالنفس الواحد  
 يقارن وظائف الرئة بين المجموعتين: - 1-، الجدول (12, 11)

 
 

 

   

         Variable               SO              OHS 

           ERV ,FRC                                 

         TLC ,VC ,RV    Normal                                  

        FVC/1FEV Normal                   Normal                

           DLCO                 Normal                    

        

 مرضى البدانة البسيطة ومرضى نقص التهوية بين مقارنة وظائف الرئة  -1-الجدول             
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 والوزن الطبيعي البدانة   بينمقارنة الحجوم الرئوية  -3-الشكل                            

 في البدانة RV,ERV,IC,FVC,TLCنلاحظ انخفاض                             

 

 

        

 

 

   مخطط عند بدين : B                          مخطط طبيعي:  Flow-Volume loop A     -4-الشكل 

   بسبب انخفاض الحجوم الرئويةعند مرضى البدانة انكماش مخطط العروة نلاحظ                 
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 التبادل الغازي  .4
 

  طبيعيا  أو   SOالشرياني( في مرضى  = الضغط القسمي لأكسجين الدم    2PaO  )2aOPيكون  

 . (1)مرتفعومدروج  سنخي شعري    نقص أكسجه صريحفلديهم    OHSأما مرضى    منخفضا  قليلا  

هي الإغلاق الباكر للطرق الهوائية    في البدانة  إن الآلية الأساسية المسؤولة عن نقص الأكسجه

(، في حين تستمر التروية لهذه الوحدات  ERCالصغيرة بسبب الحجوم الرئوية المنخفضة )  

 في الأجزاء القاعدية من الرئتين    تهوية  - تروية    عدم توافقالرئوية المغلقة الأمر الذي ينجم عنه  

ventilation-perfusion mismatch((V/Q mismatch    عالي أكسجة  نقص  وبالتالي 

فإن  (1)المدروج لذلك  الليلي ، إضافة  النفس  المستهلكو  حوادث وقف  الأكسجين  )زيادة   زيادة 

    OHS.تساهم أيضا  في آلية نقص الأكسجة عند مرضى    السنخية  التهوية  ونقصالجهد التنفسي(  

البدينين  يكون   أسوأ في الرجال  البدينات وأكثر وضوحا  في وضعية    منالتبادل الغازي  النساء 

هوية للأجزاء القاعدية  بسبب تعزيز الت  تتحسن خلال الجهد  الأكسجةكما أن    ،من الجلوس  الستلقاء

 . (1)من الرئة
  

زيادة  الوزن    انقاص   يؤدي ل  ق نغلاال ومنع    FRCفي  إلى  التنفس  لطالباكر  أثناء  الهوائية  رق 

   2OaP  يرفعكغ    5فقد تبين أن انقاص الوزن    ، 2OaPيحسن من ضغط الأكسجين    كما  الجاري 

   (1) ملم ز 1حوالي 
 

 ي التنفس المركزستجابة  ا .5
 

 

التنفسي   المركز  استجابة  الحجاب   عادة   تقاس  عضلة  تخطيط  تغير  تزايد    EMG  بنسبة  إلى 

التنفسي  تزداد ،  المستنشق  2PaCOتركيز المركز  عند    استجابة  الكيميائية     SOللمحفزات 

مع البدينين    بالمقارنة  بسبب  الزيادة    هذه   تعتبروغير  ملائمة     التنفسية الآليات  تحدد  معاوضة 

 . الدم   على مستوى كربون، وبالتالي المحافظة التنفسية لات على العض المفروض 

  مما يساهم في  OHSفي مرضى  فسيتتناقص استجابة المركز التنتغيب هذه المعاوضة و بينما 

 . كربون الدم   استمرار حبس

 المزمن  الكربون  فرطو  المزمن  نقص الأكسجة  : التنفسي  ضعف المركزل  من الأسباب المحتملة

  مؤهبات مورثية وObstructive Sleep Apnea(OSA) انقطاع النفس النسدادي أثناء النوم  و

 ( 11 ,1) . دور اللبتينر وومؤخرا  ظه

 اللبتين .6  
                                        

على إنقاص  في الوطاء  ويعملالنسيج الشحمي ه  يفرزتركيب بروتيني    ذوهرمون عصبي  اللبتين 

 للمركز التنفسي. ا  محفز إلى جانب كونه  الستقلاب  الشهية وزيادة

المسؤإن   الجين  طفرة في  اللول  إحداث  تركيب  ونقصعن  البدانة  يسبب  الفئران  لدى  في    ا  بتين 

     .التهوية، بينما تعويض اللبتين عندهم يحسن التهوية 

اللبتين في المصل عند       هم عند  الدمكربون  ى  سبب الحفاظ عل  وهذا يفسر  SOتزداد مستويات 

 ( يزيد التهوية ا  تنفسي  ا  محفز)باعتباره 
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اللبتين أكثرفتزداد    OHSمرضى  عند  أما   الباحثون وجود  لكن    ،  مستويات  مقاومة يفترض 

المزيد  إلى   بحاجة هذه الفرضية ، إل أن  تشارك في نقص استجابة المركز التنفسي للبتين مركزية

   (13,12)من الأدلة لإثباتها

 . يلخص ما سبق شرحه حول فيزيولوجيا التنفس عند البدانة -2-الجدول 
 

 OHS             SO              المتغير           

                         مطاوعة الجهاز التنفسي    

التنفسي   /الجهد 

 2O استهلاك

                        

                            التنفسي ستجابة الامركز  

                          Normal التنفسية قوة العضلات   

                         اللبتين         

          

 لوجية بين مرضى نقص التهوية و مرضى البدانة البسيطة فوارق الفيزيوال -2-الجدول             
 

 

   النوم أثناءالتنفس   .7  
 

 التالية خلال النوم :    الضطرابات إحدى   مرضى البدانة يمكن أن يبدي

   )دون وقف أو نقص نفس مثبت(: عاليالشخير ال .1

، يزداد عند هؤلء المرضى نقص أكسجة يحدثديد دون أن  بعض المرضى شخير شلدى  يكون  

مع زيادة     RERAs: Respiratory Effort Related Arousalsالتنفسي خلال النوم  متعلق الصحو ال

 . ( 2) يتناسب مع معايير متلازمة مقاومة الطرق التنفسية العلويةهذا و النعاس النهاري

 )دون وقف أو نقص نفس مثبت (:  نقص أكسجة .2

الحجوم الرئوية  لنخفاض    ( دون وقف أو نقص نفس)نقص الأكسجة  من المحتمل أن يعود سبب  

%  94ـــــ  90  إلى  عند بعض المرضى  بالأكسجين   نقص الشباع يصل    ، في وضعية الستلقاء

ص أكثر  ، مع نقNon-rapid eye movements  ((N-REM حركات العين غير السريعة  خلال نوم

 Rapid eye movements ) REM)(2 ) حركات العين السريعة وضوحا  خلال  نوم

 : ) دون وقف النفس (  نقص الأكسجة الدوري .3

لت لتغيرات  في بعض الحا  ذلك   ، يعودفي الإشباع من دون وقف نفس واضح  قد يحصل تأرجح 

  sleep hypopnea syndromeانسداد غير كامل في الطرق الهوائية العلوية )دورية في التهوية أو  

وقصور   النهاري   نعاس و  مرضى تقطع نوم ال  يحصل عند هؤلءمتلازمة نقص النفس خلال النوم(  

نقص الأكسجة   قد يمثل  ،OSAمتلازمة عن  هذه الز  من مخابر طب النوم ل تمي العديد  . أيمنقلب  

أو نقص نفس    انقطاع بين متلازمة مقاومة الطرق التنفسية العليا والتي ليس فيها    الدوري انتقال  

 (2)المميزة بحوادث انقطاع ونقص نفس واضحلازمة انقطاع النفس خلال النوم ومت بينو

 :   OSA أثناء النوم انقطاع النفسمتلازمة  .4
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النوم ناجم عنOSA تتميز متلازمة   الكامل    النسداد الجزئي أو   بانقطاع أو نقص نفس خلال 

 ــ OHS  (85 وكثيرا  ما ترافق، طرق الهوائية العلويةلل لكن   (  OSAلديهم    OHS% من90ــ

 OHS.    لديهم   OSA فقط من مرضى   % 20-15العكس غير صحيح حيث أن 

 .(13 -11)لنقص التهوية  المرضية الآلياتأهم  أحد  OSAيعتبر   

( حيث يعاوض المركز  hypopnea,apneaالتنفسية )  أثناء الحوادث  2COaP  يرتفع  OSAفي  

تغيب  (OSA)المترافق مع   OHS عند مرضىأما التنفسي بزيادة الحجم الجاري بين الحوادث  

بالرتفاع ليلا  مسببا     2PaCO  لذلك يبدأبسبب نقص استجابة المركز التنفسي،    هذه المعاوضة

انخفاض  PHانخفاض   الكلية  تدرأ   ، PH،البيكربونات طرح  تقلل  ال   بأن  رتفع  تنهاية  في 

 . (13)ليلي نهاري  2PaCOإضافي وبالتالي ارتفاع  تهوية  لتثبيط   كاف   إلى حد البيكربونات

يخفض  يمكن بحد ذاته أن  OSAإن التعرض المزمن لنقص الأكسجة وتجزؤ النوم عند مرضى 

 . (  11) في آلية حدوث نقص التهوية يشاركوبالتالي  من استجابة المركز التنفسي
 

البالغين مع  حيث أن  ،  OSAلإحداث  غير كافية  زيادة الوزن وحدها  إن     BMI   ≥  40نصف 

 . (2)ل يحدث لديهم انقطاع نفس  2كغ/م

 ينللطرق التنفسية العلوية عنصرالتأهب التشريحي  المركزي مع    توزع الدسم يكون    أنيحتمل   

عند أنش    16  ≤عند الرجال وأنش    17≤  [الكبير  لعنقا  قياس  حيث أن  ،OSA  حدوث  فين  يرئيسي

وبالتالي    يجعل منها أكثر قابلية للانغلاقان الطرق الهوائية العلوية  زيادة مطاوعة جدرو  ]النساء

   .(2)لنقطاع النفس أثناء النوم 

الدم    تترافق زيادة الشحوم في البطن )البدانة المركزية( مع زيادة الكولسترول وارتفاع ضغط 

معدل الوفاة، وهو    ارتفاع  زيادة حدوث الأمراض القلبية الوعائية وبالتاليإضافة إلى  وسكر الدم  

ما يشار إليه حالياَ بمصطلح المتلازمة الستقلابية. يقترح بعض الباحثين إضافة متلازمة انقطاع  

  .(2) كمكون رئيسي لهذه المتلازمة OSA  النفس خلال النوم
 

 

 :OHSعند مرضى تصنيف  اضطراب النوم 
 

A. :انقطاع نفس خلال النوم  (OSA) مع ارتفاع كربون الدم   

B. :نقص تهوية خلال النومsleep hypoventilation syndrome(SHVS)  

 بأنه واحد أو اثنان مما يلي: SHVS يعرف نقص التهوية خلال النوم                

 ملم ز عند النوم   10ارتفاع كربون الدم <    (1

 ( 12) نفسنقص إشباع ليلي غير مفسر بحوادث انقطاع أو نقص   (2
 

C.  تشارك بين انقطاع النفس ونقص التهوية خلال النوم(OSA+SHVS) 
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 مخطط يلخص الفيزيولوجيا المرضية للتنفس في البدانة  - 5-الشكل  

 

 
 البدانة              

 اضطراب الآليات التنفسية

 زيادة الجهد التنفسي     

نقص استجابة       

 المركز التنفسي

زيادة استجابة    

 المركز التنفسي

 تهوية طبيعية          

 

 نقص تهوية                

مقاومة  

مركزية  

 للبتين

 انقطاع نفس أثناء النوم  

 الحفاظ على التهوية  نقص تهوية 

OSA 

Elevated 

PaCO2 

OSA  

Normal 

PaCO2 

 سواء كربون           فرط كربون         

نقص أكسجة   

 شديد 

 تجزؤ نوم شديد

 

 

نقص 

تهوية 

SHليلي

VS 

بدانة 

 ةبسيط

SO 
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 لبدانة المرافق لمتلازمة نقص التهوية              
                    

 Obesity Hypoventilation Syndrome(OHS)                

  Pickwickian  Syndrome                    
 

 ،الصحو  أثناء   مزمن  تهوية سنخية   نقص هو حدوث  نقص التهوية المرتبط بالبدانة    أن  سابقا    ناذكر 

 )    بدينعند    ز  ملم  2COaP    ≥  45  :الضغط القسمي لغاز ثاني أكسيد الكربون  يبلغ  بحيث

BMI≥  30  / آفات الرئة    [:وأهمها   المحدثة لنقص تهوية  خرىالألأسباب  ا  استبعادمع  (  2م  كغ

العصبي،  السادة والحاصرة، تشوهات جدار الصدر، العضلي  ،    الضعف  الدرق الشديد  قصور 

   (15) ]الأسباب الدوائية  

وذلك بعد تقرير حاله ذكرها     Pickwickian Syndromeباسم  عرفت هذه المتلازمةسابقا   

Burwell وقلب رئوي.ارتفاع كربون الدمو لديه فرط نعاس، بدين لمريض  1956عام ،   

 Posthumous papersهذه الحالة كانت مشابهة لشخصية رسمها تشارلز ديكنز في كتابه  

of the Pickwick club ( 13)ا بدين ولديه نعاس مفرطحيث أن كليهم  ومنه كانت التسمية . 

نقص تهوية سنخية     عندهم  ]  2كغ/ م  BMI  >40   [البدينين بشدةحوالي نصف مرضى  يتوقع أن   

 BMI (2)زيادة مع   OHSانتشار  يزداد، حيث  مرتبط بالبدانة

المرضى   الحياةيميل هؤلء  نوعية  التنفسي    لانخفاض  القصور  القلب    المزمن وقصوربسبب 

التشخيص  ن  كا  ، لذلكعالية  لوفياتيؤدي  سية  انكسار حاد بالمعاوضة القلبية التنفإن تطور  الأيمن و

 (9, 8 ,3)   جدا  هام  العلاج الفوريالباكر و
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  : المظاهر السريرية

الأعراض   فإنبالتالي  و   OSAلديه    منهم  % 85-90  (، BMI≥30 )  بدينون   OHSكل مرضى

  حس و  صباحي، الصداع  الو  ،مفرطالنهاري  النعاس  ال   : تشملوالنوم    أثناء  انقطاع النفس  ناجمة عن

شخير  الو   ، الصحوبلعوم عند  الألم  وفم  الجفاف  وموقظ من النوم،  الصدر الخناق  و  ، ليلاَ ختناق ال 

يتلو ) عالي  ال النفس    شخير عال  الهوائية(ل  جزئيا    المريض   يوقظ وقف  الطرق  فتح    تعب ال،  يعيد 

التركيزال،  عامالوهن  وال الذاكرةال و  نقص في  الشهوة    في  تناقص وال،  كتئابوال   ،ضطراب في 

   .( 18 , 6) ليليالبوال وال  ، العنانةو ، الجنسية

)احتقان    أيمنقلب    قصورمع    ضغط رئويارتفاع  وعلامات    أعراض العديد من المرضى  لدى  

احمرار    )ناجمة عن سحنة حمراءوضخامة الكبد، وذمات الطرفين السفلين(،  و  الوريد الوداجي،
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الأكسجة   بسبب  الدم  تمي   زلة تنفسيةو،  (نقص   OSA عن مرضى    OHSمرضى    زيمرافقة 

 . ( 17 -15) والتي غالبا  ما تغيب عندهم

أيضا    السريرية  العلامات  الهوائيةو،  شريانيالضغط  الارتفاع  من  الطرق  بسبب    تضيق  العليا 

 .(6) عريضالخصر المحيط و، عريضالعنق وال تراكم الدسم في النسج الرخوة، 
 

 المقاربة التشخيصية:

 . (9 , 6) من أجل تجنب الوفيات العالية المرافقة سريعا  التقييم التشخيصي يجب أن يجرى  

 عندما تثبت المعايير التالية :   OHSيشخص 

1. BMI    >30 2 كغ / م 

 نقص تهوية سنخية مزمن في حالة الصحو  .2

 (13 -11) سبب آخر لنقص التهوية نفي .3

 : ونذكر من أهمها  للتشخيص  ضروري جدا  لنقص التهوية المحدثة الأخرى الأسباب   نفيإن 

a) تشمل الآفات السادة للطرق الهوائية السفلية   :الآفات السادة  (COPD)  أورام    العلويةو(

 . الرغامى(وتضيقات الحنجرة و

b) ال الخلالية   :حاصرةالآفات  الرئة  آفات  جدارالصدرو  وتشمل  الجنب    تشوهات  وآفات 

 . المتقدمة 

c)  شديدال درقالقصور. 

d) وتشمل    :عصبية  آفات( العضلي  العصبي  الوصل      الوخيم(   العضلي  الوهنكأمراض 

المحدثة لضعف في عضلات التنفس )مثل شلل الحجاب الحاجز وغيلان    الآفات العصبية و

التنفس )كباريه وأذية النخاع الرقبي( إضافة لآفات   نقص  عصبية مركزية تثبط مركز 

 ( احتشاء جذع الدماغ ، والتهوية الخلقي المركزي

e) مركنات، مهدئات، مخدرات. : أدوية 

f) نقص شديد بالبوتاسيوم أو المغنزيوم  قلاء استقلابي، و  :  وشاردية  اضطرابات استقلابية

 . أو الفوسفور

 

 الآتية:  من خلال الفحوص  ودراسة تأثيرات المرض  يتم وضع التشخيص 

   ABGS  غازات الدم الشريانيأولا  :

 : OHSعند  نلاحظ  الموجودات التالية، في حالة الصحودم الغازات   يجب أن تجرى 

ناجم عن حبس الكربون، يزداد شدة  في مرحلة     PH >7.38  حماض تنفسي مزمن: .1

 انكسار المعاوضة الحاد.  

  ، قد ينخفض اليقظة أثناءعند جميع المرضى ملم ز    2COaP ≥ 45 :فرط كربون الدم .2

   . (20,1) بالتهوية القسرية ا  أو يصبح طبيعي
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  ، نهاري و ليلي مديد   المرضى  معظمعند    ز  ملم    2OaP   <70:  شرياني  أكسجةنقص   .3

الشعري  دالمو السنخي  قليلا  روج  المزمنيسبب  ،  مرتفع  الأكسجة  ارتفاع    نقص 

 .( 21 ، 15،  1) الهيماتوكريت ) احمرار دم ثانوي(

الدمارتفاع   .4 الرتفاع معاوض  ،ملغ/ ل  3HCO  >27:  بيكربونات  لرتفاع    ا  يعتبر هذا 

  مكن الحصول على غازات الدم يعندما ل  تهمعايريمكن أن نستعين بو، الكربون المزمن

  (18،6) في كشف الحماض التنفسي المزمن(% 50ونوعية % 92)يملك الختبار حساسية 

   PFT  وظائف الرئةثانيا  :

في التنفس وبما  قياس  الرئوية و ها  الشهيقية  و  سعة النتشار الحجوم  آفة  والضغوط  لنفي  الزفيرية 

 سنخية  تهوية نقص   تحدث  حاصرةسادة أو 

سبب  )  COPD  مزمنال  السادرئوي  الداء  الاستبعاد  ء وظائف الرئة  غاية الأساسية من إجراال

 ( لأقل من ليتر 1FEVعندما يتناقص  شائع لفرط الكربون

للبدانةلديهم وظائف   SOH  مرضىمعظم   و    ,1FVC, FEV  ERVانخفاض    ، رئة وصفية 

 . (1)عند بعض المرضى TLCطبيعية، تناقص  FVC/1FEVنسبة 
 

     Polysomnography PSGاختبار النوم  ثالثا  :

 :  يلي ما م هو واحد OHSاضطراب النوم عند مرضى  ذكرنا سابقا  أن  ▪

   مع ارتفاع كربون الدم (OSA).انقطاع نفس خلال النوم: 1

  (SHVS).نقص تهوية خلال النوم:2

 OSA+SHVS( (12)(  بين انقطاع النفس و نقص التهوية خلال النوم : تشارك .3     

 

  اضطراب النوم المرافق من أجل تحديد    OHSمرضى    جميعمن المهم إجراء اختبار النوم عند  

أن  ،  العلاجب   للبدء   Positive Airway Pressure   ((PAPالإيجابيالضغط    معايرةو  PSGكما 

انطباع المرضعن    ا  يعطي  النفس  مشعرمن خلال    شدة   Apnea Hypopneaوقف وانقطاع 

Index   AHI))    ممكن تأجيل  ووجود اضطراب نظم قلبي مرافق.من ال  شدة نقص الأكسجة الليلي و

 مستقرة  غيرالمريض    كانت حالة البدء مباشرة بالعلاج إذا  و  بواسطة الختبار  التقييم التشخيصي 

  قصور تنفسي حاد على أرضية القصور المزمن أو انكسار معاوضة قلبية )بر  تكفاية للنوم في المخ

 . (تنفسية

إن نقص الإشباع الملحوظ   ، حيثت إن قياس الإشباع الليلي هو بديل مقبول في مثل  هذه الحال 

يستوجب البدء السريع  و  OHSيوجه لتشخيص    ،ح بإعطاء الأكسجين بعد ساعاتالمصحغير  و

 . (24 ، 23)بالضغط الإيجابي
 

  CXRصورة الصدر البسيطة  رابعاُ:
 

  المشعر زيادة  و،  بسبب البطن البدين  الحجاب   ارتفاع قبتية  البسيطصدر  العلى صورة  نشاهد   

 . البطين الأيمن قصورالرئوي بسبب القلبي  
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أما    ،(الكربون حبس من أسباب  الحجاب )  في لحاجز شللا  لحجاب ا ل المتناظر الرتفاع غير  يقترح 

  COPD ناجم عنالكربون  حبس  قترح أنتف والصورة النفاخية  فرط تسطح الحجابين

 . حبس الكربونفي   أنها السبب  أيضا   في جدار الصدر يقترح وجود آفات خلالية أو آفات  

 الدراسة القلبية   خامسا :

، بينما تبدي  )قلب رئوي(  بطين أيمنضخامة أذينة يمنى وو  اليكيبدي تخطيط القلب الكهربائي و

 ( 25)في الضغط الرئوي ا  ارتفاعالقثطرة القلبية 

 

 

 دموية الفحوص ال سادسا :

الضر الدرق الشديد ومن  استبعاد قصور  الشوارد  وري  المحدث بسبب نقص  العضلي  الضعف 

تشخيص   إجراء  OHS لتأكيد  خلال  الدممن  وشوارد  درق،  مغنزيوم،    وظائف  )بوتاسيوم، 

 فوسفور(

   ناجم عن نقص الأكسجة المزمن.   احمرار دم ثانويفي الفحوص الروتينية كثيرا  ما يصادف 

 المراضة والوفيات : 

الحابس    القصور التنفسي المزمنبسبب    مرتفعة  OHSنسب المراضة والوفيات عند مرضى    إن

المرافقللكربون   القلبي  الضغط الشرياني،    والاختلاط  خناق صدر(  ورئوي،  القلب  وال)ارتفاع 

 ي عليه عند مرضى البدانة البسيطة مما ه أعلىو

وفيات   نسبة  دراسة  OHSبلغت    عند %  9% وprospective23) ) مستقبلية    أمريكية  في 

SO  )3(   

دراست راجعت اذكرت  وفيات    (retrospective)   نان  داخل     OHSلمرضى%  30نسبة 

 . (27, 9)المستشفى

 ة المركزة أعلى للقبول في العنايلديهم معدلت    OHSإن مرضى  ف  SOبالمقارنة مع مرضى  

كما    %0  مقابل   % 6  بنسبة أكبرلتهوية الآلية  ل، كما أنهم يحتاجون  على الترتيب%    40و%  26

 . ( 3) الدراسات المتابعة  إحدىبينت  

إحدى    وضحتأ  ،OHSعند مرضى    مرتفعةالصحية  الرعاية    تكاليفإن ما سبق يجعل نسبة  

الدراسال الطبية    أنذكرت  حيث  ذلك    كنديةات  والأجور  للأطباء  المرضى  نسب  ومراجعات 

أعلى   مدة  هذه الأجور وفي    ملحوظا    ا  تراجع  ذكرتكما  SO   عندمنها  OHS عند  الستشفاء 

     .(26) بعد بدء العلاج بسنتين الستشفاء 

 العلاج 

 

 

 :   ما يلي OHSالعلاجية لمرضى   الرئيسيةتشمل الأهداف  

والنوم، وهذا    الصحوخلال     2COaPمن خلال تعديل    سوي  تحقيق توازن حامضي قلوي •

الجهد التنفسي  التخفيف من تعب العضلات التنفسية وو   يمكن تحقيقه عبر تحفيز المركز التنفسي

 . ليلا    مجرى الهواءو انسداد 
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لة اضطراب  القلب الرئوي من خلال إزاكاحمرار الدم و، نتائجهو الوقاية من نقص الإشباع •

 . تروية -تهوية  وخلل توافقالسنخية التهوية   تحسينو التنفس أثناء النوم

النوم واستعادة    ؤمن خلال إنهاء تجز  الوظائف المعرفيةتحسين  و  OSA  أعراض  التخلص من •

 الكربون السوي. 

الهوائية الطرق  الإيجابي ضمن  بالضغط  العلاج  الأساس  PAP))   يعتبر  علاج   في  حجر 

OHS   أشكال أخرى من العلاج )الدوائي والجراحي( يمكن أخذها بعين العتبار إلى جانب  

   . (13 -11)في بعض الحالت 

  PAP: ضمن الطرق الهوائيةالعلاج بالضغط الإيجابي  (1
 

هناك تصنيفان  ،  OHSعلاج  الركيزة الأساسية في  العلاج بالضغط الإيجابي غير الغازي    يعد

 لهذا العلاج :  رئيسان

    ( (CPAPالمستمر ضمن الطرق الهوائية الضغط الإيجابيأول :  

Continuous positive airway pressure   

 ( (NIPPVالتهوية بالضغط الإيجابي غير الغازيةثانيا  : 

                                     Ventilation              Non invasive positive pressure 

  : أساسيان  لها نظامانالتهوية  هذه و 

 ((BPAP ثنائي المستوى ضمن الطرق الهوائية بالضغط الإيجابي التهوية ▪

Bi-level positive airway pressure                                               

  (VCPPV) مضبوطة الحجمالتهوية بالضغط الإيجابي  ▪

 Volume cycled positive pressure ventilation                             
 

  CPAP  المستمر ضمن الطرق الهوائية الضغط الإيجابي أولا  :
 

    OSAالمترافق مع    OHSمرضى   ليلا  التهوية السنخية عند معظم   CPAPيحسن تطبيق الـ   

   .  (29 ,82) أيضا   OSAكما يعالج  

 يحافظ  ليلا ، حيث    CPAPبعد البدء بــالــ     في الصحو  2COaPذكرت عدة تقارير انخفاض  

CPAP    التنفسية    الطرق  ةسالكيعلى العضلات  تعب  من  يخفف  وبالتالي   يزيدكما  الهوائية 

    .( 30)  معا   والأكسجة  ن التهويةيحس  التنفسي مما   استجابة المركز

نقص  انقطاع و   كل حوادث  لإزالة   الضغط اللازم، حيث يتم تحديد  اختبار النومعبر   الجهاز يعاير 

   .النفس 

ض وفشل الأعراإن استمرار  و  العلاجفعالية    لتحري  المرضى جيدا    مراقبةبعد البدء بالعلاج ينبغي  

  ( يستوجب الستقصاء السريع الدم  كربونأو فرط    نقص الأكسجة تحسن غازات الدم )استمرار  

التحول  إمكانية بعين العتبار الأخذ و ( لستخدام الجهاز مطاوعة المريض تحري ، عيار الجهاز)

 CPAP شهر من العلاج الكافي بـ 4 -2  مدة الليلي   استمر نقص التهوية إذا NIPPVإلى 
(31- 33) 
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   NIPPV غير الغازية التهوية بالضغط الإيجابي ثانيا :

أكثر شيوعا      BPAP  استخدام   وإن  ،  المتوافرة   NIPPV  أنظمة من    VCPPVو    BPAPيعد

  .(32, 29)الآن ) الهجينة ( متاحة    Hybridأنظمة  أصبحت  كما

 : BPAPثنائي المستوى  ضمن الطرق الهوائية .التهوية بالضغط الإيجابي1

. معا    تحسين التهوية والأكسجةأيضا  من أجل    عبر اختبار النومالأمثل  الضغط    مستوى   يتم تحديد

الضغط  و  Expiratory positive airway pressure  (EPAP)يعاير الضغط الإيجابي الزفيري

الشهيقي   خلال    بشكلInspiratory positive airway pressure   ( (IPAPالإيجابي  منفصل 

 الختبار.  

الحجم  يزدادبحيث   EPAPو IPAP( بالفرق بين السنخية بالتالي التهوية يرتبط الحجم الجاري ) 

، مثلا  يكون الحجم الجاري أكبر عند  حسن التهوية أكثر مما يبين الضغطين    مع زيادة المدروج

   ملم  IPAP=10يكون  ه عندما( منملم ز   10)الفرق  ملم ز  EPAP=5و  ملم ز  IPAP =15استخدام 

ن  حس  وي  السنخية أكثر  ز التهويةالحجم الجاري الأكبر يعزّ .إذن  (  ملم ز   5)الفرق    ملم ز   EPAP=5و  

  .(34 33)   ن الأكسجةحسّ ي كما  أكثر  النهاريالليلي و 2COaPأرقام 

بــ    ميزات  BPAPيوفر   مقارنة  أكثرتضمن  ت  CPAPعديدة  فعالة  وسطي  و،  تهوية  ضغط 

 راحة أكبرو  للضغط من قبل المريض،  تحمل أفضلضمن الطرق الهوائية ما يؤدي إلى  أخفض  

التنفسي    المركزفي وظيفة    تحسن سريعو  التنفسي،  للحماض  تحسن سريعو  لعضلات التنفس، 

   . ( 35)المستقبلات الكيميائيةو

العلاج   فشل، إل أن  CPAP  بدل  من  BPAP  تحدد حالت استخدامعموما  ل توجد توصيات  

، كذلك    BPAP   )11-(13  ل ـ  للانتقال   ا  هام  ا  مبرر  ديعين  تحسن التهوية بعد شهر  عدمو CPAPبـــ

معاوضة وانكسار    (  31   ,  36)  (OSA)دون وجود    فقط  SHVSنقص تهوية  فإن وجود حوادث  

   BPAPهامة تستدعي استخدام   ا  أسباب تعتبر  (33 ,13) حاد
 

 : VCPPVالتهوية بالضغط الإيجابي مضبوطة الحجم .2

لدرجة ل    ا  شديدانسداد الطرق العلوية ونقص المطاوعة التنفسية    OHSفي بعض مرضى  يكون  

  VCPPV، يمكن استخدام  BPAPأو    CPAPالــ  لحصول على تهوية سنخية كافية عبر  يمكن ا

  رفع الضغوط ن التهوية الكافية من خلال  يؤم  مضبوط الحجم  ()غير غاز    نظامهو  في هذه الحالة و

  المطلوب. الحجم وإيصالعلى تحدد الجريان للتغلب 

فإن   فائدته في هجمات انكسار المعاوضة الحادة  العاليةبالرغم من  المطلوبة لإيصال   الضغوط 

 . مزمنمن استخدامه بشكل  تحدالحجم المحدد 

الليلي   التنفسييحسن  لفترة وجيزة  إن استعماله  الـ  مك  وي،  القصور  ن المرضى من العودة لنظام 

CPAP   أوBPAP) 36) . 

 

    Hybrid mode :       الأنظمة الهجينة .3 

Averge volume –assured pressure support   (AVAPS)    
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مضبوط غازي  غير  فهو نظام    ،VCPPVو    BPAPمن    )مزيجا (  ا  هجين  ا  نظام  AVAPSيعتبر  

 مع دعم ضغطي مريح  للمريض. ا  أكثر ثبات ا  جاري ا  ، يؤمن حجمالحجم مع دعم ضغطي

إحدى الدراسات مع   نجاحا   AVAPS    وتبين أنBPAP تمت مقارنته في   في تحسينأكثر 

لذلك يعتبر  كانت متشابهة في المجموعتين،  فنوعية النوم والحياة  الأكسجة ون  أما تحس    ،التهوية

مقبول   انكسار    BPAPعن  بديل  ومنع  الكربون  فرط  في  لتحسن سريع  الوصول  نريد  عندما 

   .(37)معاوضة إضافي

    
  

 الأكسجة الإضافية  (2
  

الأكسجة إذا كان الضغط    إضافة  ومن الضروري،  OHSمرضى    عندإن نقص الأكسجة شائع  

الضغط  معايرة  بعد    اختبار النوميظهر ذلك أثناء إجراء  كسجة،  لإزالة نقص الأ   الإيجابي غير كاف

بعد تطبيق هذا الضغط    استمرار نقص الأكسجةإن   الحوادث النسدادية الليلية،  كللإزالة    اللازم 

 . الأكسجة إضافةيستوجب 

تحسن الإشباع الليلي    بالرغم من أنها قد  OHSمرضى  ل  كعلاج وحيد غير كافيةالأكسجة    تعد  

 . ( 38)بشكل حاد تفاقم حبس الكربون إنماالطرق العلوية،  تزيل انسداد لكنها ل 

  (OHS OSA عن ( COPD+OSAهي )و Overlap syndromeفي طب النوم نميز  

ل يترافق مع  للأكسجة الإضافية يحسن البقيا و  في المجموعة الأولى التطبيق المناسب،  (بدانة +

  OHSفي  كعلاج وحيد    تطبيق الأكسجة الليلية أن  في حين    , (40  , 39)  في نقص التهويةملحوظ  تفاقم  

العلوي الليلي ودون التخلص من انسداد الطرق  التهوية  لفرط    المصاحبةالأعراض  ة يفاقم نقص 

 . الأكسجة كعلاج وحيد غير موصى بهالذلك فإن   الكربون كالصداع الصباحي والتخليط الذهني

ا  للمريض وتتناقص الحاجة للأكسجة الإضافية مع تحسن  التنفسية  القلبية  الموضوع على  لحالة 

بد من    العلاج لذا ل  الإيجابي،  الشرياني والتقييبالضغط  الدم  لغازات  الدوري   إمكانيةاعتبار  م 

 عند تحسن المريض.  تخفيف أو إنهاء الأكسجة المضافة

 

 

 

 خطة العلاج  

 .المرافقة للمرض تجنبا  للوفيات العالية  وقت ممكن بأسرعبالعلاج  البدء يجب  

i.  :انكسار المعاوضة الحاد 

البدء   المعاوضNIPPV بـ  الفوريينبغي  انكسار  الحاد  لمرضى  اللصيقة ضمن  ة  المراقبة  مع 

مطاوعة العلاج، مريض واعي،  للتهوية غير الغازية )  جيدون  أنهم مرشحون  بشرط ى،  المستشف

 ( وإل سنلجأ للتهوية الغازيةPH    >7.20،استقرار هيموديناميكي 
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في     BPAP    فشل  عندVCPPVيحتفظ بــ  و،  NIPPVمن أنظمة    BPAPعادة بــ    البدءيتم  

 . تحقيق تهوية سنخية كافية 

  )CPAP  )13استخدام الـــ عدميجب انكسار المعاوضة الحاد  حالة  في

  غير مستقر وضعه حرج و)على اعتبار أن المريض  BPAPإحدى المقاربات المنطقية لمعايرة 

 (: اختبار نوملإجراء 

 ــ سم ماء إلى أن    2  بمقدار  تدريجيا    IPAPزيادة  ثم    سم ماء، 4مساويا     EPAPو   IPAPالبدء ب

تنفسي >   معدل  مع وجود  أكثر راحة  المريض  بالأكسجين  / 30يصبح  إشباع    OaS 2دقيقة، 

ل ننسى أن تحسن التهوية يعتمد على الفرق بين  ، وPH  >7.30/ دقيقة و100نبض >    ، 90%<

   (. PH  ،2COaP  ،2OaPبشكل متكرر خصوصا  )  غازات الدم الشرياني  مراقبةيجب    ،نالضغطيي

يستوجب   السريع  التحسن  في  الأكسجة  فشل  زيادة    EPAPرفع  إن  النسبة   IPAPمع    بنفس 

 للحفاظ على المدروج الضغطي بينهما من أجل تهوية كافية.

تركيز  ولجاري،  الحجم او،  معدل التنفسوفإنه يجب اختيار نظام التهوية،  VCPPV بالنسبة لــ

اختيار النظام الإجباري المساعد، واختيار    عادة يتم    . زفيرضغط نهاية الو،  الأكسجين المستنشق

سم    30ليتر/دقيقة وضغط في الطرق الهوائية أقل من    10-6الحجم الجاري بما يحقق تهوية قدرها  

تنفس   ماء، معدل  يحدد  و  كما  السابق  الجاري  الحجم  يحقق  تركيز  يعدل  و  ( PH>7.30)بحيث 

على   يحافظ  بحيث  أيضا   فيتبع    %،  2SPO  >90الأكسجين  الشهيق  نهاية  الـ  عيار  أما ضغط 

CPAP  أوEPAP    مطبقة قد تسبب  سابق(. إن الضغوط العالية ال  اختبار نوم المعايرة سابقا  )عبر

في هذه    VCPPVفي النوم عند بدء  ؤ  تجزعدم تحمل المريض وتسريب هوائي حول الوجه و

يحافظ  والحالة يخفض الحجم الجاري وي زاد معدل التنفس مما يخفض الضغوط العالية المزعجة  

 على التهوية بالدقيقة المرغوبة. 

بشكل ناجح في انكسار المعاوضة    NIPPVاستخدام أن  ي سلسلة من الدراسات الراجعةفلوحظ  

 .(32) زيادة البقيا ويعزز التنبيب الرغامي المرضى  يجنبالحاد 
 

ii.  ةالمعاوضة المزمن : 

ك يخضع  أن  المزمنة  يجب  المعاوضة  مرضى  استقروال  الذين  انكسار  والمرضى    حاد   بعد 

 . معاوضة لختبار النوم الليليبال

 . CPAP ، BPAP إعداداتيعاير و ، المرافقاضطراب النوم   نوع  يحدد PSGإن 

    OSA (41) المترافق بـ OHSعادة عند مرضى  CPAPبـيتم البدء  ▪
 

  الحوادث   تزول كلسم ماء( حتى    2تدريجيا  )    ثم ي زاد سم ماء    4ضغط    يطبق  :CPAP  معايرة

 . ( 42) النسدادية 
 

،  تهوية بالرغم من زوال كل الحوادث النسداديةالنقص    إذا استمر  BPAPإلى   CPAPتبديل  يجب 

ي الحالة  هذه  عيار  في  عنده  ،   BPAPللـ  بدءكنقطة    CPAPستخدم  تزول  الذي  الضغط  يعتبر 

( إلى أن نحصل على  سم ماء   2تدريجيا  )  IPAPالــ  يتم رفع  ،EPAPمساويا   الحوادث النسدادية  

   .(  42) تهوية سنخية كافية
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المستبعد أن يفيد    )من BPAP مباشرة بــ  نبدأ    OSAغير المترافق بــ   OHSعند مرضى ▪

CPAP ( 42)  (في مثل هذه الحالة . 

  ( سم ماء  2تدريجيا  )   IPAPثم نزيد     IPAP،EPAPسم لكل من   4نبدأ بضغط  : BPAPمعايرة  

الكربون فرط  لإزالة  كاف  بشكل  السنخية  التهوية  تزداد  كلما    ونؤكد  حتى  المدروج  دزاأنه  اد 

     ( 42) الضغطي كلما تحسنت التهوية أكثر
 

ل  القرار السريري في تقييم النظام المستخدم يكون تبعا   تحليل    ويعد،  لتهوية السنخيةتحسن اإن 

 ( 43 ,41) السنخية  م التهويةيقيّ الذي  المعيار الذهبي غازات الدم الشرياني 

iii. المتابعة : 

د  لتأكالدوري لغازات الدم الشرياني ل  التقييم ه من الضروري حالما يتم البدء بالضغط الإيجابي فإن

 . ومطاوعة المريض للجهاز  تحسن التهوية السنخية من 

 في الحالت التالية:  اختبار النوميجب اعتبار إعادة 

• ( السنخية  التهوية  نقص  الاستمرار  كالصداع  الأعراض  تحسن  وعدم  حس  صباحي 

، ما  الضغط الإيجابي  الرغم من استمرارب  عدم تحسن غازات الدم(  الختناق الليلي أو

   .نظامه تعديل عياره أو تبديليقترح 

عيار    تخفيف  إمكانية بالتالي  يقترح تحسن التهوية السنخية، و والذي  تحسن غازات الدم   •

بواسطة    الضغط معايرته  للعلاج   مما)  PSGعبر  المدى  بعيدة  المطاوعة  أو (يحسن   ،  

 . (31) بعض المرضى عند الأكسجة تخفيف أو CPAPإلى  BPAPمن  التحول

المتناع  وعلاج قصور الدرق،  والوزن    ص إنقاك  (OHS)  ضبط عوامل مساهمة في  •

يسمح بخفض أو إزالة الضغط الإيجابي في بعض   مما  (عن الكحول الثقيل أو المركنات

   . الحالت

 إنقاص الوزن  (3
      

الوزن   هامإنقاص  علاجي  يترافق  OHSمرضى    عند  هدف  تحسن    حيث  الدم  مع    غازات 

وظيفة البطين الأيسر  و  الرئوي   ارتفاع الضغطتحسن  والنوم    أثناء  AHI  تناقصو  الليلي  الإشباعو

 . ( 57 ,56 ) الرئة وظائفو

 نقص لأن راقب طبيا  أن ييجب  لكن  الواجب فقدها من الوزن لتحديد النسبة معتمدل يوجد مشعر 

 .الوزن على  المحافظةغير ناجح في  خطير عادة والوزن السريع 

   .يتم تأخيره بانتظار حدوث نقص الوزنل  وأ   مباشرةالبدء بالضغط الإيجابي ينبغي  

  لديهم وإن    نشاط الفيزيائيالصعوبة أكبر في تخفيف الوزن بسبب تحدد    نقص التهويةمرضى    لدى

الوزن كعلاج طويل الأمد    تخفيف يحد من فائدة    نقصهعلى الوزن بعد    الحفاظ   التمكن منعدم  

  . (58) لهؤلء المرضى

المستخدمة   الأدوية  الليباز،  من  ،  و)مثبطات  كالأمفيتامينات  النورأدرينالية  فينيل  والأدوية 

السيروتونية  أو  فلورامين(و  كالفلوكستين،  بروبانولمين  تخفيف    التيو  فينيل  فعالة في  تكون  قد 
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عند هؤلء المرضى    المحدث دوائيا    ضغط الرئويخطورة ارتفاع الهو    منها  أن القلقالوزن إل  

  .(59)همعند استعمال هذه الأدويةلا ينبغي ، لذلك المؤهلين أصلا  لرتفاعهو

 :  جراحة البدانة

إنقاص الوزن   نحنظرا  لصعوبة  فقد وجه اهتمام كبير  المرضية   البدانة  و الطرق  عند مرضى 

 .   Bariatric surgeryبجراحة البدانة   يشار لهذه الجراحات  ،الجراحية

 مرشحين لهذه الجراحة حسب توصيات   OSAومرضى   OHSيعتبر مرضى 

 Panel )National Institutes of Health Consensus Development  ()60(  

تنجح في إنقاص الوزن لكنها تترافق    ما  غالبا  والتي  لفائفية  الصائمية  المجازة  الأحد هذه الجراحات  

 . ( 61)كبيرةمع اختلاطات استقلابية 

الكالوري   من  الوارد  تحديد  على  تعمل  الحديثة  الجراحية  دونالعمليات  أو  سوء    )مع  إحداث 

التحديد   (امتصاص  تتضمن عمليات  الرأسي،    :ـ  المعدة  للتعديلوتصنيع  القابل  المعدة  ،  تطويق 

  (USA()62الأكثر شيوعا  في المعدية )   eny-Rouxمجازة و

البدء  و  لتحديد شدة اضطراب النوم    قبل الجراحة  لاختبار نوم   OHSمرضى  يجب أن يخضع

  دير( والستمرار به بعد الجراحة بالضغط الإيجابي قبل الجراحة )تحسينا  للوضع التنفسي قبل التخ

 .( PSGإلى أن يحصل نقص الوزن الكافي لإيقافه )إعادة التقييم بـ  

مع تحسن ملحوظ  من الوزن الزائد خلال سنة (  %70ـــــ45)    مهمفقدان الوزن الا يترافق  م  غالبا  

 36)  الأحيان  في بعض  ينهي الحاجة للضغط الإيجابيظائف الرئة مما  وو  خلال النوم  AHIفي  

,46) 

  النفس  حوادث اضطراب عودة( سنوات من الجراحة 5 بعدالمتابعة المتأخرة للمرضى )  أظهرت

أجريت لهم جراحة بدانة و بعد    OSA  ا  مريض  14  التقارير  أحد  ذكر  عند البعض،خلال النوم  

  لكن  (في الساعة حدث  11إلى  40)من  AHIو  ( 2م كغ/ 33إلى  45)من  BMIسنة انخفض  4.5

AHI    بالرغم من الزيادة الخفيفة التي     سنة  7.5( بعد  في الساعةحدث      24)إلى  عاد للارتفاع

 . (  56) (2كغ/ م 35)  BMIحصلت في 

د جراحة البدانة  بع  ا  ملحوظ  ا  يبدون تحسن    OSAومرضى  OHSعليه فإن العديد من مرضى  و

إمكانية عودة الأعراض عند البعض تستدعي  لكن  النوم  اضطراب النفس خلال  خفض الوزن وفي  

   .طويلة الأمد عند هؤلء المرضى  ةالمراقبة الحذر
 

   العلاج الدوائي (4

 :  تالبروجستينا

البروجستينات العوامل    تعد  النوم،  في آلية  غير واضحدورها    ل يزالللجهاز التنفسي    محفزاتهي  

 .  OHSتقييمها في معالجة  الدوائية الأساسية التي تم  

تبين  ف،  OHS  استخدام البروجستينات في علاج (  case seriesاثنان من الدراسات )قيمت   

 . ( 45, 44) ا التحسن عند إيقاف البروجستينواختفاء هذ في غازات الدم تحسن ملحوظ وجود
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تحسن غازات    اوأظهرت  OHS/OSAلحقا  أجريت دراستان استخدمتا البروجستين في علاج  

  تجد تأثيرا    لمدراسة أخرى    كما أن  ،(47,46)   الطرق الهوائية ليلا    استمرار انسدادالدم بالرغم من  

 .(48)وم المرتبط بالنفسحوادث اضطراب النعلى   للبروجستين

  عند   أصلا    )احتماله عال    الوريدي  زيادة خطورة الخثارلعوامل البروجستينية مع  استعمال ا   يترافق

بسبب البدانة الشديدة وقلة الحركة واحمرار الدم الثانوي( مما يحد من استعماله    OHSمرضى  

 ( 50, 49)كعلاج أساسي OHSفي 

    ) PAP )1,  2البروجستين عند المرضى الذين لم تتحقق لديهم استجابة كافية ب ـ إضافةيمكن 

 الأدوية التي يجب تجنبها :

 في   ياالعل الهوائية  الطرقاستقرار  عدم    يحرض يثبط المركز التنفسي أو   دواءأي  يجب تجنب  

OHS  وOSA . 

وذلك  ،  يفاقم نقص الإشباع الليليو OSA انقطاع النفس عند مرضى  حوادثمن    يزيد  الكحول

الباسطة  كبح  بواسطة الطرق    فعالية العضلات  مرضى  على    يجبلذلك  النوم    أثناء  وية العلفي 

OSA وOHS (51) الامتناع عن الكحول   

، كل نوع من هذه الأدوية آثار ملحوظة على النوم  لها  البنزويازبينات، الأفيونات، الباربيتورات

سالكية  و،  م من خلال تأثيراته الجانبية على الستجابة التنفسيةالمرتبطة بالنويفاقم مشاكل التنفس 

 . (OHS )52- 54و OSAعند  يجب تجنب هذه الأدويةآليات الصحو وبالتالي والطرق العليا، 

 خزع الرغامى  (5
 

 . OSAلمرضى  ال  فع   حلا  يوفر خزع الرغامى 

مرضى   الكربوني  OHSبعض  للسواء  إجراء  يعودون  رغامى    عند  على  خزع  يدل    دور ما 

OSA    الكربوني يؤكد    في العودة للسواء   فشل بعض المرضىإل أن  لديهم،  المرضية    لية الآ  في

 (OSA)55إلى جانب  OHS إمراضية  أخرى تشارك في   أسباب وجود

 . المختلفة PAPالمرضى لأنظمة الـ عدم تحملنلجأ لخزع الرغامى عند  ما غالبا  

 

 

 الدراسة العملية                   
 

   

 ف الدراسة اهدأ .1
 

 المواد وطرائق الدراسة  .2
 

 

 النتائج  .3
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 المقارنة مع الدراسات العالميةومناقشة ال .4
 

 التوصيات  .5

 
  

 
 
 
 
 

 
 
 

 

 

 هداف الدراسة أ .1
 

 هدفت هذه الدراسة إلى: 

انتشارتحديد   .1 للبدانة    نسبة  المرافقة  التهوية  نقص  ال  بين(OHS) متلازمة     مشافي مرضى 

 البدينين 

الحصول   تاريخ  لحق منشهر    18بعد    المراضة والوفياتنقص التهوية من حيث    نتائجتحديد   .2

 على العينة 

 (SO) هذه النتائج بنتائج مرضى البدانة البسيطة  مقارنة .3
 

 .المواد والطرائق2                   
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 ة تصميم الدراس

    study Cohort prospective مستقبلية -دراسة حشديه  :الدراسة نوع
 

 دمشق  / مستشفى المواساة الجامعي - لجامعيمستشفى الأسد ا :مكان الدراسة
 

   2013 - 2011:  العام الدراسي :زمان الدراسة

 حجم العينة وطريقة أخذ العينة
      

 . ا  مريض 137 المطلوب حجم العينةبلغ  ▪

  www.openEpi.com :عبر الموقع الإحصائي الحجم   حساب تم  

 :    SPSS /version 18أجريت الدراسة الإحصائية باستخدام  ▪

              Correlate  / Bivariate  ,Independent T test   

 طريقة أخذ العينات:  ▪

المستشفى    ينمقبولال  ضىمرال  شملت الدراسة    ينمراجع الو   (ةالداخلية والجراح  قسميفي  )في 

اختيار    م  ت  ، نةس  18من كلا الجنسين وبعمر <  k/m≥  BMI 230 مللعيادات الخارجية ولديه

   .المرضى بشكل عشوائي
 

 معايير الاشتمال   

من    الخارجية  لعياداتل   مراجعمقيم  في المستشفى أو    (   2k/m 30 ≥BMI)بدين    كل مريض 

 ة المستنيرة. موافقال بعدالدراسة   مرشح للدخول في سنة 18 كلا الجنسين وبعمر < 

 

    
 

  معايير الاستبعاد 

 لديه :  نكل مريض بدي

   FEV1/FVC≤70% ] [FEV1≤80% + آفة رئوية سادة متوسطة أو شديدة  (1

    آفة رئوية خلالية (2

 استئصال رئة  (3

 عند مرضى حبس الكربون  لنقص التهوية محدثة  وجود أسباب أخرى   (4

 ( شديدالقلب القصور  و  كالخباثات) نسبة عالية من الوفيات ل  يؤديمرض انتهائي   (5

  ةطرق الدراس   

   أجريت خطوات الدراسة على الشكل التالي: 

http://www.openepi.com/
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 أجريت لجميع المرضى في حالة الصحو، باستخدام جهاز    :ABGS.غازات دم شريانية  1

GEM Premer3000    
   
رئة2 وظائف   .PFTs :  جهاز   أجريت باستخدام  السادة(  الآفات  )لستبعاد  المرضى     لجميع 

Resmed 

 ( وآفات جدار الصدر  لجميع المرضى )لستبعاد الآفات الخلالية:  CXR   . صورة صدر بسيطة3

درق    .4 دم  ,4FTTSHوظائف  فقط     ,Mg, P K)  شوارد  الكربون  حبس  لمرضى   :)

 )لستبعاد: قصور الدرق شديد، الضعف عضلي المحدث بنقص الشوارد( 

 :  إلى ما يلي في تحليل غازات الدم  2PaCO   المرضى حسب تم  تصنيف 

•  PaCO2    <     45 mm g :  مرضى البدانة البسيطةSO  

• PaCO2   ≥    45 mm g    : مرضى نقص التهوية المرتبط بالبدانةOHS   

5.( النوم  النوم  (:PSGاختبار  اختبار  مرضىل   طٌلب  أجل    OHS))  جميع  نمط  من  تحديد 

وضع إلى  إضافة  النوم  أثناء  التنفس  ال  اضطراب  العلاج  الجهاز    [  صحيحةخطة  نوع  تحديد 

CPAP)  ,BPAP    الجهاز، عيار الأكسجة الإضافية إيضاح    ](، معايرة  الختبار بعد    أهمية 

 إجرائه عند الكثيرين.   ، غير أن الكلفة العالية للاختبار حد ت منعلاج الوفي التشخيص  للمرضى
 

  الحصول على بدءا  من تاريخ  شهرا  )وسطيا (    18مدة  مرضى  الكل  متابعة    تم  ت:    لمتابعةا  .6

 والسؤال عن كل مما يلي:  (  هاتفياحيث أجري التصال )العينة، 

 مدة الإقامة في كل مرة  في المستشفى و القبول: عدد مرات الاستشفاء ▪

 : الدخول للعناية المركزة العناية المركزة ▪

 : الحاجة لجهاز التنفس الصطناعي  التهوية الآلية ▪

 اة  وسبب الوفاة )إن أمكن معرفته(   الوف تاريخ:  الوفاة ▪

   . النتائج 3                       
 

لكن   ،لعيادات الخارجيةاوا  من مختلف الأقسام الداخلية والجراحية  مريض155  بـ  الدراسة  بدأت

 :  للأسباب التالية  ا  مريض  18د ااستبعمريضا  بسبب  137كان  النهائي عدد المرضى

 مرضى( أربعة آفة سادة شديدة ) .1

 ( ا  مريض 11قصور قلب شديد متقدم  ) .2

 ( مريض واحد شلل حجاب حاجز  ) .3

 : ورم بروستات ، ورم رئة( مريضانأورام خبيثة ) .4

 ]النحراف المعياري ± [المتوسط الحسابي المذكورة لحقا   القيم تمثل 

:  BMIمتوسط  سنة و  ]  14.26  ± [51.79  :في العينة الإجمالية  بلغ متوسط عمر المرضى 

44.41  ]± 9.41[  
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 مريضا (   46% )33.6 :مريضة( ونسبة الذكور91% )  66.4 :كانت نسبة الإناث  

 مريضا ( 52%  ) 38أما نسبة  المرضى المدخنين فبلغت:  
 

 OHS ) :)   THE PREVALENCE انتشار  
  

التهوية    بلغ الذين حققوا معايير نقص  من     ا  مريض  OHS 35 :المرتبط بالبدانة عدد المرضى 

 OHS  نسبة انتشارتكون    بالتاليو  ا  مريضSO  :102  وعدد مرضى البدانة البسيطة  137أصل  

 ( -6 –% )الشكل  SO  74.45نسبة و % ،  25.55في العينة 
 

 

 
                      

               في المستشفىبين مرضى البدانة  OHSانتشار  -6-الشكل                                 

 
 

   OHS:نقص التهوية  مجموعة

 ]  ±8.36[  BMI :50.47 ومتوسط ]14.30±[  55.51بلغ متوسط عمر المرضى:  

    (35/ا  مريض14) % 40: الذكورونسبة ( 35مريضة/ 21)  %  60 : الإناث  نسبةكانت 

 : SOمجموعة البدانة البسيطة 

كانت    ]  ±9.03[    BMI  :42.77  ومتوسط  ]14.09±[   50.51المرضى:    عمربلغ متوسط  

 . (102/ا  مريض 33)  % 32.3: نسبة الذكورو ( 102مريضة / 69)  % 67.7 : الإناث  نسبة

 يقارن بين المجموعتين - 4-الجدول

 :  غازات الدم الشرياني 

 :   OHSمجموعة 
 

أما   ]  ±112.9  [  PaCO: 057.4  2 ومتوسط  ]PH :7.35  ]  ± 0.08 بلغ متوسط 

 ]15.19±  [ 33.18 فقد بلغ:  HCO 3متوسط

أما   ]±13.73   [SaO276.17:  ومتوسط ] PaO    :48.06   ]  ± 13.04   2كان متوسط

  ]10.22±   [ 23.69: فقد بلغ A-a gradient   متوسط

%25.55

%74.45

OHSانتشار 

OHS

SO



 
 
  

- 34 - 
 

 هي تمثل حماضا  تنفسيا  مزمنا  معاوضا  جزئيا  مع نقص أكسجة متوسط عالي المدروج قليلا  و
 

  SOمجموعة 

أما متوسط   ] ±5.26   [  2PaCO: 34.27و متوسط   ] PH  :7.42  ]   ±0.04بلغ متوسط

HCO3   : 3.45±  [ 23.01فقد بلغ   [ 

 أما متوسط    ]±4.00    [.2aOS:7093ومتوسط   ]2PaO: 74.69    ]  ±  816.8كان متوسط  

A-a gradient 16.53]  ±   [  23.45:   فقد بلغ    

 عالي المدروج قليلا   في حده الأعلى مع نقص أكسجة خفيف ا  سوي ا  وهي تمثل توازن

 يقارن بين المجموعتين  -4-الجدول 

 ( P value=0.001) هامة إحصائيا   طرديةوجود علاقة  2COو BMI كل من بينت دراسة
  

 

   CO2  و BMIالعلاقة بين    -7-الشكل                                       

P يجابية مما يدل أن العلاقة طردية بين المتغيرين( الزاوية إ  0.146 (=زاوية المخطط   

value=0.001           
 

   :ا  إحصائي  هامة  طرديةوجود علاقة    أيضا    تبين BMI بين مجموعات    OHSدراسة انتشار   عند

P value = 0.001  ومن أجلBMI  =>50   % :تزداد نسبة النتشار بشكل واضح لتصبح

 (    -3-)الجدول    46.87
 

 

BMI نسبة انتشار  2كغ / مOHS % 

 0                      34ــــــ30                     

 8.6                     39ــــــ35                     

 14.2                    44ــــــ40                     

 31.81                  49ــــــ45                     
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                        = >50                      46.8 

                           

  BMI في مجموعات OHSانتشار  نسب -3-الجدول                               

 

 

 

 
 

 
 

   BMIفي كل مجموعة من مجموعات  SO,  OHS توزع - 8- الشكل                                     

 نقص التهوية الأخضرالبدانة البسيطة و اللون الأزرق االلون يمثل                                      

   BMI = >50،هذه الزيادة ملحوظة من أجل BMI :P value=0.001مع زيادة  OHSنلاحظ ازدياد         

 
 

 وظائف الرئة:  

 OHSمجموعة 

،  ]1FEV:.0051 % [  ±14.61ومتوسط  ]FVC :51.47%]   ±15.96بلغ متوسط 

 ]FVC /1FEV :82.33  ]   ±9.88ومتوسط النسبة 

 SOمجموعة 

  ]1FEV   :7394.%  [ ±28.99و متوسط  ]FVC   : 8697. % ]  ±31.34بلغ متوسط

                                              ] FEV1/FVC  81.80]  ±8.85:ومتوسط النسبة  
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من حيث الجنس  SO و OHS يلخص ما سبق ذكره عن الفروقات بين مجموعتي    - 4-الجدول  

 FEV1 و  SaO2 و  A-a gradient و   PO2 و   HCO3 و  PaCO2 و  PH و  BMI والعمر و

 . FEV1/FVCو FVC و

 

 المتغيرات عند المجموعتين : القيم أعلاه هي المتوسط ) ±  الانحراف المعياري( والنسبة المئوية للجنس -4-الجدول

 FEV1/FVCعدا : الجنس والعمر والمدروج والنسبة  P value 0.05< الفروق هامة لمعظم القيم 

 OUT COME THE الحصيلة    

أمكن متابعة    ا  شهر  18بعد   العينة  الحصول على  تاريخ   137فقط من أصل    ا  مريض  62من 

%مريض بنسبة  أي  العينة   45.25ا   عن    من  التصالت  انقطاع  مناطق  بسبب  ال  الشممعظم 

 الراهنة( لظروف الستثنائية السوري وريف دمشق )نتيجة ل

  SOمريضا     46و    OHSمريضا     16:] ا   مريض  62[  المتابعةعينة  كان توزع المرضى في  

  137[العينة الأصلية    لنسب وهي نسب قريبة  SO , %  74.20و   OHS%  25.80:  أي بنسب 

   ]مريضا SO ( :102  )% لـ  74.45مريضا ( و  S) OH35%  25.55:  مريضا  

Variable OHS SO P value 

Sex (Female )% 60 % 67.7 % 0.35 

Age 55.51   (  ±14.30 ) 50.51   ± (14.09 ) 

 

0.07 

BMI 50.47     (  ±8.36  ) 42.72   (  ± 9.03  ) 0.001 

PH 7.35      (  ±0.08 ) 7.42     (  ± 0.04 ) 0.001 

PaCO2 57.40  (  ± 12.91  ) 34.23     (  ±5.26 ) 0.001 

HCO3 33.18    ± (15.19 ) 23.03    (  ±3.45 ) 0.001 

PO2 48.06    ± ( 13.04 ) 74.69  (  ± 16.88 ) 0.001 

A-a gradient 23.69     ± (10.22 ) 23.45    ± (16.53 ) 0.94 

SaO2 76.17     ± (13.73 ) 93.70    (  ±4.00  ) 0.001 

FEV1 51.00    (  ±14.61 ) 94.73  (  ±28.99  ) 0.001 

FVC 51.47    (  ±15.96 ) 97.86   ± (31.34  ) 0.001 

FEV1/FVC 82.33      (  ±9.88 ) 81.80    (  ±8.85  ) 0.84 
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   : الوفيات 

مرضى    18بعد   وفيات  نسبة  بلغت  المتابعة  من     16/وفيات OHS  :43.75    %(7شهرا  

،الفرق  مريضا (   46 / وفيات %3 )  SO:6.52مريضا ( ، في حين كانت نسبة وفيات مرضى 

 (  -9-)الشكل  P value =0.001إحصائيا   هامبين النسبتين 

 

 

 

              

 بعد سنة ونصف من المتابعة  SOو   OHSمرضى  عند الوفياتو البقيا  نسب -9-الشكل                

                                                                                               value=0.001 P * 

 

 :   للأسباب التالية OHSعند مرضى  حدثت الوفاة  ▪

 : ( للوفيات الحادثة في مستشفى المواساة أو الأسد الجامعي رشيف  الأ  )بعد مراجعة 

                                                                                       ]ثلاثة مرضى    [زلت تنفسية ووذمات طرفين سفليين ترقي:  انكسار معاوضة قلبية تنفسية .1

   ]مريض    [  . ذات رئة شديدة 2

 ] ةمريض [: تالية لإنتان حوضي شديد .متلازمة العسرة التنفسية الحادة3

 

                   

 أسباب محتملة  للوفاة   ▪

   (:للوفيات الحادثة خارج مستشفيات  الجامعة المعلومة عن طريق الأهل ت )أخذ

 ]مريضة  [صمة رئوية كتلية  .5

 ]مريضة  [قصور كلوي حاد   .6

 ) أخذت المعلومة عن طريق الأهل أيضا  ( :  SOأسباب الوفاة المحتملة عند مرضى  ▪

 صدمة نقص حجم   .1

0

20

40

60

80

100

OHS SO

43.75 *

6.52 *

56.25

93.48

Mortality

Motatlity rate Survival rate
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 قصور كلوي حاد   .2

 خباثة مجهولة ) تطورت غالبا  بعد تخرج المريض من المستشفى(  .3

أشهر وسطيا     6بعد التخريج: خلال  الأولىفي الأشهر  OHSحدثت معظم وفيات مرضى   ▪

 بعد القبول. خمسة أيام أول شهرا  بعد التخريج( ووفيتان فقط   2,3,4,6,19) 

وفاة واحدة في أول خمسة  وبعد التخريج(   شهرا    4،12فقد حصلت خلال سنة )   SOأما وفيات  

 أيام بعد القبول. 
 

 : المراضة

 ( -10-الشكل)  الستشفاء والقبول في العناية المركزة والحاجة للتهوية الآلية تشمل 

 
  

           

 بعد سنة ونصف من المتابعة  SOو   OHS  عند مرضى مراضةالنسب المئوية لل -10-الشكل رقم           
                                                                    0.001     =P value     * 

 
 

 

  :الاستشفاء

الستشفاء   نسبة  /  ستة)  OHS% عند    37.5بلغت    SOعند     %  23.91و    (16مرضى 

 ( 46 /ا  مريض11)

   : تكرر القبول

 قبولت   8قبول  وعدد القبولت المتكررة  11عدد القبولت الكلي  OHS: مجموعة

  ]  مرتين ومريضة أربع مرات قبول مريضين أعيد[%   72.72 (=8/11)نسبة تكرر القبول 

OHS

SO

37.5

23.91

*43.75

2.17*

25*

0*

Morbidity

الستشفاء العناية المركزة التهوية الآلية
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 2 وعدد المتكررة منها 8 بلغ عدد القبولت الكلي: SOمجموعة 

 ]أعيد قبول مريض واحد لمرة واحدة فقط  [  %  25 (= 2/8)نسبة تكرر القبول هي 

  مدة الإقامة:

    عند و  (،ا  يوم  16  ±    )  أيام  OHS  10 :مرضى  في المستشفى عند  قامة  الإ   مدة   متوسط   بلغ

:SO 7 (. أيام 7 ±  )  أيام 
 

  العناية المركزة:

 %   2.17و OHS( عند  16% )سبعة مرضى/  43.75نسبة القبول في العناية المركزة هي: 

 SO( عند 46)مريض واحد / 

    الآلية:التهوية  

في مجموعة  ( 16مرضى /  4)  %  25:طناعينسبة المرضى الذين احتاجوا للتنفس الص

OHSفي حين لم يحتج أي مريض للتنفس الصطناعي في مجموعة ،SO     :0  % 

 يلخص ما يتعلق بالمراضة.   - 5-الجدول 

 
            

 نتائج المراضة عند المجموعتين   -5-الجدول                                         

  P value                    =    <0.05    من أجل قيم العناية المركزة و التهوية الآلية و تكرر القبول 

 المناقشة والمقارنة مع الدراسات العالمية .4             
   مناقشةال

  THE PREVALENCE: النتشار.  1       
 

 

 

مما يعني  ،  ا  بدين  ا  مريض137عند    % 25.55بلغت نسبة انتشار نقص التهوية في الدراسة الحالية  

   يحتمل أن يكون لديه نقص تهوية مرتبط بالبدانة. ةأربعكل  من ا  مريضأن 

Variable              OHS                  SO P value 

 0.30 % 23.9= 11/46     % 37.5 =6/16      الاستشفاء

   0.05 % 25=  2/8         %  72.72=8/11   لقبول تكرر ا

   0.09   يوم(7)  ±  7         يوم(16) ± 10   ة مدة الإقام 

 0.001 % 2.17=46 /1       % 43.75=7/16    العناية المركزة 

 0.001 % 0=  46/  0         % 25=16 /4      التهوية الآلية 
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حيث    ، (P value=0.001)بشكل هام    IMBالتهوية مع زيادة    نقص  زيادة نسبة انتشارلوحظ  

أجل   أي  OHS  46.8نسبة    بلغت   BMI≥  50 أنه من  البدانة  أن  %،  حوالي نصف مرضى 

بحيث    2PaCOو    BMIكما تبين وجود علاقة طردية بين    ، الشديدة جدا  حدث لديهم نقص تهوية

أي أن زيادة مشعر كتلة    (P value=0.001)بشكل هام    BMI  مع زيادة  2COPaتزداد قيم  

 الجسم تترافق مع زيادة انتشار نقص التهوية وارتفاع أرقام الكربون. 

  BMI عند قيم  حصلبنقص التهوية تبين أن حبس الكربون   BMIلدى دراسة علاقة  أيضا   تبين  

ثانية الدرجة ال  من  فقط عند مرضى البدانة   حصل  نقص التهوية في هذه الدراسة   أي أن    35≤

 (  BMI:30  - 34) عند مرضى البدانة من الدرجة الأولى لم يحصلو مرضى البدانة الشديدةو

على عضلات التنفس مع زيادة مشعر كتلة    الميكانيكي  بازدياد الحملإن ما سبق يمكن تفسيره  

الجهد التنفسي    في  زيادةجدار الصدر وينجم عن ذلك    أكبر في مطاوعة  ا  انخفاضالجسم مما يسبب  

 ومزيدا  من تعب العضلات التنفسية وحبسا  للكربون.  المستهلك والأكسجين

للنساء )  العالية  النسبة  العالي  SOعند    %   67.7و  OHSعند    %   60تتوافق  ( مع النتشار 

 % و  38.2فقد بلغت نسبة البدانة في إحدى الدراسات في حلب  6 للبدانة عند النساء في سوريا

 %. 28.4وعند الرجال % 46.3كانت النسبة عند النساء 

   SO (42.77) ( أعلى بشكل هام إحصائيا منه عند 50.47)  OHSعند    BMIكان متوسط  

(0.001P value=  )   وهي نتيجة موافقة لما ذكر حيث يزدادOHS    مع زيادة BMI    وبالتالي

 هم أشد بدانة.  OHS فإن مرضى 

 ABGSغازات الدم الشرياني: 
 

 تم  اعتماد القيم المرجعية الطبيعية التالية: 

PH        :7.38 – 7.42   

2PaCO :36 -  44   ملم ز 

3HCO    :21 – 27  ملغ/ل 

 2:    PaO80  -  100 ملم ز 

15-5 : A-a gradient  

2%97 < :  SaO )66  ) 

 

 

 

 يتناقص ضغط الأكسجين مع تقدم العمر وفقا  للمعادلة:   ▪

   𝑃𝑎𝑂2 = 104 − 0.4 ×  العمر
 
 

   82المتوقع:  2PaO، بالتالي 55.51متوسط العمر  OHSفي مجموعة  

   84المتوقع:  2PaO، بالتالي 50.51متوسط العمر   SOفي مجموعة  
 

 : يزداد المدروج مع تقدم العمر وفقا  للمعادلة  ▪

  𝐴 − 𝑎 𝑔𝑟𝑎𝑑𝑖𝑒𝑛𝑡 = 0.25 × العمر  + 4 
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 SO17:ولمجموعة  OHS :18و بالتالي المدروج المتوقع لمجموعة  
 

 

 

2SaO    لـ قاعدة     2PaOالمتوقع  في حالة    P50%) حسب  للمخطط  الأيمن  النحراف  مع 

 %  OHS :93% و لـ   SO :96: ل ـهو (OHSالحماض عند 
  

  OHS:غازات الدم عند 

إلى   المزمن  السنخية  التهوية  نقص  مزمن  حماضيؤدي  الكربون     تنفسي  حبس  عن  ناجم 

،نتيجة لذلك تعاوض الكلية من أجل درأ الحماض عن    ]PaCO    :057.4     ±12.91 2متوسط[

المصل   في  فترتفع  البيكربونات  امتصاص  عود  :  [طريق  البيكربونات  ±     33.18متوسط 

  جزئيا   ا  ضا  معاومزمن  ا  تنفسي  ا  حماضويمثل    ]  PH  :7.35     ±0.08متوسط  [ليصبح    ] 15.19

في   المريض  لقبول  استدعى  الذي  الحاد  المعاوضة  لنكسار  التامة  المعاوضة  غياب  يعود  ،قد 

 المستشفى. 

   2 PaCO         PH       HCO 3   PH 
 

قليلا   إن   المدروج  (، متوسط  13.04) ±     2PO  :648.0متوسط  )نقص الأكسجة وارتفاع 

2OaS:76.17     ± (13.73   متوسط المدروج، )تروية   –تهوية    لعدم توافقيعود    (23.69  

التنفسي لنقص    وانخفاض استجابة المركز  mismatch]    [V/Qفي الأجزاء السفلية من الرئتين

وينجم عن نقص الأكسجة هذا ارتفاعا  في    ،OSAالأكسجة إضافة لحوادث وقف النفس الليلي  

 الضغط الرئوي وقصورا  في القلب الأيمن )القلب الرئوي( واحمرارا  في الدم. 
 

    SOغازات الدم عند 
 

 

زيادة    بسبب   )]5.26   ± (34.27[ عند مرضى البدانة البسيطة قليلا    PaCO 2متوسط   ينخفض 

PH  7.42  (    ±0.04  ):  أما متوسط   استجابة المركز التنفسي كمعاوضة لتحدد الآليات التنفسية،

 (    2COبسبب  فهو ضمن الحد الأعلى الطبيعي للتوازن السوي )
 

  ±     93.70,  16.88  ±      74.69)  الطبيعيةمن الحدود  أقل     2SaOو    2PaOمتوسط    إن

بسبب زيادة الجهد التنفسي والأكسجين المستهلك خلال عمل التنفس والذي لم    والي(على الت4.00

 التنفسي من تعديله  تتمكن زيادة استجابة المركز

تروية في    -( لعدم توافق تهوية ±16.53  )  SO :23.45المدروج المرتفع قليلا  عنديعود 

 قاعدة الرئتين بسبب التنفس عند حجوم منخفضة  

عند المجموعتين   PH,PaCO2,PaO2,HCO3, SaO2إن الفارق بين قيم غازات الدم:

  SOبينما ل يوجد فارق هام بين قيم المدروج عند  P value=0.001)هام إحصائيا  )

 OHS  (P value=0.94 )و

 PFTs: وظائف الرئة
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  OHS( عند  9.88) ±   82.33عند المجموعتين    ا  طبيعي FVC/1FEVالنسبة  كان متوسط

 (  P value=0.84الفارق بينهما غيرهام مهم إحصائيا:  (  SO( عند   8.85) ±  81.80و 

بقاء   عند    FVC/1 FEV  النسبة يفسر  يبقى    OHS,SOطبيعية  الهوائية  الطرق  انسداد  بأن 

 محصورا  بالصغيرة منها فقط .  
 

 FEV 1وحجم الزفير الأقصى في الثانية الأولى    FVC السعات الحيوية القسرية  تتناقصبينما  

 SOمنه عند  P value )=  0.001 إحصائيا )  وهام OHSعند  واضحبشكل 

(  1FEV:  51    ±  %14.61,متوسط    FVC  :51.47    ±  %15.96  متوسط    OHS)عند   

  لوظائف الرئة  محددنموذج   

( على  28.99% ) ±    94.23( و  31.34% )  ±     97.43: بلغت القيم السابقة:  SOعند  

 لوظائف الرئة   طبيعينموذج  الترتيب 

التنفسية التناقص الجوهري للسعات    لتعب العضلاتإضافة  جدار الصدر    انخفاض مطاوعة  يسبب 

 SO طبيعية أو منخفضة قليلا  عند مرضى بينما تكون المطاوعة   OHSالتنفسية عند مرضى

 كما تحافظ العضلات التنفسية على وظيفتها نسبيا  ما يفسر بقاء الوظائف طبيعية عندهم 
 

 

 THE OUTCOMEالحصيلة .2
                       

 

بالرغم من عدم التمكن من متابعة جميع المرضى بسبب ظروف التصال السيئة لكن تقارب نسب  

،  OHS  (25.55انتشار   ونسب  %25.80   )%SO  (74.45، العينة  %74.20  في   )%

التي المراضة والوفيات  نتائج  اعتبار    الأصلية و العينة المتابعة على الترتيب، جعل من الممكن

 مماثلة لنتائج العينة الأصلية  متابعةحصلنا عليها في العينة ال

 MORTALITYالوفيات:   
 

ومهم    بشكل صريح  وأعلى  عالية جدا    OHSفي الدراسة الحالية كانت نسبة الوفيات مرضى   ▪

 OHS% عند    43.75،حيث بلغت    SO(من وفيات مرضى  P value=0.001إحصائيا  )

نقص تهوية وهذا ما    في حال وجود، أي بفارق سبعة أضعاف تقريبا   SO% عند  6.52و

 يؤكد أهميته كعامل خطر عند ترافقه مع البدانة.  

]ذات رئة شديدة، متلازمة    تنفسيةكما بينت الدراسة لأسباب    OHSتعود معظم أسباب وفيات   ▪

ترقي زلت [  قلبية تنفسيةأولنكسار معاوضة    ]العسرة التنفسية الحادة، صمة رئوية كتلية

  ،أد ت   أصلا    عند مرضى لديهم قصور تنفسي مزمن  ]تنفسية، حبن، وذمات طرفين سفليين

   إلى الوفاة   أو  ثم الوفاة  في معظم الأحيان  التنفس الاصطناعيلمركزة واعناية  ال  إلى القبول في

 مباشرة )مريضة واحدة فقط( 

  ، وفيتان فقط من أصل سبعة  PAPبـــ غير المعالجينحصلت معظم الوفيات عند المرضى  ▪

إل    ،أشهر وسطيا  من بدء العلاج  4، حيث حصلت الوفاة بعد  CPAPكانتا على علاج بــ  

شكل دقيق بسبب  على المراضة والوفيات ب  PAPمن معرفة  تأثير العلاج بــ  لم نتمكنأننا  

الــعة المرضى لإجراء اختبار النوم وسوء مطاو ، ثم  المكلفين نسبيا    CPAPشراء جهاز 
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الذ  المرضى  التمكن من متابعة  نومعدم   العلاج بـ    ، ين تم علاجهم بشكل منهجي )اختبار 

CPAP إجراء اختبار نوم مع معايرة    تم    هعلما  أن   السيئة  التصالتبسبب  (  ، اللتزام بالعلاج

 . %( 22.85) 35 من أصل فقط البدء بالعلاج عند ثمانية مرضى وCPAP لــا

قصور كلوي  [  لأسباب مختلفة، وحدوث الوفاة  قل بكثيرنجد نسبة الوفيات أSO: عند مرضى   ▪

القلبي  كما ل  أو  ل علاقة لها بالقصور التنفسي     ]مجهولة   حاد ، صدمة نقص حجم، خباثة

)أورام الكولون، الثدي    البدانة قد تؤهب لبعض الخباثاتتأثير مباشر للبدانة عليها باستثناء أن  

ت لإحدى هذه الأورام عند مريض واحد بعد تخرجه  أهب قد  ، الرحم( ومن المحتمل أن تكون 

 من المستشفى حيث لم يكن  الورم مشخصا  قبل ذلك.      
                           

  MORBIDITYالمراضة:  

نتيجة للقصور التنفسي    تنفسية  أو  لانكسار معاوضة قلبية  كثيرا  ما يتعرض مرضى نقص التهوية

المزمن الحابس للكربون وقصور القلب الأيمن، الأمر الذي يتطلب استشفاءهم المتكرر والدخول  

الإقامة   مدة  يجعل  ما  الأحيان وهذا  في بعض  للتنفس الصطناعي  الحاجة  مع  المركزة  للعناية 

  وظيفة قلبية وتنفسية أطول، من جهة ثانية فإن مرضى البدانة البسيطة والذين يحافظون على  

مرضى نقص  مما هي عليه عندأقل تكون نسب استشفائهم ودخولهم للعناية المركزة  جيدة نسبيا  

    .التهوية

بلغت نسب الستشفاء عند مرضى   ▪    SO% عند مرضى    23.9، و  OHS37.5: لذلك 

% عند مرضى البدانة  25% عند مرضى نقص التهوية مقابل 72.72وتكرر القبول بنسبة 

 .  P value=0.05)البسيطة )  

معاوضة منهم بسبب انكسار    خمسةقٌبل سبعة مرضى في العناية المركزة    OHSفي مجموعة   ▪

، احتاج أربعة مرضى منهم للتهوية الآلية وانتهوا بالوفاة، في    تنفسيةلأسباب    واثنان  قلبية

بسبب اعتلال عضلة قلبية    SOدخل للعناية المركزة في مجموعة    فقط  ا  واحدحين أن مريضا   

 إكليلي وتخرج دون أن يحتاج للتهوية الآلية. 

 ICU :  43.75 %OHS ,2.17%SO   (P value=0.001 )بلغت نسب دخول 

 MV : 25  %OHS ,0  %SO            (P value=0.001 )ونسب الحاجة لـ  

على    ( يوم  7  ±    )  7( يوم و16  ±    )  SO  :10و  OHSمتوسط الإقامة عند مرضى    أما ▪

أن    الترتيب، للتنفس الصطناعيحيث  الحاجة  الفطام  عند مرضى    زيادة     OHSوتأخر 

   ]اَ يوم 51و 49بقي مريضان على المنفسة مدة   [أطال مدة الإقامة لديهم 

 المقارنة مع الدراسات العالمية 
  

 بعنوان:     (3) أمريكية  دراسة 2004عام  The American Journal OF Medicineنشرت 

                         Associated Hypoventilation in Hospitalized Patients: -Obesity  

Prevalence ,Effects ,and Outcome                                                                      
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ثلاث مستشفيات تعليمية في الكولورادو،  المقبولين في  البدانة    على مرضىأجريت هذه الدراسة  

)    150شملت   بدينا   م  BMI  ≥  35مريضا   أصل  2كغ/  من  في    4332(   قبولهم  تم  مريضا  

 ( 3 )أشهر(  6المستشفى خلال فترة الحصول على العينة ) 

الدراسة هذه  من  الهدف  المشافي  كان  مرضى  بين  للبدانة  المرافق  التهوية  نقص  نسبة  تحديد   :

وتأثيراته على التركيز والنوم ونتائجه من حيث المراضة والوفيات بعد     BMI  ≥  35البدينين  

 شهر من المتابعة. وفيما يلي تلخيص للنتائج:  18

 بدينأ  مشاركا .  150بين مريضا OHS :31 %  (47   )بلغت نسبة   :الانتشار

، حيث أنه من أجل  هام في هذه الدراسةبشكل  BMI مع زيادة    OHSازدادت نسبة انتشار  

BMI ≥50  48% كانت نسبة :OHS  (P value=0.05  ) 

أعلى  و    2PaCO, 3HCOأكثر بدانة ، ولديهم متوسط   كان المرضى    OHSفي مجموعة  

PH  في مرضى البدانة البسيطة أقل منه . 

بينما كانت النسبة    OHSفي مجموعة    أخفض بشكل واضحكانت    FVCو  1FEVمتوسط أرقام  

FVC/1 FEV في المجموعتين .  متشابهة 
 

 

 

 

 

 

   
و اللون الفاتح  OHSفي الدراسة الأمريكية :يمثل اللون الغامق مرضى   2PaCOو   BMIالعلاقة بين   -11- الشكل  

ثل عدد المرضى  الرقم أعلى كل مجموعة يم  BMIمع زيادة OHS  في كل فئة، حيث نلاحظ زيادة انتشار    SOمرضى

 ضمن الفئة الواحدة
 

 

 P value<0.01 المجموعتينفي كلا  BMIو  2COكما تبين وجود علاقة ملحوظة بين  

من مرضى   للنعاس النهاري أكثر  OHSعلى النوم: يميل مرضى    OHSتأثيرات    :  التأثيرات

   ( 5±   10) مقابلEpworth scale:  (12   ±5   ) درجات منخفضة من :البدانة البسيطة

اختبار   يظهر  والذاكرة:  التركيز  على  التركيتأثيراته  على  درجات (Digit span) زالقدرة 

 (  2±   10( مقابل )  2±  7(مقارنة بمرضى البدانة البسيطة:  OHSلمرضى   منخفضة

لمجموعتي المرضى كانت النتائج على النحو    شهر من المتابعة   18بعد     :الوفياتالمراضة و

 :  OHS( من مرضى 46/ 6% ) 13فقط عند   CPAPالتالي مع العلم أنه تم العلاج بــ
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مرضى   ❖ الآلية    OHSإن  للتهوية  والحاجة  المركزة  العناية  في  للقبول  احتمال   أكثر  كانوا 

الغازية  كما كان لديهم الميل للإقامة المطولة في المستشفى، و للحوادث الخثارية وكثيرا  ما  

 يبين هذه النتائج:    -6-تم تخريجهم إلى وحدات العناية طويلة الأمد والجدول 

        

Variable   

              

                OHS(47) 

             

           SO  (103 ) 

  

P value              

 العناية المركزة                                    

 نسبة مئوية   -عدد 

 

               

              19(40 )% 

                 

         27 (26)% 

        

0.08    

 التهوية الآلية    

 نسبة مئوية  -عدد 

 

              3   (6  )%                  0 0.01 

 حوادث خثارية      

 نسبة مئوية   -عدد 

 

              2  (4                                   )%           3  (3)% 0.67 

 مدة الإقامة     

Mean   ± SD 

              8    ±11              6    ±9 0.16 

 لعناية   التخرج

 نسبة مئوية-عدد 

              9  (19)%            2  (2       )% 0.01 

 
 

   
 

 المراضة بين مجموعتي المرضى في الدراسة المقارنة   -6-الجدول                          
 

 % 9مريض ( و  %11 )  OHS23 :بلغت نسبة الوفيات بعد سنة ونصف: عند  ❖

 SOمرضى( عند  9)  

 بعد التخريج.  الثلاث الأولىمعظم وفيات مرضى نقص التهوية حصلت في الأشهر  ❖
 

 المقارنة: 

   أجريت كلتا الدراستين على مرضى البدانة المقبولين في المستشفى، مشعر كتلة الجسم

  (BMIفي الدراسة الحالية    أعلى منه(   BMI)    ≥  35 عند مرضى الدراسة الأمريكية

≥ 30 ) 

  ،مريضا    137مريضا  في الدراسة الأمريكية و 150حجم العينة متقارب بين الدراستين

 في الحالية. 

 (  18مدة المتابعة متماثلة بين الدراستين  .)شهر 

   للأمراض الإضافي  استبعادنا  مع  متماثلة  الستبعاد  معايير  متماثلة،  الشتمال  معايير 

الإنتهائية التي قد تؤثر على معدل الوفيات )الأورام الخبيثة، قصور قلب شديد ( واستبعاد  

 مرضى العناية المركزة من الدراسة الأمريكية. 

 :الانتشار 
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( الأمريكية  الدراسة  في  بالبدانة  المرتبط  التهوية  انتشار نقص  نسبة  أعلى31إن  في    %(  منها 

بين العينتين فجميع المرضى    لاختلاف مشعر كتلة الجسم(، يعود ذلك  %  25.55الدراسة الحالية )

( بدانة شديدة  لحبس  BMI    =>35لديهم  أعلى  احتمال  لديهم  الدراسة الأمريكية وبالتالي  ( في 

 (. BMI  ≥ 30الكربون من مرضى الدراسة الحالية التي شملت كل فئات البدانة )

إن زيادة مشعر كتلة الجسم تترافق مع زيادة نسبة نقص التهوية حيث أن حوالي نصف مرضى  

  البدانة الشديدة جدا  لديهم نقص تهوية ، ذلك ما تطابقت عليه نتائج الدراستين حيث أنه من أجل  

BMI≥50    بلغت نسبةOHS% :46.87 في الأمريكية  % 48و في الحالية 

قيم   أجل  التهوية من  بينما لم  BMI  30—  34  (0:بلغت نسبة نقص  الحالية  %( في الدراسة 

 يوضح هذه المقارنة بين الدراستين.   -12-، و الشكل  BMIتدرس الأمريكية هذه الفئة من الـ 

عند    أعلى كانت    BMIفي الدراستين،  و قيم الـ    متماثلةإن نتائج غازات الدم ووظائف الرئة    

 A                                                                     في الدراستين. OHS مرضى 

 

                                                                                
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
         A                                                             

                                                                            B  

                    
  .الدراسة الأمريكيةBالدراسة الحالية BMI:.A بين مجموعات OHSمقارنة انتشار  -12-الشكل 

A. علاقةBMI   بــOHS في الدراسة الحالية: يلاحظ عدم وجود  OHS تحت قيمBMI:35   وازدياد OHS بزيادةBMI 

B علاقة.BMI بـOHS   في الدراسة الأمريكية: الدراسة لم تشمل قيم>BMI35  يلاحظ  ازدياد,OHS  مع ازديادBMI 
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 : الوفيات

مريض( في    47وفاة من أصل    11)    %   OHS23 : شهر بلغت نسبة وفيات    18بعد متابعة   

الأمريكية و يعود    مريض   16  وفيات من أصل  7)%  43.75الدراسة   ، الحالية  الدراسة  ( في 

إلى   النسبتين  بين  الدراسةالفارق  المركزة في  العناية  إدخالهم في والأمريكية    استبعاد مرضى 

 )حصلت ثلاث وفيات من أصل سبعة في العناية المركزة(.   الدراسة الحالية
 

)   % 25في حال تم استبعاد مرضى العناية المركزة من الدراسة تكون نسبة الوفيات في دراستنا 

 ( تقارب بذلك نسبة الوفيات في الدراسة الأمريكية.  16وفيات / 4

( في   46وفيات/ 3% ) 6( في الدراسة الأمريكية و   103وفيات / %9 )SO  :9نسبة وفيات   

يعود الفرق بينهما لختلاف مشعر كتلة الجسم بين العينتين  حيث  أن    قد الحالية متقاربتين نسبيا  ،  

( تترافق باختلاط أعلى منه في العينة الحالية  BMI)   = >35البدانة الشديدة في العينة الأمريكية 

 )كالداء الإكليلي والتصلب العصيدي والداء السكري... ( وبالتالي الوفيات المتوقعة قد تكون أكثر. 

   المراضة:

المراضة  -7-الجدول   مدة   يقارن  مئوية عدا  المذكورة هي نسب  القيم  أن  حيث  الدراستين  بين 

 الإقامة فهي متوسط حسابي: 
 

 

 الدراسة     

    

 الدراسة الأمريكية       

     

 الدراسة السورية         

           

Variable ) % ( 

       

OHS 

        

    SO 

P    

value 

     

  OHS 

      

    SO 

P    

value 

 0.30 23.9     37.5                        الاستشفاء          

 0.05 25       72.72                     تكرر القبول         

     0.09 7     10     0.16  6       8          مدةالإقامة )متوسط (

 0.001 2.17     43.75          0.08 26       40        العناية المركزة     

 0.001 0     25      0.01 0        6         التهوية الآلية     

           0.67 3        4         حوادث خثارية     

    0.01 2        19        التخرج إلى رعاية صحية  

    

 الدراستين  مقارنة المراضة بين -7-الجدول                               

  

في كلا    SOمنها في مجموعة    دائما  أعلى   OHS  في مجموعةيلاحظ من الجدول أن المراضة  

 . لدراستينا
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بسبب البدانة الشديدة    للحوادث الخثاريةيميل مرضى نقص التهوية أكثر    الأمريكيةفي الدراسة  

إلى وحدات   الدم. وكثيرا  ما يتم  تخريجهم  الأيمن واحمرار  القلب  الحركة وقصور  رعاية وقلة 

وتكرر قبولهم   همئستشفاتكون نسب اة الحالية  دراسالطويلة الأمد لستكمال علاجهم، في    صحية

 أكثر بسبب كثرة ما يتعرضون له من انكسار المعاوضة القلبية التنفسية. 

، كذلك نسب دخول  OHSفي المستشفى أعلى عند مرضى  الإقامةالدراستين كان وسطي  كلافي 

   OHSمع العلم بأن نسب التهوية الآلية عند  ،التنفس الاصطناعيالمركزة والحاجة إلى    العناية

% في الأمريكية( قد يعود ذلك لقلة خبرة  6% في الحالية مقابل  25أعلى في الدراسة الحالية )

المرضى   تنبيب  إلى  يسارعون  يجعلهم  ما  الغازية  غير  بالتهوية  دراستنا  في  المقيمين  الأطباء 

 ووضعهم على  جهاز التهوية الآلية )المنفسة(.   
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 التوصيات  .5                            

التدبير   الباكر و  ختاما  بعدما تبين من أهمية للمرض واختلاطاته فإن ذلك يستوجب التشخيص 

التزام المريض بالعلاج والحصول   للتأكد من  المتابعة اللصيقة  السريع حالما يتم التشخيص، ثم 

 على النتائج المثلى المطلوبة. 

 بعض الخطوات التي يوصى بإتباعها: 

 2كغ / م  BMI  ≥ 35لكل شخص بدين بشدة:  غازات دم شريانيإجراء  (1

  OHSكل الأسباب المحدثة لنقص تهوية قبل وضع تشخيص  استبعاد (2

 )الآفات السادة، الخلالية، العصبية، قصور الدرق الشديد، اضطرابات الشوارد(         

أثناء النوم    التنفس اضطراب    تشخيص   من أجل    OHSلجميع مرضى    اختبار نومإجراء   (3

نوع  ،  المشارك الإيجابي وتحديد  الحاجة    الضغط  وتقدير  المعايرة  مع  للعلاج  اللازم 

 لأكسجه إضافية. 

السريع   (4 الإيجابي،  البدء  من    المتابعةمع  بالضغط  بالعلاج  والتأكد  المرضى  التزام 

 (. التحسن السريري وتحسن غازات الدم على الستجابة التنفسية الأمثل )  حصوللل

إلى      OHSوتوجيه مرضى    ي لإنقاص الوزن،بالبدء الجدّ توصية جميع مرضى البدانة   (5

التنفسي والقلبي يسمح    راحة البدانةج في حال فشل الطرق المحافظة إذا كان الوضع 

 بذلك. 

مرضى   (6 المركنةOHS توصية  والأدوية  الكحول  عن  الكامل  )مهدئات،    بالامتناع 

احتقان(   المهن الخطيرةمضادات  العمل في  الجيد    والتحذير من  التركيز  تتطلب  التي 

خوفا  من إصابات مهنية تضر بالمريض أو بمن حوله )عامل بناء أو نجار أو سائق أو  

  طيار وغيرهم( 

 OHSلجميع مرضى     NIPPV (BPAP)توعية الأطباء المقيمين لأهمية التدبير ب ـ (7

المعاوضةالمقبولين   في  حاد  انكسار  بسبب  المركزة  العناية  في  أو  المستشفى  ، في 

 وتأجيل اختبار النوم إلى أن تستقر الحالة العامة وتسمح بإجرائه. 

 المقترحة:  مكملةال دراساتبعض ال

i.   الضغط    العلاجبعد  )مراضة ووفيات( مرضى نقص التهوية المرتبط بالبدانة    نتائجدراسة

 ( PAP) الإيجابي ضمن الطرق الهوائية 

ii. بــالعلاج    فعالية  بين  مقارنةCPAP    وBPAP    عند مرضى نقص التهوية المرتبط

 OHS  بالبدانة

iii.  الحادثة عند البدينين.  اضطرابات التنفس خلال النومدراسة أنماط 

iv.   تأثيراتدراسة  OHS    وعالجهازية الرئوي  الضغط  )ارتفاع  القلب  القلب  لى  قصور 

 الجملة العصبية )اضطراب القدرات المعرفية(، الدم ) احمرار الدم(  ،الأيمن(



 
 
  

- 50 - 
 

Abbreviations                                                          

ABGS:    Arterial blood gases 
AHI:        Apnea hypopnea index 
AVAPS: Average volume assured pressure support 

 

BMI :      Body mass index 
 

BPAP:   Bi-level positive airway pressure 
COPD :  Chronic obstructive pulmonary disease      

 

CPAP:   Continuous positive airway pressure 
 

DLCO:   Diffuse lung capacity of CO 
EMG:     Electromyogram  
EPAP:    Expiratory positive airway pressure 
ERV:      Expiratory reserved volume  

 

Forced expiratory volume second1      :1FEV 
FEV1/FVC:  Forced expiratory volume in 

/ Forced vital capacity1second                     
FRV:      Functional residual volume 
FRC:      Functional reserved capacity 
FVC:      Forced vital capacity 

    
IPAP:     Inspiratory positive airway pressure 
IRV:       Inspiratory reserved volume 
NIPPV:   Non invasive positive pressure ventilation  

 

N-REM:  Non rapid eye movement  
     

OHS:      Obesity hypoventilation syndrome    
OSAHS :Obstructive sleep apnea hypopnea 

         syndrome        
Obstructive sleep apnea      OSA: 

PAP:       Positive Airway Pressure 
 

2Partial arterial pressure of CO    :2PaCO 

2Partial arterial pressure of O     :  2PaO 

PFTs:      Pulmonary functional tests 
PSG:       Polysomnography   
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REM:     Rapid eye movement 
RV:        Residual volume 
SHVS:  Sleep hypoventilation syndrome 
SO:       Simple obesity 

 

TLC:     Total lung capacity  
TV:       Tidal volume 
VC:        Vital capacity 
VCPPV: Volume cycled positive pressure 
ventilation  

 

V/Q :      Ventilation perfusion mismatch 
WHO:    world health organization  
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