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:مقدمة
یقدر معدل حدوثھ ب ,لقبولات المشافي و الوفیات ھاماً اً یعد النزف الھضمي العلوي سبب

وتعتبر القرحة الھضمیة أھم و أشیع سبب للنزف الھضمي [1]من السكان100000لكل 102
و النزف الھضميمرضىطوة الأساسیة في تدبیر خیعتبر التنظیر الھضمي العلوي ال. العلوي 

أیضاً یكتسب التنظیر الھضمي العلوي أھمیتھ من كونھ لیس فقط وسیلة تشخیصیة بل علاجیة 
و منع أیقاف حیث تم تطویر الكثیر من التقنیات التنظیریة كوسیلة لإ,في تدبیر ھؤلاء المرضى

.عودة النزف و تقلیل الحاجة للجراحة
یدم كبار بالسن و أو لدیھم العدن الكثیر من المرضى الذین یراجعون بنزف ھضمي علوي ھإ

تختلف . و الإختلاطاتمن المشاكل المرضیة المرافقة  مما یجعلھم تحت خطر عالي للوفاة
حدى الدراسات إنسبة الوفیات تلو النزف الھضمي العلوي باختلاف الدراسات و لكن قدرت 

ذلك لدى المرضى حظة كون النسبة أعلى من مع ملا[2]% 10بریطانیة ھذه النسبة ب ال
من ھنا تبرز ضرورة وجود معاییر . المقبولین بالمشفى لأسباب أخرى جراحیة أو غیرھا 

لتحدید المرضى عالیي الخطورة  و تمییزھم عن المرضى منخفضي الخطورة و ذلك بغرض 
.العلويتحسین التدبیر لمرضى النزف الھضمي
:تعریف مریض النزف الھضمي العلوي 

:)منفردة أو مجتمعة (الھضمي العلوي یراجع عادة بأحد الشكایات التالیةن مریض النزفإ
.)یشیر حتماً إلى كون النزف أقرب إلى رباط تریتز(قیاء طحل القھوةإأو ىقیاء مدمإ

.)بحال النزف الكتلي(تغوط زفتي أو تغوط مدمى 
یكون و,من الحالات% 80يالنزف الھضمي العلوي محدد لذاتھ  فمن المعروف أن 

.ساعة من النزف 48احتمال عودة النزف أقل عند المرضى الذین یراجعون بعد 
:أسباب النزف الھضمي العلوي

:[1]لىایمكن تقسیم أسباب النزف الھضمي العلوي
من أسباب النزف الھضمي العلوي مع معدل % 55و تشكل حوالي : القرحات الھضمیة 1-

و ھذا [4]في السنوات الأخیرة تناقص ھذه النسبةو قد لوحظ [3]%10-6وفیات اجمالي
:یمكن مرده الى 

.الملتویة البوابیة تطور الخیارات العلاجیة لاستئصال
.اً استعمال مضادات الالتھاب غیر الستیروئیدیة الأكثر أمان

لتطور القرحة أو استعمال الوقایة بمثبطات مضخة البروتون عند المرضى عالیي الخطورة
.ختلاطاتھاإ

قد یكون النزف من دوالي المري و بنسبة أقل من : النزف التالي لفرط توتر ورید الباب2-
یحدث النزف في ثلث مرضى فرط توتر ورید الباب,لعفج ادوالي المعدة و بشكل أندر من

معدل وفیاتمن مرضى النزف الھضمي العلوي مع % 20- 10و یشكل النزف من الدوالي 
ھؤلاء المرضى سوف یعانون من عودة من% 70-60بحال عدم العلاج فان و% 40- 15

[5].%80- 60حواليالنزف مع معدل وفیات 
إذ لیست الدوالي ھي مصدر النزف الوحید لدى مرضى التشمع رغم كونھا تشكل أعلى نسبة

النزف ھنالكضافة الى النزف من الدوالي بالإف[6]حسب التقاریر %)90- 50(تتراوح بین
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% 20مسؤول عن وھو من المخاطیة المعدیة لدى مرضى اعتلال المعدة بفرط التوتر البابي 
كما أن مرضى التشمع عرضة من حالات النزف الھضمي العلوي عند مرضى التشمع

وعیة الغار للقرحات الھضمیة و تمزق مالوري وایس بالإضافة للنزف من الغار في توسع أ
GAVE.

:وایس –تناذر مالوري 3-
یعتقد أنھ یحدث بشكل ثانوي بالوصل المعدي المریئيطولاني یحدث وھو عبارة عن تسحج 

لارتفاع الضغط المفاجىء ضمن البطن تلوالإقیاء أو السعال أو الحالة الصرعیة 
من %10یحدث لدى ,من حالات النزف الھضمي العلوي%5ن عمسؤول یعتبر,أوالتجشؤ

.[7]ھؤلاء المرضى  نكس للنزف 
ضمي  من السبیل الھوھو الأغلبقد تكون سببا للنزف الحاد أو المزمن: التشوھات الوعائیة 4-
أو توسع GAVEأشكالھاحالات النزف الھضمي العلوي ومن من% 6وتعد مسؤولة عن , 

بسبب المنظر التنظیري للأفة بوجود خطوط طولانیة  حمراء )المعدة البطیخیة(رأوعیة الغا
تمثل ھذه الخطوط أوعیة مخاطیة , الغار و تعطي منظر مشابھ للبطیخ من البواب إلىتمتد

یمكن أن تترافق مع ولكن,تحدث أغلب حالات المعدة البطیخیة بشكل بدئي.كیسیة متوسعة 
بالأرغون بلازما أو یعد تخثیر الأفات تنظیریاً . التشمع أو التصلب المجموعي الجھازي 

التخثیر الكھربائي ھو الوسیلة الأفضل لمنع تكرر النزف دون أن یكون لتخفیض التوتر البابي 
ل الغار لدى مرضى التشمع دور في تخفیض نسبة النزف من الأفات السابقة و یبقى استئصا

.[8]حل أخیر بعد فشل العلاج التنظیري
من أسباب النزف الھضمي % 3أقل من عن ةمسؤولوھي :أورام السبیل الھضمي العلوي5-

ن العلاج إ.نجم عادة عن تقرح المخاطیة أو امتداد الورم الى أحد الأوعیةتالحاد و العلوي
یقاف النزف ریثما یتم تحدید ھو طریقة مؤقتة لإ)التخثیر–الحقن (التنظیري بالطرق المختلفة 

.[9]ثم التدبیر وفق ذلك المرحلة
:(يأفة دیلافو6- (Dieulafoy’s lesions من أسباب النزف الھضمي % 1تشكل أقل من

وھو عبارة عن وعاء متوسع تحت المخاطیة قد ینزف دون وجود تقرح صریح [10]العلوي
ملم أي أكبر بعشر مرات من الأوعیة الطبیعیة 3-1الشاذ ذو قطر بالمخاطیة ھذا الوعاء 

المتواجدة بالمخاطیة و أشیع مكان لتوضعھ ھو بالقسم العلوي للمعدة على مسیر الانحناء 
الصغیر بالقرب من الوصل المعدي المریئي مع العلم أنھ یمكن مصادفة ھذا التشوه بأماكن 

ویعد العلاج التنظیري فعال بتدبیر ھذه الأفة [10]فجأخرى من المعدة و حتى بالمري و الع
بالمشاركة بین حقن الأدرینالین الممدد و التخثیر الكھربائي أو الحراري كما من الممكن وضع 

.كلیبس معدني
ما تكون سبب للنزف نادراً ,قرحة أو سحجة تحدث بكیس الفتق الحجابي : قرحة كامیرون 7-

عندما تكون مصدر للنزف الحاد یمكن السیطرة على النزف تنظیریاً والھضمي العلوي الحاد
.[11]بالطرق التنظیریة المختلفة

% 2فيحدثیذيالمعويالیھريالأاسورمن الأسباب النادرة للنزف الھضمي العلوي الن8-
مھات أبسببو قد تكون بدئیة أمن الطعوم الأبھریة الصنعیة  تلو الجراحة الوعائیة على الأبھر

و أم الدم  و القطعة الثالثة من العفجأما تتواجد النواسیر بین الطعم  الدم غیر المعالجة و غالباً 
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سبة وفیات عالیة خاصة بحال تأخر تحتاج ھذه الحالة الى شك سریري عالي لأنھا تحمل ن
راء كذلك ھنالك النزف  المرافق للصف.[12]الذي ھو بالأساس جراحيالتشخیص أو العلاج

)Hemobilia ( وھو كذلك من الأسباب النادرة للنزف الھضمي العلوي و عادة ما یترافق مع
أو ) TIPSالخزعات الكبدیة أو (أذیة للشجرة الصفراویة أو البارنشیم الكبدي التي قد تكون طبیة

)الیرقان الانسدادي-النزف العلوي- القولنج الصفراوي(الرضوض البطنیة و تتمیز بثلاثي 
یعتمد العلاج ھنا على السبب مع أھمیة العلاج الجراحي أو التصمیم الوعائي لتدبیر ھؤلاء 

.المرضى 
:فیزیولوجیا الافراز الحمضي

–یتم الإفراز الحامضي المعدي عن طریق الخلایا الجداریة وھذا یتم تحت إشراف عصبي 
:[12]ھرموني

الخلوي في الخلایا الجداریة من في الحالة القاعدیة غیر المحرضة یتكون معظم الحجم
الحویصلات الأنبوبیة و ھي عبارة عن أنابیب ضخمة ذات سطوح غشائیة ملساء مع قنیات 

.افرازیة 
أثناء التحریض بالوجبات الطعامیة ینقص عدد الحویصلات الطعامیة و تتحول الى زغیبات 

للخلایا الجداریة كخطوة صغیرة حول القنیوات الافرازیة و بالتالي یزداد السطح الافرازي
أولى للقیام بالنقل الفعال لكمیات كبیرة من شوارد الھدروجین و ذلك بشكل معاكس للمدروج 

و بالتالي یتم افراز شوارد الھدروجین بشكل فعال بالتبادل مع شوارد البوتاسیوم عبر , العالي 
خلایا الجداریة التى تدعى مضخة البروتون و تتوضع على سطح الH-K Atpaseمضخة ال 

و التي تعتبر المرحلة النھائیة لافراز حمض كلور الماء في اللمعة المعدیة للحفاظ على بیئة 
.عقیمة و المساھمة في ھضم المواد البروتینیة 

:یتم التحكم بھذا الإفراز عبر عدة وسائط
ا الجداریة  في الغارو یحرض افراز الحمض المعدي من الخلایGیفرز من الخلایا :الغاسترین

الخلایا الغدیة المشبھة بشكل مباشر و بشكل غیر مباشر عبر تحریض افراز الھیستامین من
یتم تنظیم ھذه العملیة عبر وسیط أخر ھو )Entrocromafin  like cell ECL(بالكرومافین  

السوماتوستاتین الذي یثبط افراز و طرح كل من الغاسترین و الھیستامین و بالتالي یثبط 
.الافراز الحامضي

الأستیل كولین ھو الوسیط العصبي الرئیسي الذي یتحرر بواسطة النھایات العصبیة المبھمیة 
كما أنھ یحرض وسكارینیة ممباشرة عبر المستقبلات الالخلایا الجداریةبعد العقد و یحرض 

.إفراز الغاسترین و یثبط إفراز السوماتوستاتین 
في المخاطیة كما یفرز من الخلایا الغدیة mast cellویفرز من الخلایا البدینة :الھیستامین 

المشبھة بالكرومافین  و التي تتحرض بافراز الغاسترین و تتثبط بالسوماتوستاتین  یمارس 
النوعیة في الغشاء الجانبي H2الى مستقبلات الھیستامین دوره الأساسي عبر الارتباط

.مؤدیاً إلى تحریض الإفراز الحامضي داریةالقاعدي للخلایا الج
و رغم أن لھ تأثیر Dوھو مثبط للإفراز الحامضي و ینتج من قبل الخلایا : السوماتوستاتین 

مثبط مباشر على الخلایا الجداریة إلا أنھ یمارس دوره الأساسي عبر تثبیط تحرر الھیستامین و 
.بشكل أقل الغاسترین 
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وھي عبارة عن وسائط تثبط إفراز الحمض كما تثبط دور الغاسترین و :البروستاغلاندین 
تعتبر الخلایا المبطنة للشعریات الدمویة و الماكروفاج ,الھیستامین في تحریض إفراز الحمض 

.لیات إطلاقھا غیر مفھومة بشكل دقیق بعد أھي المصدر الرئیسي لھذه الوسائط  رغم كون 
:في القرحة الھضمیةةعتبارات عامإ

و تمتد الى الطبقة العضلیة المخاطیةالقرحة عبارة عن أذیة في المخاطیة المعدیة أو العفجیة 
تأذى المخاطیة المعدیة و عوامل الدفاع الموضعیة بالعوامل المؤذیة مثل تالتي تحدث عندما 
.للمراضة و قبول المشافي و الوفیات مةھالمب اسبمن الأوھيالحمض أو الببسین 

الستیرؤیدیة لتھاب غیر القرحات الھضمیة أشبع عند المدخنین و الذین یتناولون مضادات الإ
و خلال , عوامل خطورة لحدوث القرحات الھضمیة ھيیبدو أن الكحول و الحمیة الغذائیة ولا,

في وھذا أوضح بشكل عام في القرحات الھضمیة العقود الثلاث الماضیة تبین وجود انخفاض 
یعود ربماو[13]معدل حدوث القرحات العفجیة و ازدیاد في نسبة حدوث القرحات المعدیة

.واسع و غیر واعي  بشكل اب غیر الستیروئیدیة ھازدیاد استخدام مضادات الالتذلك إلى 

وسائل الدفاع الموضعیة للمخاطیة المعدیة) 1(شكل 
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:للقرحات الھضمیةالألیة الامراضیة
:أھم أسباب حدوث الداء القرحي الھضمي ھي   

.الانتان بالملتویة البوابیة -1
.لتھاب غیر الستیروئیدیة ستخدام مضادات الإإ-2
.مثل زولنجر ألیسون يمضاالحفرازالإحالات فرط -3

نتان غیر الستیروئیدیة و وجود الإیجب التقصي عن وجود قصة لتناول مضادات الالتھاب 
.وابیة عند كل مرضى الداء القرحي بالملتویة الب

:قرحات المترافقة مع الانتان بالملتویة البوابیة ال-1
رغم أن [14]من القرحات العفجیة تترافق مع اصابة بالملتویة البوابیة% 90–85تبین أن 

75-50إلى الدراسات الحدیثة في أمریكا و بعض أجزاء أوروبا أظھرت تراجع في ھذه النسبة 
كما یترافق الإنتان بالملتویة ,[15]إلا أن ھذه النسبة لا تزال ثابتة في أغلب الدول الأخرى %

-70(و سرطان المعدة%) 60-20(و عسرة الھضم %) 90-65(البوابیة بالقرحة المعدیة
90(% .

علاقة الملتویة البوابیة مع الأمراض المعدیة)2(شكل 

إن الألیة الرئیسیة التي تحدث بھا الملتویة البوابیة القرحة العفجیة ھي بإحداث زیادة الإفراز 
لقد لوحظ بأن مرضى الالتھاب المزمن بالملتویة البوابیة و مرضى القرحة العفجیة , الحامضي

لدیھم إفراز حامضي قاعدي و محرض أعلى من الطبیعي كما لوحظ بأنھ بعد استئصال 
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إلى النصف بعد شھر و ) القاعدي و المحرض(الملتویة البوابیة ینخفض الإفراز الحامضي
تثبیط السوماتوستاتین ھو الحادثة الأولیة التي تؤدي إلى فرط نیعتقد أ.یعود للطبیعي بعد سنة 

الغاسترین و بالتالي زیادة الإفراز الحامضي لدى ھؤلاء المرضى إذ لوحظ أن لدیھم مستویات 
[16]أعلى من الطبیعي من الغاسترین بالإضافة إلى مستویات منخفضة من السوماتوستاتین

زیادة الافراز ولكن لا تفسر ھذه  الألیة وحدھا تشكل القرحة الھضمیة یعتقد كذلك أن
تجمع ھذه , البصلة العفجیة الحامضي یمكن أن یحدث جزیرات من الحؤول المعدي في

مكان لاستعمار الملتویة البوابیة مؤدیة إلى إضعاف المخاطیة  و یرات یمكن أن یحدث الجز
.بسبب تعرضھا للإفراز الحامضيالعفج أو القرحة العفجیةمن التھاب حدوث نوع

بالإضافة إلى العاملین السابقین فإن للملتویة البوابیة دور في إضعاف وسائل الدفاع المخاطیة 
فراز البیكربونات من العفج و انتاج بروتیازیحل الغلیكوبروتین المغطي إعبر تخفیض 

ضى الذین یخمجون بالملتویة البوابیة یحدث لدیھم من المر%15-10إن كون فقط .للمخاطیة 
(نوع السلالة البكتریا:قرحة عفجیة یقترح وجود عوامل إضافیة تحدد نتائج ھذا الخمج منھا 

یضاف إلى ھذه [17])من القرحات العفجیة%100-85ھو المشاھد في cagAحیث أن النمط 
.مضادات الالتھاب غیر الستیروئیدیة العوامل العامل الجیني و البیئي و التدخین و استخدام

20–5وبعد معالجة ناجحة لاسئصال الملتویة البوابیة فان معدل نكس القرحة ینخفض الى 
.خلال عام % 

و بسبب تناول مضادات أاصابة جدیدة بالملتویة البوابیة بعض حالات النكس تحدث بسبب
.الالتھاب غیر الستیروئیدیة 

:ضادات الالتھاب غیر الستیروئیدیة القرحات المحدثة بم-2
40تھاب غیر الستیروئیدیة لحیث یزداد احتمال حدوث القرحة المعدیة باستخدام مضادات الا

أضعاف مثل النزف و الانثقاب مقارنة مع الذین لا 3و تزداد كذلك نسبة الاختلاطات , ضعف
یبدو أن ھذا الخطر لھ علاقة بمدة الإستخدام و الصنف الدوائي مع كون یستخدمونھا 

.تحمل الخطورة الأعلىبیروكسیكام و الكیتوبروفینال
یقسم المرضى الذین یتناولون مضادات الإلتھاب لجمعیة الأمریكیة لأمراض الھضموحسب ا

:[18]إلى حسب خطورة تطور اختلاطات ھضمیةغیر الستیروئیدیة
وجود قصة سابقة لقرحة ھضمیة مختلطة:عالي الخطورة -1

.وجود أكثر من عامل من عوامل الخطر المتوسطة أو
سنة65>العمر -:متوسط الخطورة -2

NSAIDSجرعة عالیة من -:یليأحد ما 
قصة سابقة لقرحة غیر مختلطة- 
.الممیعات , الستیروئیدات , استعمال متواقت للأسبرین - 

.   و لا واحد من العوامل السابقة : منخفض الخطورة -3
تحري للملتویة البوابیة قبل العلاج بمضادات الإلتھاب غیر الستیروئیدیة اختبارینصح بإجراء

عند المرضى ذوي السوابق القرحیة أو الذین یحتاجون لعلاج طویل الأمد و اجتثاثھا إن وجدت
.بھذه الأدویة
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وھو المتوسط (COX2وجد أن مضادات الإلتھاب غیر الستیروئیدیة المثبطة انتقائیاً للأنزیم 
یخفض من نسبة النزف المسبب بالقرحات ) الموجود بالمعدة و العفجcox1عكس للالتھاب

.الواسع كن الخطورة القلبیة الوعائیة لھذا الصنف یحد من استخدامھاالھضمیة و ل
:للقرحات الھضمیةالموجودات السریریة

حارق یزید بالجوع و ألم الشرسوفي (عسرة الھضم قرحیة الشكل :عراض و العلامات الأ
-80العرض الأساسي في الداء القرحي موجود في يھ)مضادات الحموضة ویخف بالطعام 

من ممیزات ھذا الألم أیضاً أنھ قد یتوضع بأحد المراقین الأیمن ,[19 ]رضىمن الم% 90
أو الأیسر و قد ینتشر إلى الظھر و یحدث عادة بعد الطعام بساعتین إلى ثلاثة أو لیلاً عندما 

إلى ھذا النمط فقد تتظاھر القرحة الھضمیة بالإضافة ,یكون الإفراز الحامضي في ذروتھ 
حس الإمتلاء أو عدم الإرتیاح أو الشبع (بأعراض أخرى كعسرة الھضم المحرضة بالطعام

فقد , تكون صامتة سریریاً قدكما أن الكثیر من القرحات) تلو تناول الطعام أو الغثیانالمبكر
نزف الھضمي بسبب القرحة لم من مرضى ال% 80-43أن بین [20]وجدت إحدى الدراسات 

لا تمیز القصة المرضیة بدقة بین . یعانوا من أعراض ھضمیة و خاصة عند كبار السن 
.القرحات العفجیة و المعدیة 

یلام من الممكن أن نجد إ, في القرحات الغیر مختلطة الفحص السریري عادة یكون طبیعیاً 
.خفیف موضع في الشرسوف بالجس العمیق 

:ودات المخبریة الموج- ب
غالبا طبیعیة في القرحات الغیر مختلطة

رتفاع إ, نزف مزمن الع میترافق فقر الدم مع نزف حاد من القرحة أو بشكل أقل شیوعا 
.الكریات البیض یقترح حدوث الانثقاب 

.یقترح ارتفاع الأمیلاز مع ألم شرسوفي شدید انثقاب القرحة نحو البنكریاس
عیار غاسترین المصل الصباحي اختبار نخل لمرضى زولنجر ألیسون و بما أن تثبیط الحمض 

یومین لمدة H2یمكن أن یرفع المستویات المصلیة للغاسترین لذلك یجب ایقاف حاصرات 
.قبل المعایرة و مثبطات مضخة البروتون لمدة أسبوع قبل المعایرة 

تشخیص القرحات الھضمیة و أفضل من التصویر التنظیر الھضمي  یعد الاجراء الأمثل ل
القرحات , نتان بالملتویة البوابیة إفي وجود ورم او نالظلیل و یعطى امكانیة لاجراء خزعات ل

تتطلب أخذ خزعات بالنسبة للقرحات المعدیة ,  غیر خبیثة و لا تتطلب خزعات العفجیة غالباً 
ان عدد الخزعات یختلف , رھا التنظیري سلیم ذا كان منظإمتعددة لكل أفة قرحیة بالمعدة حتى 

أو ثمان خزعات عادیة تكشف الغالبیة )جامبو(حسب حجم الخزعات فأربع خزعات كبیرة 
.بعد استكمال العلاج لتئام القرحة تنظیریاً إمع الحاجة لتأكید ,العظمى من السرطان

:ملتویة البوابیةاختبارات ال
وطرق غیر )غازیة(الملتویة البوابیة إلى طرق تنظیریةمن الممكن تقسیم اختبارات كشف 

.)غیر غازیة(تنظیریة 
إما على كشف الیوریاز بالخزعة بشكل مباشر او بالإعتماد علىتعتمد الطرق التنظیریة 

أخذ عینة من الغار ثم بوضع الخزعة بار الیوریاز یتم بعدتاخ.المجھر و المشرح المرضي
المنتج من قبل الملتویة عند وجود الیوریاز,phغار یحوي الیوریا وكاشف أضمن وسط 

بالخزعة فھو یحول الیوریا إلى أمونیا و بالتالي یرفع باھاء الوسط للقلویة محدثاً تغیر البوابیة
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الذي CLOtest)(Camylopacter like organismأن یتم ذلك باستخدام اختبارالممكنمن,باللون
ساعة  كما تم تطویر اختبار جدید24عادة بعد ساعة و القراءة النھائیة بعد یصبح ایجابیاً 

.ھو الیوریاز السریع الذي یعطي النتیجة النھائیة على الخزعة خلال أقل من ساعة سریع
رغم كون ھذه وكما یمكن كشف الجرثومة بشكل مباشر بإرسال الخزعة للتشریح المرضي 

ا إلا أنھا تعطي معلومات إضافیة حول وجود التھاب معدة و الطریقة أكثر تكلفة من سابقتھ
.وجود حؤول معدي و تحريتصنیفھ 

تحري –تحري الیوریا بالنفس :لتویة البوابیة على شمل الطرق غیر الغازیة لتحري المت
.الاختبارات المصلیة–بالبراز الملتویة البوابیةمستضد

یمكن أن تحدث سلبیة كاذبة لجمیع الاختبارات السابقة عند وجود علاج حدیث بمضادات 
الإفراز الحامضي أو الصادات لذلك یجب إیقاف ھذه الأدویة قبل إجراء ھذه الإختبارات 

. بأسبوعین
:للقرحة الھضمیةالعلاجات الدوائیة

:اعتبارات عامة
وبحال , یتلقوا علاج بمضادات الإفراز الحامضي جمیع مرضى القرحة الھضمیة یجب أن -1

الكشف عن الملتویة البوابیة كسبب للقرحة یجب أخذ الصادات مع مثبطات مضخة البروتون 
.كما سیأتي 

مع العلم أن , جمیع مرضى القرحة الھضمیة یجب أن یتم تحري الملتویة البوابیة لدیھم -2
PPI و حاصراتH2ي العلوي قد تحدث سلبیة كاذبة لاختبارات و البزموت و النزف الھضم

.كما ذكر سابقاً الملتویة البوابیة لذلك یجب ایقاف الأدویة السابقة 
الأدویة المضادة للإفراز الحامضي ھي حجر الأساس بتدبیر مرضى القرحة الھضمیة مع -3

التي قد تحدث یقاف باقي العوامل إسلبیة اختبارات الملتویة البوابیة مع ضرورة البحث عن و 
) كمضادات الإلتھاب غیر الستیروئیدیة و التدخین (أو تفاقم القرحات 

من الضروري بحال القرحات غیر المحدثة بمضادات الإلتھاب غیر الستیروئیدیة أو -4
و أھمھا زولنجر ألیسون (الملتویة البوابیة البحث عن متلازمات فرط الإفراز الحامضي

.)وتون بأسبوعرعد ایقاف مثبطات مضخة الببإجراء عیار للغاسترین ب
بحال القرحات المعدیة یجب بالإضافة للاعتبارات السابقة أخذ خزعات عند التشخیص -5

.كما سیأتي و التأكد من الشفاء التام للقرحة بإعادة التنظیربعد استكمال الكورس العلاجي 
:تقسم العلاجات الدوائیة المستخدمة لتدبیر القرحة

:العوامل المضادة للافراز الحامضي 
فعالة في معالجة H2على الرغم من كون حاصرات مستقبلات H2حاصرات مستقبلات -1

الداء القرحي الھضمي فان مثبطات مضخة البروتون ھي المفضلة بسبب سھولة استخدامھا و 
:فعالیتھا الأكبر و ھذه الحاصرات ھي 

Cemetidine - Ranitidine – Famotidine – Nizatidine
.ما تحدث أثار جانبیة الأدویة السابقة جیدة التحمل و نادراً 

.من الممكن للسیمتیدین أن یحدث تثدي و عنانة مرتبط عادة بالجرعة و مدة العلاج 
.مثبطات مضخة البروتون حالیا تناقص استخدام ھذه الأدویة بشكل واسع لصالح 

:خاطیة العوامل المعززة لدفاع الم-2
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مضادات الحموضة الحاویة على جرعات منخفضة من الألمنیوم و –البزموت –السكرلفات 
جمیعھا تحفز شفاء القرحات من خلال دعم الألیات الدفاعیة للمخاطیة Misoprostolال  

ولكن لا تزال تستخدم عند الحاجة لكونھا ھذه الأدویة لم تعد تستخدم كخط أول للعلاج , المعدیة 
لدعم العوامل المثبطة للافراز الحمضي في وفي الأعراض القرحیةسریعاً ث تراجعاً تحد

:الأیام الأولى من المعالجة 
للملتویة البوابیة و یمكن استخدامھ مع بقیة الصادات في اجتثاث مضاداً زموت تأثیراً بیمتلك ال

.كما سیردالملتویة البوابیة
Misoprostol فراز البیكربونات و المخاط من المخاطیة إمشابھ بروستاغلاندیني یعزز

نقاص حدوث القرحات في المرضى الذین إالمعدیة و العفجیة و فعال كعامل وقائي في 
و مرات یومیاً 4- 3اعطاؤه نظراً لوجوبلتھاب غیر الستیروئیدیة لكن یتناولون مضادات الإ

ھذا الغرض لحالیاً مھمن المرضى لذا تناقص استخدا% 20-10سھال في إحدث یكونھ 
.مثبطات مضخة البروتونبوجود 

:مثبطات مضخة البروتون-3
الموجودة )  H-K-ATPASE(البوتاسیوم –تعمل ھذه الأدویة عبر الارتباط بمضخة الھدروجین 

على سطح الخلیة الجداریة مؤدیة إلى تثبیط الإفراز الحامضي ھذه الأدویة ھي 
Omeprazole, Lansoprazole, Rabeprazole, Pantoprazole ,Esomeprazole

یعتقد أن ھذه الأصناف متشابھة في مقدارالتثبیط الحامضي مع وجود اختلافات بسیطة في 
من الممكن ولكن تعتبر ھذه الأدویة أمنة نسبیاً .الفعالیة بین ھذه الأدویة ببعض الدراسات 

فرط –زیادة حدوث ذات الرئة (یة عند الاستخدام طویل الأمد حدوث بعض التأثیرات الجانب
عوز المغنزیوم و -زیادة نسبة الإلتھابات المعویة- التھاب المعدة الضموري–الدمغاسترین

.)الكلس 

:علاج القرحات المرافقة مع الانتان بالملتویة البوابیة
حسب الجمعیة لملتویة البوابیة المتبعة لعلاج ایمكن تلخیص البروتوكولات العلاجیة 

: بالجدول التاليالأمریكیة لأمراض الھضم 
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في المناطق ذات المقاومة العالیة على كخط أولستخدام العلاج الرباعي إمن الممكن 
% ).20أكثر من (الكلاریثرومایسین و المیترونیدازول 

مدة , خاصة للسلالات المقاومة للكلاریثرومایسین بالإضافة لما سبق ھنالك العلاج التتابعي 
غ 1الأموكسیسلین + PPIجرعة مضاعفة من (أیام 5:أیام ویشمل 10ھذا البروتوكول 

مغ مرتین یومیاً 500كلاریثرومایسین + PPIجرعة مضاعفة من (أیام 5) + ومیاً مرتین ی
)مغ مرتین یومیاً 500تینیدازول +

وذلك بإضافة  المترونیدازول (Concomitant)توالرباعي دون البزمكذلك ھنالك العلاج
.أو التینیدازول إلى العلاج الثلاثي التقلیدي بالجرعات التي سبق ذكرھا 

ھو ) الرباعي –التتابعي –الثلاثي التقلیدي (إن الخط العلاجي الثاني عند فشل الخط الأول 
.[21]مغ مرة یومیاً بالكلاریثرومایسین 500العلاج الثلاثي بإستبدال اللیفوفلوكساسین 

.یلجأ إلى الزرع و التحسس للصادات ما سبقبحال فشل 
لدى كل المرضى المصابین مع وجود قرحة  وذلك یجب التأكد من استئصال الملتویة البوابیة

ختبار الیوریا بالنفس أو المستضد إ(بعد أربع أسابیع من إنھاء العلاج بالوسائل التي سبق ذكرھا
.و لیس بالاختبارات المصلیة) بالبراز

بعد إنھاء العلاج بالصادات في القرحات المعدیة و القرحات العفجیة PPIیمدد العلاج بال 
أسابیع بینما لا یوصى بذلك لدى مرضى القرحات العفجیة غیر المختلطة 4- 2تلطة لمدة المخ

.

المرضى دون سوابق تحسس على 
لا توجد سوابق للعلاج +البنسلین 

الخط الأول= بالماكرولیدات

PPI عدا (بجرعة مضاعفة
Esomperazol401*1مغ + (
مرتین مغ 500كلاریثرومایسین 

غ مرتین 1موكسیسلین أ+ یومیاً 
یوم14-10لمدةیومیاً 

المرضى مع سوابق تحسس على 
البنسلین 

PPI عدا (بجرعة مضاعفة
Esomperazol 40 mg 1*1 + (

+ مرتین یومیاً مغ 500مترونیدازول 
- 10غ مرتین یومیاً  1موكسیسلین أ

یوم14
فشل العلاج الثلاثي أو تحسس على 

)العلاج الرباعي(البنسلین 
PPI بزموت +بجرعة مضاعفة

أربع مرات ) مغ525(سالیسیلات 
مغ أربع 250مترونیدازول +یومیاً 

تتراسكلین أربع مرات +مرات یومیاً 
یومیاُ 
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:النزف الھضمي العلوي لمریض تدبیر الالتقییم المبدئي و
:یراجع المریض عادة بما یلي :یم المریض بأخذ القصة المفصلة یبدأ تقی

یشیر إلى (قیاء طحل القھوة إأو ) یشیر إلى نزف متوسط إلى شدید و عادة مستمر (قیاء مدمى إ
)نزف أخف شدة

نزف إلىیشیر (أو تغوط مدمى ) من الحالات مصدره فوق رباط تریتز%90(تغوط زفتي 
) .یحدث عادة بالنزف العلوي الكتلي قدسفلي عادة ولكن

.التركیز على السوابق المرضیة و الدوائیة خاصةبعد استكمال أخذ القصة المفصلة مع
:مع ملاحظة ما یلي بأخذ العلامات الحیویةیلجأ لتقییم المریض سریریاً 

.یشیر تسرع القلب على الراحة إلى فقد حجم خفیف إلى متوسط-1
ضربة 20ملم ز مع أو دون تسرع النبض 20ھبوط الضغط (ھبوط الضغط الإنتصابي -2

من الحجم داخل % 15یشیر إلى فقد ) تغییر الوضعیة من الاضطجاع إلى الوقوف عند 
.الوعائي

على الأقل من الحجم % 40یشیر إلى فقد ) ملم ز90<(ھبوط الضغط بحال الاضطجاع -3
.الوعائي

بارات التشخیصیة لكل مریض نزف قبل البدء بالاخت18یجب وضع قثطرتین وریدیتین قیاس 
زمن البروثرومبین و كریاتینین و –یتم ارسال تقییم مخبري شامل یشمل تعداد كامل قاً حلاو

كما یجب إبقاء جمیع المرضى على وحدات4-2أنزیمات الكبد مع اجراء تصالب دموي ل
.محمیة مطلقة عبر الف

معولكنقد یكون الخضاب طبیعیاً بالبدء رغم النزف ذلك بسبب كون المریض یفقد دم كامل
ةراقبیجب م, الوقت وبعد الإعاضة بالسوائل یتمدد الحجم داخل الوعائي و ینخفض الخضاب 

.ساعات حسب شدة النزف8-2الخضاب بالبدء كل 
ك یجب أن لا حالات لكن ذلقد تكون مراقبة الضغط الوریدي المركزي ضروریة في بعض ال

.یؤخر تعویض السوائل 
دى المرضى الذین لدیھم اقیاء مستمر أو تغیم وعي أو یمكن اللجوء إلى التنبیب الرغامي ل

.تثبیط تنفسي و الغرض ھو منع الاستنشاق
عندیؤكد التشخیص:یجب تركیب الأنبوب الأنفي المعدي عند مرضى النزف الھضمي العلوي

لا من مرضى النزف الھضمي العلوي قد % 10سحب دم أحمر أو طحل قھوة رغم أن 
ن إمع بواب مغلق و خاصة عندما یكون مصدر النزف عفجي قھوةأو طحلدم یسحب لدیھم 

سحب دم أحمر قان یدل على نزف فعال و یتوافق مع خطورة عالیة لعودة النزف و حدوث 
یفید السحب عبر الأنبوب كذلك في إجراء غسل للمعدة تحضیراً لإجراء التنظیر , اتالاختلاط

.الھضمي العلوي
دل خاصة عن المسنین أو /غ10و الھدف المحافظة على الخضاب یجب اللجوء إلى نقل الدم 

في حین أن بعض المرضى الشباب دون أمراض . الذین لدیھم أمراض قلبیة أو مزمنة مرافقة 
على كل حال یجب أخذ قرار نقل الدم ,دل دون نقل دم \غ 7سابقة یحتملون خضاب أكبر من 

عدم المبالغة في نقل الدم لدى إلىتباه كما یجب الانلكل مریض على حدا حسب الحالة 
.مرضى التشمع 
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و تعویض ) میكرولتر\ألف50بحال تعدادھا أقل من (یجب اللجوء إلى نقل الصفیحات 
لدى المرضى مع وجود النزف الفعال كما یجب ) INR>1,5بحال تطاول (بالبلازما الطازجة 

كریات حمر نظراً لعدم احتوائھا على الانتباه إلى نقل وحدة بلازما طازجة لكل أربع وحدات 
.عوامل التخثر 

یجب أن یبدأ لكل مرضى النزف الھضمي العلوي المقبولین بالمشفى بمثبطات مضخة 
و یستمر بھا حتى إجراء )ساعة\ملغ8ملغ دفش وریدي تتبع بتسریب 80(البروتون وریدیاً 

دة ھذه الأدویة مثبتة في انقاص لسبب ثم یستمر بھا حسب كل حالة إن فائالتنظیر و تشخیص ا
[22].الحاجة لنقل الدم–مدة الإقامة بالمشفى –نسبة عودة النزف 

تحمل ھذه الأدویة فعالیة نظریة في علاج القرحة الھضمیة :السوماتوستاتین و الأوكتریوتید
ن فعالیة إالنازفة نظراً لأثرھا في إنقاص الجریان الحشوي و إنقاص الإفراز الحامضي إلا 

عموماً من الممكن اللجوء لھذه ,العلاج التنظیري بإیقاف النزف حد كثیراً من استخدامھا 
إنالأدویة في بعض الحالات قبل التنظیر أو بحال عدم توفر التنظیر أو كونھ مضاد استطباب 

مكروغرام25میكروغرام دفش وریدي ثم 100-50(ھي ة لھذه الأدویة الجرعات العلاجی
-5ساعة لمدة \مكروغرام دفش ثم نفس الجرعة 250(و ) لمدة خمس أیام للأوكتریوتیدساعة\
.للسوماتوستاتین ) أیام7

دقیقة كمسرع للحركیة بجرعة 90- 30من الممكن اللجوء إلى الإریثرومایسین قبل التنظیر ب 
من الدم لدى المرضى الذین  یعتقد أن لدیھم كمیات كبیرة) دقیقة 30- 20كغ خلال \ملغ3(

.التنظیر الھضمي العلوي عند إجراءبالمعدة لتحسین ظروف الرؤیة 
یجب الأخذ بعین الاعتبار استعمال الأوكتیروتید و الصادات وقائیاً عند الشك بكون النزف 

.العلوي ناجم عن اختلاطات فرط التوتر البابي 
:التنظیر الھضمي العلوي

لا , یعتبر التنظیر الھضمي العلوي الإجراء التشخیصي الأول لمریض النزف الھضمي العلوي 
وسیلة ذات حساسیة و نوعیة عالیة لتشخیص مكان فقط یكتسب التنظیر أھمیتھ من كونھ 

ومصدر النزف العلوي بل كذلك من فائدتھ العلاجیة لتحقیق الإرقاء الأولي و منع عودة النزف 
یجب أن و ,ساعة من النزف 24التنظیر لدى أغلب المرضى خلال أول یستطب إجراء. 

.یكون المرضى مستقرین من الناحیة الھیمودینامیكیة قبل إجراء التنظیر
:إلى [25]تصنف القرحات الھضمیة النازفة تنظیریاً حسب تصنیف فوریست

--قرحة مع نزف فعال-1 spurting )1A( , قرحة مع نز-oozing- دموي)1B (.
,) 2B(- adherent clot-خثرة ملتصقة,) 2A(قرحة مع وعاء مرئي غیر نازف -2

.) flat pigmented spot -)2C-مع بقعة مصطبغة مسطحةقرحة
.)3(مع قاعدة نظیفةحةقر-3

تحمل إن النزف الشریاني الفعال و الوعاء المرئي غیر النازف و الخثرة الملتصقة ھي التي 
على الترتیب بینما تكون النسب %) 30-%50- %90(النسب الأعلى لعودة النزف دون علاج 

القاعدة –-%10إلى 7البقعة المسطحة–) 20 %إلى 10(النز : أقل بباقي الأنماط 
) .5 %إلى 3(النظیفة 
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كالاستنشاق أو یعتبر التنظیر الھضمي العلوي إجراء أمن نسبیاً إلا أنھ قد یحمل بعض المخاطر
.تفاقم النزف خلال محاولة التداخل التنظیري أو اختلاطات عائدة إلى التخدیر 

:تقییم خطورة النزف الھضمي العلوي
على إن تحدید المرضى عالیي الخطورة للنزف الھضمي العلوي لھ أھمیة خاصة إذ یساعد 

.الإقامة بالمشفى مدة تحسین التدبیر و إنقاص 
:معیارین عالمیین لتحدید خطورة مرضى النزفھنالك 

.الأول ھو معیار روكال وھو موضوع دراستنا 
–الخضاب –البولة –الضغط: ھيلثاني ھو معیار بلاتشفورد و یعتمد على أربع  متغیراتا
)قلبقصور -أمراض كبدیة  -التغوط الزفتي- وجود الغشي -النبض (متغیرات أخرىو
لا یأخذ الموجودات التنظیریة بعین من سلبیاتھ أنھ و23حتى 0عیار من المقیمة تراوح ت

.[23]الأعتبار
:لتدبیر التنظیري للنزف الھضمي العلوي الناجم عن القرحة الھضمیةا

flatspotو المصطبغة (clean ulcer base)تحمل القرحة الھضمیة ذات القاعدة النظیفة
یستطب بھا العلاج التنظیري بینما یستطب ھذا العلاج في نسبة منخفضة لعودة النزف و لا 

أما القرحة مع , و النز الدمويالقرحات مع النزف الفعال و الوعاء المرئي غیر النازف
و لا یزال تدبیرھا % 30-20دون تداخلالخثرة الملتصقة دون النزف فتحمل نسبة عودة نزف

زالتھا بعد إموضع  خلاف فبینما یفضل البعض تركھا مكانھا و تدبیرھا دوائیاً یفضل أخرون 
( حقن حوافھا بالادرینالین الممدد ورؤیة ما تحتھا ثم اجراء التدبیر التنظیري المناسب

.)بالتخثیر أو وضع كلیبس على الوعاء النازف 
- )الكھربائي,الحراري (التخثیر–جات التنظیریة المتاحة منھا الحقن ھنالك العدید من العلا

لا توجد دراسات كافیة لتحدد أفضلیة . من طریقةالعلاج المشترك بأكثر–الكلیبسات المعدنیة 
.طریقة على أخرى 

و حتى أیتمیز العلاج بالحقن بسھولة تطبیقھ و رخص ثمنھ و فعالیتھ الجیدة في ایقاف النزف 
رغم تجربة العدید بطاء النزف و تنظیف الساحة ریثما یتم تطبیق وسیلة ثانیة لإیقاف النزفإ

من المواد و دراسة فعالیتھا بإیقاف النزف إلا أنھ لم تثبت وجود مادة فعالة أكثر من الأدرینالین 
.الممدد 

بمقدار7Fمغطاة بغطاء )23G(عبر إبرة خاصة 10000\1بمقدار أدرینالین ممدد یتم حقن 
ملم حول  بقعة النزف الفعال تختلف الكمیة الكلیة المحقونة 3-2ملم  بأربع أرباع 1.5-1

یعتمد ایقاف النزف عند ومل 20من الممكن أن نصل لكمیة حسب مكان و حجم القرحة
و یستمر بالحقن الحقن بالأدرینالین على تأثیره المقبض الوعائي و تأثیر الضغط الموضعي 

یقاف النزف و تخفیض نسبة عودة إرغم فعالیة ھذه الطریقة العالیة ب,حتى توقف النزف عادة 
بطریقة أخرى ھذه المعالجة  بعما تتھ غالباً النزف بالمقارنة مع العلاج الدوائي وحده إلا أن

بالتخثیر الكھربي أو الحراري لمصدر وذلك خاصة بوجود نزف شریاني فعال أو وعاء مرئي 
المشاركة بین ھذه رغم عدم وجود دراسات كافیة إلا أن . وضع كلیبس معدني النزف أو

الحقن و وسیلة أخرى تحمل نسبة منخفضة لعودة النزف مقارنة بالحقن فقط خاصة عند وجود 
بینما دلائل عالیة على عودة النزف تنظیریاً كوجود نزف فعال و وعاء مرئي بقعر القرحة 

.یلة وحیدة بحال النز الدموي من القرحة دون وعاء مرئي یمكن الاكتفاء بالحقن كوس
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):Thermal therapy(العلاج  الحراري 
من أكثر الطرق BICAPالتخثیر بالبروب الحراري و التخثیر بالبروب ثنائي القطب یعتبر

رغم و, إحداث الإنثقاب بخطورتھ بینما قل استخدام البروب وحید القطب بسبب , المتبعة ھنا 
في علاج العدید من الأفات النازفة بالسبیل APCفعالیة و أمان التخثیر بالأرغون بلازما 

الھضمي إلا أن تأثیره السطحي فقط یحد من استخدامھ عند وجود نزف شریاني فعال أو وعاء 
.بقعر القرحةمرئي غیر نازف

اة المنظار و ھو المسؤول یملك البروب الحراري رأس مغطى بمادة التفلون یتم إدخالھ عبر قن
تطبق على مصدر ) تختلف كمیتھا حسب الإعدادت المسبقة للجھاز(عن تولید طاقة حراریة 

.و تسطح الوعاء المتبارز من قعر القرحةالنزف  أو الوعاء المرئي حتى حدوث الإرقاء
صفیحة تربط على ساق المریض موصولة إلى جھاز BICAPیتطلب التخثیر ثنائي القطب 

موضوعة مسبقاً حسب مكان النزف إعدادت مع)Electrosyrgery(الجراحة الكھربائیة
أكثر البروبات إستخداماً ھو البروب الذھبي أحد.بالإضافة للبروب

)Golden probe:BostonScientific( الذي یجمع بین بروبBICAP برة حقن مما إو
.فر إمكانیة المشاركة بین طریقتین للإرقاء عبر أداة واحدة یو
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یجمع بین إمكانیة الحقن و التخثیر ثنائي القطب)Golden probe:BostonScientific(_البروب الذھبي ) 2(شكل 

Coaptive(بین ھذه الطرق للإرقاء ھي عبر التخثیر الكھربي إن الألیة المشتركة الرئیسیة
coagulation (خثیر تعبر ضغط جدار الوعاء أولاً ثم تولید الطاقة اللازمة لإحداث ال

قد یكون ,المرغوب بھ و النتیجة ھي تسطح الوعاء البارز من قعر القرحة و توقف النزف منھ 
من المفید إجراء التخثیر حول الوعاء النازف قبل تخثیر الوعاء نفسھ لإنقاص حدوث نزف 

.بالبروب عند ضغط الوعاء
:الكلیبسات المعدنیة 

ھنالك العدید من الأشكال التجاریة للكلیبسات المعدنیة إلا أنھا تشترك جمیعھا بفعالیتھا العالیة 
رغم ذلك فقد یكون من . لإیقاف النزف وذلك بألیة میكانیكیة مباشرة على موضع النزف 

الخلفي للبصلة و الإنحناء الصغیر كالوجھ (الصعوبة تطبیق الكلیبسات في بعض الأماكن 
.أو بحال وجود تلیف مزمن بحواف القرحة ) للمعدة
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عادة التنظیر و تكرار التدبیر التنظیري بینما تبقى إیمكن بحال نكس النزف تلو الإرقاء الأولي
.فشل العلاج التنظیري الثاني الجراحة ھي الحل بحال 

:كذلك ما یلي[24]تشمل استطبابات الجراحة
.فشل الإرقاء التنظیري الأولي -
نقل أكثر من ست وحدات (عدم تحقیق الاستقرار الھیمودینامیكي رغم الإنعاش بالسوائل-

)ساعة24كریات حمر خلال أول 
.استمرار النزف و الحاجة لنقل أكثر من ثلاث وحدات دم بالیوم-

:تختلف التقنیة الجراحیة حسب مكان النزف 
إن مبدأ العمل الجراحي ھنا ھو كشف مكان النزف ثم ربط الوعاء النازف :لقرحة العفجیة ا

.یتلو ذلك عادة تصنیع للبواب مع خزع مبھمین 
و لیس 2أو بیللروث 1المبدأ ھنا ھو قطع المعدة مع المفاغرة عبر بیللروث : القرحة المعدیة 

استئصال القرحة فقط ذلك بسبب خطورة عودة النزف العالیة و كذلك إمكانیة كون القرحة 
.[24]خبیثة أصلاً 
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الدراسة العملیة 

:خلفیة البحث وأھمیتھ-1

أنالاالأخیرینالعقدینفيالھضمیةالقرحةوقوعنسبةفيانخفاضحدوثمنالرغمعلى
ماغالباً .ثابتةتزاللاالھضمیةالقرحاتعنالناجمالعلويالھضميالنزفوقوعنسبة
لدیھموبالعمرمتقدمینعلويھضمينزفبقصةالمشفىیراجعونالذینالمرضىیكون
بقصةالمقبولینالمرضىلدىالوفیاتنسبةتزاللا.المرافقةلمزمنةاالأمراضمنالعدید
أعلىالنسبةتكونبینما[1]المرضىمن%10بحواليتقدروعالیةعلويھضمينزف
من.أخرىأمراضبسبببالمشفىمقبولونھموالنزفلدیھمیحدثالذینالمرضىلدى
العلويالھضميالنزفبسببللوفاةالخطورةعالیيالمرضىتحدیدالضروريفمنھنا

المرضىھؤلاء,مبكربشكلالمناسبةالعنایةتوفیربغرضالقبولمنمبكرةبمرحلة
التنظیريالعلاجالىبالاضافةالمرافقةالأمراضعلاجودورانيدعمالىسیحتاجون

ضروريالمنأنھكما.الوفیاتوالمراضةتخفیفبغرضالعلويالھضميللنزفالمناسب
.بالمشفىالمكثنسبةنقاصلإباكراً الخطورةمنخفضيالمرضىتحدید

الھضميالنزفتلوالوفاةوالنزفعودةخطرلتقییموضعتالتيالمعاییرمنالعدیدھنالك
عامالمتحدةالمملكةفيتطویرهتمالذيروكالمعیارھوالمعاییرھذهأشھرالعلوي
الصدمةعلاماتووجودالعمرھيوسریریةمتغیراتثلاثعلىالمعیارھذایعتمد.1996

كمؤشرحینھاوضعقدالمعیاركونرغمو.تنظیریینمتغیرینوالمرافقةالأمراضو
ارتفعكلماالنزفعودةبنسبةزیادةلوحظفقدالعلويالھضميالنزفتلوالوفیاتعلى

النزفمرضىلدىالوفیاتراسةدبغرضحینھاوضعالمعیارھذاأنكما.المعیار
تنظیريلعلاجخضعواقدالسابقینالمرضىمنقلةكونملاحظةمعالعلويالھضمي

خضعواالذینالمرضىلدىروكالمعیارتقییمھوالدراسةھذهمنالغایةإن.للنزف
.النازفةالھضمیةللقرحةتنظیريلعلاج
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:البحثھدف- 2

الھضميللنزفالتنظیريالعلاجتلوالوفاةوالنزفبعودةللتنبؤروكالمعیاردقةتقییم1-
.الھضمیةالقرحةعنالناتجالعلوي

30خلالالوفاةوالنزفعودة(الإختلاطاتلحدوثالخطورةعالیيالمرضىتحدید- 2
الناجمالعلويميالھضللنزفالتنظیريالعلاجتلوذلكوروكالمعیارقیمةحسب)یوم
.الھضمیةالقرحةعن

:الدراسةطرق3-

الجامعيالأسدوالمواساةمشفىراجعواالذینالعلويالھضميالنزفمرضىمتابعةتمت
وعلاجيوتشخیصيكاجراءعلويھضميتنظیرلھمأجريالذینوالدراسةفترةخلال

الاختیارمعاییرحسبالعلويالھضميالتنظیرمعطیاتعلىبناءالدراسةمرضىانتقاءتم
:التالیة

معللنزفكسببعفجیةأومعدیةقرحةتشخیصمعالعلويالھضميالنزفمرضى
2Bحالاتوبعض2Aأو1نمطأي(النزفلایقافعلاجيتنظیريتداخلجراءلإالحاجة

[25])فوریستتصنیفحسب
:التاليالاستبیانخلالمنالبیاناتعلىالحصولوتم
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اسم المریض

العمر

نعم أو لا قصور قلب

ضیة
مر

 ال
بق

سوا
ال

نعم أو لا داء قلبي إقفاري

نعم أو لا ربو

لانعم أو COPD

نعم أو لا قصوركلوي

نعم أو لا تشمع

نعم أو لا خباثة منتشرة

الضغط

ص
فح

ال

النبض

نعم أو لا قرحة معدیة

ص
خی

تش
ال

نعم أو لا قرحة عفجیة

نعم أو لا نز دموي 

عال
ف ف

نز
ت 

لاما
ع

نعم أو لا وعاء غیر نازف

نعم أو لا خثرة ملتصقة

نعم أو لا شریاني فعال

مجموع نقاط روكال

نعم أو لا حقن ادرینالین

یر
تدب

ال
ري

ظی
لتن

ا

نعم أو لا تخثیر كھربي

نعم أو لا لاقط معدني

نعم أو لا عودة نزف و التطور 
السریري

ري
ری

لس
ر ا

طو
الت

سبب + نعم أو لا 
الوفاة

30یوم وفاة خلال 

نعم أو لا فشل ارقاء أولي
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:كالتاليروكالمعیارحسابتمثم

لنقاط الموجودات المتغیرات

0 سنة60أقل من -1

العمر
1 .سنة 79-60بین -2

2 .سنة 80أكبر من -3
0 النبض أقل + ز ملم100الضغط أكبر من -1

.دقیقة \100من 
العلامات الحیویة

1 علىالنبض أ+ز ملم100الضغط أكبر من -2
.د \ضربة100من 

2 .ملم ز100الضغط أقل من - 3
0 .لا یوجد -1

2الأمراض المرافقة أفات –داء قلبي إقفاري –قصور قلب -2
.رئویة متقدمة

3 .خباثة منتشرة –تشمع –قصور كلوي -3
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0 لا أفات مكتشفة  أو لا علامات نزف فعالة أو -1
.مالوري وایس  

الموجودات 
1التنظیریة یھا فبما (كل الأفات الأخرى عدا الخباثات -2

) . الھضمیة النازفةالقرحات

2 . خباثة بالسبیل الھضمي العلوي -3

0 1-لا یوجد علامات النزف 
الفعال تنظیریاً 

2 أثار دم بالسبیل العلوي أو وعاء مرئي -2
أوخثرة ملتصقة
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حدوثتسجیلوالمرضىمتابعةوتمتالقبولمعاییریحققونمریض102بیاناتجمعتم
ھبوطأوصدمةعلاماتمعزفتيتغوطأوصریحدموياقیاءحدوثأينزفعودة

.النزفحدوثمنیوم30خلالوذلكوفاةحدوثتسجیلتمكمادل|غ2بالخضاب

:كالتاليالإحصائیةلدراسةاأجریناثم

والنزفعودةنسبةحسابوروكالمعیارحسبمجموعاتإلىالمرضىتقسیمتم:أولا
نسببینالمقارنةتمتكما,المجموعاتھذهبینالمقارنةتمتثممجموعةلكلالوفیات

.[26]الأصلیةروكالدراسةحسبالمتوقعةولدیناالملاحظةالوفیاتوالنزفعودة
.P VALUEوحسابمربعكاياختبارعلىالإعتمادتمالمقارناتھذهلإجراء

خفضيمنوالخطورةعالیيالمرضىبینCUTOFF VALUEفاصلحدإیجادبغرض:ثانیا
حسبمجموعاتإلىالمرضىتقسیمتمروكالمعیارحسبالوفاةوالنزفلعودةالخطورة

السلبیةوالإیجابیةالتنبؤیةالقیمةوالنوعیةوالحساسیةحسابتمثمالممكنةالإحتمالاتكل
منحنيعلىالبیاناتتمثیلتمكمامجموعةلكل

ROC)دقةتحدیدبغرضالمنحنىتحتالمساحةحسابو)النوعیة- 1مقابلالحساسیة
.SPSSالإحصائيالبرنامجعلىإعتماداً السابقةالقیمحسابتم.الإختبار
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:بیانات مرضى الدراسة 

الجنسحسبالمرضىنسب

المئویةالنسبةالمرضىعددالجنس

%54.9مریض56ذكر

%45.1مریضة46أنثى

الجنسحسبالدراسةمرضىتوزع)1(رقمجدول

:العلويالھضميالنزفسببتشخیصحسبالمرضىتوزع

المئویةالنسبةالمرضىعددالنزفمصدر

%58.8مریض60معدیةقرحة

%41.2مریض42عفجیةقرحة

النزفمصدرحسبالمرضىنسبیبین)2(رقمجدول

:العمرحسبالمرضىتوزع

معسنة57.7إجماليحسابيبمتوسطسنة85حتىسنة17بینالمرضىأعمارتراوحت
55.3النساءأعمارمتوسطمنبقلیلأعلى60.1الرجالأعمارمتوسطكون
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الحد الأعلىالحد الأدنىعدد المرضىجنس المريضالمتغير المدروس
المتوسط 
الحسابي

)بالسنوات(عمر المريض 

56178160.1ذكر

46208555.3أنثى

عينة البحث 
كاملةً

102178557.7

المرضىعمرمعمقارنةالدراسةلمرضىالحسابيالمتوسطوالأعلىوالأدنىالحد)3(جدول

معیارإنروكالمعیارحسبمریض102عددھمالذینالمرضىتوزع1المخططیظھر
الدراسةمرضىكلأناعتباروعلى)3.5±5.6(ھوالمرضىلكلالوسطيروكال

قیمةأقلفانالدراسةشروطحسبتنظیریاً فعالنزفعلاماتمعھضمیةقرحةلدیھم
بینمن.)10(بدراستناقیمةأعلىكانتبینما)3(ھوالدراسةمرضىلدىروكاللمعیار

أينزفالحدوثمنیوماً 30خلالالوفاةملدیھحدثتمرضىتسعھنالكالدراسةمرضى
الأوليالنزفحدوثمنیوم30خلالمریضا14لدىالنزفعودةحدثتكما.%)8.8(

.%)13.7(أي
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روكالمعیارمعمقارنةالمرضىعددتوزع)1(المخطط

0

5

10

15

20

25

30

3 4 5

المرضىعدد

27

روكالمعیارمعمقارنةالمرضىعددتوزع)1(المخطط

5 6 7 8 9 10

روكالمعیار

27

روكالمعیارمعمقارنةالمرضىعددتوزع)1(المخطط

10
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روكالمعیارمعمقارنة)یوم30خلالالوفاةوالنزفعودة(العقابیل4الجدولیظھر
:المعیارحسبللمرضىالمئویةالنسبةمع

30الوفاة خلال (%)عودة النزفالعدد الكليمعیار روكال
(%)یوم

%)8.8(9%)13.7(10214مجموع كل المرضى

3100)0(%0)0(%

4281)3.5(%0)0(%

5201)5(%1)5(%

6101)10(%1)10(%

7113)27(%2)18(%

8165)31(%3)18.7(%

952)40(%1)20(%

1021)50(%1)50(%

+8238)53(%5)22(%

المئویةالنسبمعروكالمعیارمعمقارنةالوفاةوالنزفعودة)4(جدول
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معیار روكالحسب نسبة عودة النزف الملاحظة بدراستنا وزعت

واضحة بین ارتفاع قیم المعیار و ارتفاع نسبة عودة النزف بدراستنا وھذه یظھر المخطط وجود علاقة 
)= X2=15.2 ,0.01P( العلاقة ذات دلالة إحصائیة

وعددھمالتنظیرعبرالأوليالإرقاءبعدنزفعودةلدیھمحدثالذینالمرضىبینمن
وأخرجراءإأيقبلالوفاةلدیھمحدثتمرضىثلاث%):13.7(مریضعشرأربع

مرضىضمناعتبروا(أوليإرقاءتحقیقفشلبسبب%)1.96(لمریضینالجراحةأجریت
.◌ً تنظیریاالمرضىباقيلدىالنزفعودةعلىسیطرو)النزفعودة
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:یليكماالنزفعودةمرضىلدىالتدبیروالسریريالتطورتلخیصیمكن

التطور السریري لمرضى عودة النزف) 6(جدول 

+متوسط معیار روكالعدد المرضىالمتغیر

الإنحراف المعیاري

2.1±147.42العدد الكلي

جراحة
28.5±0.5

یوم30خلال 
127.25±1.6

قبل تداخل أخر
39±0.8

تنظیریاً 
9±1.3 6.7
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معیار روكالحسب نسب الوفاة  الملاحظة بدراستنا توزع

X=11.66 )(نلاحظ وجود علاقة بین إرتفاع قیمة المعیار و زیادة نسبة الوفیات بشكل مھم إحصائیاً 
p=0.001  .
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ھوالنزفعودةكانمرضىثلاث:من بین مرضى الدراسة التسعة الذین حدثت لدیھم الوفاة ھنالك
حدثتفقدالأخرینالستةأماتنظیريأوجراحيأخرتدبیرإجراءقبلللوفاةالأوليالسبب
سابقةمزمنةمرضیةأفاتتفاقمبسببالوفاةلدیھم

:التاليالجدولحسبیوم30خلالللمرضىالوفاةسببتلخیصیمكن

من (النسبة المئویةعدد المرضىسبب الوفاة
)مجموع مرضى الدراسة

متوسط معیار روكال

9%2.9مرضى3تفاقم النزف الھضمي

7%1.96مریض2احتشاء العضلة القلبیة

7%0.98مریض1تفاقم قصور القلب

قصور تنفسي بسبب 
COPDتفاقم 

5%0.98مریض1

7.5%2مریض2داخل المشفىنتان إ

7.6%8.8مرضى9المجموع

یوم من متابعة المرضى30سبب الوفاة خلال ) 5(جدول 
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التطورمعالفعالالنزفدلائلحسبتنظیریاً العلويالھضميالنزفمرضىتقسیم
السریري

السریري لكل حالةتقسیم مرضى النزف حسب الموجودات التنظیریة و التطور :) 7(جدول 

شكل النزف

عدد المرضى

النسبة المئویة(
من كامل مرضى 

)الدراسة

عودة النزف
بعد إرقاء 

النسبة (أولي
)المئویة

فشل 
ارقاء 
أولي 

)جراحة(

الوفاة

وفاة بسبب 
تفاقم مرض 

سابق

وفاة بسبب 
عودة 
النزف

مجموع الوفیات 
مع النسبة المئویة

%)15(3%)5(1%)10(2%)10(2%)20(4%)19.6(20نزف شریاني فعال

وعاء مرئي غیر 
نازف

32)31.3(%5)15(%01)3.1(%1)3.1(%2)6.25(

خثرة حمراء 
ملتصقة

20)19.6(%2)10(%02)10(%1)5(%3)15(%

%)oozing(28)27.4(%1)3.57(%01)3.57(%01)3.57(نز دموي

%)8.8(639%)13.7(10214المجموع
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:النزفلعودةالنوعیةوالحساسیة

والنزفلعودةالخطورةعالیيالمرضىبینللتمییزروكاللمعیارقیمةتحدیدبغرض
منخفضةوعالیةمجموعاتإلىالمرضىتقسیمتمالنزفلعودةالخطورةمنخفضي
التنبؤیةالقیمةوالنوعیةوالحساسیةوحسابالممكنةالإحتمالاتكلعلىبناءالخطورة
المنحنىتحتالمساحةحسابمعROCمنحنىعلىالسابقةالقیممثلتثمالسلبیةوالإیجابیة

الخطورةمنخفض5حتىو3منروكالمعیارقیمةعتبارإعندفإنھالجدولمننلاحظكما
:النوعیةوللحساسیةقیمةأعلىتحقیقیتمالخطورةعالي10الى6منو

یبین الحساسیة و النوعیة و القیمة التنبؤیة الایجابیة و السلبیة  لعودة النزف حسب معیار روكال)8(جدول

معیار 
منخفض (روكال

عالي- الخطورة
)الخطورة

عدد 
المرضى 

عالیي 
الخطورة

عدد مرضى 
عودة النزف 

عالیي (
)الخطورة

القیمة النوعیةالحساسیة
التنبؤیة 
الایجابیة

القیمة التنبؤیة 
السلبیة

3\4-109214100%11%15%100%

3-4\5-10641393%42%20%97,3%

3-5\6-10441286%07%62 %97%

3-6\7-10341178%73%32%74%

3-7\8-1023857%83%25%92%

3-8\9-107321,4%95,4%43%88,4%

3-9\10217%99%50%87%
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ROCمنحنيعلىالسابقةالقیمتمثیلتمالنزفبعودةللتنبؤروكالمعیاردقةتحدیدبغرض

:كالتاليالإختباردقةعلىالدالةالمنحنيتحتالمساحةحسابمع

%78.6=المساحة تحت المنحني 

لقیم الحساسیة و النوعیة لعودة النزف مقارنة مع معیار روكالROCمنحنى )  4(مخطط 
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:یوم30خلالللوفیاتالنوعیةوحساسیةال

منخفض5حتىو3منروكالمعیارقیمةاعتبارعندفانھالجدولمننلاحظكذلك
النوعیةوللحساسیةقیمةأعلىتحقیقیتمالخطورةعالي10لىإ6منوالخطورة

معیار 
منخفض(روكال

عالي-الخطورة
)الخطورة

العدد الكلي 
عالییي(

)الخطورة

الوفیات 
لدى عالیي 

الخطورة

القیمة النوعیةالحساسیة
التنبؤیة 
الایجابیة

القیمة
نبؤیة الت

السلبیة

3\4-10929100%11%10%100%

3-4\5-10649100%41%14%100%

3-5\6-1044889%70%50%98%

3-6\7-1034778%71%21%97%

3-7\8-1023556%81%22%95%

3-8\9-107222%95%29%93%

3-9\102111%98,9%50%92%

یوم حسب معیار 30الحساسیة و النوعیة و القیمة التنبؤیة الایجابیة و السلبیة للوفیات خلال )  9(جدول
روكال



37

دقةعلىالدالةالمنحنيتحتالمساحةقیاسمعROCمخططعلىالسابقةالقیمتمثیلیمكن
:كالتاليالإختبار

%82.3=المنحنيتحتالمساحة

لقیم الحساسیة و النوعیة للوفیات مقارنة مع معیار روكالROCمنحنى ) 5(مخطط 
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80
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0 20 40 60 80 100

یة
اس
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ال

النوعیة- 1
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:المناقشة 
الذین راجعوا بنزف ھضمي تم تطویر معیار روكال بناء على تحلیل بیانات عدد كبیر من المرضى

كان السبب بغرض تحدید المرضى عالیي الخطورة للوفاة أو عودة النزف  و علوي  مھما 
ان الدراسة الحالیة تھدف الى معرفة . الكثیر من ھؤلاء المرضى لم یخضعوا  لعلاج تنظیري

 ً لمرضى القرحة الھضمیة النازفة الذین تم التداخل علیھم فیما إذا كان معیار روكال مناسبا
ً كما تھدف كذلك  الى تحدید قیمة أو حد  تحتھا یعد المرضى  منخفضي الخطورة تنظیریا

وبالتالي المساھمة بتحسین وسائل تدبیر مرضى النزف الھضمي , للاختلاطات و الوفاة 
یجاد معیار یساھم بأخذ قرار بین إبقاء المریض بعد إجراء التنظیر و العلاج تحت إالعلوي و 

.إلى العنایة المتوسطة أو الشعبة الھضمیة المراقبة الطبیة المشددة أو تحویل المریض
:النتائج التالیةأمكن الوصول حسب دراستنا إلى 

رتفاع قیمة إللنزف الھضمي العلوي ھنالك علاقة واضحة بین  التنظیريبعد العلاج:أولاً 
یوم 30معیار روكال و زیادة  نسبة عودة النزف و الوفیات خلال 

)X2=15.2,0.01P= 2,لعودة النزف= 11.66 p=0.001X للوفیات.(
حد بین المرضى عالیي الخطورة و 5معیار روكال قیمةالدراسة أنھ یمكن اعتبارتظھر:انیاث

%.70و نوعیة % 89بحساسیة 
قدرة معیار وحساب المساحة تحت المنحني ROCإعتماداً على مخططكما لاحظنا :اً ثالث

فاة للولتوقعالجیدة و) 78.6=المساحة تحت المنحني(على توقع عودة النزف مقبولةالروكال 
) .83.3=المساحة تحت المنحني(

ستمرارنزف إمن مرضى الدراسة  ثلاثة منھم حدث لدیھم عودة نزف أو 9حدثت الوفاة لدى 
ً لم تت سنة مع قصة 84المریض الأول عمره :م السیطرة علیھ قبل أن یتم التداخل علیھم جراحیا

اعتلال عضلة قلبیة بنقص الترویة  و قصور كلوي مزمن راجع باقیاءات دمویة بكمیات كبیرة 
سم على الانحناء الصغیر مع نزف شریاني 4-3مع ھبوط ضغط وجد لدیھ قرحة معدیة واسعة 

الأدرینالین الممدد و التخثیر الكھربائي  حدث لدیھ عودة نزف  و وفاة  فعال عولجت بحقت
) .10( قیمة معیار روكال لدیھ 
سنة لدیھ قصور كلوي مزمن مع اضطراب شاردي ووجد لدیھ 58المریض الثاني عمره 

قیمة معیار روكال وعاء مرئي بقعر القرحةسم مع 2حداھا إبالتنظیر قرحات معدیة متعددة 
حدث لدیھ ارقاء أولي بحقن الأدرینالین الممدد و وضع كلیبس مع حدوث عودة نزف )9( ھلدی

.تداخل أخرو اضطراب شاردي ووفاة قبل
خثرة ملتصقة طازجة سنة لدیھ  خباثة منتشرة و قرحة عفجیة مع 75المریض الثالث عمره 

المریض ممیع بالوارفارین بسبب خثار وریدي عمیق بأحد الطرفین السفلیین  بقاعدة القرحة
.حدث لدیھ عودة نزف مع اضطراب نظم  ووفاة ) 8(قیمة معیار روكال لدیھ  

فحدثت لدیھم الوفاة بسبب تفاقم أفات مرضیة مزمنة لدیھم) ست مرضى (أما باقي المرضى 
) .7.6( متوسط معیار روكال لدیھم كما بینا

یوم  %  و الوفاة خلال 30 % و نوعیة 70 منخفضي الخطورة لعودة النزف بحساسیة 86
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:ملاحظات 
أغلب مرضى الدراسة تلقوا العلاج بمثبطات مضخة البروتون وریدیاً قبل إجراء التنظیر و -1

.جمیعھم  تلقوا العلاج بعد التنظیر 
بالمقارنة مع عدد من الدراسات العالمیة المشاھدة نلاحظ أن نسبة عودة النزف لدینا تقارب -2

جود اختلاف بعدد العینة  وطرق الدراسة لدى ھذه بعض الدراسات العالمیة مع ملاحظة و
.الدراسات 

أن نسبة عودة النزف لدى مرضى القرحة مع نزف ) 27(حیث أظھرت إحدى الدراسات 
مع كون المشاركة بین وسیلتین % 35- 18شریاني فعال بعد التداخل التنظیري یتراوح بین 

عند % 35نسبة عودة النزف من تنخفض(لإیقاف النزف دور أساسي في تخفیض عودة النزف
و , %20بینما في دراستنا ) عند المشاركة بین وسیلتین % 18الارقاء بوسیلة واحدة الى 

-10كما تتراوح نسبة عودة النزف لدى وجود قرحة ھضمیة مع وعاء مرئي غیر نازف 
)  .في دراستنا % 15بالمقارنة مع ) (28(لدى إحدى الدراسات% 15

أظھرت فعالیة معیار روكال [31], [29]تائج دراستنا مع عدة دراسات مشابھة تتوافق ن-3
للتنبؤ بعودة النزف و الوفیات تلو العلاج التنظیري للنزف الھضمي فیما أظھرت دراسة أخرى 

ضعف قدرة معیار روكال على  التنبؤ بعودة النزف ولكن مع قدرة عالیة على  التبنؤ [30]
بالوفیات كما أظھرت الدراسة بوضوح علاقة واضحة بین زیادة المعیار و حدوث عودة النزف 

.و الوفاة وذلك لدى مرضى القرحة الھضمیة بعد التداخل التنظیري العلاجي
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دراسة روكال الأصلیة المقارنة مع

توزع نسبة عودة النزف الملاحظة بدراستنا مع معیار روكال و المقارنة مع نسبة النزف 
(مجموعة دراسة روكال الأصلیة شملت كل مرضى النزف [26]المتوقعة حسب معیار روكال 

الھضمي العلوي مھما كان السبب و بغض النظر عن التداخل العلاجي التنظیري)

مخطط (6) یبین المقارنة بین عودة النزف الملاحظة و المتوقعة حسب معیار روكال  
X2=14-P<0.0001
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توزع نسبة الوفیات حسب معیار روكال و المقارنة مع النسب  المتوقعة

مخطط (7) یظھر نسبة الوفیات حسب معیار روكال و مقارنة مع النسب المتوقعة   
X2=24.7 P<0.0001

روكالدراسةوھذهدراستنابینالوفیاتوالنزفعودةنسببینملحوظاختلافھنالك
تمتالتيالمجموعةبینأصلاً الاختلافبسببمتوقعأمروھذاP<0.0001( (الأصلیة
:نواحيبعدةالاصلیةروكالمجموعةوعلیھادراستنا

النزفلعودةعالیةخطورةذويدراستنامرضىجمیعأنإذالنازفةالأفةطبیعةوشدة-1
تصنیفحسبa,b(2أو1تصنیفھاالمدروسةالأفاتجمیع(تنظیريتداخلبدون

مھماالعلويالھضميالنزفمرضىكلشملتالتيالأصلیةروكالعینةعكسفوریست
.السببكان

فھم جمیع مرضى دراستنا بینما ھي : و نسبة المرضى الذین خضعوا لعلاج تنظیري -2
و ھذا الاختلاف یعود و یؤكد فعالیة . فئة قلیلة من المرضى في مجموعة روكال الأصلیة  

العلاج التنظیري بإیقاف النزف و الوقایة من الاختلاطات   و لكن رغم وجود اختلاف بین 
) عودة النزف و الوفاة (النسب الا أن كل منھما متشابھان بكون نسبة الاختلاطات  ھذه 

. تزداد مع زیادة معیار روكال وذلك بشكل مھم إحصائیاً  

0

5

10

15

20

25

30

35

40

45

3 4 5 6 7 (+8)

النسبة المئویة 
3017للوفیات خلال 

معیار روكال

نسبة الوفیات الملاحظة
نسبة الوفیات المتوقعة



42

:توصیاتال

:یمكن وضع التوصیات التالیة بناء على معطیات دراستنا

مناسب لتوقع ) الذي یعتمد على خمس متغیرات سریریة و تنظیریة(یعتبر معیار روكال -1
عودة النزف و الوفاة لدى مرضى النزف الھضمي العلوي الناجم عن القرحة الھضمیة و كلما 

) .عودة النزف و الوفاة (زادت قیمة المعیار زادت نسبة الإختلاطات 

لوي الناجم عن القرحة الھضمیة  الذین لدیھم معیار جمیع مرضى النزف الھضمي العإن-2
أو عودة النزف بعد العلاج وھم مرضى عالیي الخطورة للوفاة6روكال أكبر أو یساوي 

یجب أن تتم مراقبتھم بشكل لصیق ضمن العنایة المشددة  بینما یمكن تحویل بالتاليالتنظیري و
. سب الحالة باقي المرضى الى العنایة المتوسطة أو الشعبة ح

بما أن أغلب حالات الوفاة حدثت بسبب تفاقم أفات مرضیة مزمنة فھذا یؤكد على ضرورة -3
نھ خطوة أساسیة توازي وتدبیر ھذه الأفات و تحقیق الإستقرار الھیمودینامیكي للمریض ك

.التنظیر الھضمي العلوي لتدبیر مرضى النزف الھضمي العلويتھھمیأ
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