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 : anatomy reviewلمحة تشريحية

للخصائص تشاره يأتي من معرفتنا الجيدة ننتان داخل جوف البطن واإن الفهم الجيد لطرق اكتساب الإ

من الوجه الداخلي للحجاب الحاجز  يمتد جوف الصفاق .لوجية بين الأعضاء البطنيةالتشريحية والفيزيو

وب اللتين حتى الحوض وهو مغلق عند الذكور لكنه يتصل للخارج عند الإناث عبر فتحي قناتي فال

الصفاق عبارة عن غشاء مصلي يبطن جوف البطن و يغطي الأحشاء  .تخترقان جوف البريتوان

الصفاق الذي يحوي على كمية قليلة الموجودة فيه .تحصر الوريقتان الجدارية و الحشوية بينهما جوف 

 و يسهل حركتها و يخفف من احتكاكها فيما بينها .مل يطلي سطوح الأحشاء  01-62من سائل مصلي 

 (.0إن سائل الصفاق المتشكل يمكن أن ينتقل بعيداً عن منشئه مما يساهم في انتشار الإنتان )

تختلف علاقة الصفاق بالأحشاء إذ أن بعضها مغطى من جهة واحدة )المعثكلة و قسم كبير من العفج و 

يحيط الصفاق بجموعة ، لأعضاء تتوضع خارج أو خلف الصفاق....( إن هذه االكليتين و الكظرين 

قولون السيني )المعدة و الأمعاء الدقيقة و القولون المستعرض و ال أخرى من الأحشاء من جميع الجوانب

يغلف الصفاق بعض الأحشاء من ثلاث جهات فقط  و تدعى بالأحشاء داخل الصفاق،د( و الطحال و الكب

 .القولون الصاعد والقولون النازل()

 يقسم جوف الصفاق إلى طابقين )قسمين( علوي و سفلي :

و من الأسفل و يحده من الأعلى الحجاب الحاجز و من الجانبين الجدار الجانبي للبطن  :الطابق العلوي

يقسم الطابق العلوي إلى ثلاثة أجواف هي الجوف الكبدي  القولون المستعرض و المساريق الخاص به.

من الأعلى  هيحدو :الطابق السفلي ،الجوف أمام المعدة ،الجوف خلف الثروب أو الجراب الثربي.

 القولون المستعرض و المساريقا الخاصة به ويتمادى في الأسفل بالحوض الصغير.

الجانبي للبطن من جهة و الأعور و القولون الصاعد من جهة أخرى شق ضيق يدعى  يمتد بين الجدار

و القولون السيني التلم التلم الجانبي الأيمن ،كذلك يمتد بين جدار البطن الجانبي و القولون النازل 

يمكن أن ينتقل الصديد أو الدم عبر الثلمين الجانبيين إلى تجويف الحوض أو إلى  جانبي الأيسر ،ال

 ً في الجهة اليمنى ، حيث يعيق هذا الاتصال في الجهة  الطابق العلوي في جوف الصفاق و خصوصا

 اليسرى الرباط الحجابي الكولوني ولا يوجد مثل هذا الرباط في الجهة اليمنى .
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الإنتاني عبر التلم الأيمن إلى الطابق حية العملية يمكن أن ينتقل الإنتان في حال التهاب الزائدة من النا

عندما يصل الالتهاب للصفاق  .ي إلى حدوث خراجات تحت الحجابالعلوي في جوف الصفاق مما يؤد

ً الجداري فإن الألم  بينما ينجم عن تنبيه  ،سينتقل بواسطة الألياف العصبية  الواردة  ويكون الألم موضعا

 الألياف العصبية للصفاق الحشوي ألماً مبهماً وغير محدد التوضع .

 : pathogenesisالإمراض

ينجم التهاب الصفاق عن الحدثية الالتهابية التي تطال الطبقة المصلية التي تبطن الجوف البطني والتي 

مواد تهاب الصفاق الكيميائي عن تسرب ال. ينجم الل الإنتانية والكيميائية المخرشةقد تنجم عن العوام

المخرشة إلى جوف الصفاق كالعصارة المعدية ، الصفراء، المفرزات البنكرياسية ، الدم أو حتى تمزق 

كيسة بنكرياسية . التهاب الصفاق الكيميائي عقيم في الغالب لكنه قد يختلط بإنتان جرثومي في سياق 

 الإصابة الأولى .

والتي تتمثل بالتصفية بعد أن تصل العوامل الجرثومية إلى جوف الصفاق تبدأ آليات الدفاع عن الثوي 

منع .في التهاب الصفاق المحدث عند حيوانات التجربة تكون التصفية اللمفاوية حدثية هامة في  اللمفاوية

مثل الخضاب ات على تشكل تلك الخراجوجود عوامل مساعدة تطور الخراجات البطنية خاصة عند 

بعد ليأتي تقود العملية الدفاعية والتي . تمثل البالعات خط الدفاع الأول (64.62.42) والأنسجة المتموتة

. عندما تتطور الحالة عن ما ذكر سابقاً بإزالة البالعات من الدوران خلايا اللمفاوية حيث تقومالدور ذلك 

سوف يترافق مع تدفق كبير للكريات البيض جراثيم ضمن جوف الصفاق فإن ذلك يحدث تكاثر لل و

 متعددة النوى مما يعزز الحدثية الالتهابية .

ضمن جوف الصفاق يؤدي الخلايا متعددة النوى زيادة عدد  إن تطور الحدثية الالتهابية و ما يرافقها من 

فتوسعها و تزيد قابليتها النفوذية الأوعية الدموية  حيث تؤثر علىلكيماوية العديد من الوسائط اإلى إفراز 

مما يؤدي إلى وصول كميات كبيرة من السوائل إلى جوف الصفاق و ما ينجم عنها من تمديد للأضداد 

توضعها في  يمنع لى الحد من انتشار الجراثيم وبالتالييؤدي ترسب الفيبرين إ .(64.62)الطاهية 

 والمتنخرة(.ان)الأنسجة المتمومة الأنسجة المؤهبة لحدوث الإنت

 ً تفسر  ( &IL6,IL1,TNF,IFNأن الاستجابة المناعية المتواسطة بالستوكين ) من المعروف حاليا

هاب الصفاق ،يمكن معايرة السيتوكينات في الدم كما أنها تظهر بتراكيز تبطنية لاللهازية واجالأعراض ال

 ( .01لا بأس بها في سائل الحبن )
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كما تفرز من خلايا أخرى للثوي و ذلك استجابة للجراثيم  بشكل أساسي السيتوكينات من البالعات تفرز

الناجم عن الحدثية الالتهابية  حطام النسيجيل( أو حتى من ا00فان الداخلي )ييرية كالذتوالمنتجات البك

(06). 

سائل الصفاق عند حيوانات ن الاستجابة المناعية المتواسطة بالسيتوكين قد درست بشكل جيد في إ

هاب الصفاق الموضوعين على جهاز تو مرضى الك عند مرضى التهاب الصفاق البدئي التجربة  و كذل

 ( .01) ومرضى التهاب الصفاق الثانويلرحض البريتواني الجوال المستمر ا

أنها تقلل من عدد الجراثيم الأضداد المضادة للذيفان الداخلي قد تمنع من حدوث الموت كما وجد  أن وجد

تؤمن فعالية وقائية من   &-IFN( .بشكل مماثل وجد أن أضداد 41داخل جوف الصفاق ) الموجودة

 ( .41)موت عند حيوانات التجربة لحدوث ا

التهاب ، سب الآلية الإمراضية لكل منهمايقسم التهاب الصفاق الإنتاني إلى البدئي والثانوي و ذلك ح

دماغي بريتواني هما حالتين خاصتين من التهاب تركيب شنت ل التاليالصفاق التالي للتحال الصفاقي أو

 الصفاق .

 ت التهاب الصفاق حسب نوع كل منها:أهم مسببا انالتالي نيبين الجدولا

 ( 0رقم ) جدول

 التهاب الصفاق الثانوي التهاب الصفاق البدئي

 (%02-%02المكورات الرئوية)      

 (%22-%00لايشريشيا كولي )ا

 المستدمية النزلية

 الكليبسيلا

 المتفطرة البقرية

 المتفطرة السلية

 النيسيريا السحائية

 (%2-%0العنقوديات المذهبة)

مكورات إيجابية الغرام مثل العقديات الحالة للدم ألفا و 

 بيتا

 الهوائيات:

  العصيات المعوية

 المكورات المعوية

 الايشريشيا كولي

 الكليبسيلا

 العصيات الزرق

 المتقلبات

 السيراشيا

 اللاهوائيات

 العصوانيات الهشة
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 (6جدول رقم )

التهاب الصفاق المرافق لتركيب تحويلة دماغية 

 صفاقية
 التهاب الصفاق المرافق لقثطرة رحض بريتواني جوال

 العنقوديات سلبية الكواغيولاز

 الإمعائيات

 الايشريشيا كولي

 الكليبسيلا

 العصيات الزرق

 العننقوديات المذهبة

 البيضالمبيضات 

 غيولازالعنقوديات سلبية الكوا

 عصيات معوية سلبية الغرام

 المتفطرات

 أنواع أخرى من الفطور عدا المبيضات البيض

 العصيات الزرق

 العنقوديات المذهبة

Stenotrophomonas 

 

 :PRIMARY PERITONITIS  التهاب الصفاق البدئي

وهو نادر الحدوث بشكل عام ولا ينجم عن عن التهاب صفاق جرثومي عبارة  التهاب الصفاق البدئي

ى حدثية مرضية داخل جوف البطن كانثقاب الأمعاء. معدل الحدوث بشكل عام غير معروف بدقة عل

من الأفات البطنية الجراحية الإسعافية كانت تعزى % 01-2لى أن الرغم من أن الإحصائيات تشير إ

 .(..2)إلى التهاب الصفاق الجرثومي

 ً الدراسة الشعاعية بمساعدة على الأعراض السريرية أصبح التهاب الصفاق يشخص بالاعتماد  حاليا

( الأمر الذي أدى إلى وضع التشخيص دون الاعتماد على فتح البطن للبطن  )طبقي محوري

 الاستقصائي .

سنوات من العمر .عند الأطفال تعتبر  9- 2إن ذروة حدوث التهاب الصفاق العفوي تتراوح بين 

وهو بشكل المتلازمة النفروزية وتشمع الكبد من أكثر العوامل المؤهبة لحدوث التهاب الصفاق العفوي 

 .(60)عام نادر الحدوث في حال عدم وجود أمراض مستبطنة

عتقاد عام غير معروفة حتى الآن ولكن يوجد ا إن الآلية المرضية الدقيقة لتطور التهاب الصفاق الإنتاني

إلى جوف الصفاق بتم عبر الطريق الدموي على اعتبار أن الجراثيم تعزل بنفس  بأن وصول الجراثيم

 . (2.09.2)الوقت من الدم وسائل الصفاق

الآليات المرضية الأخرى تشمل انتقال الجراثيم بالطريق اللمفاوي أو عبر المخاطية المعوية المتأذية أو 

 .(2. 09بشكل صاعد عبر الطريق البولي التناسلي الأنثوي 
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إن اضطراب آلية الدفاع المناعية تسهل الغزو الجرثومي لجوف الصفاق رغم أنه في بعض الحالات 

 .حدث غزو جرثومي من دون وجود اضطراب مناعي صريح

يتميز السائل الصفاقي عند مرضى النفروز والتشمع الكبدي بقلة كمية الغلوبولينات المناعية و عناصر 

ً  حاء .إن العوز الصريحلأثوياء الأصالمتممة مقارنة با على عملية التصفية  للأضداد الطاهية يؤثر سلبا

 ..(..2)الجرثومية من جوف الصفاق 

لصادات كانت المكورات الصفاق قبل عصر  ا لى ان أغلب الجراثيم المسببة لالتهابتشير الأبحاث إ

 Streptococcusالعقديات المقيحة  ،Streptococcus pneumonia (09) الرئوية

pyogenes (04)ة،العنقوديات المذهبStaphylococcus aureus  (2) . نادرا ما يحدث التهاب

لوحظ منذ عام  .(2) من الطريق التناسلي عند الإناث قبل مرحلة البلوغ عن امتداد الإنتان الصفاق 

م ازدياد نسبة حدوث التهاب الصفاق على حساب الجراثيم سلبية الغرام مثل الايشريشيا  0921

.في بعض الأحيان يمكن لالتهاب Klebsiella spp.(2,2)والكليبسلا  Escherichia coli الكولونية

 مع إنتان السبيل البولي . رافقالصفاق البدئي  بالايشريشيا الكولونية  أن يحدث بالت

 tuberculosis Mycobacterium التهاب الصفاق السلي يمكن أن يحدث بسبب المتفطرات السلية

وذلك كاختلاط لتجرثم الدم البدئي بالمتفطرات أو   Mycobacterium bovis فطرات البقريةاو المت

وفي  ، أو اختراق المتفطرة لجدار الانبوب الهضمي لإعادة تفعيل إنتان كامن في العقد اللمفاوية البطنية

التهاب ، (02,02,.0)من بؤرة الإنتان البدئي الرئوي أحوال نادرة قد يكون السبب ابتلاع العضيات 

 الصفاق بالمتفطرة البقرية يكتسب من تناول منتجات الحليب غير المبسترة بشكل خاص .

ة المجاورة ومنها إلى سائل يقوم الكبد بتصفية العوامل الممرضة من الدم مما يؤدي إلى خمج العقد اللمفي

بدئي لكن تم ذكر حدوثه في بعض من النادر ان تسبب السلمونيلا أو تحت أصنافها التهاب صفاق  .الحبن

 . (60)الحالات التي تترافق مع أمراض مستبطنة

 : secondary peritonitisالتهاب الصفاق الثانوي

ً هو الشكل الأ أحد أحشاء البطن أو عندما تتمكن  ذيةلتهاب الصفاق وينجم عن اختلاط لألا كثر شيوعا

لى جوف الصفاق . إن الأسباب المعوي وتصل إخترق الجدار من اة الجراثيم أو المفرزات المعوي

لى انثقاب الجدار معاء تتطور إلى التهاب ومن ثم إنقص تروية الألى المكتسبة او الخلقية التي تؤدي إ

 . (62,4,64) المعوي وبالتالي حدوث التهاب صفاق ثانوي
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عند الرضع .(66)يول لالتهاب الصفاق الثانوالتهاب الكولون النخري السبب الأ عند الخدج يعتبر

بب الأشيع لكن رغم ذلك قد يكون السبب انفتال الأمعاء أو تعتبر التهاب الزائدة الدودية السوالولدان 

. يمكن لالتهاب الصفاق عند الأطفال أن (66)انغلاف الأمعاء أو حتى اختناق فتق أو انثقاب رتج ميكل 

و داء كرون او أو التهاب الكولون القرحي أقرحة المعوية لمخاطية المعوية كاينجم عن أحد أمراض ال

 .(66)التهاب الكولون الغشائي الكاذب 

، فعندما يحدث  صفاقع الجراثيم المسببة لالتهاب الوى انثقاب الأمعاء يختلف عدد و نوتعلى مس بناءً 

ً لى مالانثقاب ع ما من الجراثيم المقاومة  ستوى المعدة فإن التهاب الصفاق سوف يحدث بعدد قليل نوعا

 للحمض مثل العصيات اللبنية أو بعض أنواع من المبيضات .

 ً يتطور التهاب الصفاق عندما يحدث الانثقاب على مستوى العفج أو الدقاق القريب .  بشكل مشابه تماما

ر تقدفي حال حدوث الانثقاب على مستوى الكولون فإن كثافة الإنتان الجرثومي سوف تكون عالية و

،  B. fragilis/غ للجراثيم اللاهوائية الإجبارية وبشكل رئيسي للعصوانيات الهشة منها06*01بحوالي 

/ غ  2*01إلى  2*01ر ب بينما تشكل الإيشريشيا كولي غالبية الجراثيم اللاهوائية الاختيارية بكثافة تقد

 /غ . 2*01إلى  4*01المشاركة في حدوث الالتهاب ب المكورات المعوية  بينما تقدر كثافة

 ً فمثلا في الحالة المرافقة  ،للحالة المرضية المرافقة بكل الأحوال يمكن أن تتغير القواعد السابقة تبعا

نقص في الإفراز الحمض المعدي )نزف ، كارسينوما ( أو استخدام الأدوية لانسداد مخرج المعدة أو 

راثيم بشكل يشابه الاستعمار الجرثومي ؤدي لنمو الجأن تالمثبطة للإفراز الحمض المعدي يمكن 

 non-fragilis Bacteroidesالهشة  غير حيث تسيطر الجراثيم اللاهوائية مثل العصوانياتللكولون 

 viridansقديات المخضرة و الجراثيم المغزلية إضافة إلى الجراثيم التي تستعمر الفم والبعلوم مثل الع

streptococciو العصيات اللبنية ، المبيضات البيض lactobacilli. 

تقوم الآليات المناعية بتعديل كمية الجراثيم الهائلة الواصلة إلى جوف الصفاق مما يؤدي إلى الحد من 

أنواع كثيرة من الجراثيم من عدة مئات إلى حوالي خمسة أنواع فقط ثلاثة منها لاهوائية و إثنان هوائيان 

(28. ) 

و شركاؤه على القرود أن إحداث التهاب الصفاق بحقن  Weinsteinها أظهرت دراسة تجريبية أجرا

و ا كولي ،ييشريشالإ والعضوية المتهمة في ذلك هي فلورا الأمعاء ضمنه يؤدي إلى إنتان الدم المبكر

إلى نفس النتائج  E. Coli المتشارك مع التلوث ب   B. Fragilisالعصوانياتكذلك يؤدي التلوث ب

جوف إلى تشكل الخراجات ضمن  E. Coliبينما يؤدي الإصابة بالمكورات المعوية المتشارك بإنتان 

 ( .69الصفاق وهو ما يعبر عنه بالإنتان المتأخر)
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على  B. Fragilis إن استمرارية بعض الجراثيم يعتمد على وجود جراثيم أخرى ،فمثلا يعتمد بقاء

 . الأول لى القضاء علىدي علاج الثاني إو يؤ  E. coli وجود

إن فلورا الأمعاء يمكن أن تتغير إلى حد كبير عند المرضى المعتلين  بشدة والخاضعين للمعالجة المكثفة 

بالصادات مما يؤدي إلى نمو الجراثيم المقاومة كالعصيات الزرق والمبيضات البيض و المكورات 

أن تؤثر في سير التهاب الصفاق الكلاسيكي و تعدل من نتائج المعوية و هذه العضويات الجديدة يمكن 

 المعالجة .

ً علاه يمكن أن تعزل الجراثيم المذكورة أ في سياق التهاب البريتوان الثالثي المترافق مع قصور أيضا

اعضاء متعدد  والتي لا تستجيب للمعالجة البدئية رغم توارد حدوثها كجرثوم مسبب أولي عند المرضى 

 . (01)الذين يعانون من اضطراب عميق في وسائل الدفاع 

الاستمرارية ضمن وسط يحوي تملك خاصية قد إن الجراثيم اللاهوائية المعزولة من الصفاق الملتهب 

على الأوكسجين مما يعطيها صفة الفوعة مقارنة بالجراثيم اللاهوائية الأخرى التي تشكل جزء من 

 .لطبيعيةالفلورا المعوية ا

أكثر الجراثيم اللاهوائية الإجبارية التي تعزل بعد انثقاب الزائدة  B. fragilis  تشكل العصوانيات الهشة

تشغل  .اللاهوائية الاختيارية المعزولة أكثر الجراثيم  E. coli  الدودية بينما تشكل الايشريشيا كولي

من بين الجراثيم  %61المكورات المعوية المعزولة من الإنتانات داخل جوف البطن نسبة تقدر ب 

استخدام الصادات النوعية  قرار  أن دورها في إحداثها للإنتان المتعدد البؤر في الثوي والأخرى إلا

 غير متفق عليها بعد.لعلاجها 

تبدي بعض الفعالية ضد المكورات المعوية في  B. Fragilisو E. coliإن المعالجة الموهجة ضد 

 ً  ( .00في الثوي ،فقد وجد أنها فعالة جداً في تخفيف عدد المستعمرات ) الزجاج على العكس تماما

بشكل مشابه لما سبق بينت الدراسات أن المعالجة التي لا تستهدف القضاء على المكورات المعوية 

 (.06)الدم  و تشكل الخراجات البطنية  تترافق مع إنتان

والهضمونية العقدية  Bacteroides fragilisالعصوانيات الهشة  ملخص تعتبر وبشكل 

Peptostreptococcus تهاب الصفاق الثانوي في التواردا  اللاهوائية  هما أكثر انواع الجراثيم

شيع من الأيشريشيا الكولونية والكليبسيلا والعصيات الزرق والمكورات المعوية الاسباب بينما تحتل الإ

 الإصابة بالعصيات الزرق و تقدر نسبة الإصابة بها ب نسبةازدياد  لوحظ مؤخراً  .بين الجراثيم الهوائية

. عندما يتطور التهاب الصفاق (00.04.64)بالمئة عند مرضى انثقاب الزائدة الدودية  01وحتى  61
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ة الانتهازية خذ بعين الاعتبار الجراثيم المشفويالمشفى لفترة طويلة يجب الأعند المرضى المقبولين في 

 . يم الاخرى التي تقاوم على الصاداتو باكتر والمكورات المعوية أو الجراثسنتكالعصيات الزرق والأ

الخراجات الموضعة والمقيحة التي تتوضع داخل جوف البطن أو التي تحدث في الأعضاء المتوضعة إن 

خلف الصفاق قد تكون مصدر لانتقال الإنتان إلى جوف الصفاق حيث تقوم الجراثيم باختراق المحفظة 

 .(.6-62)نسيج اللمفاوي المصاب المجاورأو حتى ال

 PERITONITIS AND:افق للأجهزة المغروسة في الجسم التهاب الصفاق المر

IMPLANTED DEVICES 

 : الصفاقيالتهاب الصفاق المرافق لقثطرة الرحض  -آ

خاصة  المرافقة لتركيب قثطرة الرحض الصفاقي كثر الاختلاطات الإنتانية التهاب الصفاق الإنتاني أ

نتانية تطبيقه بسبب كثرة الاختلاطات الإ التوجهات الحالية لا تشجع علىإن ، وعندما تطول فترة تطبيقه

ً . المرافقة إضافة نتان المتبعة للوقاية من الإ للمراكز و الطرق تختلف نسبة الحدوث بشكل كبير تبعا

أو سائل  قثطرة الرحضإن تلوث و طريقة تعاملهم مع جهاز القثطرة.لمطاوعة المريض و أهله 

م ن يؤدي الى التهاب بريتوان وفي هذه الحالة يكون الجرثويمكن أبجراثيم الفلورا الجلدية  الرحض

يات البشروية سلبية الكواغيولاز والعنقوديات المذهبة النسبة الأعلى دو. تحتل العنقالمسبب وحيد عادة

تحتل .  قة لاستخدام الرحض الصفاقيمراف( من الحالات ال%41-01من بين الجراثيم المعزولة )

من الحالات  %01-61تصل نسبة الإصابة بها إلى والمكورات المعوية السبب الثاني من حيث الشيوع 

بشكل خاص عند  و كثر ما يحدث عند تلوث قثطرة الرحض بالبرازمكورات المعوية أنتان بالالإ.(.0)

التشوهات البولية الرضع الصغار الذين لم تستمسك المعصرة الشرجية لديهم بعد أو عند مرضى 

سنتوباكتر رات الماء مثل العصيات الزرق والأالتناسلية أو مرضى تفميم الكلية. الجراثيم المحمولة بقطي

هاب الصفاق بالعصيات يتميز الت. الصفاقيعلى التوالي عند مرضى التحال %4و  %2تحتل نسبة 

الزرق بصعوبة معالجته ونكسه رغم المعالجة المناسبة بالصادات خاصة إن لم تنزع قثطرة 

 . (.0)الرحض

التهاب الصفاق بالفطور اختلاط آخر لاستعمال الرحض البريتواني الجوال المستمر وهو صعب 

من الحالات وهي  %6الفطرية ب الاستجابة للمعالجة في حال بقاء قثطرة الرحض . تقدر الإصابة 

مع استخدام  صفاقلديهم سيرة طويلة لالتهاب ال بالفطور غلب المصابينأ إنحاليا في ازدياد مستمر .

تقف المبيضات البيض وراء أغلب العضويات المسببة لالتهاب الصفاق  .لصادات واسعة الطيف 



11 
 

 ,Trichosporon asahiiل لكن يمكن لفطور أخرى أن تسبب التهاب الصفاق مث (.0)الفطري

  Aspergillusوالرشاشيات  ,.Fusarium sppالمغزلاويةو  Curvulariaوالشعريات المبوغة  

.من الأسباب الجرثومية الأخرى المرتبطة بالرحض البريتواني الجوال المستمر المتفطرات بنوعيها 

Mycobacterium chelonae وMycobacterium fortuitum.  

 الصفاق المرافق للتحويلة الدماغية الصفاقية:التهاب  -ب

تحويلة من الأطفال  المجرى لديهم  % 2داخل البطن بنسبة أقل من   تتطور الاختلاطات الإنتانية

يمكن للسائل الدماغي  .حشاء انثقاب الأو كاذبة صفاقية كيسات ، وتشمل التهاب الصفاق  صفاقيةدماغية 

أو مرض حموي تجرثم عابر للدم  في سياقضمن جوف الصفاق الشوكي أن يسبب انزراع الجراثيم 

كثر اوية على السائل الدماغي الشوكي أعابر أو حتى رض البطن .الكيسات الصفاقية الكاذبة الح

 عند مرضى التحويلة الدماغية الصفاقية . الاختلاطات توارداً 

 ً ما يتظاهر هؤلاء المرضى بالأعراض الكلاسيكية لالتهاب الشنت قبل أن تتطور أعراض التهاب  غالبا

 ةالدماغي تحويلةمسببات التهاب ال. وتشكل الكيسات الكاذبة على شكل كتل بطنية مجسوسة الصفاق

طبيعية والمتوضعة بشكل فلورا هي في الغالب مسببات التهاب الصفاق المرافق لتركيب الشنت  صفاقيةال

 .(41,40)على سطح الجلد مثل العنقودية البشروية سلبية الكواغيولاز و العنقودية المذهبة 

ً  إن التهاب الصفاق من الجراحة . التهاب الصفاق الذي يحدث بعد فترة  قليلة ما يحدث بعد أشهر غالبا

ً  صفاقيةال ةالدماغي التحويلةطويلة من تركيب  و الغرام المعوية أما يحدث في سياق الجراثيم سلبية  غالبا

بالفلورا المعوية بشكل تال لانثقاب نادرا ما يحدث التهاب الصفاق  . 40المكورة إيجابية الغرام الجراثيم 

 .(40.46). الأمعاء الحادث بالنهاية القاصية للشنت الدماغي الصفاقي

 :clinical manifestationالتظاهرات السريرية 

تشمل الأعراض المبدئية لالتهاب الصفاق البدئي الغثيان والإقياء والإسهال وألم البطن 

عراض هي نفسها التي تحدث في سياق التهاب الصفاق التالي لانثقاب وهذه الأ (2,9,40)المنتشر

 الزائدة الدودية .

القهم والإقياء والألم إن ل ،انثقاب الزائدة الدودية هو السبب الأشيع لالتهاب الصفاق الثانوي عند الأطفا

المرضى  ما يسبق الأعراض والعلامات المرافقة لالتهاب الصفاق المنتشر . البطني الموضع كثيراً 

لم . الفحص درين على الحركة حتى لا يتحرض الأبشكل عام يكونون ذو حالة سريرية سيئة وغير قا

. نقص الحركات الحوية للأمعاء ،الدفاع  السريري يبدي الترفع الحروري ،تسرع القلب ،التمدد البطني
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البطني ،المضض المرتد وفي المراحل المتقدمة الصمل البطني إضافة إلى الألم المحرض بالمس 

في الأوعية المساريقية و الجريان الدموي التهاب الصفاق يؤدي إلى زيادة  الشرجي والفحص النسائي .

انزياح السوائل إلى جوف الصفاق وما يعقبه من نقص  لىذية الشعيرات الدموية مما يؤدي إوزيادة نف

 .(4)الحجم داخل الوعائي والصدمة ،إن ما سبق يؤهب للامتصاص الجهازي للذيفان الداخلي الجرثومي

ن يخضع للتقييم وتطور لديه ترفع حروري يجب أ  صفاقيكقاعدة عامة عند أي طفل مجرى له رحض 

. بشكل  (42,02,09)لرحض يقترح التهاب البريتوان بشدة . المنظر العكر لسائل و جديبشكل حذر 

يجب أن يقيم كل طفل مجرى له تركيب جهاز شنت دماغي صفاقي عندما تتطور علامات التهاب  ماثلم

والذين تتطور لديهم علامات  صفاقيةال ةالدماغي تحويلةي دراسة أجريت عند مرضى الالصفاق . ف

المرافقة كانت الترفع الحروي و الألم البطني . دراسة أخرى تبين أن أشيع الأعراض  صفاقالتهاب 

اظهرت أن أشيع الأعراض عند مرضى التحويلة الدماغية الصفاقية كانت الحرارة ،الغثيان الإقياء،ميل 

 .  ,lethargyللنوم

مع انخفاض في الوزن ، وهن عام  التهاب الصفاق البدئي بالعصيات السلية يتميز بالبدء التدريجي

ً ( 02,2,02,.0)لتعرق الليلي وا بالتهاب الصفاق السلي  .إن درجة الألم البطني أقل شدة أو حتى غائبا

ة جس البطن تجمع لكتل بطنية عجينية الملمس غير منتظممقارنة بالتهاب الصفاق الحاد القيحي . يبدي 

 . (2,02)تشكل الحبيبومات الجبنية المرافقة للإنتان بالعصيات السليةتنجم عن 

 :  DIAGNOSISالتشخيص

 ً .دراسة الدم  الموجودات المخبرية عند الطفل المصاب بالتهاب الصفاق الإنتاني غير نوعية غالبا

خلية/مم مكعب( مع رجحان 62111وحتى  02111المحيطي تبدي ارتفاع في تعداد  الكريات البيض )

قيم الهيماتوكريت بسبب التجفاف  قد يحدث ارتفاع في . immature (2) والخلايا الفتيةللخلايا العدلة 

 و زيادة تركيز المكونات الدموية . قد تشاهد بيلة قيحية بسبب تخريش المثانة أو حتى الرحم .

قد تبدي  ن تقدم بعض المساعدة في تقييم الإنتانات الموضعة داخل البطن .الدراسات الشعاعية يمكن أ

توسع خزلي للأمعاء مع غياب ظل عضلة صورة البطن البسيطة المجراة بوضعية الوقوف والاستلقاء 

سفل الحجاب الحاجز يقترح انثقاب حشا أجوف . إن انحشار حصاة . إن وجود هلال غازي أالبسواس 

دة الدودية غائطية أو وجود كتلة مجسوسة في الربع الأيمن السفلي من البطن قد يترافق مع التهاب الزائ

.الدراسة الصدوية للبطن بالأمواج فوق الصوتية او إجراء طبقي محوري للبطن يساعد في معرفة 

 . (60,66) الأسباب المستبطنة لتطور التهاب الصفاق الإنتاني
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في تمييز الأشكال البدئية عن الثانوية لالتهاب الصفاق فوجود الهواء أو الدم  دراسة سائل الصفاق تساعد

 . يرتفع تعداد الكرياتأو السائل الصفراوي يقترح التهاب الصفاق الثانوي التالي لانثقاب حشا أجوف 

-0111وفي بعض الاحيان يصل إلى  011وحتى  621لى البيض في سائل الصفاق الملتهب إ

.إن قيم البروتين التي ،( 64، 2) %21لكل ملم مكعب مع سيطرة العدلات بنسبة  كرية بيضاء2111

دل يقترح التهاب /مغ  51أكثر من  ldhمغ/ دل مع ارتفاع قيم 21غ/دل وقيم السكر التي تقل 0تتجاوز 

 . ،(2,09,2)الصفاق الثانوي

عندما يظهر ، ما تكون إيجابية للعينة المثفلة مشخصة في حال إيجابيتها ولكنها نادراً تلوين غرام إن 

تلوين غرام لسائل الصفاق جراثيم مكورة إيجابية الغرام فإن ذلك يقترح التهاب الصفاق البدئي في 

 الغالب .

وجود عصيات سلبية الغرام يقترح التهاب الصفاق البدئي أو الثانوي بينما يعتبر وجود أكثر من نوع 

من حالات التهاب الصفاق  %2..تجرثم الدم يحدث بنسبة جرثومي مشخص لالتهاب الصفاق الثانوي 

البدئي. لابد من إرسال عينات للدم وسائل الصفاق للزرع والتحسس سواء في التهاب الصفاق البدئي أو 

 . (2)الثانوي

في إن العينات المأخوذة من البطن يجب أن تجمع بأنبوب لا يحتوي على الهواء أو أن يحقن بسرعة 

مل من سائل الحبن يزيد من احتمال  01.إن زرع أكثر من هوائي الهوائي أو اللاأنبوبي الزرع 

 .(42,2,64)الإيجابية 

يجب أن يخضع كل طفل محموم و موضوع على أجهزة الرحض البريتواني الجوال لتحليل سائل 

ع على تعداد الكريات البيض مع تلوين غرام والزرع الجرثومي إضافة إلى اجراء الزرالرحض بما فيه 

 أوساط خاصة لتحري المتفطرات والفطور .

عند أي طفل  الصفاقية ةالدماغي للتحويلةيجب أخذ عينات من السائل الدماغي الشوكي من النهاية الدانية  

للدراسة الخلوية  كما يجب أخذ عينات من سائل الصفاق نفسه وإرسالها صفاقيشك بإصابته بالتهاب 

 . (41)والكيماوية و للزرع والتحسس

مواج فوق الصوتية مفيدة في تحديد موقع الكيسة الكاذبة في حال تشكلها كما تفيد في دراسة البطن بالأ

 تحديد موقع النهاية البعيدة للتحويلة الدماغية الصفاقية .
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 :DIFFERENTIAL DIAGNOSISالتشخيص التفريقي 

مراض الإنتانية قد تقلد التهاب الصفاق البدئي أو الثانوي مثل التهاب العقد اللمفية هناك العديد من الأ

،ذات رئة في الفص السفلي المساريقية ،التهاب المعدة والامعاء ،التهاب الكبد ،التهاب البعلوم بالعقديات 

 ،التهاب الكبب والكلية و الداء الحوضي الالتهابي .

ً يضيدخل في التشخيص التفريقي أ غير إنتانية مثل التهاب البنكرياس ،الحماض الكيتوني  ا أمراضا

،فرفرية هينوخ شونلاين ،انفتال المبيض ،نوب نقص الأكسجة عند مرضى فقر الدم المنجلي و السكري 

 .(66)التسمم بالرصاص 

 :TREATMENT المعالجة

الدعم الجيد والسريع للحالة الفيزيزلوجية للجسم مع التدبير  الصفاق تمثل المعالجة المثلى لالتهاب

 والمعالجة المناسبة بالصادات . إن لزم الأمر الجراحي

إصلاح سوائل الجسم والاضطرابات الشاردية مع دعم الحالة الدورانية أمر في غاية الأهمية ويجب 

ً البدئي غالب الصفاقن . التهاب البدء به بأسرع وقت ممك إلا عندما يكون م تدبيره بشكل محافظ ما يت ا

 . وفي هذه الحالة يمكن اللجوء إلى فتح البطن الاستقصائي أو إلى تنظير البطن  التشخيص غير واضح

ساعة من بدء المعالجة بالصادات حيث تبدأ الكريات  42-64تحدث الاستجابة في التهاب الصفاق خلال 

 البيض بالانخفاض .

 الحاد لالتهاب الصفاق قد يحدث في سياق السل .السير المزمن أو تحت 

نسب لمعالجة التهاب الصفاق ات كان البنسلين المائي الصاد الأن تتطور مقاومة الرئويل أقب

راري الرئويات المقاومة على البنسيلين تعتبر السيفالوسبورينات . حالياً وبسبب انتشار ذ (2.09)البدئي

كتغطية تخبرية بدئية ريثما تصدر نتائج الزرع لصادات المختارة مثل السيفوتاكسيم والسفترياكسون ا

 .(42)والتحسس

عندما يحدث التهاب الصفاق بالجراثيم سلبية الغرام يمكن ان تكون التغطية التخبرية سيفوتاكسيم أو 

–أو مركبات الكاربابينيم أو تيكارسيللين  مع أو بدون أحد مركبات الأمينوغليكوزيد سفترياكسون

 تازوباكتام ريثما تصدر نتائج الزرع والتحسس .–كلافيولانات أو ببراسيللين 
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ً  مرضى التهاب الصفاق الثانوي تداخلاً قد يتطلب  ً  جراحيا انتشار الإنتان و التخلص من لمنع  اسعافيا

النخرية والدم و المفرزات المعوية التي تصل إلى جوف الصفاق الامر الذي يتطلب وضع مفجر  جالنس

 . ،(64 ،60)زح العوامل الالتهابيةلن

في بعض الحالات المتقدمة والتي تترافق مع فلغمون داخل جوف البطن فإن العمل الجراحي الإسعافي 

 ً التوازن الحمضي القلوي ن يحدث استقرار في حالة )حيث يؤجل العمل الجراحي إلى أ لن يكون مستطبا

ض الأحيان تأجيل وبالتالي سوء الإنذار . يمكن في بعلأن ذلك يترافق مع سوء الحالة العامة للطفل  (

 .(.49.42,4).لى فترة غير محددة ريثما يحدث استقرار سريري جيد في حالة الطفل العمل الجراحي إ

ن توجه لمعالجة الجراثيم اللاهوائية خاصة رية لالتهاب الصفاق الثانوي يجب أنتانية التخبالتغطية الإ

تؤكد بعض المراكز على وضع لا  .لى الجراثيم سلبية الغرام الأخرى الهوائية المطثيات الصعبة إضافة إ

 نتانية موجهة للمكورات المعوية.تغطية إ

التغطية الكلاسيكية والاكثر فعالية تضم الكلينداميسين أو الميترونيدازول مع الجنتاميسين 

. التغطية الانتانية البديلة يمكن ان تكون على شكل صاد وحيد أو مشاركة بين (42,60,4)والامبيسيلين

تازوباكتام و -بيبراسيللين ميروبينيم ، سيلاستاتين، -ايميبينيم سيفوتاكسيم، ،الصادات التالية ازتيريونام 

 .(4,26,20,21، )كلافيولانات -كذلك تيكارسيللين

المقاومة لجراثيم العصوانية الهشة على الكلينداميسين ونة الأخيرة لوحظ ازدياد نسبة في الآ

وبناء على ذلك أصبح الميترونيدازول موصى به كصاد بديل وخط أول في  تاكسيمفويوالس

 . (4,64)،المعالجة

في حال استخدام صاد وحيد لالتهاب  توجد اختلافات في نتائج المعالجة عدة دراسات أنه لابينت 

ً  (20) التالي لانثقاب الزائدة الدودية)في المنزل( الصفاق لكن )في المشفى (  أو عدة صادات في آن معا

قبل اختيار نظام المعالجة يجب إجراء محاكمة بين تطبيق المعالجة المفردة في المنزل واحتمالية ظهور 

اكتساب الخمج  المقاومة الجرثومية والمعالجة المتعددة بالصادات في المشفى والتي تحمل خطورة

 .(04)المشفوي 

بالصادات الموجهة للجراثيم لرحض البريتواني الجوال المستمر التهاب الصفاق المرافق لقثطرة ايعالج 

 ريثما تصدر نتائج الزرع والتحسس .الإيجابية وسلبية الغرام 
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يحقق و بدونه ازي مع الإعطاء الوريدي للصادات أالصادات المحقونة داخل جوف الصفاق بالتو

ولكنه غير ضروري في المعالجة  و ضمن جوف الصفاقيات علاجية كافية سواء في المصل أمستو

 .بشكل عام 

الغرام ،لكن في حال كان الجرثوم  إيجابيةة تخبرية ضد أخماج الجراثيم يستخدم الفانكوميسين كمعالج

ً حساس  . (.0)يبقى السيفازولين هو الصاد الأمثل للصادات ذات الفعالية المضادة للبيتالاكتام ا

تستخدم الأمينوغليكوزيدات )الأميكاسين و الستربتوميسين( أوالسيفالوسبورينات لمعالجة الجراثيم سلبية 

الصادات  يجب إجراء المعايرة المصلية للأمينوغليكوزيدات و الفانكوميسين على اعتبار ان هذه الغرام .

ً لى تمتص عبر جدار الصفاق إ  لى التراكيز السمية .من الوصول إ الدم وذلك خوفا

تخدام رغم أن هناك نتائج جيدة من اسالوريدي  B مفوترسينب الصفاق الفطري يعالج دائما بالأالتها

 .(24,.0)ضمن جوف الصفاق B مفوتيرسينالفلوكونازل أو حتى حقن الأ

لى استعمار الصادات إضافة إير المستجيب على نتان غطبابات نزع قثطرة الرحض تشمل الإاست

 .(.0)نتان نفق القثطرة العصيات الزرق أو الفطور و كذلك إأو القثطرة بالعنقوديات المذهبة 

التهاب الصفاق المرافق للتحويلة الدماغية الصفاقية يتوجب نزع النهاية البعيدة للتحويلة مع البدء 

واغيولاز و كضد العنقوديات إيجابية ال ن توجه.الصادات المختارة يجب أ( 41)المتواقت للصادات 

 واغيولازعلى حد سواء .كالعنقوديات سلبية ال

لذلك يجب البدء العنقوديات سلبية الكواغيولاز سبب شائع لإنتان التحويلة الدماغية الصفاقية 

 بالفانكوميسين ريثما تصدر نتائج الزرع والتحسس .

و سائل الصفاق جراثيم سلبية الغرام يجب تطبيق إذا أظهر تلوين غرام للسائل الدماغي الشوكي أ

 .( 22,44)السيفوتاكسم أو السفترياكسون أو الميروبنيم أو السيفتازيديم 

إن مدة المعالجة بالصادات يجب أن تقرر بالاعتماد على الاستجابة السريرية للمريض لأنه حتى الآن 

 . (2,64) جماع عالمي على مدة المعالجةلايوجد إ

لم البطني مع عودة تعداد الكريات البيض معالجة بزوال الترفع الحروري والأالاستجابة على التعرف 

 . ،(2,26,64)والصيغة إلى القيم الطبيعية
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يوم بينما الإنتان  (2,2)04-01ج بشكل فعال خلال مدة التهاب الصفاق البدئي بالمكورات الرئوية يعال

أسابيع من المعالجة بالصادات  0ايام وحتى  01قد تترواح بين بالجراثيم سلبية الغرام يحتاج إالى مدة 

(2 ). 

أيام وذلك بعد إجراء العمل الجراحي  01-2إن مدة معالجة التهاب الصفاق الثانوي تترواح ما بين 

 المناسب ، ولكن على الرغم من ذلك فإن مدة المعالجة تعتمد أيضا على الاستجابة السريرية .

عند بعض المرضى لكن قد  لى الشفاءأيام ( فعالة في الوصول إ 2يرة )القص وجد أن مدة المعالجة

مر الاستمرار في المعالجة لفترة زمنية أطول في حال استمرار الترفع الحروري أو استمرار يتطلب الأ

 . ،(2,26,64)الأعراض البطنية

ضد العصيات السلية بشكل  المعالجة المثالية لالتهاب الصفاق السلي تتضمن استخدام صادين على الأقل

يزونيازيد ،الريفامبيسين الإ الصادات الموصى بها هيمشابه تماما لمعالجة السل خارج الرئوي ،

 والبيرازيناميد ريثما تصدر نتائج التحسس .

لا أن الإيزونيازيد والريفامبيسين البيرازيناميد إ لىلبقرية مقاومة عن المتفطرة ارغم من أعلى ال

  ل أدوية فعالة بشكل جيد .والإيتامبوتو

 : complicationالاختلاطات

متلازمة العسرة بريتوان تتضمن الصدمة الإنتانية ، تحدث في سياق التهاب ال ختلاطات الحادة التيالا

 .( 4)التنفسية ، التهاب الوريد الخثري العميق لوريد الباب ، قصور كلوي حاد مع قصور أعضاء متعدد

تشكل النواسير  إنتان الجرح ،الالتصاقات ، انسداد الأمعاء ،طات ما بعد العمل الجراحي تتضمن الاختلا

 ، تشكل الخراجات داخل البطن وخلف الصفاق .

 :teriary peritonitisالتهاب الصفاق الناكس )التهاب الصفاق الثالثي ( 

تستمر الأعراض عند مرضى  حيثيحدث في مرحلة متأخرة خلال المعالجة لالتهاب الصفاق الثانوي 

)تسرع القلب ،ترفع حروري ،انخفاض الضغط الشرياني،زيادة المشعر القلبي ، التهاب الصفاق الثالثي

رغم تلقيهم  انخفاض المقاومة الوعائية الجهازية ،زلة تنفسية ،زيادة أو نقص تعداد الكريات البيض(

.  (64,21، ،2)بن استمرار الحدثية الالتهابيةالمعالجة المناسبة بالصادات ،تبدي دراسة سائل الح

مثل الفطور أو ع الجرثومية عادة سلبية أو يمكن أن ينتج عنها ذراري جرثومية ذات فوعة خفيفة والزر

 .المكورات المعوية
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تزداد احتمالية تطور التهاب الصفاق الثالثي في الحالات المترافقة بنقص تروية الأمعاء ،سوء التغذية 

 . الدم،اضطراب فلورا الكولونات أو زيادة المقاومة على الصادات،إنتان 

لى حدوث خلل مناعي ،لكن توجد بعض الدلائل التي تشير إالآلية المرضية حتى الآن غير معروفة 

 في الآلية المرضية .المرافق بالتوازي مع سوء التغذية 

 . الثالثي مع إنذار سيء بشكل عام كثيراً ما يحدث قصور أعضاء متعدد في سياق التهاب الصفاق    
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 الدراسة العملية

 :مخطط البحث

 الهدف من الدراسة  -  

 طريقة الدراسة  -  

 لكل نمط من أنماط التهاب الصفاق عينة الدراسة  -  

 دراسة حالات التهاب الصفاق المرافق للنفروز أولاً:

 مقدمة -  

 عند تشخيص التهاب الصفاق و الجنس عدد الحالات وتوزعها حسب العمر  -  

 نتائج الزرع و التحسسس و مناقشتها  -  

 الإنذار -  

 مقارنة نتائج دراستنا مع الدراسة الإيرانية في كل جزء من أجزاء دراستنا -  

 دراسة حالات التهاب الصفاق المرافق لآفة كبدية و استقلابية  ثانياً:

 مقدمة -  

 عدد الحالات و توزعها حسب العمر والجنس  -  

 نتائج الزرع والتحسس و مناقشتها  -  

 الإنذار -  

 في كل جزء من أجزاء دراستنا نة نتائج دراستنا مع الدراسة مقار -  

 

 

 



21 
 

 دراسة حالات التهاب الصفاق التالي لتركيب جهاز رحض صفاق ثالثاً:

 مقدمة -  

 عدد الحالات و توزعها حسب الجنس والعمر  -  

 نتائج الزرع  و التحسس و مناقشتها -  

 الإنذار -  

 في كل جزء من أجزاء الدراسةرنة نتائج دراستنا مع الدراسة الكورية مقا -  

 :الثانوي المرافق انثقاب حشا أجوف اقدراسة حالات التهاب الصف رابعاً:

 مقدمة -

 العمر و الجنس عدد الحالات و توزعها حسب -

 المؤدية لأذية حشويةالأسباب  -

 نتائج الزرع و التحسس و مناقشتها -

 الأنذار -

 مقارنة نتائج دراستنا مع الدراسات الأخرى -

 :افق لتركيب تحويلة دماغية صفاقيةخامساً: التهاب الصفاق المر

 مقدمة -

 عدد الحالات و توزعها حسب العمر -

 نتائج الزرع و التحسس الجرثومي -

 الإنذار -
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 الهدف من الدراسة:

بشكل سريع التهاب الصفاق عند الأطفال بكافة أشكاله و ضرورة التدخل الطبي  إلقاء الضوء على أهمية

 . يمكن أن تودي بحياة المريضكونه يعتبر من الأمراض الخطيرة التي  و صحيح

حصر الحالات لكل نوع من أنواع التهاب الصفاق و دراستها من  الناحية الإحصائية و قمنا في دراستنا ب

علاج على ضوء لل مناسب لكل نوع و وضع بروتوكولالإنتانية لمعرفة أكثر الأنواع الجرثومية المسببة 

 النتائج .

 طريقة الدراسة:

و حتى  6111ة منذ بداية عام جامعة دمشق ،وشملت الفترة الممتدبأجريت الدراسة في مشفى الأطفال 

و بالطريقة  6100وحتى  6111. كانت الدراسة بالطريقة الراجعة في الأعوام منذ 6104نهاية عام 

 .6104المستقبلية في عام 

تمت الدراسة الراجعة بالعودة إلى أضابير جميع المرضى الذين تم قبولهم في تلك الفترة و تم تخريج 

 ق بالإضافة إلى تشخيص المرض الأصلي .الإضبارة بتشخيص التهاب صفا

و رصدها و دراستها  لتطور التهاب صفاقالحالات المؤهبة  تابعةأما في الدراسة المسقبلية فقد تمت م

 على غرار الدراسة الراجعة .

 :عينة الدراسة

ما يلي ا وفق تم إدخال الحالات في دراستن البزلبالاعتماد على نتائج الفحص الخلوي والكيماوي لعينة 

بنسبة  كرية /ملم مع رجحان عدلات 621عينة بزل حبن كان تعداد الكريات البيض فيها يتجاوز ال  -0

ً  -6.  %21تزيد عن   . كذلك كل عينة بزل حبن إيجابية الزرع أدخلت في دراستنا أيضا

معيار مختلف،فكل عينة رحض كان افق لتركيب قثطرة رحض فقد كان البالنسبة لالتهاب الصفاق المر

أدخلت في  %21مع نسبة الخلايا متعددة النوى تساوي أو تزيد عن  011عدد الخلايا فيها يزيد عن 

ً في  دراستنا و كذلك كل عينة رحض إيجابية الزرع أدخلت في دراستنا. المعيار الآخر المعتمد عالميا

 )تعكر سائل الرحض ( لم يعتمد عليه فيتشخيص التهاب الصفاق المرافق لتطبيق قثطرة الرحض 

من قبل طلاب الدراسات دراستنا لعدم التطرق على هذا المعيار في  التشخيص في أضابير المشفى 

 .العليا رغم الجولات المتكررة على المرضى 
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 حالة . 26بلغت عدد حالات التهاب الصفاق المرافق للنفروز 

 حالة . 04بدية و استقلابية عدد حالات التهاب الصفاق المرافق لآفة ك

 حالة . 24تهاب الصفاق المرافق لتطبيق قثطرة الرحض عدد حالات ال

 حالة . 21عدد حالات التهاب الصفاق الثانوي التالي لآفة حشوية 

 حالات . 01صفاقية  فاق التالي لتركيب تحويلة دماغيةعدد حالات التهاب الص

 . 641فيها الحالات الناكسة( مريض و عدد الحالات )بما 660عدد المرضى 

 :التهاب الصفاق المرافق للنفروز أولاً:

-0طفل مع نسبة وفيات تقدر ب  011,111حالات لكل  4-6إن معدل حدوث النفروز عند الأطفال 

من الحالات .يزداد معدل حدوث الإنتانات بشكل عام في سياق  الإصابة بالنفروز مما يزيد من 6%

 قد تكون السبب في عدم الاستجابة الجيدة للكورتيزون أو في حدوث النكس . معدل المراضة كما أنها

من بين الإنتانات التي سنسسلط في دراستنا الضوء على التهاب الصفاق المرافق للنفروز بشكل خاص 

م الجراثيعدد مرات النكس ،معدل الحدوث ،من حيث يمكن أن تحدث في سياق الإصابة بالنفروز 

 الإنذار .س على الصادات و المعزولة ،التحس

( حالة 21.) 6104-6111بلغت عدد حالات النفروز في مشفى الأطفال خلال الفترة الممتدة ما بين 

 .(%01.9) معدل حدوثبحالة التهاب صفاق مرافق  26منها 

 (.%..00أنثى ) 62( و عدد الإناث %22.6ذكر ) 22بلغ عدد الذكور 

بغض النظر عن نتيجة نتهاء العلاج بالصادات ) التي تكررت بعد شهر من ا بلغت عدد حالات النكس

 ( .%64.0حالة بنسبة ) 61و التي اعتبرت كحالة التهاب صفاق جديدة  ( التحسس

 (.%09.2حالة ) 02( و عدد حالات الوفاة %21.4حالة ) 22بلغت عدد حالات الشفاء 

حالة  62سنوات  2فئات ،منذ عمر الولادة و حتى  0إلى  أعمار المرضىقمنا في دراستنا بتقسيم 

سنة  و ما  00(، من عمر%21.9حالة ) 21سنوات  01سنوات و حتى عمر  2(، من عمر %..00)

 (.%0..) 2فوق 
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 Indianو التي نشرت في  0992-.099بالمقارنة مع الدراسة الهندية التي أجريت خلال عامي 

Journal of Nephrology  والتي أجراهاP Senguttuavn  و  22من الصفحة  6114عام

 .2 و عدد حالات التهاب الصفاق 260بين بالنفروز كان عدد الأطفال المصا منها 22حتى الصفحة 

 ( .%06.2بمعدل حدوث) حالة

 ( .%..40أنثى ) 62( و عدد الإناث %22.6ذكر ) 09عدد الذكور 

 ( .%6.9)6( عدد حالات الوفاة %.9)22عدد حالات الشفاء 

 ( 0جدول رقم)

 (0222) الدراسة الهندية دراستنا 

 000 002 عدد حالات النفروز

عدد المرضى المصابين 

 بالتهاب الصفاق
20 70 

 % 0002 %0201         معدل الحدوث

 (%0200)01 (%7200)07 عدد الذكور

 (%2000)02 (%0000)07 عدد الإناث

 (%001)0 (%2202)77 عدد حالات الشفاء

 حسب ما سبق نجد أن معدل الحدوث في دراستنا يقارب معدل الحدوث في الدراسة الهندية .إذاً 

 الخمسين في المئة.نسبة نلاحظ غلبة الإصابة عند الذكور في الدراستين معاً بما يفوق 

 %011نسبة الشفاء هي الأعلى في كلا الدراستين لكن معدل الشفاء في الدارسة الهندية يقارب 

 و السبب في ذلك يعود إلى الاختلاف في حساسية الجراثيم تجاه %21بينما في دراسنتا فقط 

ً الصا  .دت كما سيرد لاحقا

     (4)جدول رقم 

 الدراسة الهندية دراستنا 

 - (%0000)07 سنوات 0منذ الولادة وحتى 

 - (%7201)02 سنة 02وحتى   7من 

 - (%000)7 سنة و ما فوق 00من 
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سنوات بما  01و  2نلاحظ من الجدول السابق أن العمر الأشيع لحدوث التهاب الصفاق هو ما بين 

 يتوافق مع ذروة حدوث النفروز .

 فكانت في دراستنا كالتالي : )نتائج الزرع(أما بالنسبة للجراثيم المعزولة

)أي لاتوجد نتائج للزرع في سلبية الزرع ( %0..)حالات  2( و %40.4حالة زرع عقيم ) 04

أضابير المرضى إما لعدم إرسال عينات للزرع أو لعدم إلحاق نتائج الزرع في الأضابير بعد تخريج 

 6 (%2.0)للإيشريشيا كوليحالات  .، (%01.2)ات الرئوية رحالة زرع للمكو 62، المرضى(

حالات لعصيات  4،(%6.9)، حالتين للفطور (%0.4بسلا)،حالة واحدة للكي (%6.4)للمكورات العقدية

 (.%4.2لبية الغرام لم تنمو على الأوساط)س

 بالمقارنة مع الدراسة الهندية كانت نتائج الزرع كالتالي:

ً بلغت عدد حالات   ( ،%..21)حالة  02 التي كان الزرع فيها عقيما

 2(،%9حالات للعصيات الزرق ) 2( ،%2حالات للكيبسلا ) 4( %62.4حالة للإيشريشيا كولي ) .0

 :الزرع للدراستين السابقتين( .يلخص الجدول التالي نتائج %9حالات للمتقلبات )

 (2جدول رقم )

 الدراسة الهندية دراستنا الجرثوم المعزول

 (%0200)02 (%2002)02 عقيم

 - (%000)7 على نتائج للزرعلم نعثر 

 - (%0202)00 مكورات رئوية

 (%0002)00 (%200)0 الإيشريشيا كولي

عصيات سلبية الغرام لم تنمو 

 على الأوساط
2(202%) - 

 - (%002)0 مكورات عقدية

 (%7)2 (%002)0 كليبسلا

 - (%002)0 مكورات معوية

  (%001)0 فطور

 (%1)7 - عصيات زرق

 (%1)7 - متقلبات

 70 20 المجموع
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تأتي في المرتبة الأولى و الإيشريشيا كولي في المرتبة  المكورات الرئوية أنيلاحظ من الجدول السابق 

ً على ما هو عليه في الدراسة  الثانية في دراستنا بما يتوافق مع الدراسات العالمية على العكس تماما

 ام و على رأسها  الإيشريشيا كولي .و التي أظهرت غلبة الجراثيم سلبية الغر هنديةال

 :( 6114عام ) نتائج التحسس في دراستنا و مقارنتها مع الدراسة الهندية

ات الرئوية لم تبدي أية مقاومة على الصادات في أي حالة من الحالات و رأظهرت دراستنا أن المكو

  .بناء على ذلك لا زالت السيفالوسبورينات خط العلاج الأول في المعالجة 

 لم تبدي المكورات العقدية أية مقاومة تذكر على الصادات .

أظهرت جراثيم الإيشريشيا كولي حساسية جيدة للسيفالوسبورينات و الأمينوغليكوزيدات عدا حالة واحدة 

 .فقط  كانت مقاومة فيها على السيفالوسبورينات

 يميبينيم و السيبروفلوكساسين.أظهرت الكيبسلا مقاومة على الصادات التقليدية مع حساسية جيدة للإ

أظهرت العصيات سلبية الغرام التي لم تنمو على أوساط الزرع حساسية جيدة للسيفالوسبورينات و 

 الأمينوغليكوزيدات عدا حالة واحدة كانت مقاومة على الصادات عدا الإيميبينيم و السيبروفلوكساسين .

 .و حساسة فقط على الفانكوميسين والتيكوبلانين جميع الصادات المكورات المعوية كانت مقاومة على 

ً حساسة  بالمقارنة مع الدراسة الهندية فقد كانت جميع الجراثيم المعزولة و المذكورة سابقا

و للسيفالوسبورينات و الأمينوغليكوزيدات و هذه المشاركة هي التي اعتمدت في علاج التهاب الصفاق 

 .ء العالية في الدراسة الهنديةهذا قد يفسر نسبة الشفا

 التحسس في دراستنا:و بيبن الجدول التالي نسب الحساسية للصادات حسب نتائج الزرع 

 (2جدول رقم)

 سيبروفلوكساسين كاربابينيم تازوسين أمينوغليكوزيد سيفالوسسبورين فانكوميسين الجرثوم/الصاد

 %022 %022 %022 - %022 %022 رئويات

 %022 %022 %022 %2000 %2000 - إيشريشيا كولي

 %022 %022 %022 - %022 %022 عقديات

 %2 %2 %2 %2 %2 %022 مكورات معوية

 %022 %022 %2 %2 %2 - كليبسلا

عصيات سلبية 

 الغرام
 00% 00% 

2% 
022% 022% 



26 
 

باستقراء الجدول السابق يمكن القول أن التغطية البدئية التخبرية )سيفالوسبورينات ،أحد 

الأخرى كالإيميبينيم و الأمينوغليكوزيدات  ( يمكن أن تكون كافية ولا داعي للبدء بالصادات 

السيفالوسبورينات و السييبروفلوكساسين و إنما يجب أن تترك للجراثيم التي أبدت مقاومة على 

 الأمينوغليكوزيدات .

 :المرافق لآفة كبدية و استقلابية التهاب الصفاق ثانياً:

من الاختلاطات المعروفة لأذية الخلية الكبدية تطور الحبن البطني و ما يرافقه من تطور التهاب الصفاق 

 في سياق المرض. 

الأطفال الذين يعانون  سنسلط في دراستنا الأنماط الجرثومية المعزولة من عينات التهاب الصفاق عند

من الأمراض الكبدية والاستقلابية ، و سندرس التحسس الجرثومي لمعرفة التغطية التخبرية الأنسب في 

 هذه الحالات .

 عينة الدراسة :

–آفة استقلابية –حالة التهاب صفاق مرافقة لأمراض كبدية )التهاب كبد مناعي  04شملت الدراسة 

في مشفى  6104و حتى  6111...(و ذلك خلال الفترة الممتددة من عام التهاب كبد ذو خلايا عرطلة 

 الأطفال الجامعي بدمشق .

 . (%21أنثى ) .0(  %21ذكر ) .0بلغ عدد الذكور 

 قسمت أعمار المرضى إلى فئات عمرية كالتالي:

 (%26) حالة 02سنوات  1-2

 (%2..0)حالات 2سنوات  2-01

 (%69.4)حالات 01سنة  00-04

 سنة . 4.2آخر كان متوسط العمر في دراستنا و بشكل 

نلاحظ من القيم السابقة أن ذروة الحدوث كانت في الأعمارالمبكرة و يمكن أن يعزى السبب إلى نسبة 

 الحدوث العالية للأمراض الكبدية و الاستقلابية في تلك الأعمار.

 (%.4حالة ) 02عدد الحالات التي تماثلت للشفاء في دراستنا 
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لية و لم نتمكن من معرفة سير وبينما تم تخريج طفلين على المسؤ (%.4حالة ) 02الوفيات  بلغ عدد

 (.%2المرض)

 Worldو التي نشرت في  6112-6110بالمقارنة مع الدراسة التي أجريت في إيران  خلال الأعوام 

Journal of Gastroenterology  7لة حا 41بلغ عدد الحالات ، محمود حجيجات والتي أجراها 

 .(%15)ذكور  1( %15)إناث 

 سنة و هو يتقارب مع متوسط عمر الأطفال في دراستنا . 2.6متوسط العمر كان 

 .% 011نسبة الشفاء في الدراسة الإيرانية 

 :في كلا الدراستين  ملخص النسب  السابقة انالتالي نجدولايبين ال

 ( .جدول رقم)

 الدراسة الإيرانية انتدراس 

 00 02 عدد الحالات

 (%20)0 (%02)00 ذكور

 (%02)0 (%02)00 إناث

 (%022)00 (%20)07 معدل الشفاء

 000 202 متوسط العمر

 (2جدول رقم)

 العدد و النسبة في دراستنا الفئة العمريةتفصيل 

 (%00)02 سنوات 0مرحلة الوليد و حتى 

 (%0007)7 سنوات 02سنوات و حتى  7من 

 (%0102)02 سنة 02سنة و حتى  00من 

 د مناقشة نتائج الزرع و التحسس.يمكن تفسير معدل الشفاء العالي لاحقاً عن

 . (%69.4حالات ) 01 بلغت عدد الحالات إيجابية الزرع في دراستنا

(،عدد الحالات التي كان %61.2) .لم نجد فيها نتائج للزرع في أضابير المرضى حالات التي عدد ال

 ً ( حالات وزعت على الشكل %69.4)01،إيجابية الزرع كانت في (%21) .0  فيها الزرع عقيما

مكورات (،%6.9)0 ( عصيات زرق%6.9)0(،كليبسلا%..00) 4 : رئويات التالي

 ( .%6.9) 0(، فطور%6.9) 0( ،أكثر من نوع جرثومي %6.9)0معوية
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حالة كان  66وجود على الرغم من  %011راسة الإيرانية بلغت نسبة إيجابية الزرع بالمقارنة مع الد

ً الزرع لأن ولكنها لم تدخل في الدراسة  بزل الحبن يتماشى مع التهاب صفاق على عكس ما كان عقيما

 أجري في دراستنا .

 إن توزع الجراثيم المعزولة في الدراسة الإيرانية كان كالتالي:

(،جرثوم %02.6) 6 (،عقديات مخضرة%02.0)6 (،إيشريشيا كولي%02.2حالات) 2 رئويات

ليبسيلا الرئوية، المستدمية النزلية ،المكورات المعوية و إيجابي واحد لكل من الجراثيم التالية، الك

 ( لكل واحد منها.%...المكورات  العقدية غير المنمطة بما يشكل نسبة )

ا ستصبح في دراستنالزرع على غرار ما أجري  ةيحالة التهاب الصفاق سلب 66إذا ما قمنا بإدخال ال

 النتائج كالتالي :

( ، إيشريشيا %04.6)2مكورات الرئوية (،%26.2)66 عقيمزرع حالة ، 02عدد الحالات الكلية 

،زرع إيجابي واحد لكل من الجراثيم التالية، ( %..2)6 ( ،مكورات عقدية مخضرة %..2) 6كولي 

المكورات  العقدية غير المنمطة بما يشكل الكليبسيلا الرئوية، المستدمية النزلية ،المكورات المعوية و 

 يجمع الجدول التالي النسب المذكورة سابقاً في كلا الدراستين: .( لكل جرثوم%6.2نسبة )

 ( 9جدول رقم)

 دراستنا 
 يرانيةالدراسة الإ

(0220-0227) 
 يرانية بعد التعديلالدراسة الإ

 00 00 02 عدد الحالات

 (%7002)00 (%2)2 (%02)00 الزرع عقيم

عدم وجود نتائج 

 رللزرع في الأضابي
0(0200%) 2(2%) - 

 (%0200)0 (%0200)0 (%0000)2 مكورات رئوية

 (%000)0 (%0000)0 - الإيشريشيا كولي

 (%002)0 (%000)0 (%001)0 الكليبسلا

   (%001)0 عصيات زرق

   (%001)0 أكثر من نوع جرثومي

 (%002)0 (%000)0 (%001)0 مكورات معوية

 (%000)0 (%0000)0 - عقديات مخضرة

   (%001)0 فطور
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 (%002)0 (%000)0 - مستدمية نزلية

مكورات عقدية غير 

 منمطة
- 0(000%) 0(002%) 

 00 00 02 المجموع

ا والدراسة نتوعات الإيجابية في دراسرزبق سيطرة المكورات الرئوية في النلاحظ من الجدول السا

 وهذا يتوافق أيضاً مع الدراسات العالمية.أيضاً  الإيرانية

على الرغم من أنه لم يتم في كلا الدراستين جاءت الجراثيم سلبية الغرام بشكل عام في المرتبة الثانية 

 لي في دراستنا ولكن تبقى نتائج الزرع  متوافقة مع الدراسات العالمية .وعزل الإيشريشيا ك

إضافة إلى  % 011سية الرئويات للسيفالوسبوريينات كانت بالعودة إلى نتائج التحسس وجد أن حسا

 .جميع الصادات الأخرى

و  بشكل عامو التازوسين  المكوررات المعوية مقاومة على السيفالوسبورين و الأمينوغليكوزيدات

 ينيم.كساسسين والفانكوميسين و الإيميبحساسة على السيبروفلو

ينيم و على الأمينوغليكوزيدات و الإيميبلا مقاومة على السيفالوسسبورين و حساسة يالكليبس

 . و التازوسينالسيبروفلوكساسسين 

على و حساسة  بما فيها السيفتازيديم و السيفيبيم العصيات سلبية الغرام مقاومة على السيفالوسبورين

 . و التازوسين سين و السيبروفلوكساس الأمينوغليكوزيدات و مركبات الكاربابنيم

 وجدت فعالية جيدة لالتهاب الصفاق إيجابي زرع الفطور عند المعالجة بالفلوكونازول الوريدي .

 (01جدول رقم)      يبين الجدول التالي نتائج التحسس الجرثومي في دراستنا :

 أمينوغليكوزيدات فانكوميسين سيفالووسبورين الجرثوم/الصاد
مركبات 

 الكاربابنيم

 تازوسين
 سيبروفلوكساسين

 %00 %022 %022 - %022 %022 رئويات

 كليبسلا
حساس على 

 سيفيبم فقط
- 022% 022% 

022% 
022% 

 G- 02% - 022% 022% 022% 022%عصيات 

 %022 %2 %022 %2 %022 %2 مكورات معوية

 %022 %022 %022 %2 - %2 عصيات زرق
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سلبية الغرام على السيفالوسبورينات مع حساسية جزئية على يمكن القول بوجود مقاومة عامة للجراثيم 

يمكن أن يفسرذلك  معدل  الأمينوغليكوزيدات و حساسية جيدة على الإيميبينيم و السسيبروفلوكساسين

 . بالدراسة الإيرانية الشفاء الأدنى في دراسنتا مقارنة

 .كوميسين و الصادات الأخرى أظهرت الرئويات حساسية جيدة لكل من السيفالووسبورينات و الفان

ترياكسون و حساسة على السفالمعزولة ن جميع الجراثيم أتبين الدراسة الإيرانية بالمقارنة مع 

 السيبروفلوكساسين و هذا يمكن أن يفسر معدل الشفاء العالي في الدراسة الإيرانية .

 :رافق لتركيب قثطرة الرحض الصفاقيثالثاً: التهاب الصفاق الم

الديال الصفاقي أفضل طريقة لتصفية البولة و الكرياتين في حال وجود قصور كلوي عند الأطفال يعتبر 

 ،كما يعتبر التهاب الصفاق أشيع الاختلاطات المرافقة لتطبيق الديال الصفاقي .

ً عند الأطفال منه عند تشير الدراسات إلى أن التهاب الصفاق التالي للرحض الصفاقي  أكثر حدوثا

 و من هنا تأتي أهمية الدراسة . البالغين

تظهر الدراسات نتائج مختلفة عن نوع الجراثيم و حساسيتها للصادات و بناء على ذلك توصي الجمعية 

 العالمية للديال الصفاقي استعمال الصادات بناء على المعطيات الواردة من المراكز الصحية المحلية .

 عينة الدارسة:

( حالة 24) 6104-6111مشفى الأطفال الجامعي بدمشق خلال الفترة شملت الدراسة التي أجريت في 

التهاب صفاق تالية لاستعمال جهاز الرحض الصفاقي عند الأطفال الذين يعانون من فشل في الوظيفة 

 ( حالة رحض صفاقي.012من أصل ) الكلوية

و معيارين اثنين  توجد ثلاثة معايير تدخل في تشخيص التهاب الصفاق و يتم التشخيص في حال توفر

 هذه المعايير هي:

بالمئة على الأقل للكريات البيض  21كرية بيضاء بنسبة  011السائل الصفاقي يحوي أكثر من  -0

 .متعددة النوى 

 .عزل العامل الممرض من السائل الصفاقي -6

 المنظر العكر للسائل الصفاقي المترافق مع الألم البطني . -0    
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المعاريين الأول و الثاني ولم ندخل المعيار الثالث في تشخيص التهاب الصفاق اعتمدنا في دراستنا على 

 لإغفال هذا المعيار في الغالبية العظمى من أضابير المرضى .

 نتائج الدراسة:

 .4تعود لحالة  24بلغ عدد حالات التهاب الصفاق التالي لتركيب قثطرة الرحض الصفاقي في دراستنا 

 .(%42.9) 60( و عدد الإناث %20) 64 هممنبلغ عدد الذكور مريض،

 : قمنا بتقسيم الأعمار إلى فئات عمرية كالتالي

 (.%0.2.)حالة  42سنوات  2وحتى  1من 

 (.%..02حالة ) 06سنوات  01و حتى  2من 

 ( .%9.0حالات ) 2سنوات  01الأعمار التي تزيد عن 

 . (%06.2) 60( ،عدد حالات الوفاة %0..2) 40عدد حالات الشفاء 

عدد و  (%2.2.)حالة  02 كان واحدة فقط  التهاب الصفاق  مرة حدث فيهاالتي  مرضىعدد ال

و عدد الحالات التي تكرر فيها  (%.0)حالات  2الحالات التي تكرر فيها الالتهاب لمرتين كان 

 .( %2.0)حالات  0 الالتهاب لثلاث مرات كان

أي خلال الأشهر الستة الأولى من تطبيق جهاز الرحض  % 011بنسبة  التهاب الصفاق كانتكرارإن 

الستة الأولى من تطبيق جهاز  أن جميع حالات التهاب الصفاق الناكسة حدثت بشكل باكر خلال الأشهر

 . الرحض

و  0922سنة من عام  62كز زرع الكلية خلال امر أحد بالمقارنة مع الدراسة الكورية التي أجريت في

حالة التهاب  22نجد أن عدد الحالات  و زملاؤه , Kyong Ok Leeو التي أجراها  6112حتى 

 طفل مجرى له رحض صفاقي . 60صفاق عند 

 ( .%01.4).( و عدد الإناث %29.2)00عدد الذكور 

 قسمت الأعمار في الدارسة الكورية كما في دراستنا و كانت النسب كالتالي:

 (%2.9)حالات  2سنوات  2و حتى  1من 

 (%06.0حالة ) 02سنوات  01و حتى  2من 



32 
 

 (%2..0حالة ) 60سنة  02و حتى  00من 

 (%09.2حالة ) 00سنة  02و حتى  02من 

، و  مريض فقط (%26.0) 06بالنسبة لتكرار الإصابة بالتهاب الصفاق فقد حدث لمرة واحدة فقط عند 

مس مرات عند مريض واحد لكل و نكس لثلاث و أربع و خ( %62مرضى ) 2عند  لمرتينحدث نكس 

 . (%2.2)مرات لمريضين اثنين 01و نكس  (%4.0)منهم

 ول مقارنة بين دراستنا والدراسة الكورية :داجبين الت

 (00جدول رقم)

 الدراسة الكورية دراستنا 

 00 20 المرضىعدد 

 07 72 مرات التهاب الصفاقعدد 

 (%7100)00 (%00) 02 ذكور

 (%0202)0 (%2201)00 إناث

 (%022)00 .%(70)20 نسبة الشفاء

 (06جدول رقم)

 الدراسة الكورية دراستنا حدوثال

أشهر من تطبيق  7خلال 

 الرحض
20(022%) 00(0001%) 

 (%0002)2 - شهر 00-7خلال 

 (%200)0 - بعد سنة من تطبيق الرحض

نسبة الشفاء المنخفضة في دراستنا مقارنة بالدراسة الكورية و ربما يعود السبب  انالسابق نجدولايبين ال

في ذلك إلى الإنتان المكتسب بشكل مبكر في دراستنا الأمر الذي يعكس عدم الالتزام بقواعد ضبط 

  انتشار الإنتان .

 (00رقم) جدول حسب دراستنا و الدراسة الكورية: يبين الجدول التالي نسب الحدوث حسب العمر

 الدراسة الكورية دراستنا الفئة العمرية

 (%201حالات ) 0 (%0002)27 سنوات 2-0

 (%0000حالة ) 02 (%0200حالة ) 00 سنوات 7-02

 (%0000حالة ) 00 (%100حالات ) 7 سنة 00-00

 (%0107حالة ) 00 - سنة 00-02
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الصغيرة في دراستنا على العكس مما يظهر الجدول السابق أن معدل الحدوث الأعلى كان في الأعمار 

هو عليه في الدراسة الكورية حيث كان معدل الحدوث الأعلى في الأعمار الأكبر و يمكن تفسير ذلك 

ن لأجراء زرع كلية ؤوبأمراض كلوية تشريحية كانوا يهي بأن الأطفال الكوريين الصغار المصابين

هذا بالإضافة إلى أن أغلب حالات التهاب الكبب و الكلية كانت تحول إلى المركز بأسرع وقت ممكن 

 )حسب ما ذكر في الدراسة الكورية(.الكوري الذي أجريت فيه الدراسة 

 يبين الجدول التالي نسب التكرار في كلا الدراستين

 (04جدول رقم )

 الدراسة الكورية دراستنا التكرار

 (%0000)00 (%0700)07 مرة واحدة فقط

 (%07)7 (%00)2 مرتين

 (%200)0 (%700)0 ثلاث مرات

 (%200)0 - أربع مرات

 (%200)0 - خمس مرات

 (%702)0 - عشر مرات

 نتائج الزروع الجرثومية في دراستنا كانت كالتالي:

عنقوديات  .( ،%61.0) حالة لم نجد فيها نتيجة زرع في الأضابير 00(، %09زرع عقيم ) 62

( %2.6عنقوديات إيجابية الكواغيولاز) 4( و %4.2عنقوديات سلبية الكواغيولاز) 0( منها 01.0%)

 0( و %4.2أسينتوباكتر ) 0( و %4.2إيشريشيا كولي) 0( منها %06.2جراثيم سلبية الغرام ) 2، 

حالة 0( ، %02.2حالات إيجابية للفطور ) stenotro (0.2% ، )01 0( و %0.2عصيات زرق )

 ( .%0.2)0أكثر من نوع جرثومي 

 نتائج الزروعات الجرثومية للدراسة الكورية كانت كالتالي: 

مكورات عنقودية بشروية  62( منها %0.4.جراثيم إيجابية الغرام) 41( ،%04.0زرع عقيم ) 2

 MRSAعنقودية  ت مكورا 7و MRSA (4..7% )مكورات عنقودية مذهبة غير  2( و 62.4%)
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عصيات زرق  2منها  (%06.2)جراثيم سلبية الغرام  .(.%0.2مكورات معوية) 0( و 06.2%)

 (.%0.2فطور ) 0( و %0.2أكثر من نوع جرثومي ) 0( و %0.2أسنتوباكتر) 0( و 2.9%)

 الكورية:يلخص الجدول التالي نتائج الزرع الجرثومي حسب دراستنا و الدراسة 

 (02جدول رقم)

 الدراسة الكورية دراستنا نتيجة الزرع

 (%0200)2 (%01)00 عقيم

 - (%0200)00 سلبي

 (%0702)07 (%207)0 عنقوديات سلبية الكواغيولاز

 (%0000)00 (%700)2 عنقوديات إيجابية الكواغيولاز

 - (%207)0 إيشريشيا كولي

 (%002)0 (%207)0 أسينتوباكتر

 (%201)2 (%000)0 زرقعصيات 

Stenotrophomonas 0(000%) - 

 (%002)0 (%000)0 أكثر من نوع جرثومي

 (%002)0 (%0007)02 فطور

يلاحظ من الجدول السابق أن أعلى نسبة زرع إيجابي كانت من نصيب الفطور تليها الجراثيم سلبية 

أشارت الدراسة الإيرانية أن النسبة نقودية  و هي نتيجة غير متوقعة ،بينما عالغرام ثم المكورات ال

 الأكبر كانت لصالح العنقوديات ثم الجراثيم سلبية الغرام بشكل يتماشى مع الدراسات العالمية.

يقتصر على الفلوكونازول الوريدي في جميع كان علاج التهاب الصفاق إيجابي الفطور في دراستنا إن 

د قمت بدراسة الحالات التي عولجت بالفلوكونازول الحالات لعدم توفر الأمفوترسين في مشفانا، و ق

 لمعرفة مدى الاستجابة .

، عدد الحالات التي %011عولجت بالفلوكونازول بنسبة حالات و قد  01عدد الحالات إيجابية الفطور 

لذات رئة  للوفاة ( اثنين منها عاد السبب المباشر%01( و ثلاثة منها وفيات )%1.) .تماثلت للشفاء 

دون  (%01)( و واحد منها لإنتان منتشر بالفطور%61)اكتسبت بعد الشفاء من الإنتان من الفطور

 حيث تم تبديل قثطرة الرحض أيضاً في سياق المعالجة .الوريدي  حدوث استجابة على الفلوكونازول

نسبة الشفاء غت بالنتيجة يمكن معالجة التهاب الصفاق  إيجابي الفطور بالفلوكونازول الوريدي حيث بل

   و هي نسبة جيدة بشكل عام. 91%
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 نتائج التحسس في دراستنا:

التازوسين و مركبات الكاربابينيم  و  %011العنقوديات المذهبة حساسة على الفانكوميسين بنسبة 

 .% 011السيبروفلوكساسين بنسبة و

 stenotrophomonas  ومقاومة على جميع الصادات   %011حساسة على الباكتريم بنسبة

 .الأخرى 

الأمينوغليكوزيدات و  فقط من بين السيفالوسبورينات وعلى حساس على السيفتازيديمالعصيات الزرق 

 السيبروفلوكساسين . التازوسين و و مركبات الكاربابينيم

بنسبة  و السيبروفلوكساسين %011و الأمبكتام  %011الأسينتوباكتر حساس على ميروبينيم بنسبة 

21% . 

 %011الباكتريم بنسبة و  و التازوسين حساسة على الأمينوغليكوزيدات و الإيميبينيمالإيشريشيا كولي 

 (.%22.2و على السيفيبيم و السفتازيديم بنسبة )

 يبين الجدول التالي نتائج التحسس الجرثومي في دراستنا. 

 (02جدول رقم )

 باكتريم سيفالوسبورين أمينوغلكوزيدات فانكوميسين الجرثوم/التحسس
ميروبينيم أو  تازوسين

 إيميبينيم
 سيبروفلوكساسين

  %022 %022 %02 - - %022 عنقوديات

 %022 - إيشريشيا كولي
سيفيبيم و 

 %7707سيفتازيديم
2 

022% 
%022 022% 

 %02 %022 %2 %2 %2 %022 - أسينتو

stenotrophomonas 2% 2% 2% 022% 2% 2% 2% 

 %022 - العصيات الزرق
سيفتازيديم 

 %022فقط
2% 

022% 
022% 022% 

خضع الأطفال لتغطية إنتانية ضمن بروتوكول ثابت كالتالي ،سيفازولين و بالمقارنة مع الدراسة الكورية:

-0922توبراميسين تبدل في حال عدم الاستجابة إلى سيفتازيديم فانكوميسين و ذلك في الأعوام من 

6111. 

كانت التغطية سيفازولين سيفتازيديم تبدل في حال عدم الاستجابة إلى  6100-6110الأعوام  أما خلال

 فانكوميسين سيفتازيديم .
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 توكول السابق كانت النتائج كالتالي:وفقاً للبرو

(على السيفازولين و التوبراميسين %0.4.مريض ) 41استجابة جيدة و شفاء على التغطية الإنتانية ل 

 .6111-0922خلال الأعوام 

( على التغطية الإنتانية البدئية و قد تم %2.9)مرضى  2خلال هذه الأعوام لم تحدث استجابة جيدة ل

 تبديلها إلى سيفتازيديم  فانكوميسين.

( على التغطية %04.0مرضى ) 2حدثت استجابة جيدة وشفاء ل  6100-6110أما خلال الفترة 

 (.%0.2التغطية إلى سيفتازيديم فانكوميسين لمريضين اثنين )ل الإنتانية البدئية بينما تم تبدي

 . بنجاح B (0.2%)حالة واحدة كان زرعها إيجابي الفطور و قد عولجت بالأمفوترسين

 التهاب الصفاق التالي لانثقاب حشا أجوف :رابعاً :

كل أعضاء يترافق انثقاب الحشا الأجوف مع التهاب صفاق معمم و ما يرافقه من أعراض عامة على 

 .فة من الجراثيم ضمن جوف الصفاقلالجسم و يعود السبب في ذلك إلى تحرر أعداد هائلة من أنواع مخت

العامل حشوية و تحديد  سنقوم في دراستنا بتسليط الضوء على أشيع الأسباب التي تؤدي إلى أذية

 إضافة إلى معرفة الإنذار في هذه الحالات . و تحسسه على الصادات،الممرض 

 64( و %26ذكر) 62حالة( منها  21) 6104-6111بلغ عدد الحالات في دراستنا خلال الأعوام من 

 .(%02)02، بلغت عدد الحالات التي تماثلت للشفاء ( %42أنثى )

اعتبار أن الأشيع هو التهاب الصفاق على  إذا ما تأملنا عدد الحالات خلال فترة الدراسة نجده قليلاً 

أثناء فتح  الجرثومية ذلك أننا قمنا بإدخال الحالات التي ترافقت مع أخذ للعيناتو السبب في  الثانوي

 .  فقط البطن

 فئات و كانت النتائج كالتالي: 0قمنا بتقسيم الإصابة العمرية إلى 

 (%44حالة) 66سنوات  2و حتى  1من 

 (%04حالة) .0سنوات  01وحتى  2من 

 (%66)حالة 00سنة  00أكبر من 
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التي أجريت كدراسة راجعة على  Bubmedإحدى الدراسات التي نشرت على موقع ال بالمقارنة مع

و التي أجراها سنة  02مدى عشر سنوات للأطفال الذين تتراوح أعمارهم من فترة الوليد و حتى 

Grosfeld JL : وجد فيها ما يلي 

 (.%02.9)22( و عدد الإناث %20.0)000. عدد الذكور0.9عدد الحالات كان 

 . 0992عام  Bubmedيبين الجدول التالي مقارنة بين دراستنا و الدراسة المنشورة على ال 

 (.0جدول رقم)

 لميةالدراسة العا دراستنا 

 001 02 عدد الحالات

 (%7000)000 (%00ذكر) 07 عدد الذكور

 (%0701)77 (%22أنثى ) 02 عدد الإناث

 - (%07شفاء)02 الإنذار

 :كالتالي للأذية الحشوية في دراستنا المباشرةقسمت الأسباب 

 (%02حالة ) 02رام كبدية( أذية طرق صفراوية )عملية كاساي واستئصال أو

 (%64حالة) 06 بعد التداخل على الجهاز البولي

 (%66) 04+ زائدة دودية مثقوبة التهاب كولون نخري 

 (%4حالات) 2+ أذية الأمعاء الدقيقة سوء دوران 

 :كانت كالتالي 0992في الدارسة المنشورة عام الآلية المرضية لحدوث التهاب الصفاق 

حالة غير معين  06(،%61.2حالة أذية في الكولون) .0(،%6.2.حالة أذية في الأمعاء الدقيقة )001

 (02جدول رقم)       جدول بيبن الآليات المرضية في كلا الدراستين: . (%..2)مكان الأذية 

 الدراسة العالمية دراستنا 

 (%0007)002 (%00حالات) 7 أذية المعدة والأمعاء الدقيقة

 (%0207)00 (%02) 02 أذية الكولون

بعد التداخل على الجهاز 

 البولي
 - (%02حالة) 00

 - (%07حالة ) 02 أذية الطرق الصفراوية

 (%700)00 - غير معين

 001 02 المجموع
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الحالات المترافقة مع أذية الطرق الصفراوية و يعود السبب في ذلك إلى نلاحظ في دراستنا غلبة 

 ال الإصابة الجرثومية .متلحالات و ما يترافق مع ازدياد احالشديدة في هذه ا المراضة

 بالنسبة لنتائج الزرع في دراستنا فقد كانت على الشكل التالي:

 حالات إيشريشيا كولي 01(،%06) الأضابيرلم نجد نتائج في حالات  2(،%62حالة زرع عقيم ) 00

 كليبسلا 2(،%4) عصيات زرق 6(،%4) مكورات معوية 6(،%01) عصيات زرق 2(،61%)

 أكثر من نوع جرثومي 0(،%2) فطور 4(،%4) مكورات رئوية 6(،%2أسنتوباكتر) 0(، 01%)

(2%). 

و التي كانت بعنوان  0991بالمقارنة مع الدراسة التي أجراها الدكتور ابراهيم الأطرش في مشفانا عام 

حدث فيها انثقاب للزائدة الدودية وبالفتح حالة  02التهاب الزائدة الدودية عند الأطفال ،كان هناك 

 الجراحي تم أخذ عينات و إرسالها للزرع و كانت النتائج كالتالي .

 clastredus حالات 2(،%02حالات ) 2 (،مكورات معوية%22حالة ) 60ا كوليإيشريشي

هوائيات أخرى  (،%02حالات) 2لا هوائيات أخرى bacteroids (02%،)حالات  2(، 02%)

 (.%2(،الزرع سلبي في حالتين)%.6حالات)01

على (%92)يلاحظ في دراسة الدكتور ابراهيم الأطرش إيجابية الزرع في الغالبية العظمى من الحالات 

(.كما لوحظ من دراسة %21التي بلغت نسبة إيجابية الزرع فيها فقط ) ناتالعكس تماما عن دراس

من نتائج الزرع الدكتور ابراهيم الأطرش إيجابية الزرع متعدد العوامل الجرثومية في الغالبية العظمى 

)غير محدد ةيموعلى العكس عن دراستنا حيث أظهرت النتائج إيجابية الزرع متعدد العوامل الجرث

  من الحالات فقط. %2الزمرة الجرثومية( في 

 يبين الجدول التالي الفروقات في نتائج الزرع في كلا الدراستين .
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 (09جدول رقم)

 0112دراسة عام دراستنا الجرثوم

 - (%07)00 عقيم

 (%0)0 (%00)7 سلبي

 (%77) 00 (%02)02 إيشريشيا كولي

 - (%02)0 كليبسلا

 - (%2)0 عصيات زرق

 (%07) 7 (%2)0 مكورات معوية

 - (%7)0 أسينتوباكتر

 - (%2)0 مكورات رئوية

 - (%7)0 أكثر من نوع جرثومي

 - (%2)2 فطور

Clastredus  7 (07%) 

Bacteroids  7 (07%) 

 (%00) 02  هوائيات أخرى

 (%07) 7  لا هوائيات أخرى

يلاحظ في كلا الدراستين أن أشيع الجراثيم المسببة لالتهاب الصفاق الثانوي هي الجراثيم سلبية الغرام و 

 و هذا يتوافق مع أغلب الدراسات العالمية .على رأسها الإيشريشيا كولي 

( و كذلك الفطور )عصيات زرق، أسينتوباكتر الانتهازية ة نسبة الجراثيمدحظ في دراستنا أيضا زيايلا

حيث يمكن أن يعزى السبب إلى كثرة الحالات التي تترافق مع نسبة مراضة عالية مثل رتق الطرق 

 الصفراوية المجرى له عملية كاساي.

 أما بالنسبة لنتائج الزرع والتحسس فكانت في دراستنا كالتالي:

على السيفالوسبورينات و الأمينوغليكوزيدات عدا حالة واحدة أظهرت  ريشيا كوليشيحساسية جيدة للإ

تعنيداً على السيفالوسبورينات و الأمينوغليكوزيدات فقط و حساسية جيدة على مركبات الكاربابينم و 

 .و التازوسينالكينولونات 

على مركبات  مقاومة للكيبسلا على جميع السيفالوسبورينات و  الأمينوغليكوزيدات و حساسية جيدة

 .و التازوسينالكاربابينم و الكينولونات 
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حساسية جيدة للعصيات الزرق على السيفتازيديم فقط من مركبات السيفالوسبورينات و على مركبات 

 . و التازوسين الأمينوغليكوزيدات و على مركبات الكاربابينم و الكينولونات

 الكوليسيتين و الريفامبسين .مقاومة للأسينتوباكتر على جميع الصادات عدا 

نم و يعلى السيفالوسبورينات بشكل عام فضلاً عن مركبات الكاربابي حساسية جيدة للمكورات الرئوية

 الكينولونات .

ي على مركبات و بشكل نسبمقاومة للمكورات المعوية على جميع الصادات عدا الفانكوميسين 

 .الكاربينيم

 :لمستخدمة في علاج التهاب الصفاقلجراثيم لأشيع الصادات ايبين الجدول التالي نسب حساسية ا

 (61جدول رقم )

 فانكوميسين الجرثوم/الصاد
 كلينداميسين

 ريفامبيسين
 أمينوغليكوزيدات سيفالوسبورين

مركبات  تازوسين

 الكاربابينيم
 كينولون

 %022 %022 %022 %12 %12 - - الإيشريشا كولي

 - - عصيات زرق
فقط سيفتازيديم 

022% 
02% 

022% 
022% 022% 

 %022 %022 %022 %2 %2 - - كليبسلا

 - أسينتوباكتر
فقط 

 %7707ريفامبيسين
2% 2% 

022% 
2% 2% 

 %2 %02 %2 %2 %2 %2 %022 مكورات معوية

 %022 %022 %022 - %022 %02 %022 مكورات رئوية

المعزولة في دراستنا)خاصة نلاحظ من الجدول السابق أنه لا توجد مقاومة مبدئية على الجراثيم 

مباشرة بعد  أو الكينولونات الجراثيم غير الانتهازية( و بناء عليه لا يوجد مبرر للبدء بمركبات الكاربينيم

 . كما يجرى في الكثير من الحالات في مشفانا وضع التشخيص

 التهاب الصفاق التالي لتركيب التحويلة الدماغية الصفاقية:خامسا: 

ت البطنية التالية لتركيب التحويلة الدماغية الصفاقية من الاختلاطات نادرة طاالاختلا أن روفمن المع

 الحدوث بما فيها التهاب الصفاق .

لتركيب أجهزة التحويلة  المرافقة لا توجد في مشفانا أية دراسة تتناول الاختلاطات العامة أو الإنتانية

 ة في مشفانا .التحويلة الدماغية الصفاقية رغم الحالات الوفير
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سنسلط في دراستنا على اختلاط واحد فقط من الاختلاطات المرافقة لتركيب التحويلة الدماغية الصفاقية 

 ألا و هو التهاب الصفاق .

 حالات فقط . 01(  6104 -6111 )بلغ عدد الحالات التي أجريت في دراستنا خلال الفترة ما بين

 .(%41)4الوفيات اث .عدد إن (%21)2منها ذكور و  (41%)4

 .%011سنوات بنسبة  2عدد الأطفال الذين تطور لديهم التهاب الصفاق كانوا في عمر يقل عن 

 أما بالنسبة لنتائج الزرع فكانت في دراستنا كالتالي :

 إيجابيين زرعين(،%01)،زرع واحد للعنقوديات البشروية عقيمةزروعات ( 1%.).

 . (%61)للكليبسلا

الزرع العقيمة بأنه في الكثير من الحالات كانت التغطية الإنتانية قد بدأت قبل فترة يمكن تفسير نتائج 

 .و قبل تطور التهاب الصفاق زمنية لابأس بها

لينزوليد بينما أظهرت للعنقوديات على الفانكوميسين و الأظهرت نتائج التحسس الجرثومي حساسية جيدة 

ورينات والأمينوغليكوزيدات مع حساسية جيدة لمركبات ى جميع انواع السيفالوسبمقاومة للكيبسلا عل

 .و التازوسين الكاربابينيم و الكينولون 

 يدة للتحويلة الدماغية الصفاقيةلا توجد في دراستنا أي حالة حدث فيها انثقاب للأمعاء من النهاية البع

 تبين الجداول التالية بعض النسب العامة التي اشتملت عليها دراستنا 

 يبين نسبة الذكور/ إناث مع نسبة الشفاء: (60قم )جدول ر

 النسبة العدد المطلق 

 %0701 000 ذكور

 %20 17 إناث

 %7707 021 شفاء

 يبين توزيع الفئات العمرية بشكل عام : (66جدول رقم )

 النسبة العدد المطلق المرحلة العمرية

 %0202 000 سنوات 0و حتى  2من 

 %0002 20 سنة 02وحتى  7من 

 %0000 00 سنة 00أكبر من 



42 
 

 :( ،يبين أشيع الجراثيم التي عزلت في دراستنا60جدول رقم )

 النسبة العدد المطلق العضو الممرض

 %0001 00 رئويةالمكورات ال

 %200 02 الإيشريشيا كولي

 %707 07 فطور
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 المناقشة

افق التهاب صفاق )خاصة المرافق للنفروز والمر يلاحظ في دراستنا كثرة الحالات التي شخص فيها-0

تحقيق خدمة ،و من هنا تبرز أهمية  تأمين الكوادر البشرية و الفنية ل لتركيب قثطرة الرحض الصفاقي(

 أفضل لأطفالنا المرضى وبالتالي تحسين النتائج السريرية بما يضاهي المراكز العالمية .

 و يمكن أن يكون السبب في ذلك للأسباب التالية :وجد أن أغلب نتائج الزرع كانت عقيمة -6

نة الزرع يجب ألا تقل عن ن عيتكون غير كافية إذ تذكر المراجع أعينة الرحض المأخوذة غالبا ما -آ

 ملم الأمر الذي يزيد من احتمالية إيجابية الزرع . 01

لحالات و خاصة لبية العظمى من افي الغا معا   لا يتم إجراء الزرع على الأنابيب الهوائية و اللاهوائية-ب

 ي حالة انثقاب حشا أجوف .العينات المأخوذة ف

ً -ج  .البدء الباكر بالصادات قبل أخذ العينات في جميع أشكال التهاب الصفاق المذكورة سابقا

وجد أنه لا توجد مقاومة على الصادات بشكل عام عدا بعض الحالات النادرة التي ترافقت مع مقاومة -0

على السيفالوسبورينات و بشكل خاص و بعض الجراثيم السلبية الغرام الأخرى يشيا كولي للإيشر

الأمينوغليكوزيدات فقط ، وبناء عليه لايوجد أي مبرر للبدء بالتغطية التخبرية غير التقليدية التي كانت 

 كثيراً ما تتبع بشكل عشوائي وغير علمي قبل صدور نتائج الزرع والتحسس . 

و بشكل  حدوث الإنتان تواترو زيادة راسة التهاب الصفاق المرافق لقثطرة الرحض سرعة وجد في د-4

 مما يشير إلى عدم الالتزام بقواعد النظافة و التعقيم . خاص العوامل الممرضة الانتهازية المشفوية

مما يدل على  بشكل لا يتوافق مع النسب العالمية وجد قلة حالات التهاب الصفاق التالي لأذية حشوية -2

يطرح  لأمر الذياعدم التزام أطباء الجراحة بأخذ عينات للزرع و التحسس أثناء العمل الجراحي 

 ضرورة متابعة العمل الجراحي للحصول على عينات من السائل الصفاقي .

الجرثومية سيطرة المكورات الرئوية في التهاب الصفاق البدئي بما يتوافق  اتالزروع أظهرت نتائج-2

لتركيب قثطرة الرحض وجد أن أغلب العضويات  التهاب الصفاق التاليفي ع النسب العالمية، أما م

احتلت  بالنسبة لالتهاب الصفاق الثانويو المعزولة كانت الفطور بما لا يتوافق مع الدراسات العالمية، 

 . بما يتوافق مع الدراسات العالمي الإيشريشا كولي النسبة الأعلى
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 التوصيات

التشخيص السريع و الدقيق لالتهاب الصفاق و البدء بالتغطية الإنتانية المناسبة  وضع ضرورة-0

 لتحسين الإنذار و رفع نسبة الشفاء.

 اتباع التوصيات التالية التي تزيد من احتمالية إيجابية الزرع لسائل الرحض:-6

 ملم على الأقل. 01زيادة حجم العينة المرسلة إلى الزرع إلى -آ

دم وجود فقاعات هوائية إجراء الزرع على وسطي الزرع الهوائي و اللاهوائي مع الحرص على ع-ب

 .في وسط الزرع اللاهوائي

توسيع معايير تشخيص التهاب الصفاق التالي لتركيب قثطرة الرحض لتشمل تعكر سائل الرحض و  -ج

 تذكير طلاب الدراسات العليا أثناء الجولات المتكررة.

تقليل من احتمالية لجيداً بقواعد التعقيم خاصة عند التعامل مع قثطرة الرحض الصفاقي لالاهتمام -0

 اكتساب الإنتان .

 التأكيد على أطباء الجراحة ضرورة أخذ عينات من جوف الصفاق للدراسة الخلوية  و الجرثومية .-4

عند الدماغية الصفاقية  اختلاطات تركيب التحويلة وبائيات و إجراء دراسات أكثر شمولية فيما يخص-2

 .على الرغم من الحالات الوفيرة  خاصة و أنه لم تجر أي دراسة سابقة في مشفاناالأطفال 

التي يجب اتباعها بشكل موحد في كل الشعب  التهاب الصفاق الإنتاني معالجةص مبادئ يمكن تلخي-.

 كما يلي:ئية بالصادات ياً للنتائج السلبية المرافقة للتغطية العشواالطبية في المشفى توخ

سيفالوسبورينات كالسيفوتاكسيم و السفترياكسون لمعالجة التهاب الصفاق البدئي ،وفي الحالات التي -آ

تترافق مع شك عالي للإصابة بالجراثيم سلبية الغرام المقاومة وهي تشكل نسبة قليلة بشكل عام يمكن 

 البدء بمركبات الكاربابينيم أو التازوسين.

سيفالوسبورينات كالسيفوتاكسيم و السفترياكسون إضافة للميترونيدازول و أحد مركبات -ب

التالي لأذية حشوية، وفي الحالات التي تترافق مع  الأمينوغليكوزيدات لمعالجة التهاب الصفاق الثانوي

 أو التازوسين.بمركبات الكاربابينيم  مقاومة على الصادات يمكن البدءاحتمال وجود جراثيم سلبية الغرام 
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فانكوميسين مع أحد الأمينوغليكوزيدات لمعالجة التهاب الصفاق التالي لتركيب قثطرة الرحض  -ج

الصفاقي ،وحسب نتائج دراستنا فقد أبدت السيفالوسبورنيات فعالية جزئية تجاه الجراثيم سلبية الغرام  

 وسين .وعليه يكون خط العلاج الثاني أحد مركبات الكاربابينيم أو التاز

لا يمكن وضع خطة علاجية لالتهاب الصفاق التالي لتركيب التحويلة الدماغية الصفاقية نظراً لقلة -د

الحالات في دراستنا و لكن بشكل عام تكون المعالجة موجهة لالتهاب التحويلة أو التهاب السحايا 

 ئل الدماغي الشوكي . المرافق ويمكن الاعتماد في ذلك على نتائج الزرع و التحسس الجرثومي للسا

بالنسبة لالتهاب الصفاق بالفطور يمكن المعالجة بالفلوكونازول الوريدي حيث أبدى فعالية جيدة مع  -ه

نسب شفاء مقبولة ، في الحالات التي تعند على المعالجة يمكن تحسين الإنذار بتبديل قثطرة الرحض أو 

 نزع التحويلة الدماغية الصفاقية.
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