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   والمصطلحات الاختصارات
   
  

2,3DPG 2,3ثنائي فوسفو غلیسرات 
APACHE Score حرز الفیزیولوجیا الحادة والعمر والصحة المزمن. 

ARF قصور كلوي حاد 
AUC  المساحة تحت منحنىROC 

Chi-square 
اختبار لدراسة دلالة الفروق في التكرارات لحالة بین : كاي مربع

.مجموعتین مستقلتین  
CI مجال الثقة 

CKD مرض كلوي مزمن 
CO2 ثاني أوكسید الكربون 

COPD اء الرئوي الساد المزمنالد  
CRP  البروتین الارتكاسيC 
CVD مرض قلبي وعائي 
DMT ناقلات المعادن ثنائي التكافؤ 
DO2 توصیل الأوكسجین 
EPO الایرثروبیوتین 
FDA وكالة الدواء والغذاء الأمركیة 

Grade 1B 
+ تجارب مراقبة معشاة منخفضة الدرجة أو دراسات ترقبیة عالیة الجودة 

، أدلة مباشرة(جة كبیرة من التأثیر در RR <2(  

Grade 2B 
+ تجارب مراقبة معشاة منخفضة الدرجة أو دراسات ترقبیة عالیة الجودة 

ًدرجة كبیرة جدا من التأثیر مع  RR <5  
Grade 2C  ًدرجة كبیرة جدا من التأثیر مع + دراسات ترقبیة متقنة RR <5  
Grade 2D  ًة كبیرة جدا من التأثیر مع درج+ سلسلة حالات أو رأي خبیر RR <5  

HCO3 بیكربونات 

Hosmer and 
Lemeshow Test 

، ُاختبار احصائي یعنى بمدى ملائمة النماذج في التحوف اللوجستي
ویستخدم في نماذج التنبؤ بعوامل الخطورة وهو یقیم فیما اذا كان هنالك 

جموعات ارتباط بین معدلات الحدوث المشاهدة وبین تلك المتوقعة للم
.الفرعیة في الجمهرة  

HR معدل الخطر 
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ICU وحدة العنایة المشددة 
IF انترفیرون 
IL انترلیوكین 

IRP البروتین الناظم للحدید 
LOS فترة المكوث في العنایة المشددة 
LPS عدید السكارید الشحمي 
NKF جمعیة الكلیة الأمریكیة 
NO أوكسید النتریك 

NTBI غیر الترانسفرینالحدید المرتبط ب  
OR نسبة الأرجحیة 
P الأهمیة الإحصائیة 

RCT تجربة مراقبة معشاة 

ROC 
مخطط بیاني یوضح أداء نظام : منحنى خاصیة تشغیل المستقبل

 التصنیف الثنائي من خلال اختلاف التمیز في العتبة الخاصة به
RR الخطر النسبي 
SAH النزف تحت العنكبوتي 
SD اريالانحراف المعی  

t Test اختبار لدراسة دلالة الفروق بین متوسطین لعینتین مستقلتین 
TfR مستقبلات الترانسفرین 
TNF العامل المنخر الورمي 
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  : وتعریف فقر الدمكریات الحمرال عن مقدمة: ًأولا
  

 .مـن الرئـة إلـى الخلایـالأكـسجین ل الحامـل نقل الخضاب فيمر الوظیفة الأساسیة للكریات الحتكمن 
 نقـل إمكانیـةالتـي تـساهم فـي  Carbonic anhydraseإضافة إلى احتوائها علـى كمیـات كبیـرة مـن 

CO2 ـــه إلـــى ویعتبـــر الخـــضاب دارئ  .عبـــر تفاعـــل عكـــوس مـــع المـــاء -HCO3بیكربونـــات  بتحویل
   . الأخرىات البروتینمعظمك acid-base buffer )أساس-حمض(

میكـــرون  2.5 وســـماكتها میكـــرون 7.8 قطرهـــایبلـــغ ، للكریـــة الحمـــراء شـــكل قـــرص مقعـــر الـــوجهین
وللكریـــات الحمـــر  . میكرومتـــر مكعــب95-90حجمهــا و  المركـــزفـــي میكـــرون أو أقــل 1 و محیطبــال

 عنـد یبلـغ تعـدادها .ثنـاء مرورهـا عبـر الأوعیـة الـشعریة بفـضل بنیـة غـشائهاالقدرة على تغییر شكلها أ
  )1(.میكرولتر/ملیون 0.3±4.7وعند النساء  میكرولتر/ ملیون0.3±5.2 الرجال

  )1(.ً یوما120یبلغ العمر النصفي للكریة الحمراء 
والتــــي ) كریـــات شـــبكیة (Reticulocyteتتـــشكل الكریـــات الحمـــر فـــي نقـــي العظــــم وتغـــادره بالـــشكل 

 یـــوم بحـــال 2.5یـــوم واحـــد أو  خـــلال Erythrocyteتنـــضج فـــي الـــدوران إلـــى كریـــة حمـــراء ناضـــجة 
  )2()1(الشكل  )1(.وجود فقر الدم

 مـع B12فیتـامین ، حمـض الفولیـك، الزنـك، الحدیـد: تشمل العوامل الهامة فـي انتـاج الكریـات الحمـر
  )1(.الكاثیكولامین، الكورتیزول، الأندروجین، الثیروكسین، تأثیر الایرثروبیوتین

  
  )2(.النقي والدوران بحال وجود فقر دمالعمر النصفي للشبكیات في ) 1(الشكل 

 فيیوم / مل200وتصل إلى . الحالة الطبیعیةیوم من الكریات الحمر في / مل20-15یتشكل 
  )3(. مخازن الحدیدمع اشباع الدم ضیاعانحلال الدم أو 
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  :تعریف فقر الدم
تطلـــب ر والتـــي  للكریـــات الحمـــالأساســـیة المتثابتـــاتمـــن   بواحـــد أو أكثـــرفقـــر الـــدم یعنـــي الانخفـــاض

 )4(.تعــــداد الكریـــات الحمــــر،  الهیماتوكریـــت،تركیـــز الخــــضاب: كجـــزء مــــن تعـــداد الــــدم الكامـــل وهــــي
  ).1(الجدول 

  
  أنثى  ذكر  )بالغین(لكریات الحمر العائدة لثابتات تمال

Hb, g/dL 15.7 ± 1.7  13.8 ± 1.5  
Ht, % 46.0 ± 4.0  40.0 ± 4.0  
  0.5 ± 4.6  0.7 ± 5.2  میكرولتر/ملیون ، RBCتعداد 

  0.5 ± 1.4  0.5 ± 1.6  %،تعداد الشبكیات
MCV ، fL 88.0 ± 8.0  
MCH ، pg/RBC  30.4 ± 2.8  

MCHC ،g/dL  34.4 ± 1.1  
RDW ،%  13.1 ± 1.4  
  )4(بارامترات العائدة للكریات الحمر یبین القیم الطبیعیة لل) 1 (جدول

  
  

 في العنایة )Length Of Stay) LOS فقر الدم وطول فترة البقاء معدل حدوث: ًثانیا
  :المشددة

  
 التــي ABCأظهـرت الدراسـة  فقـد . فــي وحـدة العنایـة المـشددةالـشائعةمـن المـشكلات یعتبـر فقـر الـدم 

ً مریضا من مراكز متعددة في أوروبا الغربیة بأن متوسـط تركیـز الخـضاب عنـد القبـول 3534شملت 
  )5(.دل/غ10<یز الخضاب  تركمن المرضى لدیهم% 29 وكان. دل/ غ2.3 ± 11.3

مـن مراكـز متعـددة فـي الولایـات المتحـدة بـأن ً مریـضا 4892 التـي شـملت CRITبینما بینت الدراسة 
 تركیـز لـدیهم وكـان أكثـر مـن ثلثـي المرضـى دل/ غ2.4 ± 11متوسـط تركیـز الخـضاب عنـد القبـول 

  )6(.دل/ غ12<خضاب ال

الانخفـاض فـي تركیـز الخـضاب ) حیـد مـن مركـز وNguyen and colleagues(تناولـت دراسـة لــ
أو مـن ً مریـضا لا یعـانون مـن نـزوف 91  الدراسةشملتحیث ، بقاء المریض في العنایة فترة خلال 

یـــوم /دل/ غ0.5 كـــان الانخفـــاض الیـــومي فـــي تركیـــز الخـــضاب حـــوالي . مرافـــقكلـــوي مـــزمنقـــصور 
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اً بعـد الیـوم الثالـث مـن القبــول تركیـز الخـضاب ثابـت نـسبی بقـيبینمـا . ذلـك فـي الأیـام الثلاثـة الأولـىو
  )7(. مرافقستمر بالانخفاض لدى المرضى مع إنتان وا، إنتانبحال عدم وجود

فقـد ،  أیـامLOS ≤ 7ً مریـضا مـع 5170 التـي شـملت Gilles Clermont لكاتـبابینمـا فـي دراسـة 
  )8(%).20 (اً مریض1034تطور فقر الدم لدى 

بقـــي تركیـــز الخـــضاب ،  یـــومLOS < 21اء أطـــول  مـــریض مـــع فتـــرة بقـــ155وفـــي دراســـة أخـــرى لــــ 
 لــدیهم فقــر  كـانالمرضــىوكـل  .وبعــدهًدل بــدءا مـن الیــوم الـسابع / غ1.4±9.4ًمـستقر نــسبیا بحـدود 

  )9(. في نهایة الدراسةدم

  
  : فقر الدم في العنایة المشددة وآلیاتأسباب: ًثالثا

  
  )2(الشكل . رب الكریات الحمرزیادة تخ،  الكریات الحمرإنتاجالنقص في ، ضیاع الدم: تشمل

 
   یوضح آلیات فقر الدم في العنایة المشددة)10()2(الشكل 

  . والنزف الفعال التشخیصي تشمل فصد الدم: الدمضیاع : 1

  :Diagnostic Phlebotomy التشخیصي فصد الدم: 1-1
لا  لـذا )3(.یـوم/ل مـ20-15 إلـى بالحالـة الطبیعیـة  یـصل الكریات الحمـرإنتاج معدل بأن ًنوهنا سابقا

یــساهم فــصد الــدم حیــث . الفــصادة علــى اعتبارهــا غیــر هامــةیمكــن التغاضــي عــن فقــدان الــدم بــسببٍ 
  )11,12(.العلاجيالمشفوي أو فقر الدم فقر الدم ب لهذه الحالة ویشار . الخضاب تراكیزإنقاصفي 
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 الأجهـــزة المخبریـــة مـــن عینـــات الـــدم المرســـلة للتحلیـــل المخبـــري بواســـطة% 2<بالحقیقـــة یـــتم معـــایرة 
مــن % 30 تــشكلوالتــي  ،)13(واصــطلح لهــذه الظــاهرة بفقــر الــدم بــسیاق الاستقــصاء المــزمن. الحدیثــة

  )14(.عملیات نقل الدم المطلوبة

 ونــوع القثطــرة LOSبقائهــا بالعنایـة حــسب الجمهـرة المدروســة وطــول فتـرة تختلـف الكمیــة المفـصودة و
   .المستعملة

ــــ  ABC دراســـةالبینـــت   24 مـــرات خـــلال 5 ≥ تحـــدث  مـــریض بـــأن عملیـــات ســـحب الـــدم 1136ل
بوجـــود  كمـــا أظهـــرت .  مـــل41.1ســـاعة لـــدى أكثـــر مـــن نـــصف المرضـــى ومـــع حجـــم كلـــي وســـطي 

علاقــــة ایجابیــــة مهمــــة بــــین الخلــــل بوظیفــــة عــــضو وبــــین عــــدد المــــرات التــــي یــــتم فیهــــا ســــحب الــــدم 
)P<0.001.()5(  

>  مــع فتــرة بقــاء طویلــة  العنایــة المــشددةضــىلمر  Clarence Chantحــشدیة للكاتــبأظهــرت دراســة 
ًبأن أي تقلیل ولو كـان بـسیطا للحجـم الـدموي المفـصود یعتبـر هامـا فـي تقلیـل الحاجـة لنقـل ،  یوم21 ً

كــان الحجــم المفــصود لــدى  . لــدى المرضــى مــع فتــرة مكــوث طویلــة فــي العنایــة المــشددةكریــات حمــر
 ± 14.6(مقارنة مع المجموعة التي نقل لها دم ) ml 4.4 ± 8.7(المجموعة التي لم تنقل لها دم 

6.5 ml(، P<0.0001.)9( 

  )15(: كانت النتائج كما بالجدول التالي مریض100 شملت Smoller للكاتب في دراسة أخرى

  ICU جناح الطب العام  
 50 50  عدد المرضى

  یوم/ مرة1.1  یوم/ مرة3.4  وسطيالفصادة العدد مرات 
  یوم/مل 12.4  یوم/مل 41.5  وسطيال الحجم المفصود

  مل 175  مل 762  الحجم الكلي المفصود
مقارنـة )  مـل944الحجـم الاجمـالي (كان حجم الدم المسحوب بالقثاطر الـشریانیة أكبـر : ICUفي 

  .)مل300.9(مع آخرین لا یوجد لدیهم تلك القثاطر 
  )13(.یوم/ل م70 الدم عبر الفصادة قد یتجاوز فقدان بأن Barie  لـوجدت دراسة أخرى

وربمـــا یعـــود ذلـــك إلـــى إدراك المـــشكلة وتطبیـــق . الدراســـات الأخـــرى لـــم تظهـــر هـــذه الخـــسارة الكبیـــرة
  )16(.استراتیجیات محافظة للدم في وحدة العنایة المشددة

  

  :النزف الفعال: 1-2
مــن المرضــى فــي العنایــة % 30بــأن النــزف الفعــال یظهــر فــي Corwin  لـــأظهــرت دراســة تراجعیــة

  )14(.منهم یحتاجون إلى نقل دم بسبب النزف الحاد% 35وبأن المشددة 
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تتــراوح عــدد وحــدات الــدم المفقــودة فــي : فعلــى ســبیل المثــال، ً فقــدان الــدم بــسبب الجراحــة هامــایعتبــر
 وحـدات حتـى 3 مـا یقـارب hip arthroplastyالجراحة العظمیـة أثنـاء التـداخل لـرأب مفـصل الـورك 

  )17,18(.ب وحدات بالتداخل ثنائي الجان6

ضــى رضــوض الــرأس والمرفــي ًمرضــى العنایــة المــشددة میــل لتطــویر نــزف هــضمي وخــصوصا لــدى 
مـــن النــــزوف الهامـــة فــــي % 30 یـــشكل النـــزف الهــــضميحیــــث  ،الموضـــوعین علـــى التهویــــة الآلیـــة

سیتوكینات الالتهابیـة المرتفعــة خـلال المــرض الحـرج فــي تفـاقم النــزف طلائـع الــلهنالــك دور و. العنایـة
  )19(.لجدار المعويللنفوذیة بازیادة ال للتوسع الوعائي وإحداثها وي من خلالالمع

 مــن المــشاكل الــشائعة فــي وحــدة العنایــة المــشددة والتــي تفــاقم ضــیاع الــدم التخثــراضــطرابات تعتبــر 
  .وتجعل من الصعوبة التحكم بالنزف

  
 

  : الكریات الحمرإنتاجنقص  : 2

لاسـتجابة ا، نقـص تركیـز الایرثروبیـوتین: عنایـة المـشددة إلـىیعزى نقـص إنتـاج الكریـات الحمـر فـي ال
لحدیـــــد عـــــوز ا، فـــــي الاســــتجابة الجهازیـــــة الالتهابیــــةوجــــود الـــــسیتوكینات ، الــــضعیفة للایرثروبیـــــوتین

 إنتـــاجنقـــص الأكـــسجة الكلیتـــین علـــى زیـــادة یحـــرض  .غذائیـــةأعـــواز ، الـــوظیفي المتواســـط بالمناعـــة
 قبـــل الأرومـــة إلـــى مـــا الخلایـــا الجذعیـــة علـــى التمـــایز  بـــدورهالـــذي یحـــرضور الایرثروبیـــوتین یـــوتحر

  )20(.الأرومة الحمراء وبالتالي تحرر الشبكیات والتي تنضج إلى كریات حمرإلى الحمراء ثم 

  الایرثروبیــوتین بالمــصلیاتلخــضاب إلــى زیــادة فوریــة فــي مــستو اىمــستوفــي یــؤدي الــنقص الحــاد 
ـــ ،)3(الــشكل   العنایــة لا تنطبــق علــى مرضــى إلا أنهــا، علــى الأقــل یــوم 2-1 والتــي تبقــى مــستمرة ل
ـــتــصل . المــشددة ضــى فقــر الــدم الحــاد مقارنــة  مرفــي أضــعاف 8مــستویات الایرثروبیــوتین الداخلیــة ل

  )21(.بمستویات الخضاتشابه  بالرغم من  مرافق لفقر الدمإنتان مع مرضى العنایة المشددةب

ــــین بــــأن اســــتجابة ، ع رضــــوض شــــدیدة متعــــددةً مریــــضا مــــ23 لعــــدد فــــي دراســــة ترقبیــــة وصــــفیة تب
 بـــــالرغم مـــــن انخفـــــاض مـــــستویات الخـــــضاب وامـــــتلاء مخـــــازن الایرثروبیـــــوتین فیهـــــا تكـــــون ضـــــعیفة

  )22(.الحدید
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  )3(الشكل 

لــدى (%) وقــیم الهیماتوكریــت الوریدیــة ) milliUnit/mL(یوضــح العلاقــة بــین مــستویات الایرثروبیــوتین  )3(الــشكل 
  )23(.فقر دم بدون أمراض كلویة أو أمراض مزمنةمریض سلیم أو مع 

  
  :فقر الدم والالتهاب: 2-1

ًسـببا لفقـر  γ و β و  α والانترفیـرون IL1 ، IL6 ، TNF aلـسیتوكینات الالتهابیـة ا یعتبـر ارتفـاع
حیـــث أظهـــرت عـــدة دراســـات بأنهـــا ترتفـــع خـــلال المـــرض الحـــرج كمـــا فـــي .  فـــي المـــرض الحـــرجالـــدم

 إلـى إضـافة إنتاجـهة مع تثبیط للجین الذي یشفر الایرثروبیوتین وبالتـالي كبـت مرضى العنایة المشدد
  )16,19,22,24,25,26(.الاستجابة الضعیفة للایرثروبیوتین

ذلـــك تأثیرهـــا إلـــى تحـــرض الـــسیتوكینات البروتینـــات الرابطـــة للحدیـــد والتـــي تحجـــز الحدیـــد ویـــضاف 
  )27,28(.ى الخلایا المنتجة للایرثوبیوتینالسمي المباشر عل

ّإن تكـون الكریــات الحمـر النــاقص كمـا هــو مـشاهد فــي الأمـراض الالتهابیــة حیـث ترتقــع الــسیتوكینات 
والوســــــائط الالتهابیــــــة قــــــد یفــــــسر تطـــــــور فقــــــر الــــــدم لــــــدى المـــــــریض الحــــــرج رغــــــم غیــــــاب النـــــــزف 

  )16,20,26,29,30,31,32(.الفعال

ذیـــة ي للكریــة الحمـــراء مــع الأ العمــر النـــصفبإنقـــاص فــي المـــرض الحــرج ً أیـــضایتـــسبب الالتهــابقــد 
  )free radicals.)33,34 الالتهابیة والجذور الحرة السیتوكیناتطلائع المتوقعة من قبل 
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والـذي یتطـور خـلال أسـابیع إلـى أشـهر أصـبح یتطـور الآن فـي إن فقر الدم المرافـق للمـرض المـزمن 
 فقـر Anemia of Inflammation لـذا فـإن المـصطلح المفـضل لهـذه الحالـة هـو، أقـل مـن أسـبوع

  )32(.الدم في سیاق الالتهاب

  

  :الزیادة في تخرب الكریات الحمراء:  3

العملیـة التـي تغیـر مـن (یوجد زیادة فـي تخـرب الكریـات الحمـر عائـد للـنقص فـي قابلیـة تغییـر الـشكل 
ولانحــلال ) خلالهــا الكریــات الحمــر مــن شــكلها المقعــر أثنــاء مــرور عبــر الــشعریات الدمویــة الــصغیرة

 یــوم قبــل النقــل معرضــة 15 >الكریــات الحمــر المخزنــة لفتــرة  إن .الــدم ونقــص عمــر الكریــة الحمــراء
لـنقص فـي قابلیتهـا لتغیـر الـشكل وبالتـالي فـإن الكریـات الحمـر العـاجزة عـن تغییـر شـكلها تترسـب فــي 

  )35(.الأوعیة الشعریة وتسبب انسدادها وبالتالي عرقلة وصول الأكسیجین إلى الأنسجة

نقـــي فــي  معــدل إنتاجهـــا بـــسرعة تفــوق تـــتحطم الكریــات الحمــراء ار فقــر الـــدم الانحلالــي عنــدمویظهــ
یوصــف فقـر الـدم الانحلالـي داخلــي . ویمكـن تـصنیف الانحـلال إلــى داخلـي وخـارجي الـسبب. العظـم

السبب عندما یكـون العیـب فـي الكریـات الحمـر نفـسها وهـذا العیـب قـد یكـون وراثـي كالتلاسـیمیا وفقـر 
 التهــــاب الكبــــد ووأو مكتــــسبة مثــــل الملاریــــا ، اتنظیمیــــالاز وعــــوو الكریــــات المكــــورة لمنجلــــي الــــدم ا

 كریــات إنتــاج یــتم  فقــر الــدم الانحلالــي خـارجي الــسببفــيأمـا  .DICالتخثـر المنتــشر داخــل الأوعیــة 
حمراء سلیمة ولكنهـا تـتحطم بـسبب تـداخلات علاجیـة كتـسریب سـریع لمحالیـل منخفـضة التـوتر وفـي 

 وقــد یكــون بــسبب .ض المیكانیكیــة العائــد لاجــراءات باضــعة كمــضخة البــالون ضــمن الأبهــرالرضــو
  )36().متیل دوبا، مضادات الملاریا، اسیتامینوفین، سلفا، بنسلین(دوائي 

  
  :القصور الكلويوفقر الدم : 3-1

فقــدان ابة لضــعف آلیــات المعاوضــة فــي زیــادة انتــاج الایرثروبیــوتین كاســتج یعــزى فقــر الــدم هنــا إلــى
تـــشیر المعطیـــات إلـــى وجـــود علاقـــة  حیـــث .زیـــادة تحطـــم الكریـــات الحمـــر والـــدم أو لـــنقص الأكـــسجة

  )19,37(. البولة بالمصلآزوتعكسیة بین عمر الكریة الحمراء وبین تركیز 

حیــث یــؤدي فــرط البولــة لــدى المرضــى إلــى جمــود جزئــي فــي الاســتجابة الطبیعیــة لــنقص الأكــسجة 
  )20(.ال یحدث تحسن بفقر الدم ونقص بالحاجة لنقل الدموعندما یتم البدء بالتح

یتطـور حیـث ، بینت دراسة بأن الانخفاض في قـیم الهیماتوكریـت یـوزاي الانخفـاض فـي وظیفـة الكلیـة
 وتـــسوء 2 م1.73/د/ مـــل40فقـــر الـــدم لـــدى المجموعـــة التـــي یتنـــاقص لـــدیها تـــصفیة الكریـــاتنین إلـــى 

  )38(.بتطور القصور الكلوي
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  . المشددةقییم المخبري لفقر الدم المرتبط بالعنایةالت: ًرابعا
  

عـوز الحدیـد فقـر الـدم ب،  هـي فقـر الـدم بعـوز الحدیـدأكثر أنواع فقر الدم مـشاهدة فـي العنایـة المـشددة
مـــزمن أو الالمـــرض  فـــي ســـیاقالـــدم فقـــر ، )حـــراف الحدیـــد مـــن الـــدوران للمخـــازنعائـــد لان(الـــوظیفي 

مــع بعـــضها بحـــال وجــود ســـوء امتـــصاص وفــصادة متكـــررة للـــدم  عـــدة أنـــواعوقـــد تتــشارك  .تهــابلالا
  )39(.ووجود الالتهاب

  )40(.من المرضى% 21وٕان تشارك نمطین فأكثر من أنماط فقر الدم موجود لدى 

  .التظاهرات في الكیمیاء الحیویة لفقر الدم المرتبط بالعنایة المشددة) 2(یبین الجدول 
  ملاحظات  التغیر  

  به لفقر الدم في سیاق مرض مزمنمشا  ناقص  حدید المصل
TIBC  ناقص    
  من بروتینات الطور الحاد  زائد  فیریتین

    ناقص  ترانسفرین
ــــادة تعنــــي وجــــود عــــوز حدیــــد أو تكــــوین   طبیعي مستقبلات الترانسفرین الزی

  .كریات حمر جدیدة
VitB12, Folic acid طبیعي    

بـسبب ، م لـشدة فقـر الـدمالانخفاض غیر ملائ  زیادة طفیفة  تركیز الایرثروبیوتین
  .ارتباطه بالقصور الكلوي والالتهاب

  )41(.التظاهرات في الكیمیاء الحیویة لفقر الدم المرتبط بالعنایة المشددة )2(الجدول 

ًفقــر الــدم بــسیاق مــرض حــرج نجــد انخفاضــا فــي تعــداد الــشبكیات والتــي هــي  فــي :تعــداد الــشبكیات
 )42(. عدم الاستجابة لهمؤشر لنقص في انتاج الایرثروبیوتین أو

  
  :آلیات المعاوضة الفیزیولوجیة في فقر الدم: ًخامسا

  
القیمـة . ( مـرة مـن لزوجـة المـاء1.5یحدث انخفاض في لزوجة الدم في فقر الـدم الـشدید تـصل إلـى 

ًوهــذا الانخفــاض یــسبب نقــصا فــي مقاومــة الجریــان الــدموي فــي ).  مــرة مــن لزوجــة المــاء3الطبیعیـة 
وبالتالي مرور كمیـات أكبـر مـن الـدم إلـى الأنـسجة ومنهـا إلـى القلـب ممـا یـسبب . یطیةالأوعیة المح

 المحطیـة ممـا یـسمح بعـود ً كـذلك نقـص الأكـسجة تـسبب توسـعا فـي الأوعیـة. القلبيالنتاجزیادة في 
.  مـرات الحالـة الطبیعیـة4-3المزید من الدم إلى القلب وزیادة اضافیة بالنتـاج القلبـي قـد تـصل إلـى 

  )43(.انتزاع الأكسیجین بدون حدوث نقص أكسجة نسیجیةا یزید وهذ
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ــــة  ــــسلیمین نــــسبیاتــــساعد آلیــــات المعاوضــــة الفیزیولوجی ــــدى الأشــــخاص ال ــــأمین الأكــــسیجین ًل  فــــي ت
  )44(. وحجم دموي سويدل/غ5 ًللأعضاء الحیویة حتى مع مستویات خضاب منخفضة جدا

وبـالعكس یكـون معـدل ) 45(.وجـود فقـر دمنلاحظ زیادة في معدل التنفس بحال : COPDفي مرضى 
 )46(.التنفس أقل عند شخص سلیم  وحتى مع وجود احمرار دم

  

  
  :أهمیة واختلاطات فقر الدم في العنایة المشددة: ًسادسا

  
ـــدم وبـــینأظهـــرت   Adverse  النتـــائج غیـــر المرغوبـــةعـــدة دراســـات بوجـــود علاقـــة بـــین فقـــر ال

Outcomes منهـــــاأمـــــراض مزمنـــــة متعـــــددة فـــــي : COPD )47 (، ـــــاني ، )48(قـــــصور القلـــــب الاحتق
  )50(.القصور الكلوي المزمن و)49(احتشاء العضلة القلبیة الحاد

هنالـك زیـادة فـي متطلبـات الاسـتقلاب وبالتـالي ف: العنایـة المـشددةبفي فقر الدم المـرتبط  كذلك الأمر
الفطــام عــن بفــشل  ككــان هنالــف . آلیــات المعاوضــة وزیــادة فــي المراضــة ومعــدل الوفیــات فــيتقهقــر

تزویــــد الین العائــــد لفقــــدان التــــوازن بــــ (2حــــدوث احتــــشاء عــــضلة قلبیــــة نمــــط و، )51 (التهویــــة الآلیــــة
  .)53,54( زیادة في خطورة الوفاة ،)52() الأكسجینمنمتطلبات الو

 التـــي أجریـــت بالعنایـــات المـــشددة فـــي أوروبـــا الغربیـــة بـــأن انخفـــاض ABCبینـــت الدراســـة الوبائیـــة 
  )5(.رافق مع فترة بقاء طویلة في العنایة المشددة وزیادة في نسبة الوفیات بالمشفىالخضاب یت

 ســنوات للبحــث عــن علاقــة بــین 5 مــریض قــصور قلــب تــم متــابعتهم لمــدة 1061وأظهــرت دراســة لـــ
دل / غHb <14.8 فكــان معــدل البقیــا أكثــر بحــال ،لخــضاب القاعــدي وبــین نــسبة الوفیــاتمــستوى ا

  )55(.ًكان معدل البقیا منخفضاوكلما انخفض الخضاب 

 مــع قــیم خــضاب ىضــبینــت بــأن المر، ًمریــضا تعــافوا مــن قــصور تنفــسي حــاد 91وفــي دراســة لعــدد 
أكثـر بخمـس مـرات بعــد تجربـة أولیـة لفطـام وتــنفس  التنبیـب الرغــامي لإعـادةعرضـة هـم دل /غ10<

  )51(.عفوي ناجح

تبــین بــأن خطــر الوفــاة ، ة الألیــةً مریــضا احتــاجوا للتهویــ222 شــملت COPDوفــي دراســة لمرضــى 
 مرة عنـد مرضـى فقـر الـدم مـع قـیم خـضاب 2.6من القبول كان أكثر بمقدار  90بالیوم المصححة 

  )53(.دل/غ15-12دل مقارنة بمرضى مع قیم الخضاب بین/غ12<

، ب دینیــة نقــل الــدم لأســباوا رفــضاً مریــض300وأكثــر مــن ذلــك فــي دراســة لمرضــى الجراحــة شــملت 
دل انخفــــاض بتركیــــز /غ1 لكــــل 2.5لجراحــــة مــــن ا 30بــــالیوم لوفــــاة حیــــة المــــصححة لكانــــت الأرج

  )54(.دل/غ8الخضاب عن 
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غلوكــوز المــصل المجــرى عبــر أجهــزة قیــاس الــسكر وبالتــالي قــیم كــذلك یــسبب فقــر الــدم مبالغــة فــي 
  )56(.خطورة نقص الغلوكوز بحال الأخذ بهذه القیمة في جرعة الأنسولین المعطاة

 )57( فقر الدم الحـاد مـع حجـم دمـوي سـوي الموجودة أثناء حالات العكوسالإدراكوظیفة وٕان الخلل ب
  .افترض بوجود علاقة بین فقر الدم والهذیان في العنایة المشددة

ففــي دراســة واحــدة كــان . ًغالبــا مــا یــستمر فقــر الــدم لفتــرة طویلــة بعــد التخــریج مــن العنایــة المــشددة
ــــدیهم فقــــر دم% 53  أشــــهر 6 عنــــد التخــــریج اســــتمر لــــدیهم فقــــر الــــدم لفتــــرة مــــن المرضــــى ممــــن ل

  )58(.أخرى

مــن الــصعب التأكــد فــي كـــل هــذه الدراســات فیمــا إذا كــان فقـــر الــدم یعتبــر كمنبــىء مــستقل للنتـــائج 
 فـــي اختیـــار مقیـــد مجـــرد مؤشـــر لمـــرض كـــامن شـــدید غیـــر  أو كونـــهPoor outcomesالـــسیئة 

 الإجهـادات الناجمـة عـن الاسـتجابة لآلیـات فـإن ومـع ذلـك . لشدة المرضparametersالمتثابتات 
  . للعلاقة السببیةمقنعةلفقر الدم تضع آلیة المعاوضة القلبیة التنفسیة 

فائـدة بالبقیـا مـن اسـتراتیجیات نقـل الـدم غیـر  إظهـارفشلت التجارب الترقبیة في العنایة المـشددة فـي 
  )60(. أو العلاج مع الایرثروبیوتین)59 (المقیدة

بـــأن فقـــر الـــدم غیـــر ضـــار ولكنهـــا أثـــارت المخـــاوف بـــشأن النتـــائج  النتـــائج لاتعنـــي بـــأن ولكـــن هـــذه
Outcomesالمحتملة الضارة المرتبطة بنقل الكریات الحمر والایرثروبیوتین .  

  
  :یبین الدراسات التي تناولت موضوع خطر المراضة والوفیاة في فقر الدم) 3(الجدول

  المصدر  الخطر المرافق لفقر الدم  ر الدمتعریف فق  وصف الدراسة  العدد  الجمهرة
 تحـــــــت معـــــــاییر منظمـــــــة Hbقـــــــیم   ترقبیة، حشدیة  14410   سنة65-45بالغین 

 WHO الصحة العالمیة
Adjusted HR for de novo CVD 
= 1.4; (95% CI: 1.01,1.95; P = 

0.040); 
 للبقیѧѧѧѧا عنѧѧѧѧد الرجѧѧѧѧال عامѧѧѧѧل الخطѧѧѧѧورة 

)P=0.212 ( وعند النساء)P=0.045(  

Sarnak(61)  

2002  

مــع  WHO تحــت معــاییر Hbقــیم   ترقبیة، حشدیة 1061  قصور قلب متقدم
  :تحلیل رباعي الرتب

Hb > 12.3دل/ غ  
Hb 12.3-13.6دل/ غ  
Hb 13.7-14.8دل/ غ  
Hb < 14.8دل/ غ  

  :Hbالبقیا لسنة حسب رتب 
55.6% ،63.9% ،71.4% ،74.4% 

Adjusted RR of mortality= 
1.131 (95% CI: 1.045, 1.224)   

  دل في قیم الخضاب/ غ1لكل انخفاض 

Horwich(55)  

2002  

ــــــوي بمراحــــــل  قــــــصور كل
  نهائیة

  :تحلیل ثلاثي الرتب  ترقبیة، حشدیة 432
Hb < 9.5دل/ غ  
Hb 8-9.5دل/ غ  
Hb ≥ 8دل/ غ  

  :دل للخضاب كان/ غ1لكل انخفاض 
RR of de novo cardiac failure = 1.28,  
P = 0.018 
RR of  recurrent cardiac failure= 1.20,  
P = 0.042 
RR of  mortality = 1.14, 
P = 0.024 
OR  of left ventricular dilatation =1.46, 
P = 0.018 

Foley(62)  

1996  
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مرضـــــــــــــــــــى الجراحـــــــــــــــــــة 
باســـتثناء جراحـــة القلـــب (

الـــــذین رفـــــضوا ) المفتـــــوح
تـم تقـسیمهم إلـى ، نقل دم

، مع مرض قلبي وعائي(
  )وبدونه

  .دل/غHb ≤ 12مرجع   بیةترق، حشدیة 1958
انجــــــاز التحــــــوف اللوجــــــستي لقــــــیم 

  الخضاب كمتغیر مستمر

  :الوفیات كانت
<  قبــــــــــــل الجراحـــــــــــــة Hb مــــــــــــع 33.3%

  .دل/غ6
 ≥ قبـــــــــــــــل الجراحـــــــــــــــة Hb مـــــــــــــــع 1.3%

  .دل/غ12
 Hbكانـــــت خطـــــورة الوفـــــاة المرافقـــــة لقـــــیم 

المنخفصة أعلى فـي المرضـى مـع مـرض 
  ).P=0.09(قلبي وعائي 

Carson(63)  

1996  

  .ى العنایة المشددةمرض
مــرض (تــم تقــسیمهم إلــى 

  )و بدونه، قلبي مشخص

4470 RCT   تقسیم التحلیل حسبHb:  
Hb < 12.5دل/غ.  
Hb 9.5-12.5دل/غ  
Hb > 9.5دل/غ  

هنالــك میــل لزیــادة فــي نــسبة الوفیــات عنــد 
  <Hbالمرضــى مــع مــرض قلبــي وقــیم 

 مقارنــة %55الوفیـات كانـت . دل/ غ9.5
رض  لــــــدى المرضــــــى مــــــع مــــــ%42مــــــع 

  .مشخص غیر القلبي

Hébert(64)  

1997  

مرضــــــــى بعـــــــــد جراحـــــــــة 
 الصمامات أو المجازات

تحلیـــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــل  2661
لمعطیــــــــــــــــــــــــــات 

  تراجعیة

انجـــــاز التحـــــوف اللوجـــــستي لأقـــــل 
قیمـــــة للخـــــضاب كمتغیـــــر مـــــستمر 

 ســــــــاعة بعــــــــد وضـــــــــع 24خــــــــلال 
المریض على جهاز الدوران خـارج 

  .الجسم

،  فتـــــــرة الإقامـــــــةLOS(ترافـــــــق المراضـــــــة 
بـشكل هــام ) لویـة والبطنیــةالاختلاطـات الك

  . المنخفضةHbمع قیم 

Hardy(65)  

1998  

مرضى جراحة المجازات 
  CABGالقلبیة 

، دراسـة وصــفیة  6980
لسلــــــــــــــــــــــــــــــــــــسلة 

متعـدد ، متتابعة
، المراكـــــــــــــــــــــــــــــز

  .حشدیة

 5انجــاز التحــوف اللوجــستي علــى 
مجموعات لأقل قیمة للهیماتوكریت 

)≤25 ،23-24 ،21-22 ،
  .خلال المجازة) 19، <19-20

ـــــات المـــــشفویة تترافـــــق كا نـــــت معـــــدل الوفی
  .المنخفضة Hct بشكل هام مع قیم

ـــــة مـــــع Hct ≤25مـــــع قـــــیم % 1.6  مقارن
  Hct >19 ، P<0.001مع قیم % 3.9

DeFoe(66)  

2001  

ـــــــي  ـــــــشنط القلب جراحـــــــة ال
  الرئوي

تحلیـــــل تحـــــت مجموعـــــات عـــــشریة   تحلیل تراجعي 5000
الأقــل وحتــى  Hctأي مــن . مدخلــة
Hct الأعلى  

 الأقــــل بـــــشكل هــــام مـــــع Hctتترافــــق قـــــیم 
، نتــــاج قلبــــي مــــنخفض، النــــشبة الدماغیــــة

إطالة الاعتمـاد ، قصور كلوي، توقف قلب
، الإنتـان، وذمـة الرئـة، على التهویـة الآلیـة

عـــــودة التـــــداخل ، قــــصور أعـــــضاء متعــــدد
  )الجراحي

Habib(67)  

2003  

ـــــــي  ـــــــشنط القلب جراحـــــــة ال
  الرئوي

تــــــــــــــــــــــــــــــــــــسجیل  2738
ــــــــــــــــــــــــــــسلي ، تسل

  تراجعیة

للوجـستي علـى قـیم انجاز التحوف ا
Hctالأخفض خلال الشنط   

زیادة في خطـر الوفیـات المحتملـة مـع قـیم 
Hct ≥14) %OR=2.79, 

P=0.002(  
Hct ≥17) %OR=2.2, P=0.017 (

  عند المرضى ذوي الخطورة العالیة

Fang(68) 

1997  

 65 ≥المــــــسنیین بعمــــــر 
ســنة مــع احتــشاء عــضلة 

  قلبیة

هیماتوكریت لسبعة  تم تقسیم قیم ال  دراسة تراجعیة 78974
:مجموعات  

5-24 & 24.1-27.0 & 27.1-30.0 & 
30.1-33.0 & 33.1 36 & 36.1-39 
& 39.1-48.0 

انخفــاض  مرتبطــة مــع 30الوفیــات بــالیوم 
  . عند القبولHtقیمة 

Wu(69)  

2001  

 

  )3(الجدول
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ًوان العــلاج المفــرط لفقــر الــدم یمكــن أن یــصبح ضــارا كعــدم علاجــه  CHOIRدراســة  كمــا بینــت ال.ٕ
مــع زیــادة ) دل/غ13.5الوسـطي (ترافـق القــیم المرتفعـة للخــضاب ب  المــزمنلمرضـى القــصور الكلـوي

 ودون اغیــة والاستــشفاء بــسبب قــصور القلــبفــي خطــر الوفــاة واحتــشاء العــضلة القلبیــة والنــشبة الدم
  )70(.دل/ غ11.3وذلك مقارنة مع تركیز هیموغلوبین ، أي تحسین في نوعیة الحیاة

 حیــث بینــت الدراســة بــأن التــصحیح البــاكر CREATEت النتــائج متــشابهة مــع الدراســة وكــذلك كانــ
دل لا /غ15-13والتـــام لفقـــر الـــدم لـــدى مرضـــى القـــصور الكلـــوي الهـــام مـــع قـــیم خـــضاب الهـــدف 

تنقص من خطورة الحوادث القلبیة الوعائیة مقارنة مع التـصحیح الجزئـي لفقـر الـدم مـع قـیم خـضاب 
  )71(.دل/ غ11.5-10.5الهدف 

  
  :الوقایة: ًسابعا

  
   :وتشمل.  من خلال الممارسات المحافظة للدمICUیمكن التقلیل من فقر الدم في 

  الخـسائر الدمویـة العائـدة إجمـاليیمكنهـا مـن تقلیـل : طفـالالأب  الخاصـةختبـارالااستخدام أنابیب 
مــن % 30-24وتــشكل هــذه الحجــوم الدمویــة المهملــة % 47-33  یتــراوح بــینللفــصادة بمقــدار

  )72,73,74,75(.الحجم الیومي الكلي المفقود في العنایة المشددة
 اســتخدام أجهــزة أخــذ العینــات مثــل:VAMP Venous Arterial blood Management Protection .

وتقلــل مــن الحاجــة   بینــت الدراســات بأنهــا تقلــل مــن الخــسائر الدمویــة بــسبب الفــصادة.)4(الــشكل
  )76,77(.لنقل الدم

  
  )80(VAMP Venous Arterial blood Management Protection ) 4(الشكل 

  الطبیــب مــن تقــدیر مقــدار تمكنث یــیــحشددة بة المــ فــي العنایــللفــصادة الــدم العائــد فقــدانتوثیــق 
  )15,78(.الخسارة مع التقلیل من الطلبات المستمرة وتطویر سیاسات للتقلیل من الضیاع الدموي
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 حیــث تتطلــب ،  تقلــیص الحجــم المفقــود بــسبب الفــصادةً أیــضاوباسـتخدام التحلیــل المجهــري یمكــن
  )79(.مل9ً بینما تتطلب الفحوص المخبریة حجما مل1 ≤ اًحجم

  اســتخدام الأجهـــزة الحافظـــة للخلایـــاCell saving device والتـــي تجمـــع دم المـــریض مـــن 
  )81(. تعید نقلها بعد معالجتهاالمفجرات الجراحیة ومن ثم

  
  

  :التدبیر: ًثامنا
 

  .قل الدمن - 1
  ینقـل كریـات حمـر لــبینمـا، مرضى المقبولین في العنایـة المـشددةمن ال% 50یتم نقل كریات حمر لـ 

  )6,14,82(.من مرضى العنایة بعد الیوم السابع% 85

  :جات الكریات الحمر واستطباباتها یبین أنواع منت)4 (جدولال
  الاستطباب  RBCsمنتجات 

  . المنجلیةRBCsاستبدال ، النزف الفعال، فقر الدم الحاد  الوحدة المركزة
ـــــــــــــــــرة  الوحـــــــــــــــــدة الفقی

  بالكریات البیض
 لـدى CMV وتمنـع أخمـاج HLAتجنـب التمنیـع المغـایر للــ، تقلل من الحمى

  .مرضى زرع الأعضاء أو من یتطلب نقل مزمن للصفیحات
  .تقلل من ارتكاس الطعم تجاه المضیف  الوحدة المشععة
 المرضــــى ذوي الحـــــساسیة تجــــاه مكونــــات البلازمــــا وبالتـــــالي تــــستخدم لــــدى  الوحدة المغسولة

 إلـى مرضـى ذوي Oزمـرة ال بحـال نقـل وحـدة مـن B و Aتجنب نقل أضـداد 
  .AB أو B أو Aالزمرة 

  .وتخزین للزمر الدمویة النادرة،  الذاتيRBCsحفظ   الوحدة المجمدة
  .ط بنقل الدمتزید من فعالیة نقل الدم لمرضى فقر الدم المرتب  فتیةالكریات ال

ــــــــــــــــة  الوحــــــــــــــــدة الذاتی
Autologous 

Unit 

ینهـــي الحاجـــة لنقـــل دم مماثـــل مـــن متبـــرع لـــدى مرضـــى محـــضرین لجراحـــة 
  .انتخابیة أو ولادة

  )83()4(الجدول 

  
  
  
  



 
 

- 20 - 

   : Transfusion Thresholdعتبة نقل الدم : 1-1
  )5(ل الجدو.  لمختلف المرضىفیما یلي تلخیص للدراسات التي تناولت عتبة نقل الدم

  
  المصدر  الاستثناءات   العدد  العینة  طریقة الدراسة  عتبة نقل الدم

Hb = 7 g/dL  مرضى العنایة   عشوائیة، ترقبیة
  المشددة

احتـــشاء القلـــب الحـــاد وخنـــاق   838
  الصدر غیر المستقر

Hébert(59)  

1999  

Hct ≤25%  
بعѧѧѧѧѧѧѧѧѧѧѧد التحلیѧѧѧѧѧѧѧѧѧѧѧل 

لـــثلاث  المخѧѧѧصص
  دراسات دولیة كبیرة

مرضى المتلازمة 
  Rao(84)  المریض غیر المستقر  24112  لیة الحادةالاكلی

2004  

Hb = 9 g/dL  عشوئیة، ترقبیة  

المرضى المحضرین 
لاصلاح شریان 

غالبیتهم لدیهم : (كبیر
  )عوامل خطورة قلبیة

  Bush(85)  غیر محددة  99

1997  

Hb = 8 g/dL  
إدراج  تسلــسلي فــي 
  مجموعات عشوائیة

المرضى المحضرین 
لجراحة مجازات 

  یةانتخاب
428  

مرضــى ذوي الخطــورة العالیــة 
  لنزف مفرط

Bracey(86) 

1999  

  :ًغالبا یتم النقل
Hb<6g/dL وكذلك  
6-10g/dL مع أكسجة 

  ،غیر كافیة
  

  :ًنادرا ما یتم النقل
H >10 g/dL   

مراجعـــــــــة منظمـــــــــة 
باســــتخدام دراســــات 
ـــــــــــشاهد  وصـــــــــــفیة ب

ورأي . وبدون شـاهد
  الخبیر

ادخال معظم 
  المرضى

لم یعط 
عدد 

  المرضى

ولكن مـع الأخـذ ، غیر محددة
بعــین الاعتبـــار وجــود مـــرض 

 Hb 6-10كـــامن بحـــال 
g/dL  

ASA(87)  

1996  

Hb >5 g/dL تم 
اقتراحها على أنها آمنة 

بحال لم تترافق مع 
  زیادة في الوفیات

مراجعــــــة ، تراجعیــــــة
منظمــــــة للدراســــــات 

  الطبیة

مرضى الجراحة أو 
الداخلیة لـ 

Jehovah’s 
Witness  

الاعتبــار المــرض یؤخــذ بعــین   4722
  الكامن

Viele and 
Weiskopf (88)  

1994  

Hb <7 g/dL  
مراجعــــــــــة مــــــــــسندة 

ولجنــــــــــة ، بالــــــــــدلیل
  .إجماع

  140  مرضى مع إنتان

عـــــــــدم اســـــــــتقرار حـــــــــاد، داء 
نتـاج قلبـي ، الشرایین الاكلیلیة

مـــــــــرض رئـــــــــوي ، مـــــــــنخفض
مـــــــــــسبب لـــــــــــنقص أكـــــــــــسجة 

نقص أكسجة ، شریانیة شدیدة
  .عضو أو نسیج

Zimmerman  

(89)  

2004  

  )5(الجدول 
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  حــسب توصــیات الجمعیــة البریطانیــة لأمــراض الـــدم للبــالغ فــي العنایــة المـــشددةتوصــیات نقــل الــدم: 1-2
  )90( :2013المنشورة في 

  

 عتبة نقل الدم في العنایة المشددة:  
  9ــ7دل والقیمـة الهـدف للخـضاب بـین / غ7< عتبة نقل الدم الافتراضـیة لجمیـع مرضـى العنایـة 

  Grade 1B.   حالات حادة مرتبطة بعوامل تعدل بالقرار السریري فيإلا. دل/غ
  دل لدى غالبیة المرضى بالعنایة/ غ9لا ینبغي أن تتجاوز عتبة نقل الدم .Grade 1B  
 ض حرج مع انتانیمرنقل كریات حمر ل:  
  الطــور البــاكر مــن الانعــاش لمرضــى لــدیهم انتــان شــدید وبحــال وجــود دلیــل واضــح لعــدم كفایــة

DO2 دل/ ملغ10-9بغي نقل كریات حمر للوصول لقیمة للخضاب الهدف  ین.Grade 2C 
  الطـور المتـأخر مـن الانتــان الـشدید ینبغـي اتبــاع الأسـلوب المحـافظ فـي نقــل الـدم للوصـول لقیمــة

  Grade 1B. دل/ ملغ9-7خضاب الهدف 
 لكریات الحمر في العنایة العصبیةنقل ا  
o أذیات الدماغ الرضیة:  
 دل/ غ9-7ضاب الهدف ینبغي أن یكون خ .Grade 2D 
  دل مع دلیل لنقص أكسجة دماغیة/غ9> یجب أن یكون خضاب المریض . Grade 2D  
o النزف تحت العنكبوتي:  
 ضیجب أن یكون الخضاب الهدف في مری SAH دل/ غ10-8 بین .Grade 2D.  
o النشبة الاقفاریة:  
  ة الحادةدل لدى مریض النشبة الاقفاری/ غ9> یجب المحافظة على الخضاب .Grade 2D  
 نقل الكریات الحمر للمرضى مع داء قلبي اقفاري:  
  دل لــــدى مــــریض خنــــاق الــــصدر المــــستقر المقبــــول فــــي / غ7> یجــــب الحفــــاظ علــــى الخــــضاب

  Grade 2B) الفائدة غیر محددة. (دل/ غ10> العنایة المشددة بحیث نصل لخضاب هدف 
 دل/ غ9-8> لحادة یجب الحفاظ على خضاب مریض المتلازمة الاكلیلیة ا .Grade 2C.  

 الفطام عن التهویة الآلیة:  
  ــــدما یكــــون ــــى الفطــــام عن لا ینبغــــي اســــتعمال نقــــل الكریــــات الحمــــر كاســــتراتیجیة بالمــــساعدة عل

  Grade 2D. دل/غ7> الخضاب 
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  :بشكل مختصرها سنتكلم عن )91 (:اختلاطات نقل الدم: 1-3
A. الاختلاطات المتواسطة بالمناعة: 

  .نحلالي الحادالتفاعل الا - 1
 .التفاعل الانحلالي المتأخر - 2
 .ّالتفاعل غیر الانحلالي الحموي - 3
 .التفاعل الأرجي - 4
 .التفاعل التآقي - 5
 .داء الطعم ضد المضیف - 6
 .TRALIأذیة الرئة الحادة المرتبطة بنقل الدم  - 7
 .فرفریة تالیة لنقل الدم - 8
  .التمنیع المغایر - 9
B. الاختلاطات غیر المتواسطة بالمناعة: 

  .سوائلفرط حمل ال - 1
 .انخفاض الحرارة - 2
 .سمیة شاردیة - 3
 .فرط حمل الحدید - 4
 .التفاعل الخافص للتوتر الشریاني - 5
C. الاختلاطات الانتانیة:  

 HCV ،HIV 1 ، HBV ،West Nile Virus ،CMV ،Pavovirus: (الأخمـاج الفیروسـیة - 1
B19.(  

، Acinetobacter ،Escherichia(ســــــــلبیات الغــــــــرام بحــــــــال نقــــــــل الــــــــدم : التلــــــــوث الجرثــــــــومي - 2
Yersinia ،Pseudomonas ،Serratia ( ، وایجابیـــــــــــات الغـــــــــــرام بحـــــــــــال نقـــــــــــل الـــــــــــصفیحات

)Staphylococci.( 
 .Creutzfeldt-Jakobداء ، داء لایم، داء شاغاس، الملاریا: عوامل خمجیة أخرى - 3
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  :مخاطر نقل الدم: 1-4
یادة فترة البقاء بالعنایة وز )5,6(لنقل الدم ارتباط مع قصور الأعضاء المتعدد ونسبة الوفیات العالیة

  )6(.والمشفى

ــــ یتلقـــى مرضـــى العنایـــة المـــشددة وحـــدات دم مخ  العمـــر  بـــأنCRITدراســـة ال  بینـــت،ً یومـــا21زنـــة ل
  )6(.ً یوما30منها یبلغ عمرها الوسطي % 25 یوم مع 21الوسطي للكریة الحمراء المنقولة كانت 

ها وقابلیـة التخلـي لك تفقـد قابلیـة تغییـر شـرة طویلـة لفتـهنالك دلیل متزاید بأن الكریات الحمراء المخزنـة
  )92,93(.عن الأوكسیجین

بینـت صـور المجهـر الالكترونــي وجـود تغیـر فـي شــكل الكریـات الحمـر لعینـات مــن الـدم المخـزن فــي 
كــان لهـا شـكل كریــات ( 35 والیـوم 21والمخــزن للیـوم ) طبیعــي مقعـر الـوجهینكـان الـشكل  (1الیـوم 

  ).5( الشكل )94(.)مشوكة

  
  )5(الشكل 

ً یومـا أو أكثـر 28 هـي بعمـر وسـطي -ORh العائدة للزمر الدمویة النادرة مثل RBCمن % 60 َّإن
  )95(.عندما یتم نقلها

و  تظهــر تغیــرات شــكلیائیة )ً یومــا42(افــة عمرهــا ح مــن  المخزنــةعنــدما یقتــرب عمــر الكریــة الحمــراء
رها تلغـي الفائـدة المتوقعـة لنقـل الـدم وقـد یـسبب النقـل استقلابیة و تغیرات بالكیمیاء الحیویة والتي بـدو

 والتــي تغیــر 2,3DPG هـي انخفــاض  التغیــرات بالكیمیــاء الحیویــةإحـدى )96(. بــدل الفائــدةأذیــةحینهـا 
  .من ألفة الخضاب للأكسیجین وبانخفاضها تزداد الألفة للأكسیجین

تلقــوا المرضــى لت بــأن هــؤلاء ســج  وموضــوعین علــى التهویــة الآلیــةإنتــانفــي دراســة لمرضــى لــدیهم 
 حـشوي مثبـت مـن خـلال الحمـاض إقفـاروالتي أدت إلـى . ً یوما15 تتجاوزوحدات دم محفوظة لمدة 
  )92(.داخل المخاطیة المعویة

وكمــا یزیـد مــن  )97,98( یعتبـر نقـل الــدم المخـزن لفتـرة طویلــة عامـل خطـورة لقــصور الأعـضاء المتعـدد
  .)101(یادة في معدل الوفیاتوز) 99,100 (فترة البقاء بالعنایة
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 لكــل مــن الــدم ث بالعنایــة وبــین الفائــدة والأمــانفتــرة المكــوخــتلاف بــین توجــد دراســات ناقــشت الا لا
  .الطازج والدم المخزن

  
  : الحدیدإعطاء - 2

  :الحدید الفموي :2-1
 Erythropoiesis(عنــــدما تعطــــى تتطلــــب كمیــــات كبیــــرة مــــن الحدیــــد لإنتــــاج الكریــــات الحمــــر 

Stimulating Agents ESA(  إعطـــاءإن و. للمـــریض الكریـــات الحمـــر لإنتـــاجالعوامـــل المنبهـــة 
م كفایــة مخـــازن الیـــة للعامــل المنبــه لتكــوین الحمـــر رغــتحقیــق اســتجابة مثل قــد تكــون مطلوبـــةالحدیــد 

الحدید لدى المرضى الموضوعین علـى التحـال الـدموي ومرضـى فقـر الـدم التـالي للمعالجـة الكیماویـة 
  )104,105(.للسرطان

 یبــین .بالأشــكال الفمویــة المرضــى غیــر مرضــى العنایــةحدیــد لــدى یــتم البــدء بالمعالجــة المعیــضة لل
  )106(.الأشكال الفمویة ونسبة الحدید العنصري لكل منها) 6(الجدول 

  نسبة الحدید العنصري  الشكل الفموي
  %12  غلوكونات الحدیدي

  %20   الحدیديكبریتات
  %30 ة اللامائی الحدیديكبریتات

  %33  فومارات الحدیدي
  %100  معقد عدید سكارید الحدید

  %100  حدیدالعدید ببتید هیم 
  )6(الجدول 

یــرتبط  .یــوم للتزویــد الكــافي/ ملــغ200مــن الحدیــد العنــصري لجرعــة صــغرى عــادة یحتــاج المــریض 
لهــضمي مــع أدویــة أخــرى فــي الأنبــوب اباعتبــارات معدیــة معویــة وارتباطــه امتـصاص الحدیــد الفمــوي 

هــیم عدیــد ببتیــد (الأجیــال الجدیــدة للحدیــد الفمــوي  إلا أن . اســتخدامه بالعنایــة المــشددةَّحــدا وهــذا مــ
تـستخدم حلقـة هـیم بـورفرین  فهـي ،شكال التقلیدیـة مـن الحدیـد الفمـويقد غطت المحدودیة للأ) الحدید
وكـــان  )107(.حدیـــدال التقلیدیـــة لل إلـــى أمـــاكن الامتـــصاص المعـــوي والتـــي تختلـــف عـــن الأشـــكلتقدمـــه

لأشــكال  لالتــوافر الحیــوي مــرات مــن 10 أكبــر بـــ أصــحاءیــوي لهــذا الببتیــد لــدى متطــوعین التــوافر الح
  )108(.الخالیة من الهیم

لحدیـد الوریـدي حیـث ل بـدیل نـاجحكالاستخدام الفموي للشكل الحاوي على الهیم   بامكانیة دراسةبینت
  )109(.الموضوعین على التحال الدمويلمرضى  الهیماتوكریت لدى غالبیة اقیمیحافظ على 
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  :الحدید الخلالي :2-2
بـسبب عــدم یـتم اسـتخدام الحدیـد الخلالـي بـشكل متكـرر بالعنایــة المـشددة لعـلاج عـوز الحدیـد الـشدید 

   .لحدید الفمويالتوافر الحیوي الضعیف لوالتحمل 
  )110(: ة من المعادلة التالی الخلاليتحسب جرعة الحدید

  )كغ(الوزن  ..... )Hb ÷ 14.8 – 1(×  الوزن × 66 = )ملغ(  للبالغینید الحدجرعة
 الحمــــــــر أثنــــــــاء العــــــــلاج إنتــــــــاج الحدیــــــــد الخلالــــــــي یــــــــدعم  إعطــــــــاء عــــــــدة دراســــــــات بــــــــأنأظهــــــــرت

  .)111( جرعة الایرثروبیوتین لدى مرضى فقر الدمویساهم بإنقاص )105(بالایرثروبیوتین
وقـد . غلوكونـات الحدیـد ودكـستران الحدیـد، ز الحدیـد وهـي سـكرو أشكال من الحدیـد الخلالـي3توجد 

الجــــسم وتحــــسین مــــلء مخــــازن الحدیــــد فــــي  إعــــادةأبــــدت هــــذه الأشــــكال بأنهــــا مفیــــدة  وناجعــــة فــــي 
  .الاستجابة للایرثروبیوتین

ذات  غلوكونــات الحدیــد وســكروز الحدیــد یتمیــز دكــستران الحدیــد بــالتحرر البطیــئ مــن المعقــد بینمــا
وبالمقابـــل .  كتـــسریب وریـــدي بطـــيء دكـــستران الحدیـــدالجرعـــة الكلیـــة مـــنطـــى لهـــذا تع، تحـــرر فـــوري

رغم أن الجرعــات بـال ، بجرعـات صـغیرة خـلال فتـرة أطـولإعطاؤهـاغلوكونـات وسـكروز الحدیـد یمكـن 
  . آمنةتعتبر)  ملغ250(غلوكونات الحدید و) غ مل500(سكروز الحدید من العالیة 

  
  :الحدیدب لاجللع المحددة المخبریة المتغیرات :2-3

 تحدیــد  فــيالمفــضلةًالمــصل الأكثــر اســتخداما وقــد تكــون بتین یــرفال الترانــسفرین وتركیــز إشــباعیبقــى 
یوصـــى  .CKD  الحدیـــد لـــدى مرضـــى فقـــر الـــدم العائـــد لأمـــراض الكلیـــة المزمنـــةإعطـــاءمـــن الحاجــة 
. مــل/نــغ100< أو فیــرتین المــصل % 20< الترانــسفرین إشــباع مــع CKD الحدیــد لمرضــى بإعطــاء

 ولا یوصـى %.20<مـل مـع إشـباع ترانـسفرین / نغ500-100الفیرتین بالمصل  تركیز وكذلك بحال
  )112 (.مل/ نع500>بحال تركیز الفیرتین بالمصل بإعطاء الحدید 

فیـــرتین یتجــاوز  بالحدیــد عنــدما بكــل الأحــوال فــإن الــدلیل غیـــر كــافي حــول مــدى الاســتجابة للعـــلاج
تحـــرر واســـتخدام ضـــعیف (تظهـــر كعـــوز حدیـــد وظیفـــي التـــي ة حالـــالمـــل كمـــا فـــي /نـــغ500المـــصل 

  )107(.والتي قد تكون ناجمة عن الاستجابة الالتهابیة بالطور الحاد) للحدید من المخازن

وتركیـــز فیـــرتین % 20< ترانـــسفرین إشـــباع یكـــونعنــدما یجــب أن نفتـــرض بوجـــود العملیـــة الالتهابیـــة 
أن  یمكـن )42(،ًوتعالج وفقـا لـذلكلعنایة المشددة  لدى المریض وهذا شائع في امل/ نغ500>المصل 

محتــوى البحــال عــدم وجــود دلیــل لالتهــاب فعــال فــإن  و. والــذي یقــیس الالتهــابCRP  مــستوىیطلــب
  )42(.لشبكیات یبرر تجربة العلاج بالحدیدللهیموغلوبین في االمنخفض 
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 للدراســة ًج المنــشودة مــؤخرامــن قبــل النتــائ الحدیــد وٕاعطــاءة حــول الفیــرتین التوجیهــات الجدیــدنوقــشت 
DRIVE Dialysis Patients' Response IV Iron with Elvated Ferritin  بینـت حیـث

 لــدى مرضـى موضــوعین علـى التحــال ولـدیهم مــستویات عالیـة مــن IVالفائـدة مـن غلوكونــات الحدیـد 
م جرعـات رغـم تلقـیه فقـر الـدملـدیهم  وبقـي% 25≤ ترانـسفرین وٕاشـباعمـل / نـغ1200-500الفیـرتین 

التغلـب علــى بــأن الحدیـد الوریــدي أكثـر فعالیـة  فــي نتـائج واقترحــت هـذه ال )Epoetin.)113كافیـة مـن 
فــي رتین لوحــده الفیــ تركیــز بعــدم اســتخدامكمــا أوصــت . الكبح البطــاني الــشبكيالالتهــاب المتواســط بــ

  .مل/ نغ300< تحدید قرار المعالجة بالحدید إلا في حال كان 

  
  :لتي ترافق إعطاء الحدیدمشكلات اال :2-4
  : نتاناتالإ: 2-4-1

الزوائـــف والایــشریكیة الكولونیــة والـــسالمونیلا  منهــا(فوعـــة عــدة عوامــل مرضـــیة شــائعة لــوحظ ازدیــاد 
 Sidrophoresتنــتج هــذه العوامــل خالبــات حدیــد تعــرف بـــ حیــث . وجــود الحدیــد الحــرب )والكلیبــسلا

  )114,115(.الترانسفرینتنافس 

رضــــیة أخــــرى كــــالمكورات العنقودیــــة المذهبــــة وهیمــــوفلس انفلــــونزا تنــــتج مــــستقبلات هنالــــك عوامــــل م
  )115(.للترانسفرین والتي تمكنها من التنافس على الحدید الحر

نظم تحویــل الحدیــد مــن الــدوران إلــى المخــازن وبالتــالي حرمــان تــ المــرض الحــرج فــياســتجابة طــور تت
  )116,117(.العوامل المرضیة الغازیة من الحدید

لـم تتجـاوز   مـا لوحـده التكـاثر الجرثـوميمـن یعـزز بـأن إعطـاء الحدیـد لوحـده لا دراسة أخرى تاقترح
ًمتــوفرا للاســتخدام مــن قبــل   الترانــسفرین العتبــة الحرجــة حیــث یــصبح الحدیــد الخــارجي المنــشأإشــباع

لقلیـل مـن الحدیـد ًفي الدم تاركا ا% 50<  الترانسفرین إشباعفي الحالة الطبیعیة یكون  )116(.الجراثیم
  .الحر للاستخدام الجرثومي

  )117(. الترانسفرین تصبح القابلیة لتثبیط النمو الجرثومي مفقودةإشباع  كلما ازدادالأحوالبكل 

 الحدیـد وتكــون أكثـر فــي وٕاعطــاء الإنتـانوجـود ارتبــاط بـین خطــر بغالبیــة الدراسـات البــشریة أظهـرت 
  )118(.فرط تحمیل الحدید منه عند الاعاضة

 أو 500تین المــصل ی عنــدما یتجــاوز مــستوى فیــرالإنتــانبعــض الدراســات زیــادة فــي خطــر أظهــرت 
  )119,120,121(.مل/ نغ1000

الفائـــدة قبـــل تـــسریب و الخطـــر الأخـــذ بعـــین الاعتبـــار وبـــسبب تلـــك المعطیـــات غیـــر الجازمـــة یتوجـــب
  .الحدید للمریض

  :Anaphylaxisالتآق : 2-4-2
مــن المرضــى الموضــوعین علــى التحــال الــدموي  % 0.7-0.6الــشدید  يالتــآق الارتكــاس تــواتریبلــغ 
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  )122(.دكستران الحدیدوالذین تلقوا 

دور فیهـا   الدكـستران ولكـن قـد یلعـبةالآلیة التي تظهر فیها ارتكـاس فـرط الحـساسیة غیـر معروفـإن 
 وأختبــار الاجرعــة ســلبیة هنالــك حــالات تحــدث فیهــا ارتكــاس تــآقي لــدى المرضــى رغــم و .مستــضدال
  )123(.ریب سابق للدكستران بدون مشاكلست

 سـیتحملون بـشكل دكـستران الحدیـدتشیر المعطیات المتوفرة بأن المرضى مع سـوابق ارتكاسـات تجـاه 
  )42(.ولكن لا بد من إجراء جرعة اختبار لدى هؤلاء المرضى. عام سكروز أو غلوكونات الحدید

  
  

  :ESAالعوامل المحرضة لتكون الكریات الحمر - 3
وهنالـك عـدة .  المأشوب فـي المـزارع الخلویـةDNA بتقنیة إنتاجهاعبارة عن بروتینات سكریة یتم هي 

تختلــف هــذه . زیتــا، اومیغــا، دلتــا، بیتــا،  ألفــا:سب ارتبــاط الغلیكوزیــل فیهــاأنــواع مــن هــذه العوامــل بحــ
 .)لاســتجابةالــزمن بــین البــدء وا ( وزمــن التلكــؤ والعمــر النــصفيالعوامــل عــن بعــضها بــالتوافر الحیــوي

  )123(.بعمر نصفي أطول وبالتالي فعالیة بیولوجیة أطولیتمیز  darbepoetin alfaفالعامل 

  .یستحسن البدء الباكر بهاوبسبب زمن التلكؤ لهذه العوامل 
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  : ESA فعالیة: 3-1
 مـع الجرعـات Epoetin alfa یبـین فعالیـة )7 (جـدولال .ن فـي الفعالیـة بـین عـدة دراسـاتیاهنالك تبـ

  :بین خمسة دراسات منشورة المستخدمة
عدد / المرضى

  المراكز
/ المصدر  النتائج أدویة أخرى  EPOجرعة   تصمیم الدراسة

  العام
 من  مریض160

مرضـــــى العنایــــــة 
  .المشددة

  3 عدد المراكز

، معـــــــــــــشاة، حـــــــــــــشدیة
تعمیـــــــــــــــــــة ثنائیـــــــــــــــــــة، 

 شــــــــــــاهد، -بلاســــــــــــیبو
  متعددة المراكز

ــــــوم تحــــــت /كــــــغ/ وحــــــدة300 ی
ثم كل عدة .  أیام5لمدة الجلد 

أیام لمدة أسـبوعین علـى الأقـل 
 أو ICUأو حتى التخـریج مـن 

  . أسابیع6

حدیـــــد فمــــــوي أو عبــــــر 
الأنبــــــــــــــــــوب الأنفــــــــــــــــــي 

  .المعدي

 بـــشكل هـــام الحاجـــة EPOقلـــل 
 مقارنـــة مـــع %45 بنـــسبة للنقـــل

  .البلاسیبو
لا یوجـــــــــد اخـــــــــتلاف هـــــــــام تـــــــــم 
ملاحظتــــه فــــي الوفیــــات أو فــــي 

  .غوبةتكرار الحوادث غیر المر

Corwin 

(31) /1999 

  مــــــــــریض1302
مــــــــــــن مرضـــــــــــــى 

  .العنایة المشددة
  65عدد المراكز 

، ترقبیـــــــــة، IIمرحلـــــــــة 
، تعمیـة ثنائیــة، معـشاة

،  شــــــــــــاهد-بلاســــــــــــیبو
  .متعدد المراكز

الأسبوع تحـت /  وحدة40000
  :الجلد

  .ICUفي : جرعة أولى
تعطــــى :  جرعــــة ثانیــــة وثالثــــة

بغــــــــض النظــــــــر عــــــــن موقــــــــع 
  .المشفى

 تعطــى فقــط فــي :جرعــة رابعــة
ICU.  

حدیـــــد فمــــــوي أو عبــــــر 
الأنبــــــــــــــــــوب الأنفــــــــــــــــــي 

  .المعدي

 بــشكل هـام وحــدات EPOقللـت 
RBC المنقولة الكلیة والوحدات 

  .المنقولة بالیوم
كـــــــــــان المرضـــــــــــى المعـــــــــــالجین 

أقـل حاجـة ) بشكل هـام (EPOبـ
  . لنقل الدم

Corwin 
(124) /2002 

  مـــــــــــــــــــــــــریض19
ــــــــــدیهم قــــــــــصور  ل

  .أعضاء متعدد
  مركز وحید

ـــــــــــــــة،  معـــــــــــــــشاة، ترقبی
  .شاهد-بلاسیبو

 3. كــــــغ وریـــــــدي/ وحــــــدة600
 3مـــــــــرات بالأســــــــــبوع ولمــــــــــدة 

  .أسابیع

  حدید وریدي
ــــــــــــــــــك  حمــــــــــــــــــض الفولی

   وریديB12وفیتامین 

 بــــــــــــــشكل هــــــــــــــام EPOیزیــــــــــــــد 
مـستویات الایرثروبیــوتین وتعــداد 

  .الشبكیات
لا یوجـــد فـــرق هـــام فـــي الحاجـــة 

  .لنقل الدم

Gabriel 
(125) /1998 

 مــــن  مــــریض36
مرضـــــى العنایــــــة 

  .لمشددةا
  مركز وحید

 تحــت الجلــد  كــغ/ وحـدة300  ترقبیة
 1,3,5,7,9: في الأیام

حمــض الفولیــك وریــدي 
  .مرة بالأسبوع

ــــــــــدي مــــــــــرة  ــــــــــد وری حدی
بالأســـــــــبوع فـــــــــي أیـــــــــام 

 14-1الدراسة 

 بــــشكل هــــام تعـــــداد EPOیزیــــد 
الــــــــشبكیات والكریــــــــات الحمـــــــــر 
ومـــــــــــــــــــستقبلات الترانــــــــــــــــــــسفرین 

  .بالمصل
 تركیــــز  فــــيلا یوجــــد فــــرق هــــام

  .وتعداد الشبكیاتالخضاب 

van Iperen 
(126) /2000 

  مـــــــــــــــــــــــــریض40
  .لدیهم حروق

   مراكز7

، ترقبیــة، تعمیــة ثنائیــة
-بلاســــــــــیبو، معـــــــــشاة
متعـــــــــــــــــددة ، شـــــــــــــــــاهد
مجموعـــــــــة ، المراكـــــــــز

  .متوازیة

 300: الجرعــــــــــــــــــة الأولـــــــــــــــــــى
  . أیام7یوم لمدة /كغ/وحدة

 150: الجرعــــــــــــــــــــة الثانیــــــــــــــــــــة
كغ وریـدي كـل عـدة أیـام /وحدة

 30الكلیـــــــة ( یــــــوم 23ولمــــــدة 
  )یوم

 150أقـل مـن : الجرعة الثالثـة
 مــــــــرات فـــــــــي 3. كــــــــغ/وحــــــــدة
  .الأسبوع

سلفات الحدیدي 
 الفموي

  

لا فــرق هــام بــین فقــدان الــدم أو 
  .الحجم المنقول

لا یوجــد زیــادة بالكریــات الحمــر 
  .أو الخضاب أو الهیماتوكریت

Still (127) /
1995 
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  :تكلفة-الفعالیة: 3-2
یــة العوامــل المحرضــة لتكــون الكریــات الحمــر فــي العنایــة المــشددة تــشیر المعطیــات المتــوفرة إلــى فعال

  .موضوع جدل فیهالا تزال تكلفة -الفعالیةإلا أن 
حــساب فیهــا  تــم مرضــى العنایــة المــشددةلمجموعــة مــن تكلفــة -الفعالیــةم تحلیــل  حــشدیة تــفــي دراســةف

كــون الكریــات امــل المحرضــة لت بالعونقــص الخطــر المطلــق وعــدد المرضــى مــن هــم بحاجــة للعــلاج
كما تـم حـساب الكلفـة المتزایـدة المطلوبـة لتجنـب واحـد مـن التـأثیرات الجانبیـة  المرتبطـة بنقـل ، الحمر
غیــــر مقبولــــة لــــدى العــــلاج بالعوامــــل المحرضــــة لتكــــون الكریــــات تكلفــــة -الفعالیــــةبینــــت بــــأن و. الــــدم

  )128(.الحمر

أخـــرى شـــملت جمهـــرة مختلطـــة مـــن فـــي دراســـة تكلفـــة مقبولـــة -وبخـــلاف ذلـــك كانـــت النتـــائج للفعالیـــة
  )129(. تزید من خطر الأخماج الجرثومیة المشفویةRBCمرضى العنایة المشددة مع اعتبار نقل 

إلـى % 43في دراسة أخرى لمرضـى تعرضـوا للجراحـة كـان هنالـك نقـص ملحـوظ فـي نقـل الـدم مـن و
  )130(%.39مع توفیر تكالیف كلیة % 12

  
  :نایة المشددة لمرضى الع المستخدمةالجرعة: 3-3

ثــم ًیومیــا لخمــسة أیــام تحــت الجلــد كــغ / وحــدة300 بجرعــة )Epoetin alfaبالنــسبة لـــ (یمكــن البــدء
 40.000 كمـا یمكـن إعطــاء )ICU.()31حتـى التخـریج مـن ( أســابیع 6-2جرعـة كـل عـدة أیـام لمـدة 

  )124(.ًأسبوعیا ولمدة أربع أسابیع/وحدة

 10< لحمـــر لمرضـــى فقـــر الـــدم مـــع مـــستوى خـــضاب ّیوصــى بالعوامـــل المحرضـــة لتكـــون الكریـــات ا
-10أمـــا بالنـــسبة للمرضـــى مـــع مـــستویات خـــضاب  .دل/ غ12دل ومـــستوى الخـــضاب الهـــدف /غ

  )70(. هذه العوامل یعود إلى الحالة السریریة وتظاهرات فقر الدمإعطاءدل فالقرار في /غ12

أي دل فــي /غ1> ب بحــال كــان مقــدار الزیــادة فــي الخــضا% 25یجــب تخفــیض الجرعــة المحقونــة 
 أسـابیع 4 مـرة فـي%/ 25یمكن زیـادة الجرعـة بمقـدار فالمرضى غیر المستجیبین أما ، فترة أسبوعین

  )darbepoein.)131-133 أسابیع للـ 6 في أو مرة epoteinللـ 
 أســابیع 6-4فــي ) دل/غ1<الزیــادة بمــستوى الخــضاب ( العــلاج بحــال عــدم الاســتجابة إیقــافیجــب 

  )134(.بعد زیادة الجرعة

تحـسین ل  الحدیـد بحـال وجـود اسـتطباب الترانـسفرین وكـذلك إعطـاءوٕاشـباعیجب تقییم تركیـز الفیـرتین 
  .ن الحمریالاستجابة للعوامل المحرضة لتكو
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  :ESAالمحاذیر الوقائیة للعلاج بـ : 3-4
ل نمــــو أورام لــــدى جمهــــرة المرضــــى الــــذین تلقــــوا عوامــــت زیــــادة بــــالحوادث القلبیــــة وتطــــور فــــي ســــجل

هـــذه التحـــذیرات و )135,136(.دل/ غ12> محرضـــة لتكـــون الكریـــات الحمـــر ومـــستوى الخـــضاب لـــدیهم 
توجیهــات الوكالــة حجــب العوامــل المكونــة  تتــضمن . الغــذاء والــدواء الأمریكیــةوكالــة FDAمــن قبــل 

دل حتــــــى یتنــــــاقص المــــــستوى /غ12>للكریــــــات الحمــــــر عــــــن المرضــــــى لــــــدیهم مــــــستوى الخــــــضاب 
  )137(.دل/غ11<

 كمـا فـي التوصـیات المـسندة دل/غ11 الحد الأدنى للخـضاب بــNKF  جمعیة الكلیة الأمریكیةحددت
  )112(.دل وفق توصیات تجربة سریریة/غ13  للخضاببالدلیل بینما كان الحد الأعلى

لــدم لا یحــسن  التــصحیح المفــرط لفقــر الــدم بالعوامــل المحرضــة لتكــوین الكریــات الحمــر أو بنقــل اإن
  .تائج لدى مرضى العنایة المشددةبالضرورة من الن
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   APACHE IIIحرز : ًتاسعا
  

 یقصد به و Acute Physiology, Age, Chronic Health Evaluationوهي اختصار لـ 
  :تقییم الصحة المزمن، العمر، الفیزیولوجیا الحادةحرز 

  :APACHE III لحساب حرز (138)فیما یلي جداول
 

Physiologic scoring for vital signs and laboratory tests: 
 17 13 7 5 1 0 5 8 
 155≥  145-140  139-120  119-110  109-100  99-50  49-40  ≤39 

 النبض 

10 9 7 4 0 6 7 15 23 
140≥  139-130  129-120  119-100  99-80  79-70  69-60  59-40  ≤39 

 الضغط الوسطي 
mmHg 

  4 0 2 8 13 16 20 
  40≥  36.9-36  35.9-35  34.9-34  33.9-33.5  33.4-33  ≤32.9 

رةالحرا   
oC 

 18 11 9 6 0 7 8 17 
 50≥  49-40  39-35  34-25  24-14  13-12  11-6  ≤5 

 معدل التنفس 

     0 2 5 15 
     80≥  79-70  69-50  ≤49 

 PaO2(*) 
mmHg 

    14 11 9 7 0 
    500≥  499-350  349-250  249-100  100<  

 AaDO2(**) 
mmHg 

      3 0 3 
      50≥  49-41  40.9≤ 

  %ھیماتوكریت 

    5 1 0 5 19 
    25≥  24.9-20  19.9-3  2.9-1  1<  

 WBC 
Cu/mm * 1000 

     7 4 0 3 
     1.95≥  1.94-1.5  1.4-0.5  ≤0.4 

 Cr mg/dl(***)  
without ARF 

       10 0 
       1.5≥  1.4-0  

 Cr mg/dl     
with ARF 

  1 0 4 5 7 8 15 

  400≥  3999-
2000 

1999-
1500 

1499-
900 899-600  599-400  399≤ 

 الصادر البولي 
cc/day 

    12 11 7 2 0 
    80≥  79-40  39-20  19-17  16.9≤ 

 BUN 
mg/dl 

     4 0 6 11 
     4.5≥  4.4-2.5  2.4-2  1.9≤ 

 Albumin 
g/dl 

     4 0 2 3 
     155≥  154-135  134-120  119≤ 

 Na+ 
mEq/L 

    16 8 6 5 0 
    8≥  7.9-5  4.9-3  2.9-2  1.9≤ 

 Bilirubin 
mg/dl 

    5 3 0 9 8 
    350≥  349-200  199-60  59-40  39≤ 

 Glucose 
mg/dl 

           
 .AaDO2نسجل % FiO2 ≤ 50بحال كان *     
  .PaO2جل نس% FiO2 > 50بحال كان **   
 ***ARF یعرف بقیم Cr ≤ 1.5410< دل وصادر بولي / ملغ cc/یوم وبدون قصور كلوي مزمن.  
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Physiologic scoring for Neurologic Abnormality: 

   الاستجابة الكلامیة

كلام غیر مفھوم  لا استجابة
أصوات&     متوجھ تخلیط 

 تنفیذ الأوامر - 0 - 3 - 10 16 15
 تحدید الألم - 3 - 8 - 13 16 15
صلابة فصل قشر| سحب بالعطف  - 3 - 13 24 24 33 24  
لا إستجابة| صلابة فصل مخ  - 3 - 13 29 29 48 29  

ابة 
تج

لاس
ا

كیة
حر

 ال

B A B A B A B A   
A لا استجابة:   B "عفوي أو للكلام أو للألم"فتح عین :   

 الاستجابة العینیة
  

 

 
Physiologic scoring for Acid-Base Abnormality 

PCO2  
60≥  60-55  55-50  50-45  45-40  40-35  35-30  30-25  25<   

7.15< pH 4 12 
7.19-7.15  
7.24-7.20  2 3 6 7.29-7.25  9 
7.34-7.30  
7.39-7.35  1 0 
7.44-7.40  

    2 0 
5 

7.49-7.45  
         7.54-7.50  
  12       7.59-7.55  
      3  7.64-7.60  
        0 7.65≥ pH 

 

 
Points for Age and Chronic health evaluation. 

 24 17 16 13 11 5 0  
 85≥  84-75  74-70  69-65  64-60  59-45  العمر  ≥44 

          
 11نقائل    13لمفوما    16قصور كبدي    23الایدز    
 4 تشمع كبد    10تثبیط مناعي    01ابیضاض/  ورم نقوي عدید   

 الأمراض المرافقة

  
العلامـات الحیویـة والتحالیـل ( من مجموع النقاط للفیزیولوجیا الحادة لكـل مـن APACHE IIIتحسب 

مـــع مجمـــوع النقـــاط للعمـــر وتقیـــیم ) قـــلاء-المخبریـــة والاضـــطراب العـــصبي والاضـــطراب فـــي حمـــض
  ).299-0( حیث تتراوح قیمة الحرز بین .الصحة المزمن
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 القسم العملي
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  :الملخص: ًأولا
  

  :خلفیة البحث
یعتبــر فقــر الــدم مــن العوامــل التــي تــسيء لإنــذار المــریض فــي العنایــة المــشددة بــسبب الاختلاطــات 

تهــدف الدراســة إلــى تحدیــد عوامــل الخطــورة التــي تــساهم فــي . المرافقــة لفقــر الــدم ومخــاطر نقــل الــدم
ًایــة المـــشددة وبالتــالي إمكانیـــة بنــاء نمـــوذج تنبــؤي یـــسمح مــستقبلا فـــي تطــور فقـــر الــدم المـــرتبط بالعن

  .تحدید المرضى المرشحین للاستفادة من استراتیجیات علاجیة كالایرثروبیوتین
  

  :الطرائق
الدراســـة حـــشدیة مــــستقبلیة تناولـــت مرضـــى العنایــــة المـــشددة الداخلیـــة والجراحیــــة فـــي مـــشفى الأســــد 

 آیــار 20 وحتــى 2013 حزیــران 20 المواســاة الجــامعي بــالفترة مــن الجــامعي والهیئــة العامــة لمــشفى
تم جمـع متغیـرات لهـم ، ًمریضا لم یكن لدیهم فقر دم عند القبول) =n 275(شملت الدراسة . 2014

وقمنـا ببنــاء نمـوذج للتنبـؤ بالمرضــى . APACHE IIIفـي أول سـتة سـاعات مــن القبـول مـع حــساب 
  .لقبوللدس الذین طوروا فقر دم بعد الیوم السا

  
  :النتائج

وكانــت فتــرة إقــامتهم أطــول مــن % 25.8ً مریــضا وهــو مــا یــشكل 71تطــور فقــر الــدم المتــأخر لــدى 
الإنتـــان، اســـتخدام دواعـــم ، العمـــل الجراحـــي، APACHE III ≤60وكـــان كـــل مـــن حـــرز . غیـــرهم

خطـــورة بمثابـــة عوامـــل ) فـــي الـــساعات الـــستة الأولـــى للقبـــول(ل /ملمـــول2 ≥للقلوصــیة وقـــیم لاكتـــات 
  .لتطور فقر الدم المتأخر

 حیـــث بلغــت المـــساحة تحـــت ROCًوقــد أبـــدى النمــوذج التنبـــؤي للعوامــل الخمـــسة تمیــزا فـــي منحنــى 
  .P=0.09 یوافق Hosmer and Lemeshowوكان اختبار ، AUC=0.769المنحنى 

  .رّومن خلال حرز فقر الدم المطور من النموذج أمكننا حساب احتمال تطور فقر الدم المتأخ
  

  :الاستنتاج
یمكـن تحدیـد المرضـى المرشـحین للاسـتفادة البـاكرة للعوامـل المكونـة للكریـات الحمـر مـن خـلال حـرز 

  .فقر الدم المحسوب من متغیرات مأخوذة في الساعات الأولى للقبول في وحدة العنایة المشددة
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Abstract 
Background: Anemia is considered as a factor compromised the 
outcomes of patients in ICU, because of complications associated with 
anemia and adverse reactions of transfusion. The study aims to 
determine risk factors that contribute to development of anemia in ICU. 
 
Methods:  The prospective Cohort study consisted of (n=275) medical 
and surgical patients without anemia at admission in ICUs of Damascus 
University Hospitals during the period from 15 June 2013 to 15 May 
2014. Many demographic, physiologic and laboratory variables had been 
collected within six hours of ICU admission. APACHE III was calculated 
to each Patient. Some of variables were used to develop a predictive 
model of late anemia after sixth day of admission.  
 
Results: Late anemia was developed in 71 patients (25.8%). Patients 
with late anemia had greater length of stay (LOS) than others. Each of 
following variables; APACHE III ≥60, surgical operation, sepsis, inotropic 
support and blood lactate ≥2 mmol/L, were as risk factors of developing 
late anemia. Predictive model of five variables showed good 
discrimination with ROC area (AUC= 0.769) and Hosmer&Lemeshow test 
with (P=0.09). Anemia score of five variables point system predicted 
likelihood of late anemia. 
 
Conclusion: using anemia score available within six hours of ICU 
admission could identify patients who are candidates to early benefit from 
EPO therapy. 
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 .بحثخلفیة ال: ًثانیا
حیــث یــشكل فقــر الــدم عنــد القبــول أقــل مــن ثلثــي . ینتــشر فقــر الــدم بــشكل شــائع فــي العنایــة المــشددة

  .)6(دل/ غ12< وأكثر من ثلثي المرضى مع قیم خضاب )5(دل/غ10<المرضى مع قیم خضاب 
اض یبدأ تطـور فقـر الـدم المـرتبط بالعنایـة المـشددة فـي الأیـام الثلاثـة الأولـى حیـث یبلـغ معـدل الانخفـ

ًویبقــى ثابتــا نــسبیا بعــد الیــوم الثالــثللمرضــى بــدون نــزوف أو قــصور كلــوي مــزمن یــوم /دل/ غ0.5 ً ،
ولفقـر الـدم المتــأخر ارتبـاط مـع فتـرة البقـاء فــي . )7(بحـال وجــود إنتـان مرافـقبینمـا یـستمر بالانخفـاض 

 )8(الـــسادسمــن المرضـــى بعـــد الیـــوم % 20 فقـــر الـــدم المتـــأخر یبلـــغ نــسبةحیـــث ) 5(العنایــة المـــشددة 
  .)9( أسابیع3ویتطور لدى جمیع المرضى بعد 

قـصور القلـب و )COPD )47: إن لفقر الدم علاقة مع النتائج غیر المرغویة في أمـراض مزمنـة منهـا
ًسبب فــشلا  وكــذلك یــ.)50(القــصور الكلــوي المــزمن و)49(احتــشاء العــضلة القلبیــة الحــادو )48(الاحتقــاني

 مــع الهــذیان فــي رتباطــهلاإضــافة ، )53,54(  وزیــادة فــي خطــورة الوفــاة)51(بالفطــام عــن التهویــة الآلیــة
عبــر أجهــزة قیــاس الــسكر سبب مبالغــة فــي قــیم غلوكـوز المــصل المعــایر یــكمــا . )57(العنایـة المــشددة 

  )56(.وبالتالي خطورة نقص السكر بسبب المبالغة في تقدیر جرعة الأنسولین المعطاة

م المـرتبط بالعنایـة المـشددة واختلاطـات نقـل الـدم كـان لابـد مـن وفي ضوء هذه الاختلاطـات لفقـر الـد
ًالبحث عن آلیة للتنبؤ بفقر الدم المتأخر فـي العنایـة المـشددة تـسمح لنـا مـستقبلا فـي تحدیـد المرضـى 

ّة كالعوامــل المحرضـة لتكـون الحمـر والتـي یـتم تطبیقهــا المرشـحین للاسـتفادة مـن اسـتراتیجیات علاجیـ
  .لتلكؤ الخاص بهاًباكرا بسبب زمن ا

  
  هدف البحث: ًثالثا

 وبالتــالي إمكانیــة عوامــل الخطــورةإلقــاء الــضوء علــى فقــر الــدم المــرتبط بالعنایــة المــشددة مــن ناحیــة 
المرشــحین للمعالجـــة بـــالایرثروبیوتین و  ذوي الخطــورة العالیـــةالتنبــؤ بحـــدوث فقــر الـــدم لــدى المرضـــى
وبالتـالي تحدیـد المرضـى الأكثـر فائـدة لهـذه . المختلفـة EBOنظرا لزمن التلكؤ التي تتمیـز بهـا أنـواع 

  .المعالجة
ممــا یــسمح بالمــستقبل بوضــع إســتراتیجیة لعــلاج فقــر الــدم المــرتبط بالعنایــة المــشددة وبالتــالي التقلیــل 

  .من مخاطر نقل الدم
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  المواد والطرق ومكان الدراسة: ًرابعا
  .Prospective Cohort Studyدراسة مستقبلیة حشدیة : تصمیم الدراسة

أقـــسام العنایـــة المـــشددة فـــي مـــشفى الأســـد الجـــامعي والهیئـــة العامـــة لمـــشفى : مكـــان وزمـــان الدراســـة
 مــن العـشرین وحتـى 2013 مـن شــهر حزیـران العـشرینخـلال الفتــرة بـین . المواسـاة الجـامعي بدمـشق

  .2014شهر آیار 
  . الداخلیة والجراحیة والمتوسطةشملت المرضى المقبولین في العنایة المشددة: مجموعة الدراسة

  :طرق الدراسة
ــــة والجراحیــــة والحــــروق والرضــــوض  تابعنــــا المرضــــى المقبــــولین فــــي أقــــسام العنایــــة المــــشددة الداخلی

  :حیث تم جمع البیانات التالیة، والمتوسطة
ر فــرط تــوت، داء ســكري(والأمــراض المرافقــة ، تــاریخ الخــروج أو الوفــاة، تــاریخ القبــول، الجــنس، العمــر

، داء كبـــدي، داء كلـــوي، داء وعـــائي محیطـــي، داء وعـــائي دمـــاغي، داء تنفـــسي، داء قلبـــي، شـــریاني
  ).أمراض أخرى

، اســتقلابي، إنتــان، عــصبي، هــضمي، تنفــسي، وعــائي قلبــي(تــشخیص القبــول فــي العنایــة الداخلیــة 
  ).أخرى، رضوض وحروق، عصبي، هضمي، تنفسي، وعائي قلبي(أو الجراحیة ) أخرى، كلوي

 للمرضـى عنـد القبـول وذلـك باسـتخدام آلـة حاسـبة طورناهـا فـي APACHE IIIمـا تـم حـساب حـرز ك
  )APACHE III.)138 حسب جداول Microsoft Excel 2007برنامج 

لاكتــــات الــــدم :  ســــاعة72وتــــم جمــــع المعطیــــات التالیــــة فــــي أول ســــتة ســــاعات للقبــــول وكــــذلك فــــي 
وضـع ، )لا/نعـم(تطبیـق دواعـم للقلوصـیة ، )لا/عـمن(دل /ملـغ1.6≥كریـاتنین ، ) لا/نعـم(ل /ملمول2≥

  ).لا/نعم (INR ≤1.9، )لا/نعم(المریض على التهویة 
تم جمع قیم الخضاب وتسجیل حـالات نقـل الـدم إن وجـدت بـشكل یـومي مـن أجـل متابعـة وجـود فقـر 

  .ما بعدف  للقبولالیوم السابعًاعتبارا من الدم 
  .دل/غ12.5<للنساء ، دل/غ14<للرجال : اب التالیةتم اعتماد تعریف لفقر الدم وفق قیم الخض

 و Microsoft Excel 2007 و SPPS 11.5 باســتخدام بــرامج الإحــصائيتـم إجــراء التحلیــل 
MedCalc 12.5.0.0.  

.36ورقة الاستبیان في الصفحة   
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 ورقة الاستبیان

 
:العمر ...........…  :رقم الاضبارة ……………………  :اسم المریض .………………………    

:الجنس ...………  :الخروجتاریخ  ……………………  :تاریخ القبول   .………………………    
         

ما ھي؟| أخرى  الأمراض المرافقة داء سكري داء تنفسي داء كلوي داء كبدي داء قلبي فرط توتر شریاني داء وعائي دماغي 
لا| نعم           
         
         
 عنایة داخلیة        

ما ھي؟| أخرى  التشخیص الأولي وعائي قلبي تنفسي ھضمي عصبي إنتان استقلابي كلوي 
لا| نعم           
         
 عنایة جراحیة        
ما ھي؟| أخرى    التشخیص الأولي وعائي قلبي تنفسي ھضمي عصبي بولي 
لا| نعم           
         

PO2 PCO2 pH FiO2 RR الحرارة BP Pulse 
        

 WBC بیلیروبین ألبومین Na صادر بولي قصور كلوي حاد كریاتنین  البولة
لا| نعم          
 سكر    استجابة عینیة استجابة كلامیة استجابة حركیة

   
ًعصبیا  

    
  ...........................: تشمع كبد، قصور كبدي، نقائل، لمفوما، تثبیط مناعي، إیدز: وجود ما یلي

حسابمعطیات ل  
APACHE III score 

         
  ساعات من القبول 6أول في بیانات  

)دل/ملغ(لاكتات     
)دل/ملغ(كریاتنین     
)لا، نعم(دواعم ضغط     
)لا، نعم(تھویة آلیة     
  INR 

 
  بعد الیوم السادسمراقبات الخضاب الیومي

 یوم القبول 07 80 90 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25
 الخضاب                   
 وحدات الدم المنقولة                   
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  حجم وطریقة أخذ العینة: ًخامسا
حیــث شــملت كــل المرضــى المقبــولین فــي أقــسام العنایــة المــشددة فــي مــشفى ، الدراســة محــددة بــالزمن

ً شـهرا بـدءا مـن 11امعي خـلال فتـرة الأسد الجامعي والهیئـة العامـة لمـشفى المواسـاة الجـ  حزیـران 20ً
2013.  

  :معاییر الاشتمال
  . سنة14> البالغین بعمر 

  . أیام فأكثر7فترة البقاء في العنایة 
  .دل/غ12.5≥دل وللنساء /غ14≥قیم الخضاب عند القبول للرجال 

 الخــضاب إلـى عتبــة ًتبعــا لانخفـاض قـیموذلـك   فمـا بعــد للقبـولالیوم الــسابعبـیحـدد فقـر الــدم المتـأخر 
 عتبـة مـن أكبـر خـضابهم لمرضـى بالنـسبةو. )90(دل والتي قد تختلف من مریض لآخـر/غ7نقل الدم 
 والتــي للخــضاب الفردیــة المنحــدرات انخفــاض متوســط مــستخدمین المتوقعــة القیمــة نحــسب نقــل الــدم

  .دم نقل عملیات یتلقوا لم مرضى عند لآخر یوم من الخضاب انخفاض من تبنى
  :یستثنى: ر الاستبعادمعایی

  .وجود فقر دم مشخص عند القبول لأي سبب كان
  .تخریج أو وفاة أیام بسبب 7<فترة إقامة بالعنایة 

  
  الفرضیة البحثیة: ًسادسا

افترضـنا وجـود عوامــل خطـورة یتعــرض لهـا المــریض فـي العنایــة المـشددة تــساهم فـي تطــور فقـر الــدم 
 ICU Anemia Score إمكانیـة بنـاء حـرز لفقـر الـدم وبالتـالي. لكـل عامـل) p<0.05(لدیه بحیـث 

  .یمكننا التنبؤ من خلالها بفقر الدم المتأخر
  

  نتائج الدراسة: ًسابعا
  : حجم العینة -1

 1252بلغ عدد المرضى الذین دخلـوا أقـسام العنایـة المـشددة الداخلیـة والجراحیـة خـلال فتـرة الدراسـة 
  .ًمریضا في كلا المشفیین

  :عینة البحث -2
تطــور . ً شــهرا مــن فتــرة الدراســة11ً مریــضا خــلال 275بلــغ عــدد المرضــى الــذین دخلــوا فــي الدراســة 

  ).8( كما في الجدول %.25.8ً مریضا وهو ما یشكل 71فقر الدم المتأخر لدى 
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  مرضى لم یطوروا فقر دم متأخر  مرضى طوروا فقر دم متأخر  عینة البحث  
  204  71  275  العدد

  %74.2  %25.8  النسبة المئویة
  )8(الجدول

  
  .نسبة المرضى الذین طوروا فقر دم متأخر من عینة البحث) 6(یوضح الشكل 

  
  )6(الشكل

  :توزع المرضى حسب جنس المریض -3
% 45.07مـن عینـة البحـث وشـكلوا % 50.9ً مریضا أي مـا یعـادل 140بلغ عدد المرضى الذكور 

یوضــح تــوزع المرضــى حــسب الجــنس فــي ) 8(الجــدول . مــن المرضــى الــذین طــوروا فقــر دم متــأخر
  ).لم تطور فقر دم، طورت فقر دم(عینة البحث وفي مجموعتي المرضى التي 

  
  النسبة في المجموعة

 دم التي طورت فقر
  النسبة في المجموعة
  التي لم تطور فقر دم

النسبة في عینة 
  البحث

  الجنس

 ذكور 50.9 52.94 45.07
  إناث 49.1 47.06 54.93

  )9(الجدول 
  :نسبة التوزع هذه) 7(یوضح الشكل 

 فقر دم
25.8% 

 

فقر دمبدون   
74.2% 
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) 2(الرقم ، تمثل مجموعة فقر الدم) 1(الرقم ، یوضح توزع المرضى حسب الجنس) 7(الشكل 

  .تمثل عینة البحث) 3(الرقم ، تمثل المجموعة التي لم تطور فقر دم
  

  :توزع المرضى حسب عمر المریض  - 4
متوسـط الحـسابي والوسـیط والانحـراف المعیـاري وكـان ال.  سـنة93-18تراوحت أعمار المرضى بین 

لعینــة البحــث والمجموعــة التــي طــورت فقــر الــدم والمجموعــة التــي لــم تطــور فقــر دم كمــا فــي الجــدول 
  :التالي

  النسبة في المجموعة
 التي طورت فقر الدم

  النسبة في المجموعة
 التي لم تطور فقر دم

  العمر النسبة في عینة البحث

55.07 ± 15.02; 54 55.46 ±14.03; 55 55.36 ± 14.27; 55 Mean ± SD; median  

  
كما في الجدول : Independent-samples t test للعینات المستقلة tتم إجراء اختبار 

)10:(  
 Leveneاختبار 

  لمساواة الاختلافات
  ي المتوسطین لتساوtاختبار 

فاصل % 95
  الثقة للفروق

دراسة الفروق في متوسط 
 فقر بین مجموعةالعمر 

الدم والمجموعة بدون فقر 
 tقیمة   الدلالة Fقیمة   دم

درجات 
 الحریة

دلالة 
  الفروق

الفرق بین 
  المتوسطین

الخطأ المعیاري 
  للفرق

  الأعلى  الأدنى
  3.26  -4.49  1.97  -0.39  0.845  273  -0.196  0.42  0.651  اختلافات متساویة مفترضة

اختلافـــــــــات متـــــــــساویة غیـــــــــر 
    مفترضة

  
  0.189-  115.3  0.85  0.39-  2.036  4.42-  3.65  

  )10(الجدول 
  .لا یوجد فروق في متوسط العمر بین المجموعتین) 10(من الجدول 

ویة
لمئ

ة ا
سب

الن
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 ســنة 60-51 فئــات عمریــة وكانــت الفئـة الأكثــر تكــرار هــي الفئــة العمریــة 7تـم تقــسیم المرضــى إلــى 
  ).8(كما في الشكل . في المجموعتین
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No anemia
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ومجموعة بدون ، مجموعة لدیها فقر الدم(الفئات العمریة في المجموعتین یوضح تكرار ) 8(الشكل 

  )فقر دم
  :التشخیص عند القبول - 5

، مــن عینــة البحــث% 67ً مریــضا مــا یــشكل 185بلــغ عــدد المرضــى المقبــولین فــي العنایــة الداخلیــة 
 هــذا )9(یوضــح الــشكل . مــن عینـة البحــث% 33ً مریـضا فــي العنایــة الجراحیــة وهـو مــا یــشكل 90و

  .التوزع

33%

67%

 
  )9(الشكل 

 داخلیة

 جراحة

ار
كر

الت
 

>30  31-40  41-50  51-60  61-70  71-80  <80  
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النـسب المئویـة لمرضـى الداخلیـة حـسب التـشخیص فـي المجموعـة التـي طـورت ) 10(یوضح الشكل 
  .فقر الدم والمجموعة التي لم تطور فقر دم
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  )10(الشكل 
  

 لكـــل oddتـــوزع المرضـــى حـــسب التـــشخیص فـــي العنایـــة الداخلیـــة مـــع قیمـــة ) 10(یوضـــح الجـــدول 
 وذات 2.47ارتبــاط لمرضــى الإنتــان مــع فقــر الــدم حیــث كانــت نــسبة الأرجحیــة كــان هنالــك ، منهــا

  .P<0.05أهمیة إحصائیة 
  

P value Z statistic 95% CI odd الداخلیة %فقر دم متأخر   %بدون فقر دم  
 صدریة 9.86 8.82 1.13 0.45-2.83 0.261 0.793

 قلبیة 4.23 18.14 0.2 - - -
 إنتان 18.31 8.33 2.47 1.13-5.37 2.268 0.01
 هضمیة 12.68 10.78 1.2 0.52-2.75 0.434 0.664

 عصبیة 1.41 7.35 0.18 - - -
 استقلاب وغدد 2.82 2.45 1.15 0.22-6.08 0.168 0.866
 كلیة 11.27 5.88 2.03 0.79-5.19 1.48 0.139

 أخرى 1.41 4.9 0.28 - - -

  )10(الجدول
  
  
  

ویة
لمئ

ة ا
سب

الن
 

 أخرى كلیة استقلاب عصبیة ھضمیة انتانیة قلبیة صدریة
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  ).11( نسب المرضى حسب التشخیص موضحة بالشكل أما بالنسبة لمرضى الجراحة فكانت

0
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25
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anemia

  
  

  )11(الشكل 
  

 لكـــل oddتـــوزع المرضــى حـــسب التــشخیص فــي العنایـــة الجراحیــة مـــع قیمــة ) 11(یوضــح الجــدول 
كان هنالك ارتباط لمرضى جراحـة القلـب والأوعیـة ومرضـى الرضـوض والحـروق مـع فقـر الـدم ، منها

 لكــل P<0.05لــى الترتیــب وذات أهمیــة إحــصائیة ع 2.11 ، 4.35حیــث كانــت نــسبة الأرجحیــة 
  .منهما

  
P value Z statistic 95% CI odd الجراحة %فقر دم متأخر %بدون فقر دم 
 قلب وأوعیة 9.86 2.45 4.35 1.33-14.19 2.44 0.01

 صدریة 1.41 3.43 0.82 - - -
 عامة 2.82 3.92 1.08 - - -
 عصبیة 1.41 2.94 0.47 - - -

 رضوض وحروق 21.11 11.27 2.11 1.03-4.31 2.04 0.04
 أخرى 1.41 4.9 0.28 - - -

  )11(الجدول 
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ار
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الت
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  :morbidity-co الأمراض المرافقة - 6
إلــى تكــرارات نــسبیة حــسب عــدد الأمــراض المرافقــة ) بــدون فقــر دم، فقــر الــدم(تــم تقــسیم المجمــوعتین 

، داء وعــائي محیطــي، وعــائي دمــاغيداء ، داء تنفــسي، داء قلبــي، فــرط تــوتر شــریاني، داء ســكري(
  :)12(كما في الجدول ).أمراض أخرى، داء كبدي، داء كلوي

  المجموع      عدد الأمراض المرافقة
5 4 3 2 1 0    

 بدون فقر دم 49 52 62 31 9 0 204
  فقر دم 16 13 25 12 4 1 71

  العدد

  بدون فقر دم %24 %25.5 %30.4 %15.2 %4.4 %0 
  فقر دم %22.5 %18.3 %35.2 %16.9 %5.6 %1.4 

  النسبة المئویة

  )12(الجدول
نلاحـــظ بـــأن نـــسبة الأمـــراض المرافقـــة أكبـــر فـــي المجموعـــة التـــي طـــورت فقـــر الـــدم بحـــال كـــان عـــدد 

  .یوضح ذلك) 12(الشكل . 2 ≥الأمراض المرافقة 
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بـــــین ) 2 ≥فقـــــة الأمـــــراض المرا(وبــــإجراء اختبـــــار كـــــاي مربـــــع لدراســـــة دلالـــــة الفــــروق فـــــي تكـــــرارات 
  : والمجموعة التي لم تطور فقر دمالمجموعة التي طورت فقر دم
 df Sig Levelدرجة الحریة   Chi-square  عدد المرضى

275  1.258  1  0.262  
  P=0.262لم تكن ذات قیمة إحصائیة 

سبي
 الن

رار
لتك

 ا

 عدد الأمراض المرافقة

)12(الشكل   
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  : LOS length of stayفترة إقامة المریض في العنایة المشددة  - 7
وكانــت الفتــرة أطــول لــدى المجموعــة التــي ، ً یومــا10.28جمیــع المرضــى بلــغ فتــرة الإقامــة الوســطیة ل

  . ً یوما12.69طورت فقر الدم حیث بلغت فترة الإقامة الوسطیة 
الجـــدول ًكـــلا مــن یوضــح . ً یومــا9.45فــي حــین كـــان وســطي فتــرة الإقامـــة للمرضــى بــدون فقـــر دم 

اري والحــد الأعلــى والحــد الأدنــى المتوســط الحــسابي والوســیط والانحــراف المعیـ: )13( والـشكل )13(
  .لفترة الإقامة في مجموعتي المرضى مع فقر الدم وبدون فقر دم

  
  فترة الإقامة  عینة البحث بدون فقر دممرضى   مرضى مع فقر دم

  العدد 275 204 71
  المتوسط الحسابي 10.28 9.45 12.69
  الانحراف المعیاري 4.85 4.16 5.84
  الوسیط 8 8 11
  د الأدنىالح 7 7 7
  الحد الأعلى 32 16 32

  )13(الجدول 
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 )14( الجدول :Independent-samples T test  للعینات المستقلةTتم إجراء اختبار 
 Leveneاختبار 

  لمساواة الاختلافات
  اوي المتوسطین لتسtاختبار 

فاصل % 95
  الثقة للفروق

دراسة الفروق في متوسط 
 بین مجموعة الإقامةفترة 

فقر الدم والمجموعة بدون 
 tقیمة   الدلالة Fقیمة   فقر دم

درجات 
 الحریة

دلالة 
  الفروق

الفرق بین 
  المتوسطین

الخطأ المعیاري 
  للفرق

  الأعلى  الأدنى
  4.506  1.982  0.641  3.24  0.000  273  5.062  0.01  10.466  اختلافات متساویة مفترضة

اختلافـــــــــات متـــــــــساویة غیـــــــــر 
  مفترضة

  
  

  
  

4.312  95.844  0.000  3.24  0.752  1.751  4.737  

  )14(الجدول
  .وعتینمفي متوسط فترة الإقامة بین المج) P=0.000(ًیوجد فرق هام جدا 

  
  : المحسوبة عند القبولAPACHE IIIحرز  - 8

 وهـي أكبـر منهـا فـي 66.39 الوسطي للمرضى الـذین طـورا فقـر دم APACHE IIIكانت قیم حرز 
 انیوضــــح )14 (و الــــشكل) 15(الجــــدول ًكــــلا مــــن  .53.63لــــم تطــــور فقــــر دم المجموعــــة التــــي 

 APACHEالمتوسط الحسابي والوسیط والانحراف المعیاري والحد الأعلى والحد الأدنى لقـیم حـرز 
IIIفي كلا المجموعتین .  

APACHE III 
Min Max SD mean median  
  فقر دم 70 66.39 25.81 126 11
 بدون فقر دم 48 53.63 20.37 111 19

  ) 15(الجدول 
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 :Independent-samples T test للعینات المستقلة Tتم إجراء اختبار 
 Leveneاختبار 

  لمساواة الاختلافات
   لتساوي المتوسطینtاختبار 

فاصل % 95
  الثقة للفروق

دراسة الفروق في متوسط 
APACHE III  بین

 فقر الدم مجموعة
 tقیمة   ةالدلال Fقیمة   والمجموعة بدون فقر دم

درجات 
 الحریة

دلالة 
  الفروق

الفرق بین 
  المتوسطین

الخطأ المعیاري 
  للفرق

  الأعلى  الأدنى
  18.7  6.823  3.017  12.76  0.000  273  4.230  0.007  7.435  اختلافات متساویة مفترضة

اختلافـــــــــات متـــــــــساویة غیـــــــــر 
  مفترضة

    3.777  101.97  0.000  12.76  3.379  6.059  19.46  

  )16(الجدول
  . بین المجموعتینAPACHE IIIفي متوسط ) P=0.000(ًیوجد فارق هام جدا 

  
ًكانـت قــیم الحــرز الأكثــر تكــرارا فــي المجموعــة ، 30 إلــى فئــات طولهــا APACHE IIIوبتقـسیم قــیم 

  )15( الشكل )17( الجدول .90-61التي طورت فقر دم هي الفئة 
   %التكرار النسبي  التكرار 

  APACHE III anemia No anemia anemia  No anemia فئات
0 -30  4  21  5.63 10.29  
31-60  23  120  32.39  58.82  
61-90  31  50  43.66  24.51  
90-120  12  13  16.90  6.37  
<120  1  0  1.41  0  

  )17(الجدول
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  )15(الشكل 

 ومجموعـة 60≥جموعة  إلى مAPACHE IIIسنقوم بتقسیم عینة البحث إلى مجموعتین حسب قیم 
>60 .  

كمــا . فقــط% 33بینمــا كانــت النوعیــة % 62  حــوالي APACHE-III ≤60بلغــت حــساسیة عامــل 
ممــا یجعــل قیمــة ،  لكــل منهمــاp<0.0001 إحــصائیةفكانــت ذات أهمیــة RR  وoddقمنـا بحــساب 

 بحـال كانـت Odd و RRیبـین قیمـة ) 17(الجـدول .  عامل خطورة في تطور فقر الـدم60≥الحرز 
APACHE III ≤60:  

  
APACHE III ≤60 × تطور فقر الدم  

3.33 (1.9 – 5.8); <0.001 odd (95% CI); P 
2.4 (1.59 – 3.64); < 0.001 RR (95% CI); P 

  )17(الجدول 
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  ؟فقر الدم المتأخرالمساهمة في تطور هي عوامل الخطورة  ما - 9
  :العوامل التي درست هي

o لا/نعم: مریض جراحي.  
o INR<  1.9 :لا/نعم.  
o لا/نعم: تهویة آلیة.  
o لا/نعم: تطبیق دواعم للقلوصیة.  
o  لا/نعم: دل/ ملغ1.6 ≥كریاتنین المصل  
o  لا/نعم: ل/ملمول2 ≥لاكتات المصل.  
o لا/نعم: وجود انتان.  

  ).18( لكل عامل كما في الجدول RR وoddلكي نجیب على هذا التساؤل قمنا بحساب 
  

 Odd (95% CI)  RR (95% CI), P العامل المفترض
 0.003 ,(2.67-1.2) 1.8 (4.11-1.28) 2.3  لاكتاتال

 0.009 ,(2.5-1.14) 1.7 (3.6-1.28) 2.07  دواعم القلوصیة
 -  530. كریاتنینال

 - 0.81  التهویة الآلیة
 0.01 ,(2.9-1.14) 1.83 (5.37-1.13) 2.47 الإنتان

 0.01 ,(2.48-1.12) 1.67 (3.6-1.16) 2.05 مریض جراحي
INR 0.78 - 

  )18(الجدول 
  

التهویـة  و الكریـاتنین و INRوهنـا تـم اسـتبعاد عامـل ، odd < 1أخذنا بعـین الاعتبـار العوامـل التـي 
  APACHE III لتصبح عوامل الخطورة المعتمدة فـي بنـاء النمـوذج التنبـؤي بعـد إضـافة عامـل الآلیة

  :كما یلي
  .مریض جراحي - 1
2 - APACHE III ≤ 60.  
  .قلوصیةتطبیق دواعم لل - 3
  .ل/ملمول2 ≥لاكتات الدم  - 4
  .وجود إنتان - 5
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  :أول ستة ساعات من القبولللمعطیات في  Predictive Modelنموذج تنبؤي  بناء  -10
 لكامل العینة  Binary Logistic Regressionباستخدام التحوف اللوجستي الثنائي تم التحلیل 

  . مریض والتي شملت مرضى الداخلیة والجراحة275
 تمكنا من تطویر نظام الحرز الخاص بهؤلاء المرضى لعوامل الخطورة التي أثبتنا الهومن خلا

 .ًمسبقا ارتباطها في حدوث فقر الدم المتأخر
  :)19(كما في الجدول وكانت النتائج 

  
  P value درجة الحریة  الحرز  العوامل

  0.005  1  1  مریض جراحي
APACHE III ≤ 60  3  1  0.0001  

  0.005  1  1  ل/لمولم 2 ≥ الدملاكتات 
  0.0001  1  2  وجود إنتان

  0.005  1  1  .قلوصیةلل دواعم تطبیق
  )19(الجدول 

 قـــد بلغـــت Overall Correct Classification وكانـــت نـــسبة تـــصنیف التـــصحیح الـــشامل 
  )20(الجدول %. 76.4

  cut value  =0.50  من أجلجدول التصنیف
    فقر الدم المتوقع    
  نسبة التصحیح  1  0    

  فقر الدم المشاهد  92.6  15  189  0
1  50  21  29.6  

Overall Percentage  76.4  
  )20(الجدول

 : كالتاليملائمة النموذججدول 
   

Null model -2 Log Likelihood 164.035 
Full model -2 Log Likelihood 314.131 
Chi-square 47.672 
DF 5 
Significance level P < 0.0001 
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 )21(كما في الجدول  Hosmer and Lemeshow Testار وكان اختب
Chi-square 18.2992 
DF 5 
Significance level P = 0.09 

  )21(الجدول 
  

  
  )16 ( لهذا النموذج كما في الشكلROC Receiver operator characteristic  منحنىوكان
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  )16(الشكل 

  :التاليمبین بالجدول  كما هو ROC  0.769حیث بلغت المساحة تحت منحنى 
Area under the ROC curve (AUC)  0.769435 
Standard Error 0.0326 
95% CI 0.715071 to 0.817890 
z statistic 8.259 
Significance level P (Area=0.5) <0.0001 
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فــي   فـي رسـم المخطـطROCوتـم الاسـتفادة مـن قـیم العتبـة الایجابیـة التـي حــصلنا علیهـا مـن تحلیـل 
  :)17(الشكل 
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  )17(الشكل 

  
  : واحتمالیة فقر الدمICU Anemia Score حرز فقر الدم المرتبط بالعنایة المشددة -11

  .یبین حرز فقر الدم الذي تم تطویره) 22(الجدول 
ICU Anemia Score  

  Score  عامل الخطورة
  1  مریض جراحي
APACHE III ≤ 60  3  

  1  ل/ملمول 2 ≥ الدملاكتات 
  2  وجود إنتان

  1  قلوصیةلل دواعم تطبیق
  )22(الجدول

 عتبة الایجابیة
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ًتم حساب حرز فقر الدم الذي قمنا بتشكیله سابقا لمجموعة فقر الدم والمتوسـط الحـسابي لاحتمـالات 
  .فقر الدم المقابلة لقیم الحرز

المتوســط الحــسابي والانحــراف المعیــاري لاحتمــال تطــور فقــر الــدم حــسب فئــات ) 23(یبــین الجــدول 
  :ICU Anemia Score فقر الدم حرز

قیم حرز فقر الدم المرتبط بالعنایة 
  المشددة

  %احتمال تطور فقر الدم 
   الانحراف المعیاري±المتوسط الحسابي 

0  
1  
2  
3  
4  
5  
6  
7  
8  

5.2 ± 3.1  
17.7 ± 13.7  
30 ± 16.9  

32.5 ± 13.6  
37.2 ± 27.2  
52.3 ± 27.2  
62.6 ± 17.4  
63.4 ± 13.8  
67.6 ± 4.2 

  )23(ول الجد
المتوسط الحسابي والحد الأعلى والحد الأدنى لاحتمال تطور فقر الدم حسب ) 18(یبین الشكل 

  .Anemia scoreقیم حرز فقر الدم 
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نلاحـــظ زیـــادة النوعیـــة للقـــیم ،  ومـــا یوافقهـــا مـــن حـــرز فقـــر الـــدمROCمنحنـــى ) 19(یوضـــح الـــشكل 
مــع % 64وحــساسیة حــوالي % 25لهـا نوعیــة حــوالي ) 2(فــالحرز . انخفــاض الحــساسیةالأعلـى مــع 

  %.30احتمال تطور فقر دم یقابل 
  

   المناقشة:ًثامنا
  .من المرضى% 25.8ً مریضا أي ما یشكل 71تطور فقر الدم المتأخر لدى 

  :التشخیص عند القبول - 1
 ـــدم المتـــأخر فـــي العنا  Odd حیـــث بلغـــت یـــة المـــشددةیـــشكل الإنتـــان عامـــل خطـــورة لتطـــور فقـــر ال

 وهـذا یتوافــق مـع كـون الانتـان عامـل خطـورة لفقــر .P=0.01 مـع قیمـة  RR=1.83و،  2.47
 .2003 المنشورة في) Nguyen and colleagues )7لـالدم في الدراسة 

 أمـراض الغـدد ، أمـراض الجهـاز الهـضمي، أمـراض الكلیـة، أمراض الصدر: المرضى مع تشخیص
 .تباط مع فقر الدم المتأخر ولكنها لا تشكل عامل خطورة لهوالاستقلاب لها ار

  مرضــى جراحــة القلــب (ًتــشكل الجراحــة عمومــا عامــل خطــورة لتطــور فقــر الــدم المتــأخر وبخاصــة
 مـع قیمـة 1.67 لمرضـى الجراحـة ككـل RRحیـث كانـت ) والأوعیة ومرضـى الرضـوض والحـروق

P=0.01. 
 :الأمراض المرافقة - 2

  مــنأكثــر فــي المجموعــة التــي طــورت فقــر دم   مــشاهد)2≥ المرافقــة عــدد الأمــراض(نلاحــظ بــأن 
لـم یكـن ذا لدراسة دلالات فـروق التكـرار ولكن اختبار كاي مربع . المجموعة التي لم تطور فقر دم

 .P=0.262أهمیة إحصائیة 
  :فترة البقاء في العنایة المشددة - 3

  7 ≥تناولت الدراسة المرضى مع فترة بقاء. 
 دم  التــي طـورت فقــر مجموعـةالطیة لفتــرة البقـاء فــي العنایـة المــشددة أطـول لــدى كانـت القیمــة الوسـ

 فـي المجموعـة التـي لـم  یوم4.16±9.45 في حین كانت  یوم5.84±12.69حیث بلغت متأخر 
 .تطور فقر دم

  بین المجموعة التي طورت فقر دم والمجموعة التي لم تطـور فقـر دم مـن ًإحصائیایوجد فارق هام 
  ).t=5.062, P=0.000( البقاء في العنایة المشددة ناحیة فترة

  :APACHE IIIحرز  - 4
  أعلـــى منهــا فـــي  25.81±66.39كــان متوســط الحـــرز فــي المجموعـــة التــي طــورت فقـــر الــدم 

  20.37±53.63المجموعة التي لم تطور فقر دم 



 
 

- 57 - 

 ر دم مـن ًیوجد فارق هام إحصائیا بین المجموعة التي طورت فقر دم والمجموعة التي لم تطـور فقـ
 ).APACHE III) t=4.320, P=0.000ناحیة حرز 

  كـــــان)APACHE III ≤60 ( ـــــأخر ـــــدم المت ، RR=2.4(عامـــــل خطـــــورة فـــــي تطـــــور فقـــــر ال
Odd=3.33(  

  )APACHE III ≤60(إضافة لـ: عوامل الخطورة الأخرى المساهمة في تطور فقر الدم المتأخر - 5
  حیث كان ، ل/ملمول2 ≥لاكتات المصل)RR=1.8, Odd=2.3(. 
  حیث كان ، للقلوصیةتطبیق دواعم)RR=1.7, Odd=2.07.( 
 الإنتان ،)RR=1.83, Odd=2.47( 
  المریض الجراحي)RR=1.67, Odd=2.05( 
  التهویـة الآلیــة، دل/ ملــغ1.6 ≥لـم یكـن لكــل مـن الكریـاتنین ،INR< 1.9  تطــور  أي ارتبــاط مـع

  .)0.78، 0.81 ،0.53( لكل منها على الترتیب Oddفقر الدم المتأخر حیث كانت 
  : ساعات من القبول6النموذج التنبؤي للمعطیات في أول  - 6

 خطورة لتطور فقر الدم المتأخرعطیات التي أثبتنا كونها عوامل شملت الم. 
  كانت المساحة تحت منحىROC وجـدول ملائمـة النمـوذج ذات أهمیـة احـصائیة  0.769 متمیـزة

)P=0.000 ( ولكن اختبارHosmer and Lemeshow  ن بأهمیة متدنیةكا) P=0.09.( 
  :حرز فقر الدم المتأخر في العنایة المشددة - 7

  شملت قیم الحرز المعطیات في الجدول:() 
ICU Anemia Score  

  Score  عامل الخطورة
  1  مریض جراحي
APACHE III ≤ 60  3  

  1  ل/ملمول 2 ≥ الدملاكتات 
  2  وجود إنتان

  1  قلوصیةلل دواعم تطبیق
  ()الجدول 

 نلاحظ زیادة احتمال تطور فقر الدم المتأخر مع زیادة قیم الحرز() شكل من ال. 
  منحنــى ) 16(یوضــح الــشكلROCنلاحــظ زیــادة النوعیــة للقــیم ،  ومــا یوافقهــا مــن حــرز فقــر الــدم

مـع % 64وحـساسیة حـوالي % 25لها نوعیة حوالي ) 2(فالحرز . الأعلى مع انخفاض الحساسیة
  .%30احتمال تطور فقر دم یقابل 
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  والمنـشورة)8( Gilles Clermont لكاتـبالمقارنـة نتـائج دراسـتنا مـع دراسـة ) 20(فیمـا یلـي الجـدول  - 8
 .2006في شباط 

  

  )20(الجدول 
 )Gilles Clermont )8دراســــــة للكاتـــــــب   دراستنا

  2006والمنشورة في شباط 
 Cohort Study, Prospective Cohort Study, Prospective  طریقة الدراسة

  العینة
 مـریض شـملت مرضــى العنایـة الداخلیــة 275

  .لم یكن لدیهم فقر دم عند القبول، والجراحیة
  . أیام لكل المرضى7 ≥مع فترة إقامة 

ـــــة ،  مـــــریض5170 شـــــملت كـــــل مرضـــــى العنای
  . المشددة بدون استثناء

  . من القبول7متابعة فقر الدم بالیوم 
تطور فقر الدم 

  المتأخر
  %20،  مریض1034  %25.8،  مریض71

صفات العینـة مـن 
  ناحیة العمر

كــان العمــر لــدى المجموعــة التــي طــورت فقــر 
 والمجموعـــــــة التـــــــي لــــــــم 15.02±55.07دم 

  .14.03±55.46تطور فقر دم 
  بدون فارق هام بین كلا المجموعتین

كــان العمــر لــدى المجموعــة مــع فقــر دم متــأخر 
  والمجموعـــــــــــة بـــــــــــدون فقـــــــــــر دم 60.1±17.2
60.6±17.5  

  ین كلا المجموعتینبدون فارق هام ب

صفات العینـة مـن 
  ناحیة الجنس

فــي المجموعــة التــي طــورت إنــاث % 93.54
إنــاث فـــي % 47.06فقــر متــأخر مقارنـــة مــع 

  .المجموعة التي لم تطور فقر دم

إنــاث فــي المجموعــة التــي طــورت فقــر % 44.6
إنـاث فـي المجموعـة % 43.4متأخر مقارنة مع 

  .التي لم تطور فقر دم

التـــــــشخیص عنـــــــد 
  لقبولا

ـــــــانمرضـــــــى  ـــــــر الـــــــدم الإنت ـــــــاط بفق  لهـــــــم ارتب
P=0.01  
 ومرضــــــى جراحــــــة القلــــــب والأوعیــــــةمرضـــــى 
ــدم المتــأخر الرضــوض  لهــم ارتبــاط مــع فقــر ال
P=0.01 ،P=0.04على الترتیب .  

مرضـــى الجراحـــة لهـــم ارتبـــاط قـــوي لتطـــویر فقـــر 
  .p<0.05دم 
  

فتــــرة الإقامـــــة فـــــي 
  العنایة المشددة

ـــــــر ا5.84±12.69  ـــــــدم  فـــــــي مجموعـــــــة فق ل
 فـي المجموعـة 9.45±4.16المتأخر وكانـت 

  .بدون فقر دم

 فـــــي مجموعـــــة فقـــــر الـــــدم بینمــــــا 15.5±16.2
  . في المجموعة بدون فقر دم5.2±4.0كانت 

APACHE III 

 فـــي مجموعـــة فقـــر الـــدم  66.39±25.81
 فـــــــــــي 20.37±53.63المتـــــــــــأخر وكانـــــــــــت 

  .المجموعة بدون فقر دم
 ًحیـــث كانـــت هنالـــك فـــارق هـــام احـــصائیا مـــن

  )APACHE III ≤60) P<0.0001أجل 

ـــر الـــدم54.9±23.6 وكانـــت ،  فـــي مجموعـــة فق
مـع .  في المجموعة بـدون فقـر دم46.7±25.1

  ).p<0.05(ًفارق هام احصائیا 
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: عوامــــل الخطــــورة
odd ـــــــــات  للمعطی

ــــــــــــــــــــــــــــــــي أول   6ف
  ساعات

o 2.05: مریض جراحي 
- 

o 2.07: تطبیق دواعم للقلوصیة  
o  2.3: ل/ملمول2 ≥لاكتات  

- 
o 2.46: انوجود إنت 
o APACHE III ≤ 60 :3.33  

o 2.9: مریض جراحي  
o  1.6: جراحة غیر اسعافیة 
o 1.69: تطبیق دواعم للقلوصیة 
o  1.79: دل/ ملغ1.5> لاكتات 
o 1.3:  قیمة الخضابيالانخفاض ف 

-  
-  

  النموذج التنبؤي
للمعطیــــــــــــــــــــــــــــــــــات 
ـــــي أول  ـــــوفرة ف المت

  سا6

AUC = 0.76 
P = 0.1) Hosmer and Lemeshow(  

  

AUC = 0.77  
P = 0.01 )Hosmer and Lemeshow( 

  
  

   الاستنتاج:ًتاسعا
  .إن مرضى فقر الدم المرتبط بالعنایة المشددة لدیهم فترة مكوث أطول من غیرهم

 أكثــر مــن Co-morbidityیرافــق مرضــى فقــر الــدم المــرتبط بالعنایــة المــشددة مــع أمــراض مــشاركة 
  .غیرهم

اســتخدام دواعــم للقلوصــیة ، ل/ملمــول2≥لاكتــات ، APACHE III ≤ 60، الانتــان: ًتعتبــر كــلا مــن
  .والمریض الجراحي عوامل خطورة لتطور فقر الدم في العنایة المشددة

ً ساعات من القبـول فـي العنایـة المـشددة أن تـضع قـرارا فـي اختیـار 6یمكن لمعطیات متوفرة في أول 
  . الحاجة لنقل الدمًالمرضى الأكثر فائدة للعلاج باكرا بالایرثروبیوتین وبالتالي تقلیل
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   التوصیات والمقترحات:ًعاشرا
تقلـیص فتـرة البقــاء بالعنایـة المـشددة بإتبــاع اسـتراتیجیات علاجیـة ملائمــة لكـل حالـة وبالتــالي  -

  . تقلیل التعرض لعوامل الخطورة ما أمكن
  .إتباع الأسالیب المحافظة للدم في العنایة المشددة كالتقلیل من حجم الفصادة -
  . لكل المرضى عند القبولAPACHE IIIاء إجر -
  : أقترح إجراء -

  دراسة فقر الدم المرتبط بالعنایة المشددة وفق مشعرات الالتهاب كـCRP.  
  دراسة فقر الدم المرتبط بالعنایة المشددة كعامل تنبؤي بالنتیجةOutcomes. 
 دراسة فقر الدم المرتبطة بالفصادة بسبب إجراء تشخیصي أو علاجي.  

  
 -------------------------------  

-----------  
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