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 لملخصا

 :خلفية البحث
عتبر اضطراب شاردة البوتاسيوم من أكثر الاضطرابات الشاردية المشاهدة عند المرضى المقبولين في أقسام يُ  

العناية المشدّدة دون وجود دراسات سابقة وواضحة عن إمكانية التعرّف المبكر على مرضى الحالات الحرجة ذوي 
لذلك فإن الهدف من هذه  ،لفعال للكفاءات الطبيةإلى التهوية الآلية من أجل التطوير ا الخطورة العالية للحاجة

، دّدة للحاجة إلى التهوية الآليةالدراسة هو معرفة القيمة التنبؤية لبوتاسيوم المصل عند القبول في أقسام العناية المش
 .مهما كان استطباب القبول في وحدة العناية المشدّدة ،ثيرها على معدل المراضة والوفياتومدتها وكذلك تأ

 الطرائق:
ما  على مدى عام واحد  المواساة الجامعي بدمشق أُجريت دراسة حشدية تقدمية في مشفى الأسد الجامعي ومشفى

ا في قسم العناية المشددة واحتاجوا إلى التهوية الآلية لو قُب( مريض 109شملت ) 6/2/2024 -6/2/2023 بين 
وصُنف المرضى إلى مجموعتين : المجموعة )أ( هم المرضى الذين احتاجوا إلى التهوية الآلية لمدة خمسة أيام أو 

حيث تم قياس كل من  ،تهوية الآلية لأكثر من خمسة أياموالمجموعة )ب( هم المرضى الذين احتاجوا إلى ال ،أقل
د القبول وعند البدء بالتهوية الآلية وكذلك عند عن(SOFA) مستوى بوتاسيوم المصل ومشعر تقييم قصور الأعضاء

ج يثم مراقبة تطور المريض لحين التخر فطام المريض عن جهاز التنفس الاصطناعي )في حال فطام المريض( 
ثم أُجريت دراسة إحصائية للمقارنة بين المجموعتين لمعرفة وجود أم عدم وجود علاقة  ،من العناية المشددّة أو الوفاة

 .معدل المراضة والوفيات ،مدّتها ،الحاجة للتهوية الآلية وكل منز البوتاسيوم بين تركي
 النتائج:

إنحراف معياري ب لترميلي مكافئ/ 3.52بالنسبة لتركيز البوتاسيوم عند القبول فقد بلغ المتوسط لكل المرضى 
مكانية الحاجة لإقيمة تنبؤية  ةأي أنه كان ضمن الحدود الطبيعية وبالتالي لم يكن له أي لترميلي مكافئ/ 0.14

 إلى التهوية الآلية لاحقاً كون جميع مرضى الدراسة احتاجوا إلى التهوية الآلية.
ي دراستنا كان هنالك اختلاف هام ذو دلالة إحصائية ما بين المجموعتين في تركيز البوتاسيوم عند القبول: ف

وبالتالي يوجد ، (لترميلي مكافئ/ 0,13 ± 3,43والمجموعة ب:  لترميلي مكافئ/ 0,12±  3,57)المجموعة أ: 
هنالك علاقة إحصائية هامة ما بين تركيز البوتاسيوم عند القبول وإمكانية الحاجة إلى مدّة أطول من التهوية الآلية 

 3.295كانت  فإن القيمة الحديّة لشاردة البوتاسيوم عند القبول في دراستنا ROCوبالاعتماد على منحني  .لاحقاً 
أنه كان هنالك علاقة إحصائية هامة ما بين تركيز البوتاسيوم عند البدء بالتهوية الآلية  ا، كملترميلي مكافئ/

فإن القيمة الحديّة لشاردة  ROCوبالاعتماد على منحني  .وإمكانية الحاجة إلى مدّة أطول من التهوية الآلية لاحقاً 
 SOFAإضافة إلى ذلك، فإن قيمة مشعر. لترميلي مكافئ/ 3.170كانت  يةالبوتاسيوم عند البدء بالتهوية الآل
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كما أنه كان هنالك  )ب( أعلى من المجموعة )أ( بما ينعكس على معدل المراضة والوفيات. عند المجموعة كانت
عند كل من القبول، البدء بالتهوية الآلية وإمكانية الحاجة إلى  SOFAعلاقة إحصائية هامة ما بين قيمة مشعر 

عند القبول   SOFAرفإن القيمة الحديّة ل مشع ROCوبالاعتماد على منحني  .مدّة أطول من التهوية الآلية لاحقاً 
 .15.5وعند البدء بالتهوية الآلية كانت  11.5كانت عند مرضى دراستنا 

  :الاستنتاج
العناية المشدّدة له قيمة  تركيز شاردة البوتاسيوم عند قبول المريض وخلال فترة إقامته في قسموجود نقص في 

وكذلك زيادة في مدة البقاء في قسم العناية  الآلية،التهوية  مدّة أطول من لحاجة إلىمكانية الإ هامة تنبؤية
 .معدل المراضة والوفيات في زيادة أيالمتعدد أعلى لتطور قصور الأعضاء  خطورة وبالتاليالمشدّدة 

لذا فإن قياس مستوى بوتاسيوم المصل عند قبول المريض وكذلك خلال فترة إقامته في قسم العناية المشدّدة قد 
يكون له قيمة تنبؤية هامة لإمكانية الحاجة إلى مدة أطول من التهوية الآلية لاحقاً، وبالتالي يمكن الاستفادة من 

 لدى مرضى الحالات الحرجة. ل من معدل المراضة والوفياتهذه المعلومات لإنقاص ك
 .SOFAمشعر  –البوتاسيوم  –التهوية الآلية –نقص البوتاسيوم–مرضى العناية المشددة  :الكلمات المفتاحية
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 الأول: القسم التمهيديالباب 

 المقدمة:
دة والذين لديهم قصور أعضاء متعدد غالباً ما معظم مرضى الحالات الحرجة المقبولين في وحدة العناية المشدّ 

وكما هو معروف فإن التنبيب الرغامي مع التهوية الآلية هو العلاج الداعم الأساسي  الآلية،يحتاجون إلى التهوية 
مراضة ال مع زيادة في كل من معدل أيضأ مدة التهوية الآلية يترافق زيادةللقصور التنفسي الحاد ولسوء الحظ فإن 

 (1) .فياتمعدل الو و 

جهاز المرضى الموضوعين على التهوية الآلية لمدة طويلة من الممكن أن يكون لديهم عدة عوائق للفطام عن 
ويجب أخذ ذلك بالحسبان أثناء التقييم. معظم المرضى الذين لديهم صعوبة في الفطام عن  التنفس الاصطناعي

ة من تلك الاضطرابات هي واحد ح،تُصحّ جهاز التنفس الاصطناعي لديهم اضطرابات متعددة يجب أن 
 (2,3) ...الكالسيوم الصوديوم، المغنزيوم، الفوسفور، البوتاسيوم،الاضطرابات الشاردية والتي تتضمن نقص 

تعد  فهي يعتبر البوتاسيوم الشاردة الأساسية داخل الخلوية التي تتدخل في العديد من العمليات الحيوية لذلك
الجهاز العصبي  الاستقلاب، الوعائي،ساسية من أجل تأمين الوظيفة السوية للجهاز القلبي الأو ضرورية شاردة الال

 العضلي.
                  (4).) لترميلي مكافئ/ 5 – 3.5 (:التركيز الطبيعي لبوتاسيوم المصلوكما هو معروف فإن  

الأشخاص الأسوياء وعلى الأغلب على الرغم من أن نقص بوتاسيوم المصل يكون عادة جيد التحمل عند 
يُعد عدم حيث تنفس.  وأخيراً توقف اً صاعد شللاً  قلبية،لانظميات  ،اً عضلي إلا أنه قد يسبب انحلالاً  اً لاعرضي

  (5( .انتظام معدل ضربات القلب والضعف العضلي من الاختلاطات الأساسية المهددة للحياة لنقص البوتاسيوم
وهذا  المصل،دة هو نقص بوتاسيوم الشاردي الأكثر تواتراً عند مرضى العناية المشدّ لاحظنا بأن الاضطراب 

لكن هناك دراسات قليلة حول هذا الموضوع  ،المتعدد قصور الأعضاءكل أكبر عند مرضى الاضطراب شوهد بش
  )6(ط.ود علاقة واضحة لوصف هذا الارتبامع عدم وج

أشيع  الأعضاء،التجارب السريرية والدراسات الحشدية تستخدم عادة نظام تسجيل محدد لتقييم شدة قصور وظيفة 
              (1الجدول )(  SOFA(. )7( مشعرهذه الأنظمة هو 

 التخثر، الكبد، الوعائي، العصبي،القلبي  التنفسي، أساسية:أجهزة  )لـستةيتضمن هذا المشعر تقيّيم بالدرجات 
 (8(.وذلك حسب درجة سوء وظيفة )قصور( العضولكل جهاز  4إلى الدرجة  1لدرجة من ا الكليتين( مدرّجة

الهيموديناميكية  ومؤشر لاستقرار الحالة مكلف،غير  سهل،كونه مشعر ، (SOFA)إن القيمة الإنذارية لمشعر
قد تمت دراستها من قبل عدد قليل فقط من ، يحتاجون إلى التهوية الآلية قد دة الذينعند مرضى العناية المشدّ 

 (8,9(.الباحثين
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الوفيات و  لمراضةمعدل اولذلك وبسبب عدم وجود دراسات سابقة لتقييم مستوى بوتاسيوم المصل كقيمة إنذارية ل
دة للحاجة مرضى العناية المشدّ  فإن هدفنا في هذه الدراسة هو تحديد القدرة التنبؤية لمستوى بوتاسيوم المصل عند

المراضة )قصور  تأثير ذلك على معدلمدة التهوية الآلية و  دة،المشدّ مدة البقاء بوحدة العناية  الآلية،إلى التهوية 
ومعدل الوفيات.  المتعدد(الأعضاء   

 المشكلة البحثية:

دة دون عند مرضى العناية المشدّ يعتبر اضطراب شاردة البوتاسيوم من أكثر الاضطرابات الشاردية المشاهدة 
سبب واضح وراء حدوثھا ومن الممكن أن تكون نتيجة عدة عوامل مثل المرض نفسه من جھة أو السوابق  وجود

من جھة أخرى. المرضية والدوائية  
لاحقاً  ليصار ى بوتاسيوم الدم عند القبول والحاجة إلى التهوية الآليةقة بين مستو العلا لذلك تحرّى الباحث
 .عند قبول المرضى في أقسام العناية المشدّدةتنبؤي  لاستخدامها كمشعر

 

 السؤال البحثي:

وحاجة دة شاردة البوتاسيوم لدى المرضى المقبولين في وحدة العناية المشدّ  تركيزبين  تربط ماهل هناك علاقة 
 ؟ومعدل الوفياتالمراضة معدل  تها،مدّ وكذلك  لاحقاً  الى التهوية الآلية المريض

 هدف البحث:

دعم  إلىوالحاجة دة وبعد قبول المريض في العناية المشدّ  لحظةبوتاسيوم المصل بين تركيز ما العلاقة دراسة 
 .وكذلك مدة التهوية الآلية لاحقاً  الاصطناعي(التنفس  )جهاز تنفسي متقدم

 أهمية البحث:

الخطورة العالية للحاجة إلى التهوية  ي ذو الحرجة تكمن أهمية الدراسة في التعرف المبكر على مرضى الحالات 
 من أجل التخصيص الفعال للموارد الصحية. وكذلك الوفاةالآلية 

 

 

 



 3                              كوفان حسين           د. / مستوى بوتاسيوم المصل كمشعر إنذاري للحاجة إلى التهوية الآلية

 غات البحثمسو  

دة دون البوتاسيوم لدى أغلبية مرضى وحدة العناية المشدّ  شاردة هناك الكثير من التساؤلات حول وجود اضطرابات
 شاردة الموضوع للتنويه بعوامل الخطورة المسببة لاضطراباتوجود سبب واضح فكثرت التساؤلات حول هذا 

كذلك معدل مدّتها و و  التهوية الآلية حاجة المريض إلى إمكانيةالبوتاسيوم ودراسة عقابيل هذه الاضطرابات على 
 دة.وحدة العناية المشدّ في ه الاضطرابات أثناء وبعد القبول الوفيات عند حدوث هذ

 

 الفرضية البحثية

كما  لاحقاً،علاقة بين مستوى تركيز بوتاسيوم الدم عند القبول والحاجة إلى التهوية الآلية تفترض الدراسة وجود 
  تفترض وجود علاقة بين تركيز البوتاسيوم ومدة التهوية الآلية أيضاً.

 حدود البحث 

 .4202 شباطحتى  3202 شباطمن  الحد الزماني: -
 والمواساة الجامعيين في دمشق.الحد المكاني: مستشفيي الأسد  -
قبولين في وحدة العناية والم سنة فما فوق من الذكور والإناث 14الذين بلغت أعمارهم  مرضىالحد البشري: ال -

 المشدّدة والذين احتاجوا إلى التهوية الآلية.
 

 منهج البحث وأدواته:

  تقدميةحشدية دراسة”Prospective Cohort Study”  أقسام العناية  المقبولين في لى المرضىأُجريت ع
 عددهم بلغ و  الآلية،والذين احتاجوا إلى التهوية  في مستشفيي الأسد والمواساة الجامعيين في دمشق، المشدّدة
 .2024 شباطحتى  3202شباط في الفترة الممتدة من  مريضاً  ((109

 معايير الاشتمال: 
   المشفى، حيث تُقبل الأعمار الأصغر في مشفى الأطفال حسب قوانين القبول في سنة فما فوق ) 14العمر

 (. الجامعي
   ّبدمشق المواساة والأسد الجامعي ستشفييفي مدة المرضى المقبولين في وحدة العناية المشد. 
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 .المرضى الذين احتاجوا إلى التهوية الآلية لاحقاً بعد القبول 

 معايير الاستبعاد: 
 سنة. 14العمر أقل من  .1
 –والمرضى الذين يتناولون أدوية تؤثر على مستوى البوتاسيوم في المصل مثل مدرات العروة مرضى الحروق  .2

 المدرات التيازيدية.
 .مرضى نقص الحجم التالي للإسهالات والإقياءات .3
أن تؤثر على مستوى بوتاسيوم المصل " قصور لديهم أي سوابق مرضية أخرى من الممكن المرضى الذين  .4

 روفة، أدواء سوء الامتصاص "كلوي مزمن، خباثات مع
 .الذين رفضوا التوقيع على الموافقة المستنيرة والمشاركة بالبحث (ذويهم)أو  المرضى .5

 :طريقة الدراسة 

  من  )أوسيتم إطلاع المرضى المشمولين بالدراسة على هدف البحث وإجراءاته وأخذ موافقة مستنيرة منهم
 .ذويهم(

  المشددّة المقبولين في مشفى المواساة والأسد الجامعي بدمشق بدءاً من ثم دراسة وجمع بيانات مرضى العناية
  الديموغرافية: معلوماتلمدة عام واحد بما في ذلك التاريخ الموافقة على البحث و 

 والجراحية،السوابق العائلية  المرضية،الشكاية الرئيسية والسوابق  الكحول، التدخين، الجنس، العمر، الاسم،
 تاريخ القبول. المريض،خدمة لدى الأدوية المست

  التهوية الآلية  الذين احتاجوا إلىالمرضى  تشمل (أ)المجموعة الأولى  مجموعتين:سيتم توزيع المرضى في
 5التهوية الآلية لمدة أكثر من  الذين احتاجوا إلىتشمل المرضى  (ب)والمجموعة الثانية  ،أيام أو أقل 5لمدة 

القبول في وحدة العناية المشدّدة  كل من عند (SOFA)أيام وسيتم معايرة بوتاسيوم المصل وحساب مشعر 
 الاصطناعي.المريض عن جهاز التنفس  ماوعند فطوعند حاجة المريض إلى التهوية الآلية 

 للغاية لأن  ةوالتعامل معها بشكل صحيح مهم من أجل معايرة شاردة البوتاسيوم عيّنات الدمجمع طريقة عد ت
 ؤدي إلى تحرر. أولًا، عملية التخثر تكاذبفرط البوتاسيوم ال التي تؤدي إلى سبابالأك العديد من لهنا

بلازما يجعل تركيز البوتاسيوم في المصل أعلى من تركيزه في القد البوتاسيوم من الصفائح الدموية، مما 
عدد الصفائح الدموية لدى المريض مرتفعة، فقد يكون  إذا كان أيضاً  .لترميلي مكافئ/ 0.7إلى  0.1بمقدار 

، إذا تُرك الرباط الضاغط على الذراع لفترة طويلة اً بشكل أكبر. ثاني اً مرتفع أيضاً  مستوى البوتاسيوم في المصل
قبل إجراء السحب، فقد تطلق  )حالة توتر( بشكل مفرط ون قبضاتهمأثناء جمع الدم أو إذا كان المرضى يشدّ 

 .مما قد يسبب ارتفاعاً كاذباً في تركيز البوتاسيوم الخلايا البوتاسيوم إلى البلازما
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 باستخدام أنبوب مضاف إليه الهيبارين لمنع تجلط العينة، والثانية  في دراستنا تجنب الحالة الأولىتم سي
تم سحب عينة الدم من الأوردة المحيطية بدون تطبيق سيحيث  سحب الدمالمناسبة في طريقة باستخدام ال

في درجات حرارة لأن تخزين الدم و ، اً . ثالثالرباط الضاغط وبدون تطبيق أي ضغط على الوريد لتجنب الانحلال
البوتاسيوم في  معايرةل مسحوبةنات الدم التخزين عيّ  سيتم، يعزز من إفراز البوتاسيوم من الخلايا منخفضة جداً 

 . أبكر ما يمكن درجة حرارة الغرفة وتحليلها على الفور
 معايرة البوتاسيوم بالاعتماد على تقنية القطب الانتقائي للأيون )الشاردة(  ستتمIon- Selective- 

Electrode (ISE)  والتي تعد تقنية تحليلية تستخدم لتحديد نشاط الأيونات عن طريق قياس الجهد الكهربائي
غشاء رقيق المطبّق والتي تستخدم لمعايرة تركيز شاردة الكلوريد، البوتاسيوم، الكالسيوم. حيث يعتمد على وجود 

)إلى داخل  إلى التركيز المنخفض العالي )عينة الدم(من التركيز  شاردة المراد معايرتهال الاقتنايتم عبره 
 .الغشاءهذا انتقائي ببعض المواقع داخل من خلال ارتباط  القطب المخصص للشاردة المراد معايرتها(

  منحنيسيتم استعمال: Receiver Operating Characteristic (ROC)  كمخطط بياني لتمثيل تركيز
وعند القبول وعند حاجة المريض إلى التهوية الآلية  كل من عند (SOFA)كذلك درجة مشعر سيوم و البوتا

البوتاسيوم  لتركيز cut-off القيمة الحديّةمن أجل تحديد  الاصطناعيالمريض عن جهاز التنفس  مافط
 (ROC) يحيث أن منحن مكانية الحاجة إلى مدة أطول من التهوية الآليةكقيمة تنبؤية لإ (SOFA)ومشعر 

  )10,11 (معيّن. مشعرتحديد نوعية وحساسية هو تمثيل بياني يُستعمل ل
  المهددة للحياة لاضطراب شاردة  )الاختلاطاتسيتم مراقبة معدل ضربات القلب واللانظميات القلبية

الفطام لكل المرضى عند القبول وأثناء حاجة المريض إلى جهاز التنفس الاصطناعي وكذلك عند  البوتاسيوم(
 .قلب(ضربة/دقيقة على أنه تسرع  100عتبار معدل ضربات القلب أكثر من ا  )سيتم

 .ثم وضع النتائج للتحليل الاحصائي وربطها ببيانات المريض وسوابقه المرضية 

 :تقديرات أخلاقية
للمشاركين جميعهم، وأعُلموا بسبب إجراء الدراسة وأهدافها، واتُخِذت الإجراءات التي تضمن  مستنيرةالموافقة الأُخذ ت 

 خصوصية المشاركين وسريّة المعلومات المتعلقة بهم.
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 الدراسات المرجعية:
  الأولى:الدراســة  .1

  )12(:بعنوان (في جمهورية إيران 2015عام )  Talakoub R and others :دراسةفي 
The predicting ability of serum potassium to assess the duration of mechanical 

ventilation in critically ill patients 

 المشدّدة(بوتاسيوم المصل لتقييم مدّة التهوية الآلية عند مرضى العناية مستوى التنبؤية ل )القيمة
إلى  االذين احتاجو  )المرضى أالمجموعة  مجموعتين: وتم تقسيم المرضى إلى مريض، 100شملت الدراسة 

إلى جهاز التنفس  االذين احتاجو  )المرضى بوالمجموعة  أقل(أيام أو  5 لمدة جهاز التنفس الاصطناعي
 .أيام( 5كثر من لأالاصطناعي 

لم يكن هناك اختلاف هام في تركيز شاردة البوتاسيوم أثناء القبول وبالمقابل كان هناك اختلاف هام في تركيز 
وعند  3,71  ±0,37تركيز البوتاسيوم عند المجموعة الأولى  (حاجة المريض إلى التهوية الآلية البوتاسيوم أثناء

 (.P > 0.0001) (3,36  ±0,46المجموعة الثانية 
( 3,99  ±0,31)كان  أكما أن تركيز شاردة البوتاسيوم أثناء فطام المرضى عن التهوية الآلية عند المجموعة 

 (.P,0=02)( 3,48  ±0,29) بوكان عند المجموعة 
 الديه تالمنخفض( كانرقم البوتاسيوم  )ذات ببين المجموعتين لوحظ أن المجموعة ( SOFA)وبمقارنة مشعر 

  .) (P < 0.001المتعدد أعلى لتطور قصور الأعضاء  خطورةوبالتالي  SOFAرجات أعلى على مشعرد
 
 الدراســة الثانية:  .2

  )13(:بعنوان ( في جمهورية إيران  2017) عام   Honarmand A and others في دراسة:  

Admission to the Intensive Care Unit (ICU) Increases the Hypokalemia at the Time of 

Need for Mechanical Ventilation and Time of Ventilation in Critically Ill Patients 

)نقص البوتاسيوم عند القبول في وحدة العناية المشدّدة يزيد الحاجة إلى التهوية الآلية وكذلك مدّة التهوية الآلية عند 
 مرضى الحالات الحرجة(

في  لوحظ وجود نقص ،قٌبلوا في قسم العناية المشدّدة واحتاجوا إلى التهوية الآلية مريض 200شملت الدراسة 
 مريض منهم عند القبول. 131عند  (لترميلي مكافئ/ 3.5بوتاسيوم المصل )أقل من  تركيز
حيث كان متوسط تركيز البوتاسيوم  ساعة من القبول 24خلال أول  إلى التهوية الآلية امريض لم يحتاجو  (92)
خلال أول  إلى التهوية الآلية ا( احتاجو 108المرضى الباقيين ) بينما) .ميلي مكافئ/لتر 3.63( عند القبول لديهم

 ) ميلي مكافئ/لتر 3.22 (عند القبول  لديهم حيث كان متوسط تركيز البوتاسيوم ساعة من القبول 24
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(P < 0.005.) 
 .يوم 12,5 ± 7,97 البوتاسيوم كان منخفض لشاردةالتركيز الذو متوسط مدة التهوية الآلية عند المرضى 

متوسط مدة  كان) لترميلي مكافئ/ 3,5من  أكبر ( بوتاسيومطبيعي من شاردة الال تركيزالبينما عند المرضى ذو 
 .يوم 2,8 ± 0,67التهوية 
مكانية الحاجة إلى لإ عند القبول لتركيز بوتاسيوم المصل cut-off الحديّةالقيمة فإن  (ROC)منحني حسب 

 . ) ميلي مكافئ/لتر 3.40 (أقل من كانت لاحقاً  التهوية الآلية
 
 :لثةالدراســة الثا .3
  )14(:بعنوان(   في الولايات المتحدة 2020) عام   Thongprayoon C and others في دراسة :  

failure among hospitalized patients with various admission Risk of respiratory 

serum potassium levels 

)العلاقة بين خطورة تطوّر القصور التنفسي عند المرضى المقبولين في المشفى مع اضطراب مستوى بوتاسيوم 
 المصل عند القبول(

ة معدل حدوث القصور التنفسي والحاجة سنوات وتبين زياد 3لمدة  في المشفى تمت دراسة المرضى المقبولين
أقل عند القبول  دة عندما يكون تركيز البوتاسيومإلى التهوية الآلية عند المرضى المقبولين في وحدة العناية المشدّ 

 لترميلي مكافئ/ 5.50 أو يساوي  أكثر أو (value < 0.001-P) ميلي مكافئ/لتر .403أو يساوي 
 (P=0.01) التهوية الآلية. مدّةفي زيادة  كوكذل 
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 SOFA (The Sequential Organ Failure Assessment) : مشعر  1)الجدول )
 4 3 2 1 المتغير الجهاز
 PaO2/FiO2 التنفسي

 )ملم ز(
 

400 > 300 > 200 > 
 مع دعم تنفسي

100 > 
 مع دعم تنفسي

 تعداد الصفيحات التخثر
(x310/)ميكرولتر 

 

150 > 100 > 50 > 20 > 

 > 12.0 11.9-6.0 5.9 -2.0 1.9 -1.2 البيليروبين)ملغ/دل( الكبد

القلبي 
 الوعائي

هبوط الضغط 
 الشرياني )ملم ز(

أو استعمال الدواعم 
 القلبية )مكغ/كغ/د(

الضغط 
الشرياني 

 70الوسطي> 

 دوبامين
5 ≥ 

أو دوبوتامين 
 بأي جرعة

 5دوبامين<
 أو

 إبينيفرين
0.1 ≥ 

 أو
   بينفرينإنور 
≥0.1     

 

 15< دوبامين
 أو
 0.1<  إبينيفرين

 0.1< أو نورإبينفرين

سلم غلاسكو لقياس  العصبي
 الغيبوبة

13 - 14 10- 12 6-9 6 > 

 الكرياتينين)ملغ/دل( الكلوي 
أو الصادر البولي 

 )مل/يوم(

1.2- 1.9 2.0 - 3.4 3.5-4.9 
أو صادر بولي 

< 500  

5.0 ≤ 
  200 أو صادر بولي >
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 البحثمكونات 

 :يتكون البحث من ثلاثة أبواب، وفي نهاية البحث أُدرجت المراجع التّي اعتمدنا عليها في دراستنا
 القسم التمهيدي والدراسات المرجعية. الباب الأول: -
القسم النظري لموضوع الدراسة والتعريفات الأساسية، ليكون لدى القارئ إلمام عن فكرة الدراسة،  الباب الثاني: -

 من ثلاثة فصول:ويتألف 
عن البنية التشريحية  مية القصور التنفسي مع تقديم تعريفأه لمحة عن بدايةً  قصور التنفسي،عن ال الفصل الأول: -

للجهاز التنفسي والفيزيولوجيا الطبيعية للجهاز التنفسي ثم أنماط القصور التنفسي مع ذكر أشيع الأمراض المسببة 
 لكل نمط.

لمحة تاريخية عن التهوية الآلية ثم التحدث عن استطبابات التهوية الآلية  بدايةً  الآلية، التهويةعن  الفصل الثاني: -
تأثير التهوية الآلية على نشاط العضلات التنفسية ومضاعفات التهوية العمل لأنظمة التهوية الآلية، كذلك ومبادئ 

  وأخيراً آلية الفطام عن جهاز التنفس الاصطناعي. الآلية
شاردة البوتاسيوم وتوزعها في الجسم في الحالة السوية بالإضافة إلى التنظيم الكلوي وخارج عن  الثالث:الفصل  -

 الكلوي للتبدلات في تركيزها، والتظاهرات السريرية لنقص البوتاسيوم والآلية الإمراضية لكل منها.
 كالآتي: ويتألف من أربعة فصولائج، الدراسة العملية التي اتُبِعت للوصول إلى النت الباب الثالث: -
يحوي هدف البحث ومواد البحث وطرائقه )تصميم الدراسة وعينة البحث ومعايير الاشتمال  الفصل الأول: -

والاستبعاد وطرائق العمل(، فضلًا عن الدراسة الإحصائية المتّبعة ونموذج الموافقة المستنيرة والاستبانة التي 
 استُخدمت في الدراسة.

 يحوي النتائج الإحصائية التي توصلت إليها الدراسة. ني:الفصل الثا -
 يحوي مناقشة النتائج ومقارنتها مع نتائج الدراسات المرجعية. الفصل الثالث: -
 يحوي خلاصة النتائج ومحددات الدراسة والتوصيات. الفصل الرابع: -
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 الباب الثاني: القسم النظري 
 

 ويتألف من ثلاثة فصول:

بداية لمحة عن أهمية القصـــور التنفســـي مع تقديم تعريف عن البنية قصـــور التنفســـي، ال عن الفصــل الأول: _

التشــريحية للجهاز التنفســي والفيزيولوجيا الطبيعية للجهاز التنفســي ثم أنماط القصــور التنفســي مع ذكر أشــيع 

 الأمراض المسببة لكل نمط.

لمحة تاريخية عن التهوية الآلية ثم التحدث عن استطبابات التهوية  بدايةً  التهوية الآلية،عن  الفصل الثاني: _

الآلية ومبادئ العمل لأنظمة التهوية الآلية، كذلك تأثير التهوية الآلية على نشـــــــــــاط العضـــــــــــلات التنفســـــــــــية 

 ومضاعفات التهوية الآلية وأخيراً آلية الفطام عن جهاز التنفس الاصطناعي. 

تاســـيوم وتوزعها في الجســـم في الحالة الســـوية بالإضـــافة إلى التنظيم الكلوي شـــاردة البو عن  الفصــل الثالث: _

 وخارج الكلوي للتبدلات في تركيزها، والتظاهرات السريرية لنقص البوتاسيوم والآلية الإمراضية لكل منها.
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 القصور التنفسيالفصل الأول: 
 :قصور التنفسيعن ال مقدمة

الحالات المهدّدة للحياة حيث يكون هناك عجز في قدرة الجهاز التنفسي على القيام يعدّ القصور التنفسي من 
ي أوكسيد الكربون من الجسم دل الغازي والتي تتضمن طرح غاز ثانبوظائفه الأساسية والمتمثلة بعملية التبا

  )51(وتزويد أنسجة الجسم بغاز الأوكسجين من الهواء المحيط بالإنسان.
  )51(والوفاة عند مرضى الحالات الحرجة المقبولين في أقسام العناية المشدّدة. ي للمراضةكما أنه سبب رئيس

وإن سبب القصور التنفسي إما أن يكون مشكلة على حساب النسيج الرئوي وبالتالي تكون المشكلة الأساسية هي 
وعضلة الحجاب  الوربيةلمضخة والتي تشمل العضلات نقص في الأكسجة، أو قد تكون المشكلة على حساب ا

  )51(أوكسيد الكربون. ي تهوية الأسناخ أي فرط غاز ثانيالحاجز وهنا تكون المشكلة الأساسية هي نقص ف
% منهم 36حالة سنوياً، كما أن نسبة  36,000يبلغ معدل حدوث القصور التنفسي في الولايات المتحدة حوالي 

ناية المشدّدة حيث أن القصور التنفسي يعتبر السبب الرئيسي الع ل فترة وجيزة من القبول في قسميتوفون خلا
  )51(الثالث للوفاة في الولايات المتحدة.

إن معدل وقوع القصور التنفسي يزداد كلما كان المريض متقدماً بالسن بالإضافة إلى وجود إمراضيات كما 
  )61(مرافقة.

 البنية التشريحية للجهاز التنفسي:
يعد الجهاز التنفسي مسؤولًا عن عملية التبادل الغازي ما بين الجهاز الوعائي )الدوراني( ومحيط الإنسان، حيث 

 إلى يصل، البلعوم، الحنجرة، الرغامى( حتى من خلال الطرق التنفسية العلوية )جوف الأنفيدخل الهواء أن 
 (1 (الشكل  )61(الطرق التنفسية السفلية )الشجرة القصبية(.

تنتهي في الأسناخ الرئوية  قصيبات انتهائية دقيقة جداً والتيكما أن كل فرع من فروع الشجرة القصبية يتفرع إلى 
  )71()توجد ملايين الأسناخ في كل رئة من رئتي الأنسان(.
التبادل خلال تأمين سطح تماس واسع يسمح لعملية  هذه البنى هي المسؤولة عن عملية التبادل الغازي من

  )71(تم بشكل سوي عند الإنسان الطبيعي.ازي أن تالغ
الفصوص حيث تتكون هذه القطع بسمى تُ جود شقوق وأثلام على سطحها، و ، عن طريق و تنقسم الرئة إلى قطع

الرئة اليسرى من فصين هما الفص الأيمن والفص الأيسر بالإضافة إلى اللسين، بينما تتألف الرئة اليمنى من 
  )71(العلوي، المتوسط، السفلي.ثلاثة فصوص وهي: 
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يشارك في عملية التنفس كلًا من عضلة الحجاب الحاجز والعضلات الوربية، حيث أنه في بداية الشهيق تتقلص 
العضلات بين الأوراب الخارجية مما يرفع القفص الصدري للأعلى والخارج كما أن عضلة الحجاب الحاجز 

  )71(تتحرك للأسفل في الوقت نفسه.
ا سبق يسبب تطبيق ضغط سلبي ضمن جوف الصدر مما يسمح للهواء المحيط بالإنسان بالدخول عبر كل م

  )71(لطرق السفلية ومنها إلى الأسناخ.الطرق التنفسية العلوية إلى ا
إن عملية الزفير تتم بشكل أساسي بالاعتماد على خاصية المرونة التي يتمتع بها النسيج الرئوي حيث أن هذه 

قد تسبب انخماص تام للرئة مالم تكن الرئة مثبتة إلى جدار الصدر، حيث أنه في الحالة الطبيعية تكون الخاصية 
 الرئة مثبتة إلى جدار الصدر من خلال غشاء الجنب وبالتالي تتم حماية الرئة من الانخماص التام أثناء الزفير.

)71( 
 

 

 التشريحية للجهاز التنفسي البنية) :1( شكلال
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 فيزيولوجيا الجهاز التنفسي: 
في الرئة هي السنخ الرئوي مع السرير الوعائي المحيط به )الوعاء الشعري الخاص  إن الوحدة الوظيفية الرئيسية

  )81(به(.
توجد عدة عوامل تتحكم بكل من انتقال الهواء من محيط الإنسان إلى الأسناخ الرئوية )التهوية( وكذلك تدفق الدم 

    )81(الرئوية )التروية(.إلى الأوعية 
يعبر الحاجز السنخي الشعري حتى  ينتقل غاز الأوكسجين عبر الطرق التنفسية العلوية إلى الأسناخ الرئوية ثم

داخل المحفظة الشعرية الوعائية )السرير الوعائي( ثم يرتبط مع الهيموغلوبين المتواجد داخل الوعاء  يصل إلى
ني إلى كافة أنسجة الجسم كون غاز الأوكسجين له الدور الأساسي في تصنيع الشعري لينتقل عبر الدم الشريا

حجر الأساس لكل العمليات والذي يعتبر  (Adenosine Triphosphate ATP)الأدينوزين ثلاثي الفوسفات 
  )81(الاستقلابية لدى الإنسان.

الأساسية لعملية الاستقلاب حيث من المخلفات )  (Carbon Dioxide CO2أوكسيد الكربون  يعد غاز ثاني
ي أوكسيد ى الرئتين وبما أن تركيز غاز ثانإل محفظة الوعائية لينتقل عبر الدمينتقل من الأنسجة إلى داخل ال

سينتقل من الدم إلى داخل الأسناخ بالاعتماد على  Co2الكربون في الأسناخ أقل من تركيزه في الدم فإن غاز 
مرتفع إلى التركيز المكان ذو الانتقال العنصر من ) Passive Diffusion نفعل()الم طريقة الانتشار السلبي

 )91( (2منخفض دون الحاجة إلى طاقة(. الشكل )التركيز المكان ذو ال
فإن أي محلول سائل عندما يتعرض للهواء الجوي بما يحتويه من غازات  Henry Lawبموجب قانون هنري و 

)بين جزيئات الغاز المذابة في المحلول وبين جزيئات الغاز في الجو(،  ئيةيسيحدث توازن في الضغوط الجز 
ي أوكسيد الكربون يكون ي لكل من غاز الأوكسجين وغاز ثانئيوبالنسبة لفيزيولوجيا التنفس فإن الضغط الجز 

راجه منها توصيل غاز الأوكسجين إلى الأسناخ الرئوية واستخالقدرة على توازن ميكانيكي ما بين  وجود ناجماً عن
 )20(ي أوكسيد الكربون إلى الأسناخ واستخراجه منها من جهة أخرى. من جهة وتوصيل غاز ثان

ئي لغاز الأوكسجين ييتعلق وصول غاز الأوكسجين إلى الأسناخ بشكل مباشر بمعدل التهوية وكذلك الضغط الجز 
أوكسيد الكربون في السرير  ثاني ئي لغازيالذي يتأثر بشكل كبير بالضغط الجز  (FIO2)في الهواء المستنشق 

الأوكسجين من الأسناخ باتجاه السرير الوعائي يعتمد على مستوى الهيموغلوبين  انتقالالوعائي الرئوي، كما أن 
  )21(في المحفظة الشعرية.

 أيضاً درجة إشباع الهيموغلوبين بالأوكسجين في السرير الوعائي يتعلق ب نتاج القلب ومدى استهلاك الأنسجة
  )22(لغاز الأوكسجين في عمليات الاستقلاب.

تختلف كمية التهوية والتروية من منطقة إلى أخرى في الرئة نفسها حيث أن التروية تكون أكبر في قاعدة الرئتين 
بالمقارنة مع القمة ذات التروية الأقل، ويزداد هذا الفرق بين القمة والقاعدة مع انخفاض نتاج القلب وهبوط 
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، حيث أن العوامل الرئيسية CPAP – BIPAPياني وكذلك عند تطبيق التهوية بالضغط الإيجابي الضغط الشر 
الجاذبية الأرضية، وضعية  المسؤولة عن التروية الكافية للنسيج الرئوي هي: نتاج القلب، ضغط الشريان الرئوي،

الأوردة الرئوية الأربعة.  ، التوافق ما بين ضغط الشريان الرئوي وضغط الطرق الهوائية وكذلك ضغطالمريض
  )23((3الشكل )

بينما تتأثر التهوية بالاختلافات الحاصلة في مدروج الضغط عبر الطرق الهوائية أثناء الشهيق حيث أن تهوية 
الأسناخ تكون أعلى في المناطق القمية مقارنة بتهوية أقل للأسناخ في القاعدتين في حين تكون تهوية الطرق 

  )23(القاعدتين. الهوائية أكبر في
             

 

 توزع التهوبة والتروية في رئة سليمة    (:3(: عملية التبادل الغازي ما بين السنخ      الشكل )2الشكل )
 والوعاء الشعري.

 

 : (Ventilation / Perfusion Ratio)نسبة التهوية/ التروية 
ئية لكل من غاز يالغازي السوي حيث تتحدّد الضغوط الجز تعد هذه النسبة من أهم المشعرات لتقييم التبادل 

( الخاصة بكل سنخ رئوي مع السرير الوعائي الخاص به CO2أوكسيد الكربون ) ( وغاز ثانيO2الأوكسجين )
سيسبب انخفاضاً بين التهوية والتروية ما النسبة  أن انخفاضحيث  .من خلال نسبة التهوية / التروية لهذا السنخ
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في السرير  سيرتفع أوكسيد الكربون  ئي لغاز ثانييالضغط الجز  فإن وبالتالي ئي للأوكسجينيالضغط الجز  في
هوية إلى التروية، كما يغادر السنخ باتجاه الأنسجة، بينما يحدث العكس تماماً عندما تنخفض نسبة التوسالوعائي 

الرئوي أو الأوعية الرئوية  منشيوائية أو البر الطرق الهوجود أي عامل من العوامل الممرضة التي تؤثر على  أن
سيسبب اختلالًا في التوازن ما بين التهوية والتروية مسبباً مناطق ذات نسبة تهوية/ تروية شاذة )غير طبيعية( 

V/Q Mismatch.)24(  
 الشرياني ثاني أكسيد الكربون في الدم غاز الأكسجين وارتفاع مستوى  مستوى غاز من المهم أن ندرك أن نقص

. بينما وجود مناطق في الرئتين التهوية إلى التروية نسبة منخفضة من قيمة ذات مناطقفي حال وجود ن آينش
ذات قيمة عالية من نسبة التهوية / التروية لا يؤثر سلباً على تركيز الغازات في الدم الشرياني وإنما يزيد من 

    )25(تهوية المساحة الميتة"(." بـكمية التهوية غير المفيدة )المعروفة أيضاً 
وبالتالي فإن التطابق المثالي ما بين التهوية والتروية في كل وحدة وظيفية من الرئة )الأسناخ( يضمن التبادل 

 )25(الغازي الأكثر كفاءة. 
  )25(وبالتالي فإن الوحدة الوظيفية للرئة )السنخ( يمكن أن يتواجد بكل الحالات التالية:

 الطبيعي: حيث تكون كل من التهوية والتروية متطابقتين.السنخ  .1
لا يوجد تدفق دموي من خلال السنخ في منطقة المساحة الميتة: حيث يتم تهوية السنخ بشكل طبيعي ولكن  .2

 ات الدموية.الشعري
حيث لا يتم تهوية السنخ ولكن هناك تدفق دموي طبيعي من  :(Shunt)السنخ في منطقة التحويلة  .3

 الدموية. الشعريات
 الشعريات الدموية. ية السنخ ولا يوجد تروية دموية منالصامت: حيث لا يتم تهو  السنخ .4
 

 أنماط القصور التنفسي: 
ت في الدم (، فإن القصور التنفسي يمكن أن يصنف بالاعتماد على تركيز الغازا5كما هو موضح في الشكل )

 بدء القصور التنفسي )حاد أم مزمن( بالإضافة إلى الإمراضيات المرافقة لدى المريض. الشرياني وكذلك حسب

)26(  
  )Hypoxic Respiratory Failure(:)26(القصور التنفسي الناجم عن نقص الأكسجة  :النمط الأول -1

غاز الأوكسجين في الدم  تركيز نقص شديد فيبوجود الأكثر شيوعاً للقصور التنفسي الذي يتميز  هو النمط
حيث يكون الضغط الجزيئي لغاز  (O2)الشرياني الذي يكون معنداً )لا يستجيب( على الدعم بغاز الأوكسجين 

 .(PaO2 <60 mm Hgميلي متر زئبقي ) 60الأوكسجين أقل من 
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الذي يشاهد في أمراض  ،تساهم عدة آليات في حدوث نقص الأكسجة في النمط الأول من القصور التنفسي
 مثل:  ،متنوعة

 انخفاض الضغط الجزيئي لغاز الأوكسجين في الهواء المستنشق: (1
إذا كان تركيز الأوكسجين في الهواء  (PAO2)ينخفض الضغط الجزيئي لغاز الأوكسجين على مستوى الأسناخ 

يعيق وصول الكمية  اعيوجود خلل في دارة جهاز التنفس الاصطن حالمنخفضاً. كما في  (FIO2)المستنشق 
اً، منخفضالمطلوبة من غاز الأوكسجين أثناء التهوية الآلية، أو أن الغاز المستعمل يكون تركيز الأوكسجين فيه 

 زفر.الحيز الميت كما في حال إعادة استنشاق الهواء المُ  في زيادةعند وجود أو 
 الأوكسجين في الهواء المستنشق:يوجد سببان رئيسيان يمكن أن يؤدي كل منهما إلى نقص تركيز 

حيث أن انخفاض الضغط الجوي كما في  (:(Low Barometric Pressureانخفاض الضغط الجوي  -1
وبالتالي انخفاض  ((FIO2المرتفعات العالية سيؤدي إلى انخفاض تركيز الأوكسجين في الهواء المستنشق 

 .(PAO2) ئي لغاز الأوكسجين على مستوى الأسناخيالضغط الجز 
لنمط الثاني، حيث أن نقص التهوية يسبب أيضاً قصوراً تنفسياً من ا قد نقص التهوية السنخية: والذي -2

( عند مريض PAO2السنخية يجب أن يكون شديداً حتى يسبب قصوراً تنفسياً من النمط الأول )انخفاض قيمة 
 ذو رئتين سليمة.

 والاضطرابات العصبية العضلية.نقص التهوية السنخية كما في حالات السمنة المفرطة  (2
 (: Diffuse Impairment)اضطراب في ظاهرة الانتشار  (3

 سناخ الهوائية والشعريات الدمويةإن كفاءة التبادل الغازي يعتمد على مدى التماس السليم )النفوذية( ما بين الأ
ار، وكلما كان الغاز أكثر وبالتالي فإن الأمراض التي تؤثر على هذه النفوذية ستؤدي إلى اضطراب في الانتش

ي أقل حيث أن قابلية انحلال غاز ثان قابلية للانحلال في الماء سيكون تأثير اضطراب الانتشار على تركيزه
ضعف من قابلية انحلال غاز الأوكسجين في الماء لذلك اضطراب  20أوكسيد الكربون في الماء أعلى ب 

ليس بالضرورة    Hypoxemiaأي (PaO2)ئي لغاز الأوكسجين يالانتشار الذي يسبب نقص في الضغط الجز 
 .Hypercapniaأي  (PaCO2)ي أوكسيد الكربون ئي لغاز ثانيأن يسبب ارتفاعاً في الضغط الجز 

في ظاهرة الانتشار هي: وذمة الرئة، التليف الرئوي بالإضافة إلى  اً تسبب اضطراب قد الأمراض التيأشيع 
 .(ARDS)متلازمة عسرة التنفس الحادة 

 :((V/ Q Mismatchخلل في نسبة التهوية / التروية  (4
إن عدم التطابق في نسبة التهوية إلى التروية يحدث عندما يكون هناك نقص في تهوية المناطق الرئوية ذات 

ر في التهوية مقارنة بالتروية. اطق من الرئة تعاني من انخفاض أكثأو عندما تكون هنالك من التروية الكافية
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حيث أن العلاقة المتوازنة ما بين التهوية والتروية في مناطق الرئة تؤدي إلى تبادل مثالي لغاز الأوكسجين بين 
 الأسناخ الرئوية والشعريات الدموية.

عند  في تركيز الأوكسجين اً أشيع الأسباب التي تسبب نقصيعد اختلال التوازن في نسبة التهوية إلى التروية من 
 مرضى الحالات الحرجة، وهذا الاختلال قد ينجم عن أحد الأمراض التالية:

  (Atelectasis) .الانخماص الرئوي  -1
  (Pulmonary Embolism) .الصمّة الرئوية -2
 .(COPD)المزمن  كما في حالات الداء الرئوي الساد(Bronchospasm) التشنج القصبي -3
  (.(Obstruction of the airwaysانسداد الطرق الهوائية  -4
 .(Pneumonia)ذات الرئة  -5
 .(ARDS)متلازمة عسرة التنفس الحادة  -6
 .(Patient Position)وضعية المريض  -7

المرتبط بوجود خلل في نسبة  (PaO2)الضغط الجزيئي للأوكسجين  الانخفاض الحاصل فييمكن تحسين 
 .  (FIO2) التهوية إلى التروية والناتج عن عجز في التهوية من خلال زيادة تركيز الأوكسجين المستنشق

 (PEEP) الضغط الإيجابي في نهاية الزفيراستخدام بينما إذا كان هناك انخماص في النسيج الرئوي، فإن 
 (.CPAP) أي نستعمل (PaO2) ضغط الأكسجين في الدم الشرياني رفعسيساهم في 

كما في حالات التشوهات الوعائية الرئوية وأمراض  (Right-to-Left Shunt)يسار  –وجود تحويلة يمين  (5
 القلب الخلقية.

المهواة بشكل جيد دون أن يتعرض للأكسجة،  الأسناخ الرئوية تحدث التحويلة عندما يتجاوز الدم الوريدي الرئوي 
جيني وريدي مختلط )كونه لم يتعرض للأكسجة( ويقدر بنسبة المحوّل يحتفظ بمستوى إشباع أوكسيهذا الدم 

% عند الأفراد الأصحاء، ليعود هذا الدم ناقص الأوكسجين ويختلط بكامل دم الجسم مما يسبب 80% إلى 70
 .(PaO2)ي لغاز الأوكسجين ئي الكليانخفاض في الضغط الجز 

% من النتاج القلبي بسبب نزوح الدم الوريدي إلى الدورة 2عند الأشخاص الأصحاء، تحدث تحويلة تقدر بنحو 
 ،شخاص ذوي النتاج القلبي الطبيعيالدموية الشريانية وهذه التحويلة )الشنت( الفيزيولوجية جيدة التحمل عند الأ

وبالتالي فإن الأمراض التي تنقص من نفوذية انتشار غاز الأوكسجين من المسافة السنخية إلى السرير الوعائي 
الشعري الرئوي ستنقص من مساحة سطح الشعريات الدموية وبالتالي تنقص زمن مرور الدم عبر الشعريات 

 الشعريات الدموية الرئوية.سجين في الأسناخ و ين غاز الأوكناسب ما بوية مما يمنع التبادل الغازي المالدموية الرئ
 .من الآليات المذكورة أعلاه أكثرواحدة أو  الناجمة عنالشديد عن الاضطرابات  ةيمكن أن ينتج نقص الأكسج
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التحويلة )الشنت( الهامة المسببة لنقص الأكسجة قد تحدث في سياق: الإنتان، القصور الكبدي، الصمة الرئوية، 
 داخل النسيج الرئوي أو داخل القلب.أيسر -شنت أيمن

لا  ج الداعم بغاز الأوكسجينعلى خلاف الخلل في نسبة التهوية / التروية واضطراب ظاهرة الانتشار فإن العلا
 (4يصحح نقص الأكسجة الناجم عن التحويلة )الشنت(. الشكل )

 

 

 

 

 

 

 والمساحة الميتة(: الاختلاف بين فيزيولوجية الشنت 4الشكل )            

 

 ):ailureHypoxic Respiratory F( )27(تسبب النمط الأول من القصور التنفسي  قد أشيع الأمراض التي

 (ARDS).متلازمة الضائقة التنفسية الحادة  -1
 .(Asthma)الربو  -2
 .(Pulmonary Edema)وذمة الرئة  -3
 .(COPD)الداء الرئوي الانسدادي المزمن  -4
 (Interstitial Fibrosis).التليّف الخلالي  -5
 .(Pneumonia)ذات الرئة  -6
 .(Pneumothorax)الريح الصدرية  -7
 .(Pulmonary Embolism)الصمّة الرئوية  -8
 .(Pulmonary Hypertension)فرط التوتر الرئوي  -9
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 ي أوكسيد الكربون هي كما يلي: ئي لغاز ثانيالتهوية والضغط الجز  إن العلاقة بين
 

 
 حيث أن:
PaCO2:  ي أوكسيد الكربون.ئي لغاز ثانيالضغط الجز 
VCO2: .إنتاج غاز ثنائي أوكسيد الكربون في الدقيقة 

VA: التهوية السنخية. 
 

 

 

(: تصنيف القصور التنفسي بالاعتماد على غازات الدم وكذلك البدء 5الشكل )  

 

 

 

أنماط القصور 
التنفسي

حسب غازات الدم 
الشريانية

النمط الأول
ناقص الأكسجة

النمط الثاني
فرط الكاربامائية

فشل التهوية : النمط الثالث المختلط 
والأكسجة

حسب البدء

حاد

مزمن

حاد على مزمن
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 ي أوكسيد الكربون ر التنفسي الناجم عن فرط غاز ثانالقصو  لنمط الثاني:ا -2
)Hypercapnia Respiratory Failure(:)28(  

ائي أوكسيد الكربون هو ارتفاع صور التنفسي الناجم عن فرط غاز ثالعلامة المميزة لقصور التهوية التنفسية أو الق
لم يكن هناك  )ما PaCO2 > 50 mm Hgيعرّف بأنه الذي ي أوكسيد الكربون و يئي لغاز ثانالضغط الجز 

 (.CO2غاز تركيز مزمن ل ارتفاع
وفي  (PaCO2)من ارتفاع ال  شكل حاد أو مزمن أو حاد على مزمنهذا النمط من القصور التنفسي قد يحدث ب

في جميع هذه الحالات فإن القاسم المشترك هو وجود نقص في التهوية السنخية الأمر الذي يؤدي إلى ارتفاع 
 .(PaCO2) مستوى 

بسبب وجود  يجهد التنفساليشاهد هذا النمط من القصور التنفسي عادة عند المرضى الذين يعانون من زيادة في 
فيها ضعف في  وجدتي يانسداد في الطرق الهوائية أو نقص في مطاوعة الجهاز التنفسي أو في الحالات ال

أذية ) ةبسبب الأمراض العصبية العضلية أو في حالات القصور التنفسي المركزي )المضخة(العضلات التنفسية 
 الجهاز العصبي المركزي(. مستوى على 

الاستقلاب  معدل ي أوكسيد الكربون التالية لزيادةان إما نتيجة زيادة إنتاج غاز ثإن فرط الكاربامائية قد يكون أيضاً 
 .CO2 غاز ط في التغذية( أو نقص في إطراحفي الجسم )الإنتان، الحمى، الحروق، الإفرا

 (VA)ي أوكسيد الكربون يتناسب عكساً مع التهوية السنخية انمن المهم معرفة أن إطراح غاز ثأيضاً 
نقص في معدل التنفس  وجود نتيجة إما حيث أن التهوية السنخية تنخفض مع انخفاض التهوية الكلية بالدقيقة

(Frequency)  أو نقص في الحجم الجاري(VT) أو في حال زيادة نسبة الحيز الميت أو كليهما (VD) إلى 
 .(VD/VT)أي  (VT)الحجم الجاري 

ي أوكسيد الكربون في الدم يشير إلى وجود نقص في انلغاز ثئي يفإن ارتفاع الضغط الجز  سابقاً،كما ذُكر 
أي  (Minute Ventilation) حجم التهوية بالدقيقة في انخفاض وجود قد يكون ذلك نتيجة السنخية،التهوية 

 )تكون وجود مناطق من النسيج الرئوي ذات تهوية غير كافية وبالتالي وجود خلل في نسبة التهوية إلى التروية 
مع حدوث الحماض  (PaCO2)ترافق الزيادة المفاجئة في تركيز دائماً ما تو . V/Q Mismatch منخفضة(
 التنفسي.

فإنه عادة لا يسبب الحماض  (PaCO2 > 46 mm Hg)بالنسبة للقصور التنفسي المزمن من النمط الثاني 
 القصور التنفسي المزمن من النمط الثاني تدبير في هدف الأساسيوبالتالي فإن ال بسبب المعاوضة الاستقلابية،

 (PaCO2).وليس تصحيح  (pH < 7.25) هو تصحيح الحماض التنفسي في حال
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ير قادرين على التخلص من غاز وبالتالي فإن المرضى الذين يعانون من القصور التنفسي من النمط الثاني هم غ
سيرتفع في الدم كلما انخفضت تهوية الأسناخ )علاقة عكسية(، في  (PaCO2)ي أوكسيد الكربون، وأن تركيزثان

 الكلي في الجسم. CO2 غاز حال لم يتغير إنتاج
نقص عدد مرات التنفس، زيادة الحيز الميت أو زيادة إنتاج غاز  :التهوية غير الكافية قد يكون كذلك فإن سبب 

 ثاني أوكسيد الكربون.
الذي يشاهد ، النمط الثاني من القصور التنفسي ثاني أوكسيد الكربون في غاز تساهم عدة آليات في حدوث فرط

  )29(مثل: ،في أمراض متنوعة
 مراكز التنفس في جذع الدماغ:الاضطرابات على مستوى  -1

 ا يكون ذلك نتيجة تأثيرحجم التهوية بالدقيقة، غالباً م في انخفاض حدوث راكز التنفس سيؤدي إلىإن تثبيط م
في استقلاب تلك  التآزرية، وخاصة في حال وجود اضطرابالأدوية المهدئة ويتفاقم ذلك بتفاعلات الأدوية 

 .(Overdose)كبدي( وأيضاً في حال إعطاء جرعات مفرطة منها الأدوية )وجود القصور الكلوي أو ال
 ، إنتانات الجهاز العصبي المركزي.(ICP)الرأس، ارتفاع الضغط داخل القحف  تشمل الأسباب الأخرى: أذيات

فرط غاز ثاني أوكسيد الكربون أو نقص الأكسجة الشديدين من الممكن أن يسبب كلًا منهما تثبيطاً فإن  أيضاً 
التنفس في جذع الدماغ وبالتالي تدهور شديد في الحالة السريرية للمريض. كما أن العوامل التي تثبط  لمراكز

مراكز التنفس في جذع الدماغ تميل إلى تثبيط وظائف الدماغ بشكل عام أيضاً مما يؤدي إلى انخفاض مستوى 
حدوث انسداد في الطرق الهوائية  الوعي وعدم قدرة المريض على حماية الطرق الهوائية وبالتالي زيادة خطر

 (6وحدوث الاستنشاق. الشكل )
 : (Spinal Cord) الاضطرابات على مستوى الحبل الشوكي -2

الحبل الشوكي ستؤثر على تعصيب عضلة الحجاب الحاجز وكذلك العضلات الوربية  إنّ الأذيات على مستوى 
   .داخل النسيج الرئوي  مما يسبب نقص في التهوية واحتباس المفرزات

في حال حدوث إصابة في الحبل الشوكي فوق منشأ العصب الحجابي المسؤول عن تعصيب عضلة الحجاب 
فة عضلة الحجاب لأن وظي مهدد للحياةسيؤدي ذلك إلى حدوث قصور تنفسي  (C3, C4, C5)الحاجز أي فوق 

 (Apnea).فقد وبالتالي سيكون المريض مؤهباً لتوقف التنفس الحاجز سوف تُ 
التشنج والضمور العضلي الناجمين عن أمراض العصبون المحرك عادة ما يؤديان إلى الوفاة بسبب القصور 

 التنفسي والاستنشاق.
لك الأعصاب ( في الحبل الشوكي وكذ)الحركيخلايا القرن الأمامي  اً فيبالنسبة لشلل الأطفال فإنه يسبب تلف

 القحفية وحتى المراكز التنفسية.
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 (: المراكز المسؤولة عن التنفس في جذع الدماغ6الشكل )
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 :(Motor Nerves)الاضطرابات على مستوى الأعصاب الحركية  -3
( إلى ضعف في العضلات التنفسية مع اً صاعد يمكن أن تؤدي الاعتلالات العصبية الصاعدة )التي تسبب شللاً 

معدل التنفس، كما أن هؤلاء المرضى أهبة لتطوير أعراض بصلية  في السعة الحيوية مع زيادة انخفاض في
 ( مع خطورة الاستنشاق الرئوي.IX ,X ,XI ,XII )شلل الأعصاب القحفية

 :العضلاتالاضطرابات على مستوى  -4
للطاقة( لآداء كمية  الطاقة )مقارنة باستهلاك العضلات السويةتحتاج العضلات الضعيفة إلى مقدار أعلى من 

 .معينة من الجهد
 لمخططة والتي تكون كافية للوصول إلى التعب العضليإن مقدار القوة )الجهد( التي تبذلها العضلات الهيكلية ا

، وبالتالي فإن أي حالة تقلل من القوة القصوى للعضلة على القدرة القصوى للعضلة في القيام بجهد معيّن تعتمد
 اضطرابات شاردية( سيقلل من قوة العضلة ويزيد من تعرضها للتعب.)كما في حال وجود 

عبر عنها بنسبة العمل الميكانيكي المنجز إلى الطاقة المستهلكة، والذي يعتبر كما إن مصطلح كفاءة العضلة يُ 
 عامل مهم لمعرفة متطلبات الطاقة.

خ الرئوي، أيضاً وكما هو مثبت فإن إن كفاءة العضلات التنفسية تنخفض في المرضى الذين يعانون من النفا
ويعود  استهلاك مرضى النفاخ الرئوي للأوكسجين أكبر بكثير من الإنسان السوي للقيام بنفس الجهد التنفسي

تقلصات غير مجدية  هنالك تفسير ذلك إلى أن بعض العضلات التنفسية قد تتقلص بشكل غير فعال أي
القوة والطول للعضلات  دم توازن في العلاقة ما بين كل منه يوجد ع)تستهلك الطاقة دون أن تؤدي عملًا( أو أن

لتواكب التغير الحاصل في الضغط المطبق عليها  قدرة أكبر على التقلصالتنفسية حيث تحتاج العضلة إلى 
وحتى مدة تنبيه أطول لخلايا العضلة للقيام بالعمل المطلوب. كل الآليات السابقة تؤدي إلى زيادة استهلاك 

 لطاقة من قبل العضلات التنفسية للقيام بالجهد المطلوب.ا
إن العوامل المحدّدة لطاقة العضلات التنفسية هي: تدفق الدم إلى العضلات، تركيز غاز الأوكسجين في الدم 

 العضلة نفسها(. لى تحمّل الجهد )حسب بنيةالشرياني بالإضافة إلى قدرة العضلات نفسها ع
ة الحجاب الحاجز تتحدد بشكل أساسي بضغط الإرواء والذي يحدّده نتاج القلب إن التروية الدموية لعضل

التي تعتمد على مدة وشدة التقلص والمقاومة الوعائية المحيطية، وكذلك المقاومة على مستوى أوعية العضلة و 
 إليها تدفق الدمعلى قدرة العضلة على زيادة يعتمد إمداد العضلات التنفسية الشهيقية بالطاقة  إن، كما العضلي

 بما يتناسب مع زيادة الجهد المطلوب. 
إن عضلة الحجاب الحاجز لها القدرة الأكبر على القيام بزيادة تدفق الدم إليها عند الحاجة مقارنة بالعضلات 

 ةالهيكلية الأخرى، كما أن مقدار الزيادة الحاصلة في جريان الدم إلى العضلات التنفسية قد يتأثر بشدّة ومد
العضلي، وإذا بقيت العضلات التنفسية الشهيقية متقلصة طول فترة دورة التنفس "كما يحدث عند مرضى  تقلصال
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الربو" قد يكون التدفق الإجمالي للدم إلى العضلات أقل من المطلوب. بالإضافة إلى ذلك، فإن تركيز 
بالطاقة الهوائية وبالتالي قدرتها على الهيموغلوبين ودرجة إشباع الأوكسي هيموغلوبين يؤثران على إمداد العضلة 

 تحمل الجهد.
الحالات التي تتميز بعدم قدرة العضلات على استخراج واستخدام الطاقة، مثل الإنتان أو التسمم بالسيانيد، أو 

. لذلك، يؤدي يةعضلات التنفسفي ال ضعف مهم، قد تؤدي إلى الجليكوجينانخفاض مخازن الطاقة واستنفاد 
خلال التنفس الطبيعي، مما  يكاف يضغط شهيق أمينعلى ت يةتنفسلعضلات االإلى عدم قدرة العضلات  ضعف
ثاني  غاز وزيادة مستوى  (Ve)والحجم المزفر خلال الدقيقة (VT) لحجم الجاري ا كل من في نقص يسبب

 أكسيد الكربون في الدم )فرط ثاني أكسيد الكربون(.
العضلية الخلقية )مثل الضمور العضلي( يمكن أن يؤدي في النهاية إن الضعف العضلي الناجم عن الأمراض 

 إلى القصور التنفسي.
، ولكن اً عام اً مرض الوهن العضلي الوخيم، وهو اضطراب على مستوى الوصل العصبي العضلي، يسبب ضعف

 ي الوخيم.الوهن العضلفي الهجمات الحادة لمرض مهدداً للحياة وذلك من الممكن أن يسبب قصوراً تنفسياً 
عن جرعة  رجيةالكولين، وقد تنجم هذه الهجمات )الإنتان(ما تكون مرتبطة بالعدوى  اً دة غالبهذه الهجمات الحا

 زائدة نسبية من العلاج المضاد للكولين.
إن ذيفان البوتولينوم يرتبط بشكل غير قابل للعكس بالنهايات العصبية ما قبل المشبك في الوصل العصبي 

الي يمنع إفراز الأستيل كولين. بينما تعمل مركبات الفوسفات العضوية )المبيدات الحشرية ومواد العضلي وبالت
ستراز، مما يسبب تراكم الأستيل كولين في الوصل العصبي إ الحرب الكيميائية( على تثبيط الأستيل كولين

 العضلي. 
 العضلية(يات رخالم بفعل)كذلك الفشل في معاكسة التثبيط المحدث على مستوى الوصل العصبي العضلي 

 بشكل كافٍ في نهاية الجراحة سيؤدي حتماً إلى القصور التنفسي.
فسية( تعتبر عامل خطورة إن الاضطرابات الشاردية التي تؤدي إلى حدوث ضعف عضلي )العضلات التنكما 

 التنفسي. ر القصورمهم لتطو 
 كل الأسباب سابقة الذكر تعتبر عوامل خطورة لحدوث قصور تنفسي لاحق لدى المريض. 

عيق آليات التهوية السوية ( ت kyphoscoliosisإن وجود التشوهات في جدار الصدر )مثل الجنف الحدبيكما 
 مما يجعل المريض مؤهباً لمخاطر حدوث القصور التنفسي لاحقاً.

 مسكناتاليتم تزويدهم ب يعانون من كسور في الأضلاع سيعانون من نقص في التهوية إذا لمالمرضى الذين 
إلى احتمالية احتباس  كل ما سبق هذا إلى جانب القدرة المحدودة على السعال بسبب الألم، سيؤدي كافية.ال

 رئة(.ال)ذات  نتان الرئوي الإ حدوث لخطر المريض زات ويعرضالمفر 
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بب كل ستتدلي أو كدمة رئوية. يمكن أن تكانت حركة جدار الصدر مقيّدة بسبب وجود جزء متتفاقم الحالة إذا 
 الكميةغزير  انصباب الجنبكذلك و   Hemothoraxالجنبتدمي  وأ Pneumothoraxالصدرية الريح  من

Pleural Effusions  حدوث القصور التنفسي.في 
 :الرئويالطرق الهوائية والنسيج الاضطرابات على مستوى  -5

المزمن يسببان قصوراً تنفسياً من النمط الأول، والذي قد يتطوّر  الساد إن أمراض البرنشيم الرئوي والداء الرئوي 
إلى القصور التنفسي من النمط الثاني عندما يصل المريض إلى مرحلة الإرهاق )تعب العضلات التنفسية( أي 

ص من يصبح لدى المريض قصور تنفسي مختلط. وبالتالي سيصبح هناك زيادة في الحيز الميت الذي سينقّ 
 وية السنخية الفعال بالدقيقة.حجم الته

ة، الربو، الداء غالباً ما تترافق الأمراض التي تسبب زيادة في الحيز الميّت )مثل النفاخ الرئوي، الصمة الرئوي
لكن غالباً ما يكون هناك زيادة في حجم التهوية و المزمن( مع فرط غاز ثاني أوكسيد الكربون  الرئوي الساد

 في الدم. CO2رط غاز بالدقيقة كآلية معاوضة لف

 :(CO2)زيادة إنتاج غاز ثاني أوكسيد الكربون  -6
زيادة الجهد المطلوب للتنفس )مثلًا بسبب نقص مطاوعة النسيج الرئوي أو زيادة  وأكل من الحمى  وجود إنّ 

ئي لغاز يفي الضغط الجز  سيؤدي إلى ارتفاع مقاومة الطرق الهوائية( أو تناول كميات كبيرة من الكاربوهيدرات
القصور التنفسي المرتبط بفرط غاز ثاني  حجم التهوية في الدقيقة مما يفاقم منالكربون لنفس ثاني أوكسي 

 أوكسيد الكربون.
 

 

 

 

 

 

 

 

 



 62                              كوفان حسين           د. / مستوى بوتاسيوم المصل كمشعر إنذاري للحاجة إلى التهوية الآلية

 ):Respiratory Failure Hypercapnia( )30(من القصور التنفسي الثانيأشيع الأمراض التي تسبب النمط 

 الأسباب الرئوية: -1
 .هجمة الربو الحادة •
 .انسداد الطرق التنفسية العلوية •
 .المزمن الداء الرئوي الساد •
 .التوسع القصبي •
 .نوب توقف التنفس الانسدادي •
 جدار الصدر: -2
 .أذيات جدار الصدر الرضية )المصراع الصدري( •
 .تمزق عضلة الحجاب الحاجز •
 الجنف الحدبي. •
 .(تمدد البطن )الحبن الغزير •
 .البدانة المرضية •
 الجهاز العصبي المركزي: -3
  (Coma). السبات •
 .ارتفاع الضغط داخل القحف •
 .أذيات الرأس الرضية •
 .الأدوية المهدئة والأفيونات •
 .في حال وجود اضطرابات شاردية التنفسية:ضعف العضلات  -4
 العضلية: –الأسباب العصبية  -5
 ورم. –رض  الرقبية:إصابات الحبل الشوكي  •
   .شلل الأطفال الشوكي:أذيات الحبل  •
 الديفتريا. –متلازمة غيلان باريه  المحيطية:اعتلالات الأعصاب  •
التسمم بمركبات الفوسفات  –الوهن العضلي الوخيم  العضلي:اضطرابات على مستوى الوصل العصبي  •

 التسمم بالذيفان البوتيليني. –فرط استخدام للمرخيات العضلية  –العضوية 
 .الضمور العضلي •
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 أسباب نقص التهوية التي قد تتطور إلى قصور تنفسي لاحقاً حسب البدء -3
 (Hypoventilation may develop to respiratory failure based on onset): 

وجود سوابق مرضية )قسم القصور التنفسي حسب زمن البدء إلى قصور تنفسي حاد وقصور تنفسي مزمن نوهنا ي
 أدت إلى حدوث القصور التنفسي سابقاً(.

 )31(  الحاد:( أهم أسباب القصور التنفسي 2) يلخص الجدول

 :أسباب القصور التنفسي الحاد( 2الجدول )
 Decreased central driveتثبيط مراكز التنفس في جذع الدماغ  .1
 Drugs (Sedatives) : Benzodiazepinesالأدوية ) المهدئات(  .2
   أمراض الجهاز العصبي المركزي )رض، حادث وعائي دماغي، التهاب الدماغ( .3

Central nervous system diseases (encephalitis, stroke, trauma)  

  Spinal cord trauma أذيات رضية على مستوى الحبل الشوكي .4
  العضلي-اضطرابات في النقل العصبي والعصبي .5

                                                    Altered neural and neuromuscular transmission 

  Transverse Myelitis التهاب النخاع الشوكي المستعرض .6
 Tetanus الكزاز .7
  Amyotrophic lateral sclerosis التصلب الجانبي الضموري  .8
  Poliomyelitis شلل الأطفال .9

  Guillain-Barre´ syndrome متلازمة غيلان باريه .10
  Myasthenia Gravis الوهن العضلي الوخيم .11
  Muscular dystrophy الضمور العضلي .12
  Disuse atrophy ضمور الاستخدام .13
  Organophosphate poisoning التسمم بمركبات الفوسفات العضوية .14
  Botulism Poisoning التسمم بالبوتولين .15
  Bronchiectasis توسع القصبات .16
 Chest wall and abnormalities تشوهات جدار الصدر .17
  Acute asthma هجمة الربو الحادة .18
  هجمة الداء الرئوي الانسدادي المزمن الحادة .19

                           Acute exacerbation of chronic obstructive pulmonary disease 

  وذمة الرئة قلبية وغير قلبية المنشأ .20

                                            Cardiogenic and noncardiogenic pulmonary edema 
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 )32( ( أهم أسباب القصور التنفسي المزمن:3) كما يلخص الجدول

 

 

 

 

 Pneumoniaذات الرئة  .21
  Upper airways obstruction انسداد الطرق التنفسية العلوية .22
 شاردية(تعب العضلات التنفسية )كما في حال وجود اضطرابات  .23
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 Septic Shock.الصدمة الإنتانية  .24

 :مزمنأسباب القصور التنفسي ال( 3الجدول )
 : مثل Lung and airways diseasesالهوائية أمراض النسيج الرئوي والطرق  .1
 القصبات، النفاخ الرئوي، التوسع القصبي( التهابمن )المز  لداء الرئوي السادا

Chronic obstructive pulmonary disease (Bronchitis, Emphysema, Bronchiectasis) 

 استئصال جزء من جدار الصدر جراحياً  –تشوهات جدار الصدر مثل: الجنف الحدبي  .2

Chest wall abnormalities like : Kyphoscoliosis - Thoracoplasty 

  Obesityالبدانة  .3
 Pleural Effusionانصباب الجنب  .4
 Neuromuscular Disordersالاضطرابات العصبية العضلية  .5
 Scleroderma تصلب الجلد .6
 Polymyositisالتهاب العضلات  .7
 Systemic Lupusالذئبة الجهازية  .8
 Primary alveolar hypoventilation (Ondine'sنقص التهوية السنخية البدئية ) الأولية (  .9

curse)  
 Electrolyte abnormalities الاضطرابات الشاردية   .10

  Malnutritionسوء التغذية .11
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 الآليةالتهوية الفصل الثاني: 
  :لمحة تاريخية عن التهوية الآلية

على مستوى العالم ويُطبق يومياً في سياق  المتقدم تعتبر التهوية الآلية التقنية الأكثر استخداماً لدعم الحياة
ووصولًا إلى قصور  المريض( )تخديرمجموعة واسعة جداً من الاستطبابات، بدءاً من التداخلات الجراحية 

  )33( لمريض.ادى الأعضاء المتعدّد في سياق الإمراضيات المرافقة ل
التنبيب الرغامي في القرن السادس عشر، قدم أندرياس فيزاليوس ما يمكن اعتباره من أوائل الأوصاف لعملية 

تهوية الرئتين البدء بلحيوان و عند ا رغامىإلى ال )القصب( ، حيث وصف إدخال أنبوب من البرديليةالآ تهويةوال
 )33(بالهواء للحفاظ على حياة الحيوان. 

سلبي يُستخدم بنجاح في الممارسة الضغط البعد أربعة قرون، كان جهاز الرئة الحديدية أول جهاز تهوية تحت 
جسم المريض كان محاطاً  السريرية. ومع ذلك، كانت رعاية المرضى صعبة باستخدام جهاز الرئة الحديدية لأن

خزان معدني. ومن ثم، تم استخدام تقنيات كانت مشابهة تماماً لتلك التي استخدمها فيزاليوس خلال ب بشكل كامل
  )34(.خلال أوبئة شلل الأطفال في أوائل خمسينيات القرن العشرين تبدأ تيالو ، ليةالعصر الذهبي للتهوية الآ

الدنمارك، أوصى بيورن إيبسن، أخصائي التخدير المتدرب في بوسطن،  في مستشفى بليغدامس في كوبنهاغن،
يجابي لعلاج المرضى المصابين بشلل الأطفال الإضغط الماساتشوستس، بإجراء الفغر الرغامي والتهوية تحت 

  )34(.رخوال
 1500%. قدم حوالي 40% إلى 87بين عشية وضحاها، انخفض معدل الوفيات لدى هؤلاء المرضى من 

 165,000عن طريق ضغط أكياس مطاطية متصلة بأنابيب رغامية لمدة تقدر بـ  "التهوية اليدوية"طالب طب 
ح، والذي كان أساساً المرضى الرعاية في نفس الجنا ؤلاءجميع ه ى، تلقفر المعدات الطبيةبسبب عدم تو ساعة. 

    (34) .(ICUعناية مشدّدة )أول وحدة 
الحاجة إلى أجهزة ميكانيكية، وقد قام كل من كلاوس بانغ،  كانت أبرزت الصعوبات المرتبطة بالتهوية اليدوية

غونار إنغستروم، أخصائي التخدير السويدي، بتطوير أول أجهزة تهوية ميكانيكية -الطبيب الدنماركي، وكارل
  )35(بعد ذلك بفترة وجيزة. ةتحليل غازات الدم الشرياني جهازأول  ابتكارتم  ثم فعالة.

، (PEEP)الزفير الضغط الإيجابي في نهاية معرفةالتهوية الميكانيكية كانت  ريالتالية في تطو  ساسيةالخطوة الأ
لدى البالغين من قبل (ARDS)  الحادةمتلازمة الضائقة التنفسية  بعد معرفةجع عليه بشكل رئيسي الذي شُ و 

  )35(آشباو.
مزود بتقنية  آليةأول جهاز تهوية  ،1972الذي تم إصداره عام  Servo 900A (Siemens-Eléma)كان جهاز

المتحكمة في الجريان  ا الجهازوقد سمحت صمامات هذ (PEEP)التهوية بالضغط الإيجابي في نهاية الزفير 
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 Pressure-Controlled Ventilationبتقديم أنظمة جديدة في التهوية الآلية مثل التهوية مضبوطة الضغط 

(PCV) دة( وكذلك التهوية الداعمة )المسانPressure Support Ventilation (PSV). 
الاستخدام السلس، والاعتماد على كذلك بشكل متزايد بالكفاءة في الحجم و أصبحت أجهزة التهوية فيما بعد تتسم 

مراقبة  العديد من تقنياتو الحديثة التقنية الإلكترونية بدلًا من التقنية الهوائية، مع دمج مجموعة من أنظمة التهوية 
 )36( .حالة المريض المتقدمة

 100,000أشخاص من بين كل  310تشير دراسة وبائية حديثة إلى أنه في الولايات المتحدة، يخضع حوالي 
 )37( الغازية لأسباب غير جراحية. لآليةا من البالغين لعملية التهوية

التهوية ببدء الص متى يجب لا توجد توصيات دقيقة تلخّ  إلا أنه ،هوية الآليةالرغم من الاستخدام الواسع للتعلى 
  )38(:الرئيسية هي ستطباباتالا حيث أن الحاد. يالتنفس القصور في حالات ليةالآ

من انخفاض في مستوى الوعي )مثل  ون يعان نالذي ضىلمر عند ا (تنفسمجرى ال) الطرق التنفسية ( حماية1)
.الزائدة من الأدوية، التخدير( عةإصابات الرأس، السكتة الدماغية، الجر   

على مستوى: الطرق مراض الأبسبب فرط ثاني أكسيد الكربون الناتج عن المحدث  يالتنفس قصورال( 2)
.التنفس ، جدار الصدر، أو عضلاتالتنفسية  

  (Hypoxemia). الأكسجين انخفاض تركيز غازبسبب  يالتنفس قصورال( 3)
 العضلات التنفسية في سياق اضطرابات شاردية مهددة للحياة.تعب بسبب  يالتنفس قصورال( 4)
 .(Circulatory Failure)الوهط الدوراني ( 5)

 .الأكسجينمن التنفس  متطلبات عمليةمن  ليةئة والتهوية الآقلل التهدتيمكن أن  أنه في الحالات السابقة حيث

 

 مبادئ العمل لأنظمة التهوية الآلية:
:يةالتنفسدورة المتغيرات مراحل   

 ، عدد مرات التنفس بالدقيقة(VT)الحجم الجاري  :عناصر 4ف أنظمة التهوية الميكانيكية عادة من خلال تُعرّ 
(Frequency) ،الضغط الإيجابي في نهاية الزفير(PEEP) ، تركيز الأوكسجين في الهواء المستنشق(FIO2) ،

 )39( :يةدورة التنفسالوهي التي تحدد مراحل 
. عندما تكون التهوية تحت السيطرة دورة التنفسيةوهي التي تبدأ ال :Trigger Phaseمرحلة البادئ )المحفز( ( 1

الكاملة لجهاز التنفس الاصطناعي )لا يوجد أي جهد تنفسي لدى المريض(، يكون متغير البادئ هو الوقت، أي 
ينما إذا كان هنالك أنفاس عفوية لدى المريض أن النفس)الشهيق( يبدأ خلال فترة زمنية محددة من قبل الجهاز. ب

 وكان هناك تزامن )توافق( بين جهاز التهوية مع الجهد التنفسي المطبق من قبل المريض، فإن جهاز التهوية
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سيبدأ بالشهيق عند تحسسه للجهد المطبق من قبل المريض من خلال اكتشاف الجهاز لانخفاض الضغط  الآلية
 داخل الطرق الهوائية. 

: هي مرحلة الوصول إلى الضغط أو حجم Target/Controlled Phaseمرحلة الهدف )أو المتحكم بها(  (2
 الجريان الهدف في نهاية الشهيق. 

. حيث يمكن أن ررحلة الشهيق والانتقال إلى الزفيوهي التي تمثل نهاية م Cycling Phase:( رمرحلة )التدوي(3
أو الوقت المحددين مسبقاً كمنبئ لإنهاء الشهيق والبدء بالزفير )تدوير يكون المتغيّر هو الضغط أو الجريان 

ما يكون  ً المنفعل( وعادةأ مرحلة الزفير السلبي)النفس(. عندما يصل المتغير إلى القيمة المحددة مسبقاً، تبد
   (PEEP). المتغير المتحكم في الزفير هو الضغط

لمريض في التنفس بالإضافة إلى الضغط /الجريان الهدف يمكن أن يتضمن أي تنفس معين مزيجاً من جهد ا
 )39(. الآلية الذي يطبقه جهاز التهوية

  )39(وبالتالي يمكن أن تكون الأنفاس:
( خاضعة للتحكم الكامل لجهاز التنفس الاصطناعي، حيث يكون التدوير )الانتقال من الشهيق إلى الزفير( 1)

بالزمن، كما أن المتغيّر المحددّ )سواء الضغط أو الجريان( يصل إلى المريض بدون أي جهد مطبق  اً مضبوط
 من قبل المريض، أي أن المريض لا يساهم في عملية التنفس.

مساعدة جهاز التهوية وجهد المريض في نفس الدورة  ا بيناً أو المساعدة، حيث يحدث مزيج م( مدعومة جزئي2)
 التنفسية. 

تطبيق الضغط اللازم لتأمين  عن المسؤولةت التنفسية للمريض هي غير مدعومة، عندما تكون العضلا( 3)
 الجريان الشهيقي. 

:يةعضلات التنفسالتأثير التهوية الآلية على نشاط   
 هنالك قياسات معقدة مطلوبة. حيث أنه ليةر متاح أثناء التهوية الآغي المطبّق عادةً ما يكون قياس جهد المريض

  )40(للمريض، بالإضافة إلى أن ذلك يتطلب قسطرة مريئية. يجهد التنفسال يد مقدارلتحد
حاجة من أضعاف مما يزيد  6أثناء وجود الزلة التنفسية، يمكن أن يزداد جهد التنفس لدى المريض حتى 

  )41(الجهد الزائد.هو تقليل هذا لية لك فإن الهدف الرئيسي للتهوية الآإلى الأوكسجين؛ لذ العضلات التنفسية
تتحكم مراكز التنفس في جذع الدماغ بعدد مرات التنفس بواسطة المستقبلات الكيميائية والتي تتأثر بكل من 

ئي لغاز ثاني أوكسيد يوكذلك الضغط الجز PH) ) ودرجة حموضة الدم PaO2ئي لغاز الأوكسجين يالضغط الجز 
ومعدل الجريان الشهيقي  (Trigger Sensitivity). كذلك فإن مدى حساسية البادئ PaCO2الكربون 

  )42(تأثير مهم على مراكز التنفس وكذلك الجهد التنفسي المطبق. االأعظمي لهم
 يوجد دائماً تساؤل وهو إلى أي مدى ينبغي تقليل الزلة التنفسية لدى المريض عن طريق مناورات التهوية الآلية؟
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التخفيف من الزلة التنفسية، وكذلك التقليل من استهلاك الأوكسجين من قبل العضلات التنفسية،  جداً  من المهم
ك أدلة متزايدة تشير إلى أن إرهاق العضلات بشكل مفرط يمكن أن يؤدي لهنا أيضاً هذه العضلات. و  وتجنب أذية

  )43(.اً في الفطام لاحق ةصعوبيسبب قد إلى خلل في وظيفة العضلات وضُمورها، مما 
 .يوصى بالتخفيف من الجهد المطبق من قبل المريض أقصى ما يمكنمرض، اللال المرحلة الحادة من خ

 صعب رأم هو بين جهد المريض ومساعدة جهاز التهوية ما التوازن الأمثل حقيقت فإن خلال فترة التعافي،لكن 
 )44( .وأيضاً نقص البيانات حول النسبة المثلى للجهد إلى المساعدة قلة وسائل المراقبةبسبب  بالنسبة للطبيب،

 )التوافق( ما بين المريض وجهاز التنفس الاصطناعي:عدم التزامن
الذي يُعرّف على أنه عدم تطابق بين أوقات الشهيق والزفير الطبيعية للمريض وتلك التي يوفرها جهاز التهوية، 

ل التهوية الغازية وغير تحدث في حوالي ثلث المرضى خلا أنها ، حيثليةأثناء التهوية الآ جداً  هو مشكلة شائعةو 
  )54(.الغازية

ة للمريض وكمية التهوية بين احتياجات التهوي وافقغالباً ما تشير هذه الحالات من عدم التناسق إلى وجود عدم ت
الحاجة إلى مدة عدم التناسق تكون نتائجهم أسوأ بما في ذلك  ةى الذين يعانون من حالالمرض كما أن قدمة.المُ 

بما ينعكس ذلك على معدل المراضة ، شدّدةالإقامة في وحدة العناية الم ، وزيادة مدةالآلية التهوية أطول من
 )46(. والوفيات

مرات التنفس في  زيادة عددو  ، (Vt)الحجم الجاري في بعض الحالات، قد يُفسر هذا التدهور في النتائج بزيادة 
  )PEEP( .)47(في نهاية الزفيرالضغط الإيجابي كذلك زيادة ، و )Frequency(الدقيقة

 .المرض الأساسي المسبب للأذية على مستوى النسيج الرئوي  ولكن عدم التناسق قد يكون أيضاً علامة على شدة
منطقياً، إلا أننا نفتقر إلى بيانات حاسمة بين المريض وجهاز التهوية يبدو ما  التزامنعلى الرغم من أن تحسين 

 )48( .تثبت أنه يحسن نتائج المرضى

 :ليةالتهوية الآ اختلاطات
ضى الذين هم لمر على ا طبقتُ  لأنها ا مرتبطة بمضاعفات خطيرة،غالباً ما تكون منقذة للحياة، ولكنه ليةالتهوية الآ

 )49( قلبية أو رئوية. اختلاطاتذو خطورة عالية لتطوير 
الصدر داخل ط ضغلارتفاع الحاصل في القد تكون هذه المضاعفات مرتبطة بالتأثيرات الميكانيكية المباشرة ل

بالحالة الالتهابية الجهازية أو الأذية المحدثة على مستوى الأسناخ، أو بالتنبيه ، أو الآلية جهاز التهوية ناجم عنال
  )49(العصبي.

بالتهوية  تأثرجميعها تو الرئتين والكليتين،  ما بينبين الرئتين والدماغ، و  ما هناك دلائل على وجود تفاعل متبادل
 .ليةالآ
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هذا الأمر مهم من الناحية السريرية ويعد مجالًا و  يمكن تجنبها أو تقليلها. ليةالعديد من مضاعفات التهوية الآ
 )50( .رئيسياً للبحث الحالي

 :ليةالبدء بالتهوية الآأساسيات 
  راني.الرغامي إجراءً منقذاً للحياة حيث يكون المرضى عرضة لمخاطر القصور التنفسي و/أو الدو  يعد التنبيب

لعوامل التي قد تشير إلى صعوبة محتملة في وجود ا عدم تأكد منقبل إجراء التنبيب، يجب تقييم المريض لل
 )51(عملية التنبيب. 

أساسياً، وقد تم اقتراح تقنيات مختلفة مثل التهوية غير يعتبر تقديم الأوكسجين المسبق لعملية التنبيب أمراً 
 )52(أو التدفق العالي عبر القنية الأنفية للمرضى الذين يعانون من الأمراض الأكثر شدة.  )NIV( الغازية

بإجراء التنبيب السريع باستخدام دواء مهدئ وآخر مثبط للوصل  اً شاق محتويات المعدة، يُوصى غالبلتجنب استن
 )53(ي العضلي. وقد تم تطوير التوصيات والخوارزميات للمرضى الذين لديهم "مسالك هوائية صعبة".العصب

 :للتهوية الآلية التأثيرات الهيموديناميكية
ا على القلب أن التهوية ذات الضغط الإيجابي لها تأثيرات هيموديناميكية من خلال تأثيره اً طالما كان معروفل

خلال  هذه التأثيرات وإدارتها والوقاية منها بشكل أفضل في العقود القليلة الماضية من إدراكوالرئتين. وقد تم 
 :زيادة فهم الآليات التالية

على ذو تأثيرات سلبية ، الضغوط داخل الصدر المرتفعة، وخاصة ضغوط الصفحة العاليةتكون أولًا، يمكن أن 
 )54(الحمل البعدي للبطين الأيمن ووظيفته. 

وجود كمية إضافية من الهواء المحتبس في الأسناخ عند يعني الذي و ، Auto PEEPساهم فهمنا للـقد أيضاً ف
واستخدام نظام التهوية  ،نهاية الزفير بشكل عارض غير مقصود وغير مقيس نتيجة الإنفراغ غير الكامل للأسناخ

اعفات الهيموديناميكية من خلال "حماية الرئة من الأذية المحدثة بالمنفسة" بشكل ملحوظ في تقليل حدوث المض
  )55(استخدام أحجام وضغوط أقل.

اد لاختلاط القلب الرئوي الح اً انتشار  ARDS المرضى الذين يعانون من علىأظهرت الدراسات الإيكوغرافية 
  )56(اً.وظ من الأرقام المبلغ عنها سابقبشكل ملح وقوعاً  لكنه أقل اً نسبي اً %، وهو ما يزال مرتفع22بنحو 

المهدئة )التي تحث على التوسع الوعائي( من خلال  دويةللأ الخافضة للضغط الشرياني ، يتم تدبير التأثيراتاً ثاني
  )57(الاستخدام المناسب للسوائل الوريدية ومقبضات الأوعية )رافعات الضغط الشرياني(.

من الحاجة إلى الأدوية المهدئة، مما ، يقلل استخدام نظام التهوية المساعد من الضغوط داخل الصدر ويقلل اً ثالث
  )58(يقلل من التأثيرات الهيموديناميكية للتهوية الآلية.
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وزيادة الضغط الإيجابي في  (Pulmonary Hypertension)، يمكن أن يؤدي كل من فرط التوتر الرئوي اً أخير 
من اليمين إلى  ةتحويلإلى حدوث (، ARDS) ، خاصة في المرضى الذين يعانون من(PEEP)نهاية الزفير 

% من 20وتفاقم نقص الأكسجة فيما يصل إلى  (ASD) ما بين الأذينتين اليسار عبر الفتحة البيضية المفتوحة
 )59( .(ARDS) المرضى الذين يعانون من

 المهدئات":الأدوية المركنة " استعمال اختلاطات
، التهدئة)التركين(، سواء مع الشالات العضلية أو بدونهاتكون غالباً ما ، لآليةفي المرحلة الباكرة من التهوية ا

لديهم عدم تزامن مع جهاز  أو أولئك الذين ARDS لمرضى الذين يعانون من الصدمة أوعند اضرورية، خاصة 
كل غير مبرر بش لية. قد يؤدي الاستقلاب البطيء للأدوية المهدئة إلى إطالة مدة التهوية الآالتنفس الاصطناعي

 )60( .ريب والبعيدعلى المدى الق سلبيةويؤدي إلى نتائج 
اختيار نوع وجرعة الأدوية المهدئة بشكل مناسب على النتائج.  كيفية لكل دواء مهدئ تأثيرات محددة، وقد يؤثر

أسوأ إنذاراً على المدى  ترتبط بشكل خاص بنتائج (Benzodiazipines)تشير البيانات إلى أن البنزوديازيبينات 
نسبياً، لكن هناك مخاوف  له القصيرالعمر النصفي بشكل متكرر بسبب يُستخدم البروبوفول  كما أن. البعيد

  )61( لة.مرتبطة بالتسريب لفترات طوي
كبديل واعد للتهدئة المعتادة لأنه يقلل من نسبة حدوث ( (Dexmedetomidineتم اقتراح الديكسمديتوميدين 

 الهذيان، ولكن نتائج التجارب السريرية لم تكن مؤكدة.
 معين إذا لم يكن بالإمكان تجنب التركين، من المهم مراقبة مدى عمق التركين المطبق بعناية واستخدام بروتوكول

 .قلتجنب حالة التركين العمي وتقييم حالة المريض لإمكانية الفطام ف اليومي للتركينيقابما في ذلك الإللتركين، 
)62( 

 التسمم بالأوكسجين:
%، وهو ما قد يكون 100تصل إلى قد  (FIO2) للمرضى تلقي نسبة أكسجين مستنشق الآليةتتيح التهوية 

ضرورياً للمرضى الذين يعانون من نقص شديد في تركيز الأكسجين. ومع ذلك، فإن مستويات الأكسجين العالية 
 )63(. لآليةالأيام الأولى للتهوية الها تأثيرات سميّة، وقد كانت مصدر قلق منذ 

انخماص  في مناطق الرئة ذات نسبة التهوية/التروية المنخفضة، يمكن أن تؤدي مستويات الأكسجين العالية إلى
  )PEEP( .)64( ، والذي يمكن تقليله باستخدام مستويات أعلى من الالرئة

النتاج القلبي عن طريق إنقاص الفعالية نظيرة  ، حيث يمكن أن يقلل منرئويةا أن للأكسجين تأثيرات خارج كم
الودية وزيادة مقاومة الأوعية الدموية، وله تأثيرات مقبضة للأوعية على مستوى الدماغ والشرايين الإكليلية. وقد 

 عندالوفيات في المستشفى معدل زيادة تركيز الأكسجين في الدم و  نبي ما رحت عدة دراسات وجود ارتباطاقت
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أن )مثل أولئك الذين يعانون من توقف القلب أو السكتة الدماغية(. ومع ذلك، يميل الأطباء إلى  بعض المرضى
بالأكسجين  رة إلى أن العلاجلنقص الأكسجين من زيادة الأكسجين. تشير البيانات الأولية الأخي تأهباً يكونوا أكثر 

بين   (SpO2) الدم الأوكسجينيأو درجة إشباع  يم زئبقلم 100و 70بين  PaO2 المحافظ الذي يستهدف
 انتشاراً  بالنهج التقليدي الأكثر مقارنةً  شدّدةالوفيات في وحدة العناية الم % يؤدي إلى انخفاض معدل98% و94

  )SpO2.)65و PaO2 الذي يستهدف مستويات أعلى من

 الإنتانات التنفسية:علاقتها بتأثيرات التهوية الآلية على العضلات التنفسية و 
يبدو كما وبالتالي صعوبات في الفطام.  يةعضلات التنفسال يفةخلل في وظمع حدوث  ليةتهوية الآال ترافقت طالما

، مما سلبيةة رئيسية لحدوث هذه التأثيرات الأن ضمور عضلة الحجاب الحاجز بسبب عدم الاستخدام هو آلي
وية المساعدة دائماً هذا أنظمة التهلا تمنع حيث يشير إلى الحاجة لمراقبة نشاط عضلات التنفس بشكل أفضل. 

  )66( الضمور.
 بعد التنبيب. اً أن التغيرات في هيكله تحدث مبكر الحجاب الحاجز  من وجدت عدة دراسات تناولت خزعات

من خلل ناجم عن فرط في التهوية المساعدة )التهوية المضبوطة يعانون % من المرضى 50أكثر من حيث أن 
 )67(أو الداعمة( أو عن مستوى غير كافٍ من التهوية المساعدة. 

الضعف في العضلات التنفسية منتشر على الأقل بمقدار الضعف مقارنةً بالضعف في عضلات الأطراف أثناء 
 )68(.عملية الفطامنجاح  وله تأثير قوي على ليةفطام عن جهاز التهوية الآال

بجهاز  حدثةذات الرئة الم عدوى حدوث وية الآلية هم معرضون لخطر لتهللتنبيب وا يخضعون  المرضى الذين
بفعل استنشاق العوامل الممرضة من التجويف  (Ventilation-Acquired pneumonia)التنفس الاصطناعي 

للجسم بسبب ضعف القدرة على السعال بالإضافة إلى إعاقة  مناعيمي، وانخفاض كفاءة الجهاز الالفموي البلعو 
 ليةن وتقليل مدة التهوية الآتوصي الإرشادات الحديثة بتخفيف التركيولذلك عملية التنظيف المخاطي الهدبي. 

 )69(. حدثة بالتهوية الآليةالم ذات الرئة حدوثلتقليل خطر 

 :(Ventilator-Induced Lung Injury) التنفس الاصطناعيجهاز أذية الرئة المحدثة ب

أذية الرئة المحدثة ب ، والتي يُشار إليهاوي الرئ أذية البرنشيم في إحداث أو تفاقم ليةيمكن أن تتسبب التهوية الآ
  )VILI(.)70(بجهاز التنفس الاصطناعي 

إلى تعديل الأهداف  أدىالحديث، مما  ليةمصدر قلق رئيسي في عصر التهوية الآ ذيةلقد أصبحت هذه الأ
 )70(بشكل عميق.  ليةالسريرية للتهوية الآ

أولئك الذين  دد كبير من المرضى، وبشكل خاصعلى ع محدثة بجهاز التنفس الاصطناعيالرئة ال أذية قد تؤثر
 )70(أو الذين يكونون عرضة له.  )ARDS( يعانون من
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: بعيداختلاطات التهوية الآلية على المدى ال  
الصحة البدنية  مستوى  على ذات أهمية كبيرةبعواقب  أسبوع واحدلأكثر من  التي تستمر ليةالتهوية الآرتبط ت

 )71(. شدّدةوالعقلية والمعرفية للناجين من وحدة العناية الم
أو أنها  ليةلتهوية الآا، ناجمة عن المشدّدةمتلازمة ما بعد العناية ب اً التي يُشار إليها أحيان سواء كانت هذه الحالة،

 )71( .للمرض الحاد عقابيل
، حيث أن شدّدةللناجين من وحدة العناية الم خطيرةعلى سبيل المثال، يعتبر الخلل الإدراكي من المضاعفات ال

، مماثلة مشدّدةوحدة العناية ال الخروج منبعد عام من  حتى معرفيال من الخلل % من المرضى لديهم درجة26
  )72( مرض الزهايمر الخفيف.للمرضى الذين يعانون من 

ية المريض قبل دخول وحدة العنا حالة، بما في ذلك ةمتعددناجم عن عوامل من المحتمل أن يكون هذا الخلل 
  )73( .ليةبالتهوية الآ ةالنوم المرتبط اتواضطراب هذيان، والتركين المستعمل، وشدة المرض، والشدّدةالم

( لديهم معدل وفيات أسبوعينطويلة الأمد )أكثر من  آليةالذين خضعوا لتهوية  شدّدةوحدة العناية الم الناجون من
 )74( %.60يصل إلى قد % ومعدل وفيات بعد عام 30يصل إلى  قد داخل المستشفى

يستعيدون تقريباً  (ARDS)المرضى الناجين من متلازمة الضائقة التنفسية الحادة  من المثير للاهتمام أن معظم
 نتيجةً ما تكون اً غالب يفية الرئيسية لديهملكن الإعاقات الوظالرئة الطبيعية في غضون بضعة أشهر،  وظائف

  )75(لاستلقاء في السرير.لمضاعفات ك شدّدةمكتسب في وحدة العناية المال عضليال لضعفل
طويلة الأمد زادت لديهم الأعراض  ليةالآ تهويةللمرضى الذين خضعوا لاأن  اً أيضوجدت دراسة حديثة  كما أن

  )57( .شدّدةن خروجهم من وحدة العناية المالاكتئابية بعد عام م

 الإعدادات الرئيسية للتهوية الآلية: 
التهوية مضبوطة الحجم والتهوية مضبوطة الضغط والتهوية المساعدة الأنظمة الرئيسية الثلاث  كل من عدتُ 

  للتهوية الآلية المستخدمة عالمياً، حيث تسمح هذه الأنظمة للطبيب بتحديد نسبة الأوكسجين في الهواء المستنشق
)FiO2( الضغط الإيجابي في نهاية الزفير ،)PEEP( وكذلك المتغيرات المط.)76(لوبة )الضغط أو الحجم(  

ومع ذلك، هناك مجموعة واسعة من أنظمة التهوية مضبوطة الضغط، منها التهوية المتحكمة بضغط الطرق 
  )77(الهوائية والتهوية ذو الضغط المضاعف.

 العلاج بالأوكسجين:
%، إلا أنه ينبغي تعيينه على أدنى قيمة ممكنة 100% إلى 21من  FIO2على الرغم من أنه يمكن ضبط 

للوصول إلى الهدف المطلوب من الأكسجة. يختلف هذا الهدف من مريض لآخر، ولكن نسبة إشباع الدم 
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. ومن الجدير بالذكر، أنه في المرضى الذين لديهم قبولاً م % يعتبر هدفاً 96% و92بين  (SpO2)الأوكسجيني 
 )78( على الأكسجة الشريانية. لها تأثير ضئيل FIO2، فإن زيادة )Shunt( تحويلة كبيرة

الأكسجة في المرضى الذين يعانون من أذية على مستوى الأسناخ  نقص لتحسين (PEEP)يمكن تعديل قيمة الـ 
 ، بشكل رئيسي عن طريق زيادة السعة المتبقية الوظيفية. (ARDS)الرئوية مثل المرضى الذين يعانون من 

يمكن حة وبذلك الحفاظ على الطرق الهوائية مفتو  (PEEP)، يمكن للـ )المفرزات( في الرئة الممتلئة بالسوائل
 )79(. رئويةغلاق الأسناخ الإ ر عملية فتح و اتجنب تكر 

مما من الرئتين  ذات المطاوعة العاليةإلى تمدد مفرط في المناطق المرتفع  ((PEEPأن يؤدي الـ  يمكن اً أيض
  )PaO2.))80(حتى مع وجود زيادة في  ،الأكسجينوتوصيل  من نتاج القلبل يقلّ 

 :Alveolar Ventilation السنخية التهوية

ولم يُثبت أن أحدهما متفوق على  ط،الضغالحجم أو إما  المضبوطةفي التهوية  هدفكون المتغير الييمكن أن 
  )81(الآخر من حيث النتائج.

 عندما يتم ضبط الضغط.  حجومويجب مراقبة ال ،(Vt) الحجم الجاري يجب مراقبة الضغوط عندما يتم ضبط 
، مع غازات الدم الشريانية طبيعية من هو ضمان مستويات ليةفي الماضي، كان الهدف الرئيسي للتهوية الآ

 تقليلالهي  ليةالتهوية الآ في ولويةفإن الأ، اً . حاليليةببها التهوية الآتس قد التي لاختلاطاتل إعطاء أهمية قليلة
بشكل كافٍ، ولكن ليس  ي غاز مع الحفاظ على تبادل  (VILI) ية الرئة المحدثة بجهاز التنفس الاصطناعيأذ من

  )81(  بالضرورة طبيعي.

تحت  في الماضي، كانت أحجام التهوية العالية موصى بها بناءً على الدراسات التي أجريت على المرضى
الأوكسجين.  غاز تركيز أدت إلى الانخماص ونقص قد الصغيرة التهوية أحجامالتي وجدت أن تخدير العام و ال

، (FIO2) من ارتفاع تركيز الأوكسجين في الهواء المستنشق عوامل عديدةب اً كان الانخماص مرتبطحيث 
  (PEEP). نهاية الزفير في والتخدير، وعدم وجود ضغط إيجابي

 على الرغم من ، (Vt)التهوية من إدراك أن الأحجام العالية تم حتىمن البحث  عديدة سنواتاستغرق الأمر 
 .زادت من معدل الوفياتو بل لرئتين على اضارة ذات تأثيرات ، كانت تركيز الأوكسجينابية على يجالإ هاتأثيرات

وليس الوزن للمريض  (PBW) الوزن الجسدي المتوقع بناءً علىيات الحالية ضبط حجم التهوية التوص عتمدت
حيث أنه يمكن حساب الوزن المتوقع من المعادلة  (PBW)  الفعلي لأن حجم الرئة )الطبيعي( يتناسب مع

والوزن الجسدي  ،للذكور( 152.4 -)الطول بالسم  0.91+  50.0: الوزن الجسدي المتوقع )كجم( = التالية
 (. 152.4 -م )الطول بالس 0.91+  45.5)كجم( =  للإناث المتوقع

   )PBW.( )82) مل/كجم من 8إلى  6النطاق الموصى به هو 
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يتم استخدامها و . يدعم الضغطمن ال تقديم مستوى ب حيث أنها تقوم، اً لمساعدة شائعة جدا أنظمة التهويةتعد 
: نظمةبشأن هذه الأ أمران مثيران للقلق. هناك المرضى تكون جيدة التحمل عند أغلبيةبشكل متكرر وعادة ما 

 البيانات التجريبية والسريريةحيث أن  بسهولة؛ حجم تهوية زائديحصلوا على الأول هو أن المرضى يمكن أن 
الناجم ) ، فإن عدم استخدام العضلات بشكل كافٍ )المساعد( أنه على الرغم من استخدام الدعم الجزئي تشير إلى

  ضمور وظيفي. يمكن أن يؤدي إلى عن الحجم الجاري العالي(
تنبيه المفرط للمراكز العصبية المسؤولة مرضى ذوي ال، فإن العدم التحكم في حجم التهويةل اً الثاني هو أنه نظر 

اً قد يولدون أحجام الحوادث الوعائية الدماغية أو رضوض الرأس( تعن التنفس في جذع الدماغ )كما في حالا
 )83( .الرئة الذاتية التي يسببها المريض يةأذشكل من أشكال  حدوث ا قد يؤدي إلى، مممن التهوية مفرطة

 :(Indications of MV)استطبابات التهوية الآلية 
تكون ضرورية للقصور التنفسي الحاد قد مكان التنفس العفوي. و  ،جزئياً بالكامل أو  ،تحلأن  ليةيمكن للتهوية الآ

 مزمن.مرض الال الحاد على أرضية أو
 )84(: لآليةالتهوية ا أشيع استطبابات (4) يلخص الجدول

 

 لية:الأمراض الشائعة التي قد تتطلب التهوية الآ (4) الجدول
 التصنيف الأمراض

 ذات الرئة ) الإنتانية، الاستنشاقية (

الأمراض التي تسبب امتلاء الأسناخ الرئوية 
 بالمفرزات

مة الضائقة التنفسية متلاز  /المنشأ  غير قلبية رئةالوذمة 
، الإنتان، أذية استنشاقية، الغرق، نقل الدمالحادة )بسبب 

 الارتفاع العالي(
 المنشأ رئوية قلبيةالوذمة ال

 رئوي النزيف ال
 ورم ) الكوريوكارسينوما مثلًا(

 النتحة البروتينية السنخية الخلالية
داخل الأوعية لأي سبب كان السوائلفرط حمل   

الدموية الرئويةأمراض الأوعية  الصمة الخثارية الرئوية  

 صمة السائل الأمنيوسي 
 أمراض الأوعية الدموية الرئوية

 الصمة الورمية
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 لية:الأمراض الشائعة التي قد تتطلب التهوية الآ (4) الجدول
 التصنيف الأمراض
 الأورام

 في الطرق التنفسية ا  تسبب انسداد التي مراضالأ

:العلوية  

 الوذمة الوعائية الحنجرية
 تضيق الرغامى

 
المزمن سادمة الحادة للداء الرئوي الالهج  لتنفسيةاا  في الطرق تسبب انسداد التي مراضالأ 

 هجمة الربو الحادة أو الشديدة :السفلية
حالات نقص التهوية الناجمة عن تثبيط مراكز  التخدير العام

 الجرعة الزائدة من الأدوية التنفس في جذع الدماغ
 التصلب الجانبي الضموري 

الأمراض التي تسبب نقص في التهوية بفعل 

سوء وظيفة  اضطرابات الأعصاب المحيطية أو

 العضلات التنفسية

) أذية على مستوى النخاع الرقبي ( الشلل الرباعي  
همتلازمة غيلان باري  

 الوهن العضلي الوخيم
دغة القرادالتيتانوس، ل  

 ضعف العضلات التنفسية بسبب الاضطرابات الاستقلابية
، التهاب العضلاتضمور العضلات  

 الجنف الحدبي

الصدر وغشاء الجنب التي تسبب أمراض جدار 

 نقص في التهوية

 (المصراع الصدري مثلاً ) الرض
 انصباب الجنب الغزير

 الريح الصدرية
 الإنتان الشديد

 الصدمة الإنتانية زيادة الحاجة إلى التهوية
 الحماض الاستقلابي الشديد
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عتمد بناءً على الحكم السريري الذي ي ليةالآالتهوية ببدء المريض وال تنبيب ومع ذلك، يجب أن يتم اتخاذ قرار
الأعراض والعلامات الصدرية كعامل تنبؤي لإمكانية  (5للمريض، حيث يلخص الجدول ) ةالسريري لحالةا على

 )85( الحاجة إلى التهوية الآلية:

 
  :(Weaning of Mechanical Ventilation) عن جهاز التنفس الاصطناعي فطامال

ع ذلك، هناك العديد من وم .لآلية% من إجمالي مدة التهوية ا40يمكن أن تشكل عملية الفطام ما يصل إلى 
لأن العديد من  ليةرحلة من رحلة التهوية الآعندما يحاول المرء وصف هذه الم العوامل غير المحدّدة بشكل دقيق

أو عندما  ؟أن يتم تنبيب المريض بعد اً ، متى يبدأ الفطام؟ هل يبدأ فور بدقة. على سبيل المثالدة جوانبها غير محدّ 
كون المريض مستقر حيوياّ وتم معاكسة السبب الكامن وراء التنبيب الرغامي وتم أو عندما ي ؟التخدير يزول تأثير

مقارنة مدة ب للسماحطار عمل مشترك المهم وجود إيسمح بالتنفس التلقائي؟ من  نظامحويل جهاز التنفس إلى ت

 الحاجة إلى التهوية الآلية:( الأعراض والعلامات الصدرية كعامل تنبؤي لإمكانية 5الجدول )

 : سريري التقييم ال
 نفس.توقف الت (1
 رير.الص (2
 تدني شديد في درجة الوعي. (3
 المصراع الصدري. (4
من  ، فقدان المنعكسات الواقيةغزيرةفرزات المالتنفسية )مثل الالمفرزات  استخراجعدم القدرة على  (5

 .(ةعضلي ةعصبيوجود اضطرابات ، حدوث الاستنشاق
 رغامى.الفك السفلي، الحنجرة، ال على مستوى:أذية رضية  (6

 فقدان الاحتياطي التنفسي من التهوية:
 مرة/الدقيقة. 35أكثر من  معدل التنفس (1
 مل/كغ. 5جاري أقل من الحجم ال (2
 مل/كغ. 10أقل من  السعة الحيوية (3
 سم ماء(. 25-مقدار الضغط الشهيقي المطبق أقل من ) (4
 لتر/دقيقة. 10أقل من  الدقيقةبالتهوية حجم  (5
 مم زئبقي ) عن الرقم السوي(. 10أكثر من PaCO₂  ارتفاع (6

 عن د على الدعم الأوكسجيني البسيط:الأكسجين المتركيز نقص 
 م زئبقي بالرغم من العلاج بالأوكسجين.لم 55أقل من  Pao2ئي لغاز الأوكسجين يالضغط الجز 
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. تشمل بالإنذارالفطام بين مجموعات المرضى. تقصير هذه الفترة أمر ضروري لأن مدة الفطام ترتبط 
 مثبطة للوصل العصبيلأدوية المهدئة والأدوية اللتقصير فترة الفطام تقليل استخدام ا روفةالاستراتيجيات المع

، عفوي تهوية الذي يسمح بالتنفس الال نظام ل المبكر إلىي، والتحو أمكني ما ضعف العضلال تجنبل يلعضلا
مدة  كل من كل الاستراتيجيات السابقة مثبتة للإنقاص من .واستخدام بروتوكولات الفطام، أو حتى الفطام التلقائي

  )86(.ونجاح الفطام التهوية الآلية
المريض يخضع للتهوية  بينما لا يزالكبير المريض عن جهاز التنفس هو تحدٍ  طمتحديد الوقت الذي يمكن فيه ف

، بغض العفوي قدرتهم على التنفس لتقييم . لذلك، تم تحديد معايير عامة لفحص المرضى بشكل منهجي ليةالآ
بشكل  اً ن يكون دائمالنظر عن إعدادات جهاز التنفس. تحدت هذه المعايير الفكرة القائلة بأن الفطام يجب أ

  )87(تدريجي.
لتحديد التوقيت المناسب لإزالة الأنبوب الرغامي، والذي يقوم  (SBT)كذلك يمكن القيام بتجربة التنفس العفوي 

بقياس قدرة المريض على تطبيق ضغط سلبي داخل الصدر أي معرفة مدى قدرة المريض على تطبيق حركات 
  )88(تنفسية مجدية.

ل زيادة في معد تم توثيقو يوجد دراسة أخرى استهدفت الإنذار عند مرضى التهوية الآلية بحسب مدة الفطام 
 )88(طويلة.  لديهم فطاملل المدة اللازمةالوفيات للمرضى الذين كانت 

باستخدام بروتوكولات للتخدير والفطام، وتحريك المرضى في  ليةن التهوية الآع فطامتوصي الإرشادات الحديثة لل
 Pressure)نظام التهوية الضغطي المساعد باستخدام  عفوي تجربة التنفس الب القياممكن، و أقرب وقت م

) Support Ventilation  الأنبوبمن  بدلا-T )Tube-T).)89(  
في الوقاية من  NIV التهوية غير الغازية استخداميفيد ، قد الرغامي إزالة الأنبوبنجاح فطام المريض و  بعد

، مثل المرضى المسنين المصابين مؤهبين لذلكالمرضى الحدوث القصور التنفسي وإعادة التنبيب الرغامي عند 
 )90(ي. المزمن أو قصور القلب الاحتقان الساد الرئوي  داءبمرض ال

الرئوي المكتسب من  نتانالإكل من  حدوث من معدلقد تقلل الفطام  بروتوكولفي  غازيةالتهوية غير ال كما أن
  )91(الوفيات.كذلك و  الآلية التهوية

 High-Flow-Nasalجريان الأنفية عالية ال قنيةتقنية ال نتائج ، كانتRCTs في دراستين عشوائيتين حديثتين

Cannula مماثلة للتهوية غير الغازية NIV  عند  الرغامي إزالة الأنبوبما بعد عند استعمالهما في حالات
  )92(.لمرضىعند هؤلاء اقللت من معدل إعادة التنبيب  أنها ، وحتىللقصور التنفسي ذو الخطورة العالية لمرضىا
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 شاردة البوتاسيوم: الثالفصل الث
 :في الجسم عن توزع شاردة البوتاسيوم مقدمة

ي في السائل تواجد بشكل رئيسحيث ت ،من حيث التركيزدل للتب ةالقابل من أكثر الأيونات البوتاسيومتعتبر شاردة 
ما تراوح ي يزوفي السائل خارج الخلوي بترك لي مكافئ/لتر،يم 150إلى  140بين ما تراوح ي كيزداخل الخلوي بتر 

 )93(. لترلي مكافئ/يم 5إلى  3.5بين 
بين ما وظيفة معقدة تتطلب توازناً  ضمن الحدود السوية يُعتبرالحفاظ على تركيز البوتاسيوم في الدم إن 

يتم امتصاص البوتاسيوم الذي يتم تناوله  حيث داخل الخلوي وخارجه. حيز، والتوزيع بين الطراحك، والإالاستهلا
  )94(.في الحالات السويةتقريباً بشكل كامل من الأمعاء 

 في توازن  شذوذاتالرئيسية ضد الو  مرةمستآلية الحماية ال عتبرالذي يو ، يتينالبوتاسيوم عبر الكل طراحيعتمد إ
منظمّة بدقة ال الإطراح، وعملية لشاردة البوتاسيوم الامتصاصعود  ،الكبي حالرش معدل البوتاسيوم، على تركيز

 يد. البع نبوب المعوجفي الأ
مدى ي، ، البوتاسيوم داخل الخلو شاردة البوتاسيومل سابق عويضت :البوتاسيوم طراحتشمل العوامل التي تنظم إ

، الهرمونات مثل يالبول كمية الصادر، في إعادة امتصاص شاردة البوتاسيوم البعيد نبوب المعوجالأ وظيفية
 )95(، وسلامة خلايا الأنابيب الكلوية. لدوستيرون والكاتيكولاميناتالأ

حلولية غشاء الخلية ومضخاتها، ال يعتمد الحفاظ على التوزيع بين داخل الخلايا وخارجها على سلامة
، بيتاألفا و  ، والهرمونات مثل الأنسولين، والألدوستيرون، والكاتيكولامينات(PH)درجة حموضة الدم ، )الأوسمولية(

 )69(. اتوالبروستاجلاندين
العوامل الدوائية  تأثيرب يتينالبوتاسيوم عبر الكل طراحعبر أغشية الخلايا و/أو إنتشار يمكن أن يتغير كل من الا

 )96(. جتلةنات ألفا وبيتا، والدالكاتيكولامي شابهاتوم عاكسات، ميةالبولمدرات المثل 
؛ والحرائك الدوائيةولوجيا البوتاسيوم زييعلى أساس فبناءً ارتفاعه أو نقص البوتاسيوم  اضطرابات مقاربةيمكن 

  )96(التحليل الدقيق. بناءً علىد العلاج المناسب م  عت  ويُ 
يتواجد بشكل رئيسي داخل الخلايا )وخاصة و الأكثر وفرة في الجسم.  الأيون وم هو البوتاسيكما ذكر سابقاً فإن 

اسيوم في تركيز البوتيبلغ لي مكافئ/لتر؛ بينما يم 150إلى  140بين  ما تتراوح اكيزخلايا العضلات( بتر في 
البوتاسيوم من  قالانتب سمحي مدروجيوجد  ولهذا السببلي مكافئ/لتر. يم 5إلى   3.5ليحوا السائل خارج الخلوي 

حيث أن الخاص بالصوديوم،  مدروجهو عكس ال مدروجى السائل خارج الخلوي. هذا الالسائل داخل الخلوي إل
  )97(تركيز منخفض داخل الخلايا.بفي السائل خارج الخلوي و  يةكيز عالاتواجد بتر ت شاردة الصوديوم
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ينذين اله علىدائماً بالاعتماد حدث الانتشار ي المضخات الموجودة  عتمدان بشكل أساسي علىواللذان ي ،مدروج 
 داخلها.  إلى البوتاسيومشاردة خارج الخلية و  إلى الصوديومشاردة في غشاء الخلية التي تقوم بنقل 

النسبة بين تركيز حيث أن البوتاسيوم داخل الخلية أمران حاسمان.  شاردة تركيزكذلك وجود هذه المضخات و يُعد 
 مهاممن الوظائف، بما في ذلك تنظيم الالبوتاسيوم عبر غشاء الخلية وتركيزه داخل الخلية تحدد سلسلة كاملة 

ومجموعة متنوعة  البروتينات، والأحماض النووية، والجليكوجين، صنيع، فضلًا عن تهاوحجم للخلية فيزيولوجيةال
  )98( الخلوية. من المستقلبات داخل

ميلي مكافئ من البوتاسيوم يومياً )ما يقارب  100إلى  79ما بين  وسطياً ات المتحدة، يتناول الشخص الولايفي 
(. يتم امتصاص البوتاسيوم بشكل كامل من الأمعاء ثم يتم توزيعه من وزن الشخص ميلي مكافئ لكل كيلوغرام 1

تاسيوم في البول والبراز البو  إطراحن يكون يجب أ كما الخلوي. من خلال السائل خارج الخلوي إلى السائل داخل
 )99( .الإنسان في حالة السواء إذا كان ة منهتناوللكمية المل اً مساوي

المدى الطويل يكون  على معاوضةاسيوم يتم من خلال آليتين. الالبوتشاردة توازن في ختلال الاضد  لمعاوضةا
ع البوتاسيوم يتوز  كلوية تقوم بإعادةتحقق من خلال آليات خارج تبشكل حاد ف معاوضة. أما اليتينعن طريق الكل

 )100( بين داخل الخلايا وخارجها.

 :لبوتاسيوما وي لتركيز شاردةتنظيم الكلال
م أولًا مراجعة كيفية تعامل ، من المهالبوتاسيوم تركيز شاردة ت المعاوضة في سياق اضطرابآليالمراجعة 

 )101( (6) لالجدو  .البوتاسيوم شاردة مع يتينالكل
إلى  90؛ حيث يتم استرداد حوالي معظمه يتم إعادة امتصاصو . ب الكلويةالكب لى مستوى البوتاسيوم ع فلترةتم ت

، قد يستمر الأنبوب بداية الأنبوب البعيد(بعد هذه المرحلة ) . بعدبوب المعوج البعيدالأن في بدايةمئة منه بال 95
 )102( .يقوم بإطراحه في البول بحسب مستوى تركيزه في الدمدة امتصاص البوتاسيوم أو قد في إعا

من خلال سلسلة من  طراحه في البول أصبحت واضحةأو إ شاردة البوتاسيوم القدرة على إعادة امتصاصإن 
بالمئة من  95إلى  90البوتاسيوم، يتم إعادة امتصاص حوالي  من منخفض حيث أنه مع وارد فموي التجارب. 

طول الأنبوب البعيد عملية إعادة الامتصاص على  بعدها تستمرو  البعيدالمعوج الأنبوب  في بدايةالبوتاسيوم 
لبوتاسيوم على طول الأنبوب شاردة ال إطراح، يحدث وارد فموي سوي من البوتاسيوممع  بينما .القناة الجامعةو 

إلى  من الوارد الفموي  قد تؤدي الكمية المضافة، البوتاسيوم وجود وارد فموي عالي من شاردةمع بينما البعيد؛ 
حدد فيه الأحداث ما تالبعيد هو المكان الذي ت المعوج . من المهم ملاحظة أن الأنبوبرف للبوتاسيومص طراحإ

 )103( . ومع ذلك، هناك بعض القضايا المعقدة.طراحإذا كان سيحدث إعادة امتصاص أو إ
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شاردة البوتاسيوم: تركيز الكلوي لالتنظيم  (6الجدول )  

:عن طريق الكليتين البوتاسيوم طراحإ معدللارتفاع الأسباب المؤدية ( 1  
A- البوتاسيوم داخل الخلايا تركيز ارتفاع: 

 وارد فموي مرتفع من البوتاسيوم. .1
 وسط القلوي.ال .2
 ية.رونتيالألدوس .3

B- لإطراح البوتاسيوم في البول: ملائمالكهربائي الكيميائي أو ال المدروج 
 .(كما في حال استعمال الستيروئيداتيدة )زيادة تدفق البول إلى الأنابيب البع .1
 .ل الصوديوم إلى الأنابيب البعيدةو وصمعدل زيادة  .2
 .الأنابيب البعيدة إلى كلوريدالشاردة  وصول معدل انخفاض .3

C-مثل: الفورسيميد. ،التي تؤثر على الأنابيب القريبة: مدرات البول 

 :عن طريق الكليتين البوتاسيوم طراحإ نخفاض معدلالأسباب المؤدية لا ( 2
A-  البوتاسيوم داخل الخلاياتركيز انخفاض: 

 الوارد الغذائي من البوتاسيوم.انخفاض  .1
 .الحماض الحاد .2

B- لإطراح البوتاسيوم في البول: غير ملائمالكهربائي الكيميائي أو ال المدروج 
 .الأنابيب البعيدة إلىانخفاض تدفق البول  .1
 .الصوديوم أو إعادة امتصاصه في الأنابيب البعيدة وصول معدل انخفاض .2

C- مثل الكاتيكولامينات بيتا: أثير هرمونيت. 
D- .أذية شديدة في خلايا الكلية 
E- مدرات البول: 

 .أميليوريد، تريامترين البعيدة:الأنابيب  مثبطات قنوات الصوديوم في .1
 .: مثل السبيرونولاكتون مثبطات الألدوستيرون  .2

 
 

والخلايا   Connecting Tubule Cellsابيب الجامعة: خلايا الأنالكلوية نابيبفي الأهناك نوعان من الخلايا 
. عندما  Intercalated Cells )المقحمة( خلة، التي تبدو متشابهة، والخلايا المد Principal Cells قاعديةال
والخلايا  ابيب الجامعةلأنلمعة اب طبقة المحيطةاحة سطح الغذائي عالي البوتاسيوم، تزداد مسال واردال كون ي
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غذائي منخفض البوتاسيوم، ال الوارد بينما البوتاسيوم. طراحلى أن هذه الخلايا تشارك في إ، مما يشير إقاعديةال
امتصاص  وبالتالي فهي المسؤولة عن إعادةالمدخلة، الخلايا  سيؤدي إلى زيادة مساحة سطح أغشية لمعة

  )104(البوتاسيوم.
نلي، على اه عروةل ثخين(ال)في الفرع الصاعد فالآليات.  يتم إعادة امتصاص البوتاسيوم عبر مجموعة متنوعة من

. هذه هي فاعل(الكلور )بشكل و  )بشكل منفعل( لصوديوملكل من ا أيضاً  رافقم امتصاصسبيل المثال، يحدث 
 )105( الآلية التي يتم تثبيطها بواسطة الفوروسيميد، وحمض الإيثاكريتك، والبوميتانيد.

يتم إعادة امتصاص الصوديوم بتأثير الألدوستيرون المفرز من قشر الكظر، حيث يتم عيد، في الأنبوب الب
دتي صوديوم مقابل طرح شاردة امتصاصه بالتبادل مع شوارد البوتاسيوم والهيدروجين )يُعاد امتصاص شار 

للبوتاسيوم بدون  طراحقد يحدث إكما أنه وهذا يتأثر بالمدرات من نوع الثيازيد.  .بوتاسيوم وشاردة هيدروجين(
  )106(في الأقسام البعيدة من الأنبوب البعيد. هيدروجين-بوتاسيوم شتركمال الإطراح

البوتاسيوم. طرح السطحية، قادرة على إعادة  نفروناتالعميقة، على عكس ال نفروناتهي أن الو  حقيقة أخرى توجد 
بوتاسيوم حاد. لذلك، هناك  حال وجود فرطالبوتاسيوم في  طراحآلية تعزز إ هذه النفرونات ن خلال ذلك، توفرم

 رفالص طراحأنبوبية مختلفة تؤثر على الإ ةخلوية مختلفة، وحتى تنظيمات كبيأنواع مختلفة من الخلايا، وآليات 
 )107( للبوتاسيوم.

ي بوتاسيوم فال-هو الألدوستيرون، الذي يحفز مضخات الصوديومفي البول البوتاسيوم  طراحأهم منظم هرموني لإ
 طراح، مما يعزز إالأنابيب ةمعلغشية أ ذية و نف يزيد مناً أيضو  ،المعوجة البعيدة الغشاء المحيط بالأنابيب

 )108( .والهيدروجين مقابل زيادة عود امتصاص الصوديوم البوتاسيوم
الأمر معدل بدون الألدوستيرون، يتطلب حيث أنه البوتاسيوم.  طراحالألدوستيرون مهم في تسهيل إ وجودلذلك 
راد المصابين بمرض أديسون إحدى الأسباب التي تجعل الأفهي البوتاسيوم. هذه  طراحبول لإعالي من ال جريان

 .البول لديهم جريان معدل نقص بسببدما يكونون في حالة نقص حجم فرط بوتاسيوم الدم عنيكون لديهم 
البوتاسيوم، بشكل أساسي لأنها تزيد من معدل تدفق البول. لذلك، ليس من  طراحأيضًا على إستيروئيدات تؤثر ال

، حتى وإن لم يتسبب في احتباس اً للبوتاسيوم تمام حافظرة هو بالضرو  ستيروئيدفتراض أن أي الالآمن ا
 )109( .الصوديوم

 :لبوتاسيوما وي لتركيز شاردةالكلخارج تنظيم ال
 .ل الخلايا والسائل خارج الخلاياتوجد آليات خارج كلوية تتحكم في توزيع البوتاسيوم بين السائل داخ

  )110((7) الجدول
 المهدّدة للحياة: البوتاسيوم شاردة في تركيز الحماية ضد التغيرات المفاجئةهذه الآليات حاسمة، خصوصاً في 

)110( 
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أو  تمزق تعرضت الخلية لل إذافللبوتاسيوم.  خارج الكلوي امل مهم في التنظيم سلامة الخلية ع :سلامة الخلايا -1
 البوتاسيوم في الدم.، يخرج البوتاسيوم من الخلية وقد يحدث ارتفاع حاد في مستوى المفرط مددالت
لقد عُرف منذ سنوات أنه إذا كان لدى الأشخاص المصابين بداء السكري زيادة مفاجئة في  :حلوليغط الالض -2

تركيز الجلوكوز في الدم، فإن تركيز البوتاسيوم في الدم يرتفع بشكل مفاجئ. كان يُعتقد أن هذا التغير في تركيز 
في  نقصأن يكون ذلك نتيجة لغياب أو  من الممكن، لكن حلولي() البوتاسيوم في الدم هو تأثير تناضحي

في  زيادة فإن ذلك يسبب وتر )الحلولية(مانيتول مفرط التالمستوى الأنسولين. ومع ذلك، عندما يُعطى محلول 
 فقط.  حلوليي الدم بناءً على التغير الحدث زيادة في تركيز البوتاسيوم فت وبالتالي الدم، حلولية

خارج  يالتناضحالضغط لأكثر احتمالًا لهذا التأثير التناضحي هو أن الماء يخرج من الخلية مع زيادة التفسير ا
متجهةً الخلية وبالتالي فإن كمية أكبر من البوتاسيوم تترك لخروج البوتاسيوم،  مدروجالخلية، وبالتالي يتم تعزيز ال

 .إلى الوسط خارج الخلوي 
 شوارد، تدخل عند وجود الحماض الهيدروجين في الدم شواردزداد تركيز يعندما : القلوي  -التوازن الحامضي -3

في . وبالتالي، إلى الدم ، ونتيجة لذلك، يخرج البوتاسيومعاكس الزيادة الحاصلةالخلايا لتُ داخل الهيدروجين إلى 
 ، يرتفع تركيز البوتاسيوم في الدم. حال وجود حماض

في التأثير على تركيز شاردة  ة بكثير من الاضطرابات التنفسيةيأكثر أهم ستقلابيةتعتبر الاضطرابات الا
وبالتالي فإنه يجب  البوتاسيوم تركيز شاردة ارتفاع على فيما يتعلق بتأثيرهامهمة  اً أيض اضمدة الحمالبوتاسيوم. 

الانتباه إلى تركيز البوتاسيوم في الدم عند دخول شوارد الهيدروجين إلى داخل الخلايا مع طرح البوتاسيوم إلى 
 القلوي لأنه قد يكون مهدّداً للحياة. –الدم لتحقيق درجة سوية من التوازن الحامضي 

يقوم كوز. يُعطى الأنسولين لأنه لأنسولين والجلو يتم علاج فرط البوتاسيوم في الدم باستخدام ا :الهرمونات4- 
البوتاسيوم وبالتالي فإن البوتاسيوم إلى داخل الخلايا؛ بينما يُعطى الجلوكوز لمنع انخفاض سكر الدم.  بإدخال
 إلى الخلايا دون الحاجة للجلوكوز.يدخل 
ميلي مكافئ/لتر إلى تحفيز إفراز  9أو  8تركيز البوتاسيوم في الدم إلى  وصول، يؤدي الدراساتحسب 

 تركيز البوتاسيوم في الذي يرفعلبوتاسيوم اأن معدل تسريب  ةهي ملاحظ من ذلك الأنسولين. ربما الأكثر أهمية
 ؤدي ذلك إلىسين )لتقليل إفراز الأنسولين(، عند إعطائه مع السوماتوستاتيميلي مكافئ/لتر،  0.5الدم بنحو 

 دم.ف في تركيز البوتاسيوم في الزيادة تقارب الضع
تؤدي قد و البوتاسيوم في الدم.  تركيز في تنظيم تلعب دوراً مهماً مستويات الأنسولين الأساسية حتى فإنه وبالتالي، 

 لأخرى.البوتاسيوم في الدم إذا فشلت الآليات الوقائية ا مستوى  زيادة إلى لى هذه المستوياتالتعديلات ع
، ولكن أيضًا يؤثر على توزيع البوتاسيوم بين يتينالبوتاسيوم من الكل طراحإالأنجيوتنسين لا يؤثر فقط على 

 داخل الخلايا. إلى البوتاسيوم ع الميل نحو إدخالالخلايا، مالسائل داخل الخلايا والسائل خارج 
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لدى  اً مضطرب للمستويات العالية من البوتاسيومالكلوي  خارج طراحالإ ، كانعلى الحيوانات في دراسات سابقة
 -خلل في التوازن الحامضي  لا يمكن نسب هذا الاضطراب إلىو . لديهاتي تم استئصال الغدد الكظرية الفئران ال

الجلوكوز. بالإضافة إلى ذلك، عندما تُعطى الفئران المستأصل منها  أو مستويات الأنسولين، أو تركيز، القلوي 
 طراحفقط القدرة على الإ يعيد بشكل جزئيفإن ذلك  ستيروئيدات والأنجيوتنسينمن ال اً يكاف اً ضية تعويالغدد الكظر 

والأنجيوتنسين  ستيروئيداتتي تم إعطاؤها الال وبالتالي فإن هذه الاستجابة الجزئية للفئرانللبوتاسيوم.  خارج الكلوي 
ما هو مفقود  اً ، ولكن أيضالغدد الكظرية قشر عويض ما هو مفقود ليس فقط منتشير إلى أنه من الضروري ت

هذه  عندالبوتاسيوم إلى وضعه الطبيعي  توازن بينفرين، يتم استعادة طاء الأ. لذا، عندما يتم إعلبمن ال
  )111(الحيوانات.

بينفرين، تقلل من تركيز الأ، مثل 2-وبيتا 1-بيتا مقلداتح الآن أن لعديد من الدراسات، من الواضلتلخيص ك
بينما . على تركيز البوتاسيوم في الدم ؤثرتلا الانتقائية  1-مع الانتباه إلى أن مقلدات بيتاالبوتاسيوم في الدم. 

  )112(.قلل من مستويات البوتاسيوم في الدمالانتقائية ت 2-مقلدات بيتا
مع الانتباه إلى أن . دمالبوتاسيوم في ال ى ي مستو ؤدي إلى زيادة فت 2-وبيتا 1-بيتا بالمقابل فإن معاكسات

ؤدي إلى تالانتقائية  2-بيتا بينما معاكسات. على تركيز البوتاسيوم في الدم ؤثرتلا الانتقائية  1-معاكسات بيتا
  )112(زيادة في تركيز البوتاسيوم في البلازما.

عند القيام بتمارين  أنه حيث. البدني(ارين الرياضية )الجهد التم أثناء اً أهمية هذه الملاحظات سريريتظهر 
 0.4لزيادة تركيز البوتاسيوم في الدم بنحو  تكون كافيةقد  بوتاسيوم من العضلاتمن ال كمية تنطلقس ،روتينية

يؤدي إلى زيادة بمقدار مرتين إلى ثلاث مرات سالبروبرانولول بعلاج البعد ولكن ميلي مكافئ/لتر. نفس التمرين 
بالنسبة للمرضى الذين يخضعون للغسيل  ذات أهمية كبيرةفي تركيز البوتاسيوم في الدم. تعتبر هذه الملاحظات 

ع ضغط الدم. لعلاج ارتفا )مثل البروبرانولول( بيتا غير الانتقائية معاكساتيمارسون الرياضة ويعالجون بالكلوي و 
  )112(بيتا الانتقائية أكثر ملاءمة لهذه المجموعة من المرضى. معاكساتالعلاج ب فإنوبالتالي 

ولوجية لتأثيرات زيييس بنفس الأهمية السريرية أو الفتأثير معاكس، ولكنه ربما ل اله ألفا-بالمقابل فإن مقلدات
نبيه حيث يمكن أن يؤدي ت (ريناالتمأثناء الجهد البدني ) اً ألفا دور -مقلداتلعب ت. ومع ذلك، قد 1-بيتا مقلدات
تنبيه إلى العضلات. في هذه الحالة، قد يحافظ  نقص تدفق الدمل تركيز البوتاسيوم في الدم و بيتا إلى تقلي مقلدات

  )112(ألفا على تركيز البوتاسيوم ويزيد من تدفق الدم إلى العضلات. -مستقبلات
ومثبطات الإنزيم  اتتاجلاندينالبروس صنيعتاسيوم مثبطات تالبو  وازن لأدوية الأخرى التي تؤثر على تتشمل ا

-ديومأنجيوتنسين، والأدوية التي تثبط مضخات الصو -للأنجيوتنسين، التي تعمل على تقليل إنتاج الرينين قالبال
  )112(الأغشية الخلوية. نزع استقطابالذي يقوم ب كسينيل كولينو ، والسجتلةالبوتاسيوم، مثل الد
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 :البوتاسيوم في الدمتركيز شاردة نقص ل السريرية تظاهراتال
ومدة انخفاض تركيز البوتاسيوم في  رجةالدم إلى أن تكون متناسبة مع دهرات نقص البوتاسيوم في تظا تميل

ميلي  3.0إلا عندما ينخفض تركيز البوتاسيوم في الدم إلى أقل من  عادةلا تظهر حيث أن الأعراض الدم. 
مكافئ/لتر، ما لم ينخفض تركيز البوتاسيوم بسرعة أو يكون لدى المريض عامل مساعد، مثل الاستعداد 

 . عادةً ما تختفي الأعراض عند تصحيح نقص البوتاسيوم.جتلةالد القلبي بسبب اب النظملاضطر 
  )131(ومن أهم التظاهرات السريرية لنقص البوتاسيوم:

 
 

شاردة البوتاسيوم: تركيز الكلوي ل خارج التنظيم (7الجدول )  

 ( الأسباب المؤدية إلى انخفاض تركيز البوتاسيوم في الدم بآلية التنظيم خارج الكلوية:1

A- .الوسط القلوي 
B- :الهرمونات 

 الأنسولين. -1
 الألدوسيترون. -2
 .2-مقلدات بيتا -3

C-.الباريوم 

 البوتاسيوم في الدم بآلية التنظيم خارج الكلوية:( الأسباب المؤدية إلى ارتفاع تركيز 2
A-  :كما في حال التمدّد أو الانحلال أو تمزق الخلية.أذية غشاء الخلية 
B- .الوسط الحامضي 
C- ألفا.-مقلداتمثل ات: هرمونال 
D- :أدوية 

 الانتقائية. 2-معاكسات بيتا -1
 .نجيوتنسين(أ—الرينينمثبطات تصنيع البروستاغلاندينات )تعمل على تثبيط جملة  -2
 .مثبطات الأنزيم القالب للأنجيوتنسين -3
 عمل عبر تثبيط الأدينوزين ثلاثي الفوسفات(.الدجتلة )ت -4
 السوكسينيل كولين ) يعمل عبر نزع استقطاب الغشاء الخلوي(. -5
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  : )Severe Muscle Weakness, Rhabdomyolysis( الانحلال العضليالضعف العضلي الشديد و  (1
)بشرط ميلي مكافئ/لتر  2.5 أكثر من تركيز البوتاسيوم في الدم ما يكون عند يضعف العضلالعادةً لا يحدث 

بشكل ملحوظ  يضعف العضلال. ومع ذلك، يمكن أن يحدث في البوتاسيوم ذو سير بطيء( نقصإذا كان هذا ال
في  نقصال في حال كانميلي مكافئ/لتر أو عند قيم أعلى  2.5قل من الأالبوتاسيوم في الدم  مستوياتعند 

 عن نقص البوتاسيوم أو التسمم الدرقي.جم كما يحدث في الشلل الدوري النا، حاداً  تاسيومبو تركيز ال
نمط الضعف في نقص البوتاسيوم مشابه لذلك المرتبط بفرط البوتاسيوم. يبدأ الضعف عادةً في الأطراف السفلية، 

التنفسية مسبباً قصوراً تنفسياً مهدّداً العضلات وقد يتفاقم حتى يصل إلى  ثم يتقدم إلى الجذع والأطراف العلوية،
 . للحياة

، يمكن أن يؤدي نقص البوتاسيوم الشديد )تركيز البوتاسيوم في الدم يضعف العضلالبالإضافة إلى التسبب في 
 بيلة المايوغلوبين.، و الانحلال العضلي، التشنج العضليميلي مكافئ/لتر( إلى  2.5أقل من 

من خلايا العضلات أثناء التمرين يساهم في التمدد الوعائي وزيادة تدفق الدم إلى الإفراز الطبيعي للبوتاسيوم 
إلى  أثناء الجهد )بسبب نقص بوتاسيوم المصل( البوتاسيوم إفراز العضلات بشكل مناسب. يمكن أن يؤدي نقص

 .الانحلال العضلي الإقفاري مما يؤدي إلى  العضلات،تقليل تدفق الدم إلى 
 عند تعويض البوتاسيوم.  قابلة للعكس( لنقص البوتاسيوم المرضية)سريرية الهذه التظاهرات 

يمكن  ي(العضل الانحلال )في حالالمفرط للبوتاسيوم من الخلايا  هي أن الإفراز المحتملة في التشخيص مشكلةال
 .منه قيم طبيعية أو مرتفعة حتى إلى أن يخفي شدة نقص البوتاسيوم الأساسي أو يؤدي

 عضلات الجهاز الهضمي مستوى  علىبسبب نقص البوتاسيوم  يضعف العضللخرى لالأتظاهرات إن ال
 .قياء، فقدان الشهية، الغثيان، والإالبطن تمدد :مثلبه المرتبطة  عراضالأالأمعاء و  خزلتشمل 

مثال، عن الإسهال المصاحب. على سبيل ال جماً نايكون هؤلاء المرضى من بعض ال عندنقص البوتاسيوم 
يوم بسبب الإسهال ولون الكاذب )متلازمة أوغيلفي( ونقص البوتاسكبين انسداد الاً لاحظت تقارير عدة ارتباط

 .في البراز (غير طبيعي) عالي بوتاسيومتركيز الإفرازي مع 
 الكهربائيفي تخطيط القلب  بدلاتوالت يةنظم القلبالاضطرابات  (2

 )Cardiac Arrhythmias and ECG abnormalities:) 
البوتاسيوم. تشمل هذه مجموعة متنوعة من اضطرابات النظم في المرضى الذين يعانون من نقص تحدث  قد

 تسرعالالحصار الأذيني البطيني، و  القلب الجيبي،، بطء باكرةالأذينية والبطينية ال الانقباض: خوارج الاضطرابات
  .البطيني البطيني أو الرجفان

مميزة على تخطيط القلب الكهربائي على الرغم من أنها ليست موجودة في يحدث نقص البوتاسيوم تغييرات 
 U، وزيادة في سعة موجات Tموجة الانخفاض في سعة  نحو الأسفل، ST ةقطعتزحل ال من: جميع المرضى
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الجانبية  على مستوى المساري الصدرية U. غالبًا ما تُرى موجات (7الشكل(  Tموجةالالتي تحدث في نهاية 
 .QTأن نقص البوتاسيوم يسبب تطاول في المسافة كما .  V6إلى V4 من للصدر

 في سياق نقص شاردة البوتاسيوم Tوالتي تظهر في نهاية الموجة  U(: زيادة في سعة الموجات 7)الشكل 
 

خطيط في ت بدلاتالت المسؤولة عن إحداثالبوتاسيوم في الدم شاردة كبير بين المرضى في تركيز اختلاف يوجد 
 النظم.  القلب الكهربائي أو اضطراب

ملغ/يوم(، كان هناك زيادة بمقدار الضعف في  50الثيازيد )هيدروكلوروثيازيد بعلاج عن ال دراسة محكمةفي 
المرضى الذين  نسبة صغيرة من( في القلبي هولترالجهاز  تم اكتشافها بواسطة) ةاضطرابات النظم البطيني

   )141(ميلي مكافئ/لتر أو أقل. 3.0 لديهم إلى انخفض تركيز البوتاسيوم في الدم
فرط  ،جتلة، الدنقص التروية في الشرايين الإكليليةمثل  المرافقة،مراضيات لإضافة إلى ذلك، يمكن أن تعزز الإبا

 القلبية. اضطرابات النظممن  ،ومالمغنيزي، ونقص النشاط الودي
  )151(من خلال: ض تركيز البوتاسيوم في الدماخفانلى إ السابقان كما يمكن أن يؤدي العاملان الأخيران

( يدفع البوتاسيوم إلى داخل الخلايا، نقص التروية الإكليلية)كما في  لحالة الشدةاستجابة ك زبينفرين المفر الأإن  •
 قصبيةموسعات الالالعلاج ب عند بينفرينللأ . يمكن رؤية تأثير مشابهاً قم نقص البوتاسيوم الموجود مسبقمما قد يفا

 .شابهات بيتا الأدرنرجيةباستخدام م
يوم )بسبب، على سبيل المثال، مدرات البول أو الإسهال(، وكلاهما ز رتبط نقص البوتاسيوم بنقص المغنيقد ي •

متلازمة يادة خطر حدوث يوم بز ز لمغنييرتبط نقص البوتاسيوم ونقص احيث . اللانظميات القلبيةيعزز تطور 
تسبب المرضى الذين يعالجون بالأدوية التي  لدى، خاصة (8)الشكل  (Torsades de pointes)انقلاب الذرى 

 الطويلة.  QTأو أولئك الذين لديهم استعداد وراثي لمتلازمة  QT المسافة زيادة في
البوتاسيوم  فقدانيوم من ز ، يمكن أن يزيد نقص المغنياللانظميات القلبيةبالإضافة إلى تأثيره المباشر في تعزيز 

  )115(في البول ويقلل من تركيز البوتاسيوم في الدم. 
ب (: متلازمة انقلا8الشكل )

الذرى في سياق نقص 
 البوتاسيوم
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تغييرات  بإجداث مديلبوتاسيوم اليمكن أن يتسبب نقص ا: )Renal abnormalities) الاضطرابات الكلوية( 3
 التغييرات: . تشمل هذهيتينووظيفية متعددة في الكل بنيوية

 تكثيف البول.ضعف القدرة على  •
 .زيادة إنتاج الأمونيا •
 .زيادة إعادة امتصاص البيكربونات •
 .ر في إعادة امتصاص الصوديومتغي •
 .نقص البوتاسيومب يةاعتلال كل •
 الشرياني. ارتفاع ضغط الدم •

اً از الأنسولين، مما يلعب دور من إفر يقلل نقص البوتاسيوم إن  ):Glucose Intolerance( عدم تحمل الجلوكوز( 4
في تواتراً أقل  اضطراب تحمل السكر. ومع ذلك، فإن الذين يتناولون المدرات الثيازيديةالسكري  ىمرض عند اً مهم
 ملغ من هيدروكلوروثيازيد(.  25إلى  12.5العلاج بجرعات منخفضة من الثيازيد )مثل  حال

  بوتاسيوم الدم:الآلية الإمراضية لتظاهرات نقص 
في توليد  بدلات مرضيةتحدوث سيوم مرتبطة بعن نقص البوتا جمةلبية الناالعضلية والق-الأعراض العصبيةإن 

كمية كمون ب ةمرتبطتكون ( غشاء الخليةاستثارة  العمل )المعروفة بقابلية كمون سهولة توليد  . حيث أنالعمل كمون 
إلى الانتشار سيؤدي فتح قنوات الصوديوم  حيث أنصوديوم الغشائية. قنوات ال فعيلت مدىو  الغشاء أثناء الراحة

  )161(.توليد كمون العملالخطوة الأساسية في  يإلى داخل الخلايا، وه خلوي ال خارجيوم السلبي للصود
تركيز البوتاسيوم داخل الخلايا إلى  بينما  نسبةالمرتبط ب كمون الغشاء أثناء الراحةنيرنست، فإن وفقًا لمعادلة 

 خارجها. 
سيؤدي ذلك إلى زيادة في النسبة فإن وجود نقص في تركيز بوتاسيوم الدم )خارج الخلوي( في العضلات الهيكلية، 

ى نزع الاستقطاب وهذا ما يعيق قدرة العضلة علسابقة الذكر مما يسبب فرط استقطاب في الغشاء الخلوي 
  )171(الضعف العضلي. والانقباض، مسببةً 

(، يتسبب نقص البوتاسيوم في القلبي في بعض خلايا القلب )مثل ألياف بوركنجي في نظام التوصيلفومع ذلك، 
نزع لى داخل الخلايا، مما يسبب ، التي تكون عادةً انتقائية للبوتاسيوم، تنقل الصوديوم إK2P1جعل قنوات 

 زيادة احتمالية حدوثبالتالي و  الخلوي  الغشاء استثارة زيادة قابليةيؤدي ذلك إلى و . الغشاء الخلوي  استقطاب
  )711(اللانظميات القلبية.
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الدراسة العمليةالباب الثالث:   
 الفصل الأول

هدف الدراسة -أولاً   

دعم  إلىوالحاجة دة العناية المشدّ  قسم قبول المريض في عندبوتاسيوم المصل بين تركيز ما العلاقة دراسة 
 .وكذلك مدّة التهوية الآلية وعلاقتها بمعدل الوفيات لاحقاً  الاصطناعي(التنفس  )جهاز تنفسي متقدم

 تصميم الدراسة -ثانياً 

 مستشفيي الأسد والمواساة الجامعيين في دمشق. مكان الدراسة: -

  “prospective cohort study ”حشدية تقدميةدراسة  نمط الدراسة: -

 .4202 شباطحتى  3202 شباطمن  زمن الدراسة: -

 سد والمواساة الجامعيين في دمشقفي مستشفيي الأ أقسام العناية المشدّدة المقبولين في المرضى عينة الدراسة: -
 ممن حققوا معايير الاشتمال.، والذين احتاجوا إلى التهوية الآلية

مريضاً ولكن  155في البداية كان  دراستهم، حيث أن العدد الكلي للمرضى الذين تم مريضاً  091 حجم العينة: -
)وجود ســــــــوابق مرضــــــــية أو دوائية تؤثر على تركيز  معايير الاســــــــتبعادمريض منهم بســــــــبب  46تم اســــــــتبعاد 

 ستبعدوا من الدراسة(.البوتاسيوم كما أن بعضهم لم يحتاجوا إلى التهوية الآلية لذلك اُ 

الأصغر في بول في المشفى، حيث تُقبل الأعمار حسب قوانين القسنة فما فوق ) 14العمر  معايير الاشتمال: -
المواساة والأسد الجامعي بدمشق،  في مستشفييدة المقبولين في وحدة العناية المشدّ و  مشفى الأطفال الجامعي(،

 الذين احتاجوا إلى التهوية الآلية لاحقاً بعد القبول.و 
 معايير الاستبعاد:  -
 سنة. 14العمر أقل من  .1
 –والمرضى الذين يتناولون أدوية تؤثر على مستوى البوتاسيوم في المصل مثل مدرات العروة مرضى الحروق  .2

 المدرات التيازيدية.
 .مرضى نقص الحجم التالي للإسهالات والإقياءات .3
أن تؤثر على مستوى بوتاسيوم المصل " قصور لديهم أي سوابق مرضية أخرى من الممكن المرضى الذين  .4

 روفة، أدواء سوء الامتصاص "كلوي مزمن، خباثات مع
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 .الذين رفضوا التوقيع على الموافقة المستنيرة والمشاركة بالبحث (ذويهم)أو  المرضى .5

 مراحل العمل: -
 .ذويهم(من  )أومستنيرة منهم الموافقة ال تخذالمرضى المشمولين بالدراسة على هدف البحث وإجراءاته وأُ أُطلع   -
المواساة والأسد الجامعي بدمشق بدءاً من تاريخ  ييالمشددّة المقبولين في مشفعناية بيانات مرضى ال تعمِ جُ ثم  -

  الديموغرافية: معلوماتلمدة عام واحد بما في ذلك الالموافقة على البحث و 
 والجراحية،السوابق العائلية  المرضية،الشكاية الرئيسية والسوابق  الكحول، التدخين، الجنس، العمر، الاسم،

 تاريخ القبول. المريض،تخدمة لدى الأدوية المس
أيام  5التهوية الآلية لمدة  الذين احتاجوا إلىالمرضى  شملت (أ)المجموعة الأولى  مجموعتين:ع المرضى في زِ وُ  -

قُيس  كل أيام و  5لمدة أكثر من التهوية الآلية  الذين احتاجوا إلىالمرضى  شملت (ب)أو أقل والمجموعة الثانية 
ية المشدّدة وعند القبول في وحدة العنا كل من وذلك عندضى عند المر  (SOFA)مشعر و بوتاسيوم المصل  من

 الاصطناعي.م المريض عن جهاز التنفس اعند فط كذلكالتهوية الآلية و ب البدء
ك لللغاية لأن هنا ةوالتعامل معها بشكل صحيح مهم من أجل معايرة شاردة البوتاسيوم جمع العيناتطريقة عد تُ  -

البوتاسيوم من  ؤدي إلى تحرر. أولًا، عملية التخثر تكاذبفرط البوتاسيوم ال التي تؤدي إلى سبابالأالعديد من 
 0.7إلى  0.1يجعل تركيز البوتاسيوم في المصل أعلى من تركيزه في البلازما بمقدار قد الصفائح الدموية، مما 

د الصفائح الدموية لدى المريض مرتفعة، فقد يكون مستوى البوتاسيوم في اعدت إذا كان أيضاً  .لترميلي مكافئ/
، إذا تُرك الرباط الضاغط على الذراع لفترة طويلة أثناء جمع الدم أو إذا اً ثاني بشكل أكبر. اً مرتفع أيضاً  المصل

لبوتاسيوم إلى قبل إجراء السحب، فقد تطلق الخلايا ا )حالة توتر( ون قبضاتهم بشكل مفرطكان المرضى يشدّ 
 .مما قد يسبب ارتفاعاً كاذباً في تركيز البوتاسيوم البلازما

باستخدام أنبوب مضاف إليه الهيبارين لمنع تجلط العينة، والثانية باستخدام  في دراستنا تجنب الحالة الأولىتم  -
الرباط الضاغط  حيث تم سحب عينة الدم من الأوردة المحيطية بدون تطبيق المناسبة في سحب الدمطريقة ال

 . وبدون تطبيق أي ضغط على الوريد لتجنب الانحلال
تخزين عينات  تميعزز من إفراز البوتاسيوم من الخلايا،  في درجات حرارة منخفضة جداً لأن تخزين الدم و ، اً ثالث

 . أبكر ما يمكن البوتاسيوم في درجة حرارة الغرفة وتحليلها على الفور معايرةل مسحوبةالدم ال
 Ion- Selective- Electrodeتمت معايرة البوتاسيوم بالاعتماد على تقنية القطب الانتقائي للأيون )الشاردة(  -

(ISE)  والتي تعد تقنية تحليلية تستخدم لتحديد نشاط الأيونات عن طريق قياس الجهد الكهربائي المطبّق والتي
ل اقتناغشاء رقيق يتم عبره سيوم. حيث يعتمد على وجود تستخدم لمعايرة تركيز شاردة الكلوريد، البوتاسيوم، الكال
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)إلى داخل القطب المخصص  إلى التركيز المنخفض العالي )عينة الدم(من التركيز  شاردة المراد معايرتهاال
 .الغشاءهذا من خلال ارتباط انتقائي ببعض المواقع داخل  للشاردة المراد معايرتها(

كمخطط بياني لتمثيل تركيز  : Receiver Operating Characteristic(ROC ) منحني  اُستُعمل -
وكذك  ة الآليةالقبول وعند حاجة المريض إلى التهويكل من عند  ( SOFA)البوتاسيوم و كذلك درجة مشعر 

  أيضاً.  )SOFA (لتركيز البوتاسيوم و مشعر  off-cut  القيمة الحدّيةمن أجل تحديد  عند الفطام
لكل  البوتاسيوم(المهددة للحياة لاضطراب شاردة  )الاختلاطاتمعدل ضربات القلب واللانظميات القلبية  وقِبرُ  -

معدل الفطام )اعُتُبر أن المرضى عند القبول وأثناء حاجة المريض إلى جهاز التنفس الاصطناعي وكذلك عند 
 .قلب(ضربة/دقيقة على أنه تسرع  100ضربات القلب أكثر من 

 ببيانات المريض وسوابقه المرضية. رُبطتالنتائج للتحليل الاحصائي و  تضعثم وُ  -

التقديرات الأخلاقية -ثالثاً   

بعد شرح سبب إجراء الدراسة وأهدافها والاختبارات  )أو من ذويهم( أُخِذت موافقة مستنيرة من المشاركين جميعهم
 ة المشاركين وعدم كشف أي بيانات متعلقة بهم.الطبية التي ستُجرى فيها، مع اتخاذ الإجراءات التي تضمن سري

تحليل البيانات -رابعاً   
جُمعت البيانات التي دُونت في الاستبيانات وعُولجت وصُنفت في مجموعات وجداول ومخططات بيانية تعكس 

الوصول إليها مع النّتائج  تمثم مقارنة النّتائج التي  SPSS دراستها إحصائياً عبر برنامجتمت الدّراسة بشكل جيد و 

 .العالمية

 وكذلك حزمة (SPSS) ةالاجتماعيأجري التحليل باستخدام برنامج الحزمة الإحصائية للعلوم 

Office 2019 و عدت قيمة ، P value  الأقلّ من ( P value < 0.05) 0.05 ًمهمة إحصائيا . 

 وية المعياري للمتغيرات الكمية بالإضافة للنسب المئلمعرفة المتوسط الحسابي والانحراف  :لإحصاءات الوصفيةا

 .والتكرارات للمتغيرات الأساسية

 :عن طريق اختبار  اختبار التوزيع الطبيعيShapiro-Wilk  كامل ل 50عندما يكون حجم البيانات أصغر من

كون حجم عندما ي Kolmogorov-Smirnovالعينة، لمعرفة الاختبارات الأنسب للدراسة، واختبار مفردات 

 .50العينات أكبر من 
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 :عن طريق اختبار  دراسة الاستقلالChi-Square Independence Tests  ويستخدم لتقويم العلاقة بين

 )تقييم الاختلافات في النسب(، حيث يمكن أن يكون المتغيران مستقلان أو مرتبطان. أساسيينمتغيرين 

 :اختبار  اختبار الفرقIndependent T-test  ن من مجموعات الدراسة عند دراسة الفرق بين مجموعتيمن أجل

 .Mann-Whitney Testالمتغيرات التي تتبع التوزيع الطبيعي وبديله الاختبار اللامعلمي 

 :عن طريق منحنى  الحساسية والنوعيةROC Curve. 

 :نص الموافقة المستنيرة

عند  ومدّتها مستوى بوتاسيوم المصل والحاجة إلى التهوية الآلية بحث علمي يدرس العلاقة بيننحن بصدد إجراء 
 ين بدمشق والذين احتاجوا إلى التهوية الآلية.المواساة والأســد الجامعي ييبمشفالمقبولين مرضى العناية المشددة 

 ندعوكم للمشاركة في هذا البحث ولكم الحرية في قبول أو رفض ذلك. 

 :بعنايةوقبل اتخاذ القرار نرجو قراءة المعلومات التالية 

  سيتم الاطلاع على معلومات ملف المريض الطبي من قبل الأطباء والباحثين المشاركين في هذه الدراسة وذلك

 .بعلم من إدارة المستشفى

 ذات طابع شخص. ملن يتم نشر أية معلومات متعلقة بك 

 لن يؤثر على  بالاستمرار، عدم رغبتكمك على المشاركة بدراستنا هذه أو أخيراً يجب أن تعلم أن عدم موافقت

 .تشخيص حالتكم المرضية أو تقديم العلاجات المناسبة لكم

 .في حال موافقتك على الاشتراك بالدراسة يرجى التوقيع أدنى هذه الورقة 

  ُلذلك أعلن موافقتي  على إجاباتتيحت لي الفرصة لطرح الأسئلة وحصلت لقد قرأت المعلومات الواردة أعلاه وأ

 على الاشتراك في الدراسة.

 

 : اسم الطبيب الباحث وتوقيعه -                                   وتوقيعه:  اسم المشارك -
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 0983796933     حسين نتفسار يرجى التواصل: د. كوفافي حال وجود أي اس

 استبيـان
 رقم السجل الطبي: :العمر المريض: اسم 

 تاريخ القبول: الجنس: 
 السوابق المرضية: الشكاية الرئيسية:
 كحول: تدخين: السوابق الدوائية:

  العلامات الحيوية عند القبول:
  تاريخ البدء بالتهوية الآلية:

   تاريخ الفطام) في حال فُطِم  المريض(:
  مدّة بقاء المريض على جهاز التنفس الاصطناعي بالأيام:

  مدّة البقاء في وحدة العناية المشدّدة ) بالأيام (:
تخريج              وفاة الحصيلة : 

  تاريخ التخريج : 
  تاريخ الوفاة :

  السبب المباشر للوفاة:
  السبب غير المباشر للوفاة:

 عند فطام المريض عند البدء بالتهوية الآلية عند القبول المتغي رات
    ( meq/dl ) بوتاسيوم المصل تركيز

    ( ميكرولتر/x 310 )تعداد الصفيحات 
    ( ملغ/دل ) البيليروبين

    الكرياتينين ) ملغ/دل (
    ) ضربة / دقيقة ( معدل ضربات القلب

    وجود لانظميات قلبية
    SOFAمشعر  عدد النقاط على
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 الفصل الثاني: النتائج 
الوصفي لمتغيرات الدراسةالتحليل  -الأول الجزء  

 :للمتغيرات الأساسية التحليل الوصفي
 ،النسبيووزنها  ،إجابةحيث يحدد تكرار كل  ،طبيةمعلومات أساسية عن العينة والبيانات ال (8)يعرض الجدول 

 للتعرف على عناصر عينة الدراسة وفق الآتي:

 :( الإحصائيات الوصفية للمتغي رات الأساسية8)الجدول 
 النسبة % عدد الحالات الفئة المتغير

 الجنس
 78.9 86 ذكر
 21.1 23 أنثى

 التدخين
 89.9 98 لا

 10.1 11 نعم

 الكحول
 96.3 105 لا

 3.7 4 نعم

 السوابق المرضية

 38.5 42 لا يوجد
 17.4 19 ارتفاع توتر شرياني

 13.8 15 تشمع الكبد
 13.8 15 سكري نمط ثاني

 6.4 7 قصور قلب
 10.1 11 أمراض أخرى 

 التهوية الآليةمدة 
 67.9 74 )أ )المجموعة أقل وأأيام  5

 32.1 35 )ب )المجموعة أيام 5أكثر من 

 الحصيلة النهائية
 42.2 46 وفاة

 57.8 63 تخريج

 
تم جميعهم و  اً إناثكانوا منهم  %21.1و اً ذكور  كانوا من مرضى الدراسة %78.9الجدول السابق أن تبين نتائج 

 .قبولهم ضمن قسم العناية المشددة
 .من العينة كانوا يشربون الكحول %3.7ومدخنين  كانوا من العينة% 10.1فقط 
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يعانون من ارتفاع  امنهم كانو  %17.4ولا يعانون من أي سوابق مرضية  من المرضى %38.5كان  حيث
يعانون من  امنهم كانو % 13.8يعانون من تشمع بالكبد وأيضاً  اكانو  من المرضى %13.8ولتوتر الشرياني ا

انوا ك من المرضى% 10.1القلب بينما  ا يعانون من قصورمنهم كانو % 6.4نمط ثاني وفقط من الالسكري 
 .يعانون من أمراض سابقة أخرى 

 أ( )المجموعة %67.9 بنسبة أو أقل أيام 5 لمدة احتاجوا إلى جهاز التنفس الاصطناعي غالبية مرضى الدراسة
  .) ب)المجموعة  أيام 5لأكثر من  جهاز التنفس الاصطناعي منهم احتاجوا إلى% 32.1 بينما

 .% 42.2 وفاة بنسبةالو  %57.8 )شفاء( بنسبةمن العناية  تخريج كانت الحصيلة النهائية لعينة الدراسةكما أن 
 :ويوضح ذلك بالرسومات البيانية التالية

 عند مرضى الدراسة النسب المئوية والتكرارات للجنس والتدخين والكحول (:9الشكل )                    

 عند مرضى الدراسة المئوية والتكرارات للسوابق المرضية(: النسب 10الشكل )
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 الحصيلة النهائية، و )ب( )أ( لعدد مرضى كل من المجموعتينالنسب المئوية والتكرارات (: 11لشكل )ا
  )تخريج، وفاة( مرضى الدراسةل

 
 :للمتغيرات الكمية تحليل الوصفيال

ف معياري  سنة بإنحرا 49.67 أن متوسط أعمار المرضى المشمولين في الدراسة بلغ (9) تبين نتائج الجدول

 3بإنحراف معياري  يوماً  4.69 لغومتوسط مدة بقاء المريض على جهاز التنفس الاصطناعي ب ،سنوات 10

 .أيام 3بإنحراف معياري  يوماً  6.44دة بينما بلغ متوسط مدة بقاء المريض في وحدة العناية المشد ،أيام

بينما بلغ متوسطه  (0.14)لتر بإنحراف معياري مكافئ/ميلي  3.52بلغ متوسط تركيز البوتاسيوم عند القبول 

وأيضاً بلغ متوسط تركيز البوتاسيوم ( 0.15)بإنحراف معياري ميلي مكافئ/لتر  3.29عند البدء بالتهوية الآلية 

 .(0.12)بإنحراف معياري ميلي مكافئ/لتر  3.81مريض( عند الفطام )في حال فطام ال

وبلغ متوسطه  ،نقطة 3.43نقطة بإنحراف معياري  8.46فقد بلغ المتوسط عند القبول  SOFAبالنسبة لمشعر 

عند  SOFAبينما بلغ متوسط مشعر  ،نقطة 4.19نقطة بإنحراف معياري  13.25عند البدء بالتهوية الآلية 

 نقطة. 1.23نقطة بإنحراف معياري  5.31الفطام )في حال فطام المريض( 
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 : الإحصائيات الوصفية للمتغيرات الكمية (9)الجدول 

 MIN MAX Mean S.D المتغير

 9.78 49.67 69 28 العمر

ة بقاء المريض على جهاز  مد 
 بالأيامالتنفس الاصطناعي 

1 12 4.69 2.92 

ة بقاء المريض في وحدة العناية  مد 
دة بالأيام  المشد 

2 15 6.44 3.04 

 0.14 3.52 3.86 3.11 البوتاسيوم عند القبول تركيز

البوتاسيوم عند بدء بالتهوية  تركيز
 الآلية

2.89 3.52 3.29 0.15 

البوتاسيوم عند الفطام )في  تركيز
 حال فطام المريض(

3.59 4.19 3.81 0.12 

 3.43 8.46 18 3 عند القبول SOFA مشعر

عند بدء بالتهوية  SOFA مشعر
 الآلية

6 20 13.25 4.19 

عند الفطام )في  SOFA مشعر
 حال فطام المريض(

2 8 5.31 1.23 
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 :طبيعية البيانات
لمتغيرات الدراسة الكمية  Kolmogorov-Smirnovنتيجة دراسة اختبار الطبيعية حسب  (10)يبين الجدول 

 لتحري توزعهم:

 

 ( نتائج اختبار الطبيعية للمتغيرات الكمية:10)الجدول 

 Statistic df P-value المتغي  

 .200* 64 0.07 العمر

ة
ّ
بقاء المريض على جهاز  مد

 التنفس الاصطناعي بالأيام
0.20 64 0.000 

ة
ّ
ي وحدة  مد

 
بقاء المريض ف
دة 

ّ
 بالأيامالعناية المشد

0.18 64 0.000 

 0.022 64 0.12 البوتاسيوم عند القبول تركي   

البوتاسيوم عند بدء  تركي   
 بالتهوية الآلية

0.14 64 0.004 

البوتاسيوم عند الفطام  تركي   
ي حال فطام المريض(

 
 )ف

0.12 64 0.032 

 0.000 64 0.21 عند القبول SOFA مشعر

عند بدء  SOFA مشعر
 بالتهوية الآلية

0.20 64 0.000 

ي  SOFA مشعر
 
عند الفطام )ف

 حال فطام المريض(
0.16 64 0.000 

 

 ،0.05أكبر من  P-valueأن متغير العمر يتبع التوزيع الطبيعي حيث بلغت قيمة  (10)تبين نتائج الجدول 

 .0.05أصغر من  P-valueبينما باقي المتغيرات لا تتبع التوزيع الطبيعي حيث بلغت قيمة 
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دراسة العلاقة ما بين متغي رات الدراسة: -ثانيال الجزء  
 :باستخدام اختبار كاي مربع وباقي المتغيرات للمجموعتين بين مدة التهوية الآليةما دراسة العلاقة 

" وكلٍ من  (ب) والمجموعةالمجموعة )أ(  مدة التهوية الآلية " ما بين نتائج دراسة الفرق  (11)دول يبين الج
 الحصيلة النهائية( وذلك باستخدام اختبار كاي مربع: المرضية،السوابق  الكحول، التدخين، الجنس،)
 

 :( نتائج المقارنة ما بين مدة التهوية الآلية للمجموعتين وباقي المتغيرات الأساسية11الجدول)

 )ب(المجموعة  )أ(المجموعة  المتغيرات
Pearson Chi-Square  

(P-value) 

 الجنس
 ذكر

 28 58 الحالاتعدد 

0.846 
 32.56 % % 67.44 النسبة %

 أنثى
 7 16 عدد الحالات
 % 30 % 70 النسبة %

 التدخين
 لا

 32 66 عدد الحالات

0.717 
 % 32.65 % 67.35 النسبة %

 نعم
 3 8 عدد الحالات
 % 27 % 73 النسبة %

 الكحول
 لا

 34 71 عدد الحالات

0.756 
 % 32.38 % 67.62 النسبة %

 نعم
 1 3 عدد الحالات
 % 25.00 75.00 %  النسبة %

السوابق 
 المرضية

 لا يوجد
 13 29 عدد الحالات

0.136 

 % 30.95 % 69.05 النسبة %
توتر الارتفاع 

 شريانيال
 5 14 عدد الحالات
 % 26.32 % 73.68 النسبة %

 تشمع الكبد
 5 10 عدد الحالات
 % 33.33 % 66.67 النسبة %

 6 9 عدد الحالات سكري نمط ثاني
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 % 40.00 % 60.00 النسبة %

 قصور قلب
 5 2 عدد الحالات
 % 71.43 % 28.57 النسبة %

 أمراض أخرى 
 1 10 عدد الحالات
 % 9.09 % 90.91 النسبة %

الحصيلة 
 النهائية

 وفاة
 32 14 عدد الحالات

0.000 
 % 69.57 % 30.43 النسبة %

 تخريج
 3 60 عدد الحالات
 % 4.76 % 95.24 النسبة %

 
 تبين نتائج الجدول السابق:

  وية الاختبار أكبر حيث قيمة معن ،حسب الجنسالمجموعتين عدم وجود فروق حقيقية ذات دلالة إحصائية بين

 .0.05لة من مستوى الدا

  نوية الاختبار حيث قيمة مع ،المجموعتين حسب متغيّر التدخينعدم وجود فروق حقيقية ذات دلالة إحصائية بين

 .0.05الة أكبر من مستوى الد

  وية حيث قيمة معن ،المجموعتين حسب متغيّر شرب الكحولعدم وجود فروق حقيقية ذات دلالة إحصائية بين

 .0.05لة الاختبار أكبر من مستوى الدا

  وية حيث قيمة معن ،السوابق المرضية متغيّر حسب المجموعتينعدم وجود فروق حقيقية ذات دلالة إحصائية بين

 .0.05لة الاختبار أكبر من مستوى الدا

  نوية حيث قيمة مع ،متغيّر الحصيلة النهائية حسب المجموعتينوجود فروق حقيقية ذات دلالة إحصائية بين

 .0.05الة الاختبار أصغر من مستوى الد

 ويوضح ذلك بالرسوم البيانية التالية:
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 ما بين مرضى المجموعتينالتكرارات للجنس  (:12الشكل )

 ما بين مرضى المجموعتينول التكرارات للتدخين والكح(: 13الشكل )

 ما بين مرضى المجموعتينللسوابق المرضية التكرارات  (:14الشكل )
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 ما بين مرضى المجموعتينللحصيلة النهائية التكرارات (: 15الشكل )

 

بين مدة التهوية الآلية للمجموعتين وباقي المتغيرات باستخدام اختبار ما دراسة العلاقة 
estT-Independent T  واختبارWhitney Test-Mann : 

والعمر باستخدام اختبار  بين مدة التهوية الآلية ما بين المجموعتين نتائج دراسة الفرق  (12) يبين الجدول

Independent T-Test  ًبين  مامدة التهوية الآلية بين ودراسة الفرق  ،المناسب لنوع البيانات التي تتوزع طبيعيا

عند  SOFAمشعر  ،ز البوتاسيوم عند الأزمنة الثلاثتركي ،وكلٍ من )مدة البقاء في العناية المشددةالمجموعتين 

 طبيعياً: علا تتوز المناسب لنوع البيانات التي  Mann-Whitney Testالأزمنة الثلاث( وذلك باستخدام اختبار 
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 كمية:نتائج المقارنة ما بين مدة التهوية الآلية للمجموعتين وباقي المتغيرات ال( 12) الجدول

ة التهوية الآلية المتغيرات  Mean SD P-value مد 

 العمر
 9.24 46.84 (أقل وأأيام  5 (أ ةالمجموع

0.000 
 8.13 55.66 (أيام 5أكثر من  (ب المجموعة

مدة البقاء في العناية المشددة 
 بالأيام

 1.31 4.65 (أقل وأأيام  5 (المجموعة أ
0.000 

 1.99 10.23 (أيام 5أكثر من  (المجموعة ب

تركيز 
 البوتاسيوم

 عند القبول
 0.12 3.57 (أقل وأأيام  5 (المجموعة أ

0.000 
 0.13 3.43 (أيام 5أكثر من  (المجموعة ب

عند البدء 
 بالتهوية الآلية

 0.14 3.32 (أقل وأأيام  5 (المجموعة أ
0.000 

 0.16 3.21 (أيام 5أكثر من  (المجموعة ب

 عند الفطام
 0.12 3.81 (أقل وأأيام  5 (المجموعة أ

0.164 
 0.06 3.73 (أيام 5أكثر من  (المجموعة ب

مشعر 
SOFA 

 عند القبول
 2.95 7.76 (أقل وأأيام  5 (المجموعة أ

0.006 
 3.93 9.94 (أيام 5أكثر من  (المجموعة ب

عند البدء 
 بالتهوية الآلية

 3.85 12.53 (أقل وأأيام  5 (المجموعة أ
0.011 

 4.53 14.77 (أيام 5أكثر من  (المجموعة ب

 الفطام عند
 1.20 5.25 (أقل وأأيام  5 (المجموعة أ

0.238 
 1.50 6.25 (أيام 5أكثر من  (المجموعة ب

 تبين نتائج الجدول السابق:

  نوية الاختبار قيمة مع أن حيث ،ر العمرمتغيّ ل بالنسبة نالمجموعتيوجود فروق حقيقية ذات دلالة إحصائية بين

نظر إلى المتوسطات نجد أن مرضى المجموعة )ب( هم الأكبر وبال ،0.05الة كانت أصغر من مستوى الد

 أيام. 5التهوية الآلية لأكثر من  والحاجة إلى العمر المتقدم نما بي ارتباط ( مما يدعم وجوداً عام 55.66سناً )

  حيث  ،المشددةمتغير مدة البقاء في العناية ل المجموعتين بالنسبةوجود فروق حقيقية ذات دلالة إحصائية بين

المجموعة وبالنظر إلى المتوسطات نجد أن  ،0.05لة وية الاختبار كانت أصغر من مستوى الداقيمة معنأن 

ارتباط ما بين  ( مما يدعم وجوداً يوم 10.23)ب( احتاجوا إلى مدة أطول من البقاء في وحدة العناية المشدّدة )

 البقاء في وحدة العناية المشدّدة.أيام وزيادة مدة  5التهوية الآلية لأكثر من 
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  حيث  ،تركيز البوتاسيوم عند القبولمتغير ل المجموعتين بالنسبةوجود فروق حقيقية ذات دلالة إحصائية بين

سطات نجد أن متوسط وبالنظر إلى المتو  ،0.05لة ار كانت أصغر من مستوى الداقيمة معنوية الاختبأن 

 مرضى عند اً وناقص ميلي مكافئ/لتر 3.57: (أ) المجموعة مرضى عند اً سوي كان وم عند القبولتركيز البوتاسي

، مما يدعم إمكانية وجود ارتباط ما بين نقص تركيز البوتاسيوم عند ميلي مكافئ/لتر 3.43ب(: المجموعة )

 أيام. 5القبول والحاجة إلى التهوية الآلية لأكثر من 

  متغير تركيز البوتاسيوم عند البدء بالتهوية ل جموعتين بالنسبةالموجود فروق حقيقية ذات دلالة إحصائية بين

سطات نجد وبالنظر إلى المتو  ،0.05لة وية الاختبار كانت أصغر من مستوى الداقيمة معنأن حيث  ،الآلية

المصل عند البدء بالتهوية الآلية، مما كان لديهم مستوى أدنى من تركيز بوتاسيوم  )ب(أن مرضى المجموعة 

إمكانية وجود ارتباط ما بين نقص تركيز البوتاسيوم عند البدء بالتهوية الآلية والحاجة إلى التهوية الآلية يدعم 

 أيام. 5لأكثر من 

  متغير تركيز البوتاسيوم عند الفطامبالنسبة ل المجموعتينعدم وجود فروق حقيقية ذات دلالة إحصائية بين، 

 .0,05لة مستوى الدا وية الاختبار كانت أكبر منقيمة معن أن حيث

  متغير مشعر ل المجموعتين بالنسبةوجود فروق حقيقية ذات دلالة إحصائية بينSOFA أن حيث  ،عند القبول

لى المتوسطات نجد أن مرضى وبالنظر إ ،0.05لة تبار كانت أصغر من مستوى الداقيمة معنوية الاخ

مما يدعم  9.94(: أ)بالمجموعة  ةً مقارن SOFA :7.76أعلى على مشعر  كان لديهم درجات (ب)المجموعة 

 5عند القبول والحاجة إلى التهوية الآلية لأكثر من  SOFAإمكانية وجود ارتباط ما بين القيمة العالية لمشعر 

 .لاحقاً  أيام

  متغير مشعر ل المجموعتين بالنسبةوجود فروق حقيقية ذات دلالة إحصائية بينSOFA  عند البدء بالتهوية

نجد وبالنظر إلى المتوسطات  ،0.05لة وية الاختبار كانت أصغر من مستوى الداقيمة معن أن حيث ،الآلية

المجموعة مع مرضى  ةمقارن SOFA: 14.77أعلى على مشعر  كان لديهم درجات (ب)أن مرضى المجموعة 
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عند البدء بالتهوية الآلية والحاجة  SOFAمما يدعم وجود ارتباط ما بين القيمة العالية لمشعر  12.53: (أ)

 أيام. 5إلى التهوية الآلية لأكثر من 

  متغير مشعر ل المجموعتين بالنسبةعدم وجود فروق حقيقية ذات دلالة إحصائية بينSOFA عند الفطام، 

 .0.05لة وية الاختبار كانت أكبر من مستوى الداقيمة معن أن حيث

  التالية:ويوضح ذلك بالرسومات البيانية 

 مرضى المجموعتين ما بينالعمر متوسط (: 16الشكل )

 مرضى المجموعتين ما بينبالأيام  مدة البقاء في العناية المشددةمتوسط ( : 17الشكل )

46.84

55.66

42.00

44.00

46.00

48.00

50.00

52.00

54.00

56.00

58.00

أيام وأقل5 أيام5أكثر من 

العمر

4.65

10.23

0.00

2.00

4.00

6.00

8.00

10.00

12.00

أيام وأقل5 أيام5أكثر من 

مدة البقاء في العناية المشددة بالأيام
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عند مرضى المجموعتين عند كل من: القبول، البدء بالتهوية الآلية، تركيز البوتاسيوم متوسط  (:18)الشكل 
 الفطام

 

 

عند مرضى المجموعتين عند كل من: القبول، البدء بالتهوية الآلية،  SOFAمشعر متوسط  (:19)الشكل 
 الفطام

3.57

3.43

3.32

3.21

3.81
3.73

2.90
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أيام وأقل5 أيام5أكثر من  أيام وأقل5 أيام5أكثر من  أيام وأقل5 أيام5أكثر من 

عند القبول عند البدء بالتهوية الآلية عند الفطام

تركيز البوتاسيوم

7.76

9.94

12.53

14.77

5.25
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SOFAمشعر 
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 :ROC Curveباستخدام منحنى  لتركيز البوتاسيوم تحليل الحساسية والنوعية -ثالثال الجزء
عند البدء بالتهوية  ،بالنسبة للأزمنة الثلاثة "عند القبول البوتاسيومتركيز  في هذا القسم سيتم تحليل حساسية ونوعية

 .ROC Curveوذلك باستخدام منحنى  )أ( و)ب(: المجموعتينمن  عند كلعند الفطام"  ،الآلية

 مدة أطول من لإمكانية الحاجة إلى تنبؤيهكقيمة  ز البوتاسيوم عند القبولتحليل حساسية ونوعية تركي
 :ROC Curveباستخدام منحنى  التهوية الآلية لاحقاً 

يأخذ الحساسية على المنحنى العمودي ويأخذ متمم  ROCفمنحنى  حساسية والنوعيةال ROCيظهر منحنى 
 النوعية( على المنحنى الأفقي.-1النوعية )

لقيم تركيز البوتاسيوم عند القبول والذي يمثل الحساسية على المحور العمودي  ROCمنحنى : (20)الشكل 
 ()المجموعة أ والمجموعة ب ومتمم النوعية على المحور الأفقي حسب متغير مدة التهوية الآلية

كثر يمة الأوالتي تمثل الق Cut-Off يسارية الشمالية لتكون القيمة الحديةنقوم بتحديد النقطة الأقرب من الزاوية ال
ويمكن تحديدها لاحقاً  التهوية الآلية مدة أطول من مكانية الحاجة إلىلإ عند القبول احتمالية لشاردة البوتاسيوم

( وتحدد 0.959( وعلى مقياس متمم النوعية )0.914على المخطط والتي تحمل الأبعاد على مقياس الحساسية )
 .بالرسم
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حسب متغير  لتركيز البوتاسيوم عند القبول تحت المنحنى وقيمة اختبار المعنوية ( المساحة13ل )الجدو
 :مدة التهوية الآلية

Area Under the Curve 

Test Result Variable(s):   ز البوتاسيوم عند القبول  تركي 

Area aStd. Error bAsymptotic Sig. 
Asymptotic 95% Confidence Interval 

Lower Bound Upper Bound 

0.198 0.051 0.000 0.099 0.297 

The test results variable(s): ز البوتاسيوم عند القبول  has at least one tie تركي 
between the positive actual state group and the negative actual state group. 
Statistics may be biased. 
a. Under the nonparametric assumption 
b. Null hypothesis: true area = 0.5 

 

 ،0.05لة اوية الاختبار أصغر من مستوى الدذو دلالة معنوية لأن معن ROCأن منحنى ( 13)يبين الجدول 
 يمكن الأخذ بنتائجه. كنول 19.8الأهمية لأن قيمة المساحة تحت المنحنى % ضعيف ROCويتبين أن منحنى 

 القيمة الحدي ةمع تحديد تركيز البوتاسيوم عند القبول لقيم  ROCمنحنى  (:21) الشكل
 حسب متغير مدة التهوية الآلية
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مدة التهوية  متغي ر وفق تركيز البوتاسيوم عند القبولقيم الحساسية ومتمم النوعية لقيم (14)  الجدول
 :الآلية

Coordinates of the Curve 

Test Result Variable(s): ز البوتاسيوم عند القبول  تركي 

Positive if Greater Than 
aor Equal To 

Sensitivity 1 - Specificity 

2.110 1 1 

3.115 1 0.986 

3.175 0.971 0.986 

3.255 0.914 0.973 

3.295 0.914 0.959 

3.320 0.857 0.959 

3.345 0.771 0.946 

3.365 0.714 0.946 

3.375 0.686 0.946 

3.385 0.629 0.946 

3.395 0.571 0.932 

3.405 0.543 0.932 

3.415 0.514 0.932 

3.430 0.457 0.932 

3.445 0.400 0.905 

3.455 0.314 0.892 

3.470 0.286 0.865 

3.485 0.257 0.838 

3.500 0.229 0.784 

3.515 0.229 0.757 

3.525 0.200 0.703 

3.535 0.200 0.689 

3.545 0.200 0.649 

3.555 0.143 0.568 

3.570 0.143 0.527 

3.585 0.143 0.486 

3.595 0.143 0.446 
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3.605 0.143 0.392 

3.615 0.143 0.378 

3.625 0.086 0.257 

3.635 0.086 0.216 

3.650 0.086 0.203 

3.670 0.086 0.149 

3.685 0.000 0.095 

3.705 0.000 0.068 

3.750 0.000 0.054 

3.810 0.000 0.027 

3.850 0.000 0.014 

4.860 0.000 0.000 

The test result variable(s): ز البوتاسيوم عند القبول  has at least one tie تركي 
between the positive actual state group and the negative actual state group. 
The smallest cut-off value is the minimum observed test value minus 1, and 
the largest cut-off value is the maximum observed test value plus 1. All the 
other cut-off values are the averages of two consecutive ordered observed 
test values. 

 

لأنها تحقق الحساسية ( ميلي مكافئ/لتر 3.295تركيز البوتاسيوم عند القبول ) نختار قيمة (14)من الجدول 
 والنوعية الأفضل حسب القيم المبينة بالرسم.

 

لديهم  لترميلي مكافئ/ 3.295 أقل منالبوتاسيوم عند القبول  شاردة تركيزلديهم  كان الذين مرضىن الإفومنه 

بينما المرضى ذو تركيز البوتاسيوم الأكبر  ،لاحقاً  مدة أطول من التهوية الآليةيحتاجوا إلى احتمالية أكبر أن 

 .من التهوية الآلية للحاجة إلى مدة أطولاحتمالية  قلفهم أ عند القبول لترميلي مكافئ/ 3.295 من
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تركيز البوتاسيوم لسلبية اليجابية و القيمة التنبؤية الإتوزع المرضى حسب  (15 )الجدول يبين جدول التقاطع التالي
 :لترميلي مكافئ/ 3.295هي و  للبوتاسيوم تحديدهاتم التي  لقيمة الحديةاوفق عند القبول 

توزع النتيجة حسب القيمة التنبؤية الإيجابية والسلبية لتركيز البوتاسيوم عند القبول وفق  (15)الجدول 
 القيمة الحدي ة:

وفق  ةالتهوية الآلي مدة
تركيز ل حدي ةالقيمة ال

 البوتاسيوم عند القبول 

   وفق النتائج الطبية التهوية الآليةمدة 
 

 المجموع المجموعة )ب( المجموعة )أ(
 

نتيجة تركيز حسب 
  :البوتاسيوم عند القبول

 أقل( وأأيام  5 –)سلبي 
3 3 6 

نتيجة تركيز حسب 
 البوتاسيوم عند القبول 

 أيام( 5أكثر من  -)إيجابي
91 32 103 

 109 35 74 المجموع
Cut-Off: 3.295 

Chi-Square P-value: <0.01 

Odd Ratio (OR) Value & 95% 0.451, (0.086 to 2.356) 

Relative Risk (RR) Value & 95% 1.609, (0.688 to 3.766) 

 3.295 وفق القيمة الحديّة لم يمكن لديهم زيادة في مدّة التهوية الآلية مرضى 6أن  (15)تبين نتائج الجدول 
حالات  3و ذو قيمة سلبية حقيقيةحالات كانت  3 :)قيمة تنبؤية سلبية للبوتاسيوم( لتركيز البوتاسيوم عند القبول

 32( منها الحاجة إلى مدّة أطول من التهوية الآلية) ذو قيمة تنبؤية إيجابية مريض 103و ،كاذبة سلبية قيمة ذو
 .إيجابية كاذبة حالة 91و إيجابية حقيقيةحالة 

 سيوم عندتركيز البوتامتغير بين أن معنوية اختبار كاي سكوير لدراسة العلاقة  (15)كما تبين نتائج الجدول 
مدة التهوية  متغيرمعدل المراضة وفق  ( وزيادةلترميلي مكافئ/ 3.295للبوتاسيوم )الحديّة  القيمة وفق القبول
من  أصغر (العلاقة ما بين تركيز البوتاسيوم عند القبول والحاجة إلى مدة أطول من التهوية الآلية )أي الآلية

 بين المتغيرين. ما مما يدل على وجود علاقة ارتباط حقيقية ذات دلالة إحصائية ،0.05لة امستوى الد
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القيمة حسب  "أطول من التهوية الآلية مدةالحاجة إلى "زيادة معدل المراضة  توزعخطط البياني التالي يبين الم
بين  (لترميلي مكافئ/ 3.295)يوم عند القبول تركيز البوتاسل السلبية للقيمة الحديّةيجابية و التنبؤية الإ

 :المجموعتين

سلبية اليجابية و القيمة التنبؤية الإحسب  بين المجموعتين توزيع متغير مدة التهوية الآلية (:22الشكل )
 البوتاسيوم عند القبولتركيز ل

لإمكانية الحاجة إلى مدة أطول من  وية الآليةتحليل حساسية ونوعية تركيز البوتاسيوم عند البدء بالته
 :ROC Curveباستخدام منحنى  التهوية الآلية لاحقاً 

يأخذ الحساسية على المنحنى العمودي  ROCفمنحنى  لتركيز البوتاسيوم والنوعية حساسيةال ROCيظهر منحنى 
 النوعية( على المنحنى الأفقي.-1ويأخذ متمم النوعية )
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لقيم تركيز البوتاسيوم عند البدء بالتهوية الآلية والذي يمثل الحساسية  ROCمنحنى  ): 23الشكل )
 الآلية حسب متغير مدة التهوية يعلى المحور العمودي ومتمم النوعية على المحور الأفق
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والتي تمثل القيمة الأكثر  Cut-Off القيمة الحديةيسارية الشمالية لتكون نقوم بتحديد النقطة الأقرب من الزاوية ال
ويمكن  الآليةالحاجة إلى مدة أطول من التهوية لإمكانية  عند البدء بالتهوية الآلية بوتاسيومال لشاردةتمالية اح

( وعلى مقياس متمم النوعية 0.600تحديدها على المخطط والتي تحمل الأبعاد على مقياس الحساسية )
 ( وتحدد بالرسم0.838)
 

 

 

 

 

 

 

 

 

لتركيز البوتاسيوم عند البدء بالتهوية  ( المساحة تحت المنحنى وقيمة اختبار المعنوية16الجدول )
 :حسب متغير مدة التهوية الآلية الآلية

Area Under the Curve 

Test Result Variable(s):   ز البوتاسيوم عند البدء بالتهوية الآلية  تركي 

Area Std. Errora Asymptotic Sig.b 
Asymptotic 95% Confidence Interval 

Lower Bound Upper Bound 

0.298 0.053 0.001 0.194 0.402 

The test results variable(s): ز البوتاسيوم عند البدء بالتهوية الآلية  has at least one tie تركي 
between the positive actual state group and the negative actual state group. 
Statistics may be biased. 
a. Under the nonparametric assumption 
b. Null hypothesis: true area = 0.5 

القيمة مع تحديد تركيز البوتاسيوم عند البدء بالتهوية الآلية لقيم  ROCمنحنى  (:24الشكل )
 الآليةحسب متغير مدة التهوية الحدي ة للبوتاسيوم 
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لة اتوى الدر أصغر من مسذو دلالة معنوية لأن معنوية الاختبا ROCأن منحنى  (16) يبين الجدول السابق
ولكن يمكن الأخذ  29.8% ضعيف الأهمية لأن قيمة المساحة تحت المنحنى ROCتبين أن منحنى و  ،0.05

 بنتائجه.

 

وفق مدة  تركيز البوتاسيوم عند البدء بالتهوية الآليةالحساسية ومتمم النوعية لقيم  مقي(17) الجدول
 :التهوية الآلية

Coordinates of the Curve 

Test Result Variable(s): ز البوتاسيوم عند البدء بالتهوية الآلية  تركي 

Positive if Greater Than 
aor Equal To 

Sensitivity 1 - Specificity 

1.890 1 1 

2.920 0.971 0.986 

2.965 0.943 0.986 

3.000 0.914 0.986 

3.025 0.886 0.959 

3.035 0.829 0.959 

3.060 0.829 0.946 

3.090 0.771 0.946 

3.105 0.771 0.905 

3.115 0.714 0.892 

3.125 0.629 0.878 

3.135 0.629 0.865 

3.145 0.6 0.865 

3.155 0.6 0.851 

3.170 0.600 0.838 

3.185 0.543 0.824 

3.195 0.543 0.784 

3.210 0.514 0.784 

3.225 0.457 0.770 

3.235 0.400 0.730 
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3.245 0.400 0.716 

3.255 0.400 0.703 

3.275 0.400 0.689 

3.295 0.343 0.662 

3.305 0.314 0.662 

3.315 0.314 0.635 

3.325 0.314 0.595 

3.335 0.286 0.541 

3.345 0.286 0.527 

3.355 0.286 0.486 

3.365 0.229 0.419 

3.375 0.200 0.419 

3.385 0.171 0.405 

3.395 0.086 0.338 

3.410 0.086 0.311 

3.425 0.057 0.257 

3.435 0.057 0.243 

3.445 0.029 0.189 

3.455 0.029 0.135 

3.470 0.029 0.108 

3.485 0.029 0.095 

3.495 0.029 0.081 

3.505 0.000 0.054 

3.515 0.000 0.027 

4.520 0.000 0.000 

The test result variable(s): ز البوتاسيوم عند البدء بالتهوية الآلية  has at least one تركي 
tie between the positive actual state group and the negative actual state 
group. 
The smallest cut-off value is the minimum observed test value minus 1, and 
the largest cut-off value is the maximum observed test value plus 1. All the 
other cut-off values are the averages of two consecutive ordered observed 
test values. 

( لأنها تحقق ميلي مكافئ/لتر 3.170نختار قيمة تركيز البوتاسيوم عند البدء بالتهوية الآلية ) (17)من الجدول 
 الحساسية والنوعية الأفضل حسب القيم المبينة بالرسم.
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 3.170 أقل منعند البدء بالتهوية الآلية  لديهم سيومالبوتا شاردة تركيز يكون الذين  يمكن القول إن المرضىومنه 
 ،"إلى مدّة أطول من التهوية الآليةالحاجة لديهم احتمالية أكبر أن يزداد معدل المراضة لديهم " لترميلي مكافئ/

لية احتما قلفهم أميلي مكافئ/لتر  3.170 أو يساوي  برأكسيوم عند البدء بالتهوية الآلية تركيز البوتا كانبينما إذا 
 لحاجة إلى مدة أطول من التهوية الآلية.ل

تركيز البوتاسيوم لسلبية اليجابية و القيمة التنبؤية الإتوزع المرضى حسب  (18)الجدول  يبين جدول التقاطع التالي
 (: لترميلي مكافئ/ 3.170) التي تم تحديدها للبوتاسيوم حديّةاليمة القوفق عند البدء بالتهوية الآلية 

تركيز البوتاسيوم عند البدء لسلبية اليجابية و الإ القيمة التنبؤية توزع النتيجة حسب(18) الجدول
 الحدي ة للبوتاسيوم:القيمة بالتهوية الآلية وفق 

 قيمةالمدة البقاء وفق 
ةال

ّ
لنتيجة تركي    حدي

البوتاسيوم عند البدء 
 بالتهوية الآلية 

   مدة البقاء وفق النتائج الطبية

 المجموع المجموعة )ب( المجموعة )أ(

نتيجة تركي   حسب 
البوتاسيوم عند البدء 

 بالتهوية الآلية 
ي   أيام وأقل( 5 –)سلب 

12 14 26 

نتيجة تركي   حسب 
البوتاسيوم عند البدء 

 بالتهوية الآلية 
ي   أيام( 5أكير من  -)إيجاب 

62 21 83 

 109 35 74 المجموع

Cut-Off: 3.170 

Chi-Square P-value: <0.01 

Odd Ratio (OR) Value & 95% 0.290, (0.116 to 0.726) 

Relative Risk (RR) Value & 95% 2.128, (1.274 to 3.555) 

 لم يحتاجوا إلى مدة أطول من التهوية الآلية وفق القيمة الحديّة اً مريض 26أن  (18)تائج الجدول تبين ن
حالة  14و ذو سلبية حقيقيةكانت منها حالة  12 ،عند البدء بالتهوية الآلية لترميلي مكافئ/ 3.170للبوتاسيوم 

 حالة 62و حقيقية إيجابيةحالة  21منها  إلى مدة أطول من التهوية الآلية احتاجوا مريضاً  83و سلبية كاذبة،
 كاذبة. إيجابية
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سلبية اليجابية و الإالتنبؤية القيمة أن معنوية اختبار كاي سكوير لدراسة العلاقة بين  (18)كما تبين نتائج الجدول 
وزيادة معدل  (لترميلي مكافئ/ 3.170للبوتاسيوم ) حديّةال القيمةبالتهوية الآلية وفق تركيز البوتاسيوم عند البدء ل

)أي العلاقة ما بين تركيز البوتاسيوم عند البدء بالتهوية الآلية والحاجة  المراضة وفق متغير مدة التهوية الآلية
ذات  ةوجود علاقة ارتباط حقيقي مما يدل على ،0.05لة امن مستوى الد أصغر إلى مدة أطول من التهوية الآلية(

 دلالة إحصائية بين المتغيرين.

تركيز البوتاسيوم عند للقيمة الحديّة ل القيمة التنبؤيةوتعني أن احتمالية  0.290أن نسبة الأرجحية بلغت  وتبين  
 2.128لنسبي كما بلغت نسبة معامل الخطر ا ،أطول الآليةمدة التهوية التهوية الألية تزداد كلما كانت البدء ب

 3.170ية أقل من الذي بلغت لديه قيمة تركيز البوتاسيوم عند البدء بالتهوية الآل المريض أي أن خطر تعرض
من المريض الذي بلغت  2.128أكبر بقيمة  لإمكانية الحاجة إلى مدّة أطول من التهوية الآلية، لترميلي مكافئ/

 .ميلي مكافئ/لتر 3.170من  م عند البدء بالتهوية الآلية أكبر أو يساوي قيمة تركيز البوتاسيو  لديه

القيمة  حسب " أطول من التهوية الآلية مدةلحاجة إلى " ازيادة معدل المراضة خطط البياني التالي توزيع يبين الم
( لترميلي مكافئ/ 3.170) التهوية الآليةتركيز البوتاسيوم عند البدء بللقيمة الحديّة لسلبية اليجابية و الإ التنبؤية

  بين المجموعتين:

 

سلبية اليجابية و القيمة التنبؤية الإحسب  بين المجموعتين توزيع متغير مدة التهوية الآلية (:25الشكل )
 تركيز البوتاسيوم عند البدء بالتهوية الآليةل
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 :ROC Curveتحليل حساسية ونوعية تركيز البوتاسيوم عند الفطام باستخدام منحنى 
يأخذ الحساسية على المنحنى العمودي ويأخذ متمم  ROCفمنحنى  حساسية والنوعيةال ROCيظهر منحنى 

 النوعية( على المنحنى الأفقي.-1النوعية )

 

لقيم تركيز البوتاسيوم عند الفطام والذي يمثل الحساسية على المحور العمودي  ROCمنحنى  (:26الشكل )
 ومتمم النوعية على المحور الأفقي حسب متغير مدة التهوية الآلية

حسب  لتركيز البوتاسيوم عند الفطام تحت المنحنى وقيمة اختبار المعنوية ( المساحة19الجدول )
 :متغير مدة التهوية الآلية

Area Under the Curve 

Test Result Variable(s):   ز البوتاسيوم عند الفطام  تركي 

Area aStd. Error bAsymptotic Sig. 
Asymptotic 95% Confidence Interval 

Lower Bound Upper Bound 

0.292 0.088 0.166 0.118 0.465 

The test results variable(s): ز البوتاسيوم عند الفطام  has at least one tie تركي 
between the positive actual state group and the negative actual state group. 
Statistics may be biased. 
a. Under the nonparametric assumption 
b. Null hypothesis: true area = 0.5 
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 ،0.05لة اتبار أكبر من مستوى الدليس ذو دلالة معنوية لأن معنوية الاخ ROCأن منحنى  (19)يبين الجدول 
وبالتالي لا يمكن الأخذ  29.2ضعيف الأهمية لأن قيمة المساحة تحت المنحنى % ROCوكذلك فإن منحنى 

 بين المجموعة )أ( والمجموعة )ب( أثناء الفطام. ماوبالتالي لا يوجد اختلاف هام في تركيز البوتاسيوم  بنتائجه.
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 :ROC Curveباستخدام منحنى  SOFAلمشعر  تحليل الحساسية والنوعية -الجزء الرابع 
عند البدء بالتهوية  ،بالنسبة للأزمنة الثلاثة "عند القبول SOFAمشعر  في هذا القسم سيتم تحليل حساسية ونوعية

 .ROC Curveوذلك باستخدام منحنى  من المجموعتين: )أ( و)ب( عند كلعند الفطام"  ،الآلية

 :ROC Curveعند القبول باستخدام منحنى  SOFAتحليل حساسية ونوعية مشعر 
يأخذ الحساسية على المنحنى العمودي ويأخذ متمم  ROCفمنحنى  ساسية والنوعيةحال ROCيظهر منحنى 

 النوعية( على المنحنى الأفقي.-1النوعية )

عند القبول والذي يمثل الحساسية على المحور العمودي  SOFAلقيم مشعر  ROCمنحنى (: 27الشكل )
 ومتمم النوعية على المحور الأفقي حسب متغير مدة التهوية الآلية

والتي تمثل القيمة الأكثر  Cut-Off القيمة الحديّةيسارية الشمالية لتكون نقوم بتحديد النقطة الأقرب من الزاوية ال
ويمكن تحديدها على المخطط لاحقاً التهوية الآلية  مدّة أطول من إلى لإمكانية الحاجة SOFAلمشعر  احتمالية

 .( وتحدد بالرسم0.135( وعلى مقياس متمم النوعية )0.400والتي تحمل الأبعاد على مقياس الحساسية )
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حسب متغير مدة  القيمة الحدي ةمع تحديد عند القبول  SOFAمشعر لقيم  ROCمنحنى  (:28الشكل )
  التهوية الآلية

حسب عند القبول  SOFAلقيمة مشعر  تحت المنحنى وقيمة اختبار المعنوية ( المساحة20) الجدول
 :متغير مدة التهوية الآلية

Area Under the Curve 

Test Result Variable(s):    عند القبول مشعر سوفا  

Area aStd. Error bAsymptotic Sig. 
Asymptotic 95% Confidence Interval 

Lower Bound Upper Bound 

0.661 0.06 0.007 0.544 0.778 

The test results variable(s):  عند القبولمشعر سوفا  has at least one tie between the 
positive actual state group and the negative actual state group. Statistics may 
be biased. 
a. Under the nonparametric assumption 
b. Null hypothesis: true area = 0.5 

 ،0.05ة الية الاختبار أصغر من مستوى الدذو دلالة معنوية لأن معنو  ROCأن منحنى  (20)يبين الجدول 

وبالتالي يمكن الأخذ  66.1متوسط الأهمية لأن قيمة المساحة تحت المنحنى % ROCويتبين أن منحنى 
 بنتائجه.
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 :وفق مدة التهوية الآلية عند القبول SOFAمشعر قيم الحساسية ومتمم النوعية لقيم ( 21)الجدول 

Coordinates of the Curve 

Test Result Variable(s):  سوفا عند القبول  مشعر   

Positive if Greater Than 
aor Equal To 

Sensitivity 1 - Specificity 

2.000 1 1 

3.500 1 0.973 

4.500 0.886 0.892 

5.500 0.829 0.797 

6.500 0.771 0.527 

7.500 0.743 0.514 

8.500 0.571 0.311 

9.500 0.543 0.297 

10.500 0.4 0.149 

11.500 0.4 0.135 

12.500 0.286 0.054 

13.500 0.257 0.054 

14.500 0.143 0.041 

15.500 0.057 0.014 

17.000 0.029 0.000 

19.000 0.000 0.000 

The test result variable(s):  عند القبولمشعر سوفا  has at least one tie between 
the positive actual state group and the negative actual state group. 

The smallest cut-off value is the minimum observed test value minus 1, and 
the largest cut-off value is the maximum observed test value plus 1. All the 
other cutoff values are the averages of two consecutive ordered observed 
test values. 

( لأنها تحقق الحساسية والنوعية الأفضل حسب 11.50عند القبول ) SOFAنختار قيمة مشعر  (21)من الجدول 
 القيم المبينة بالرسم.

لديهم  11.50 أكبر أو تساوي عند القبول  SOFAمشعر  قيمة لديهم كانت الذين إن المرضى يمكن القولومنه 
كانت  ذاوإ ،"التهوية الآلية مدة أطول من احتمالية أكبر للحاجة إلىاحتمالية أكبر أن يزداد معدل المراضة لديهم "
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التهوية  من مدة أطول للحاجة إلى احتمالية قلأ إن المريضف 11.50ن مقل أعند القبول  SOFAقيمة مشعر 
 .الآلية

 SOFAمشعر لسلبية اليجابية و الإ القيمة التنبؤية توزع المرضى حسب (22)الجدول  يبين جدول التقاطع التالي
 :(11.50) تم تحديدها التي للبوتاسيومحديّة القيمة ال وفق عند القبول

 

عند القبول  SOFAمشعر لسلبية اليجابية و الإ القيمة التنبؤية ( توزع النتيجة حسب22الجدول )
 :SOFAالقيمة الحدي ة لمشعر وفق 

قيمة ال مدة البقاء وفق
ةال

ّ
 SOFAمشعر ل حدي

 عند القبول 

   مدة البقاء وفق النتائج الطبية

 
 المجموع المجموعة )ب( المجموعة )أ(

 

نتيجة مشعر حسب 
SOFA  85 21 64 عند القبول 

ي   أيام وأقل( 5 –)سلب 

نتيجة مشعر حسب 
SOFA  24 14 10 عند القبول 

ي   أيام( 5أكير من  -)إيجاب 

 109 35 74 المجموع

Cut-Off: 11.50 

Chi-Square P-value: <0.01 

Odd Ratio (OR) Value & 95% 4.267, (1.651 to 11.026) 

Relative Risk (RR) Value & 95% 0.424, (0.256 to 0.700) 

 
الحدية القيمة وفق  أيام من التهوية الآلية 5يحتاجوا إلى أكثر من لم  مريض 85أن  (22)تبين نتائج الجدول 

  ،لبية كاذبةس حالة كانت 21و سلبية حقيقيةكانت  منها حالة 64 ،عند القبول SOFAمشعر ل 11.50
 إيجابية حقيقيةحالة  14منها  أيام من التهوية الآلية 5أنهم احتاجوا إلى أكثر من أي  كانت إيجابية حالة 24و
 .سلبية كاذبة حالات كانت 10و

سلبية اليجابية و الإ القيمة التنبؤية أن معنوية اختبار كاي سكوير لدراسة العلاقة بين (22)كما تبين نتائج الجدول 
وزيادة معدل المراضة وفق متغير مدة التهوية  (11.50) حديةالقيمة فق العند القبول و  SOFAنتيجة مشعر ل
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أصغر من  (عند القبول والحاجة إلى مدة أطول من التهوية الآلية SOFAالعلاقة ما بين قيمة مشعر )أي الآلية
 مما يدل على وجود علاقة ارتباط حقيقية ذات دلالة إحصائية بين المتغيرين. ،0.05لة امستوى الد

عند  SOFAمشعر الحديّة ل للقيمةالقيمة التنبؤية وتعني أن احتمالية  4.267وتبين أن نسبة الأرجحية بلغت 
أي أن  0.424لنسبي كما بلغت نسبة معامل الخطر ا ،أطول لاحقاّ  مدة التهوية الآليةتزداد كلما كانت القبول 

مكانية الحاجة لإ 11.50أو تساوي  عند القبول أكبر SOFAالذي بلغت لديه قيمة مشعر  مريضخطر تعرض ال
عند  SOFAقيمة مشعر  الذي بلغت لديه مريضمن ال 0.424بقيمة  أكبرالآلية التهوية مدة أطول من إلى 

 .11.50القبول أصغر من 

 "التهوية الآلية مدة أطول من إلى " الحاجةزيادة معدل المراضة حتمالية يبين المخطط البياني التالي توزيع ا
 :بين المجموعتين (11.50) عند القبول SOFAمشعر ل للقيمة الحديّة سلبيةاليجابية و الإ القيمة التنبؤية حسب

 

سلبية اليجابية و الإ القيمة التنبؤية حسببين المجموعتين توزيع متغير مدة التهوية الآلية  (: 29الشكل )
 عند القبول  SOFAمشعر ل
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 : ROC Curveعند البدء بالتهوية الآلية باستخدام منحنى  SOFAتحليل حساسية ونوعية مشعر 
يأخذ الحساسية على المنحنى العمودي ويأخذ متمم  ROCفمنحنى  والنوعية حساسيةال ROCيظهر منحنى 

 النوعية( على المنحنى الأفقي.-1النوعية )

عند البدء بالتهوية الآلية والذي يمثل الحساسية على  SOFAلقيم مشعر  ROCمنحنى (: 30الشكل )
 تهوية الآليةالمحور العمودي ومتمم النوعية على المحور الأفقي حسب متغير مدة ال

 

والتي تمثل القيمة الأكثر  Cut-Off القيمة الحديّةالية لتكون نقوم بتحديد النقطة الأقرب من الزاوية اليسارية الشم
ويمكن تحديدها على المخطط  لاحقاً  التهوية الآليةمن  الحاجة إلى مدّة أطوللإمكانية  SOFA ل مشعراحتمالية 

 .( وتحدد بالرسم0.203( وعلى مقياس متمم النوعية )0.541الحساسية )والتي تحمل الأبعاد على مقياس 
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حسب القيمة الحدي ة  مع تحديدعند البدء بالتهوية الآلية  SOFAمشعر لقيم  ROCمنحنى (: 31الشكل )
  متغير مدة التهوية الآلية

 

 

عند البدء بالتهوية  SOFAالمساحة تحت المنحنى وقيمة اختبار المعنوية وفق مشعر  (23)الجدول 
 :حسب متغير مدة التهوية الآلية الآلية

Area Under the Curve 

Test Result Variable(s):  عند البدء بالتهوية الآلية مشعر سوفا  

Area aStd. Error bAsymptotic Sig. 
Asymptotic 95% Confidence Interval 

Lower Bound Upper Bound 

0.650 0.061 0.012 0.531 0.769 

The test results variable(s):  الآلية عند البدء بالتهوية مشعر سوفا has at least one tie 
between the positive actual state group and the negative actual state group. 
Statistics may be biased. 
a. Under the nonparametric assumption 
b. Null hypothesis: true area = 0.5 

 ،0.05ة لاية الاختبار أصغر من مستوى الدذو دلالة معنوية لأن معنو  ROCأن منحنى  (23)يبين الجدول 
 وبالتالي يمكن الأخذ بنتائجه. 65متوسط الأهمية لأن قيمة المساحة تحت المنحنى % ROCويتبين أن منحنى 



 09                              كوفان حسين           د. / مستوى بوتاسيوم المصل كمشعر إنذاري للحاجة إلى التهوية الآلية

وفق مدة التهوية  عند البدء بالتهوية الآلية SOFAمشعر قيم الحساسية ومتمم النوعية لقيم (24) الجدول
 :الآلية

Coordinates of the Curve 

Test Result Variable(s):  عند البدء بالتهوية الآليةمشعر سوفا  

Positive if Greater Than 
aor Equal To 

Sensitivity 1 - Specificity 

5.000 1 1 

6.500 0.943 0.986 

7.500 0.886 0.986 

8.500 0.857 0.797 

9.500 0.829 0.784 

10.500 0.8 0.541 

11.500 0.771 0.541 

13.000 0.657 0.459 

14.500 0.571 0.257 

15.500 0.543 0.203 

17.000 0.457 0.176 

19.000 0.171 0.081 

21.000 0 0.000 

The test result variable(s):  عند البدء بالتهوية الآليةمشعر سوفا  has at least one tie 
between the positive actual state group and the negative actual state group. 

The smallest cut-off value is the minimum observed test value minus 1, and the 
largest cutoff value is the maximum observed test value plus 1. All the other 
cut-off values are the averages of two consecutive ordered observed test 
values. 

 

( لأنها تحقق الحساسية والنوعية 15.5عند البدء بالتهوية الآلية ) SOFAنختار قيمة مشعر  (24)من الجدول 
 الأفضل حسب القيم المبينة بالرسم.

 أكبر أو يساوي ند البدء بالتهوية الآلية ع SOFAمشعر  قيمة لديهم كانت الذين يمكن القول إن المرضىومنه 
عند البدء  SOFAكانت قيمة مشعر  ذاوإ لآلية،إلى مدّة أطول من التهوية ا يحتاجوالديهم احتمالية أكبر أن  15.5

 .الآليةتهوية أطول من ال مدّةللحاجة إلى احتمالية  قلفهم أ 15.5ن مقل أبالتهوية الآلية 
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 SOFAمشعر لسلبية اليجابية و الإ القيمة التنبؤية توزع المرضى حسب( 25)الجدول يبين جدول التقاطع التالي 
 :(15.5) تحديدهاتم التي  SOFAلمشعر  حديّةالقيمة اللتهوية الآلية وفق عند البدء با

 

عند البدء  SOFAمشعر لسلبية اليجابية و الإ القيمة التنبؤية توزع النتيجة حسب (25)الجدول 
 القيمة الحدي ة للبوتاسيوم:بالتهوية الآلية وفق 

قيمة ال مدة البقاء وفق 
 SOFAمشعر ل  حديةال

 عند البدء بالتهوية الآلية 

   البقاء وفق النتائج الطبية مدة

 المجموع المجموعة )ب( المجموعة )أ(

نتيجة مشعر حسب 
SOFA  عند البدء بالتهوية

 75 16 59  : الآلية

ي   أيام وأقل( 5 –)سلب 

نتيجة مشعر حسب 
SOFA  عند البدء بالتهوية

 34 19 15  : الآلية

ي   أيام( 5أكير من  -)إيجاب 

 109 35 74 المجموع

Cut-Off: 15.5 

Chi-Square P-value: <0.01 

Odd Ratio (OR) Value & 95% 4.671, (1.949 to 11.191) 

Relative Risk (RR) Value & 95% 0.382, (0.225 to 0.647) 

 

 القيمة الحديّةوفق  التهوية الآليةأيام من  5من  أكثرلم يحتاجوا إلى  مريض 75أن ( 25)تبين نتائج الجدول 
 كانت سلبية حالة 16و سلبية حقيقيةكانت  منها حالة 59 ،عند البدء بالتهوية الآلية SOFAمشعر ل 15.5
إيجابية حالة  19منها  (إيجابية أيام من التهوية الآلية )حالات 5احتاجوا إلى أكثر من مريض  34و ،كاذبة

 كاذبة. كانت إيجابية حالة 15و حقيقية

مشعر ل سلبيةاليجابية و القيمة الإأن معنوية اختبار كاي سكوير لدراسة العلاقة بين  (25)كما تبين نتائج الجدول 
SOFA  لمشعر  حديّةال ةقيمال بالتهوية الآلية وفقعند البدءSOFA (15.5 (معدل المراضة وفق متغير  وزيادة

البدء بالتهوية الآلية والحاجة إلى مدّة أطول من  عند SOFA)أي العلاقة ما بين قيمة مشعر مدة التهوية الآلية
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مما يدل على وجود علاقة ارتباط حقيقية ذات دلالة إحصائية  ،0.05لة اأصغر من مستوى الدالتهوية الآلية( 
 بين المتغيرين.

عند  SOFAمشعر القيمة التنبؤية للقيمة الحديّة لوتعني أن احتمالية  4.671وتبين أن نسبة الأرجحية بلغت 
 0.382كما بلغت نسبة معامل الخطر النسبي  ،أطول مدة التهوية الآلية تزداد كلما كانتالتهوية الألية البدء ب

تساوي  أكبر أوعند البدء بالتهوية الآلية  SOFAالذي بلغت لديه قيمة مشعر  لمريضأي أن خطر تعرض ا
قيمة  بلغت لديهالذين  مريضمن ال 0.382ر بقيمة أكب لإمكانية الحاجة إلى مدّة أطول من التهوية الآلية، 15.5

 .15.5من  قلعند البدء بالتهوية الآلية أ SOFAمشعر 

القيمة حسب  " التهوية الآلية أطول من مدة" الحاجة إلى زيادة معدل المراضة  لي توزيعيبين المخطط البياني التا
ما  (15.5) التي تم تحديدها عند البدء بالتهوية الآلية SOFAمشعر ل للقيمة الحديّة سلبيةاليجابية و التنبؤية الإ

 : بين المجموعتين

سلبية اليجابية و القيمة التنبؤية الإحسب  بين المجموعتين توزيع متغير مدة التهوية الآلية(: 32الشكل )
 عند البدء بالتهوية الآلية SOFAمشعر ل
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مدة التهوية الآلية قصيرة مدة التهوية الآلية طويلة

عند البدء بالتهوية الآلية SOFAمدة التهوية الآلية قصيرة حسب مشعر 

عند البدء بالتهوية الآلية SOFAمدة التهوية الآلية طويلة حسب مشعر 
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 : ROC Curveعند الفطام في التفريق باستخدام منحنى  SOFAتحليل حساسية ونوعية مشعر 
يأخذ الحساسية على المنحنى العمودي ويأخذ متمم  ROCفمنحنى  حساسية والنوعيةال ROCيظهر منحنى 

 النوعية( على المنحنى الأفقي.-1النوعية )

عند الفطام والذي يمثل الحساسية على المحور العمودي  SOFAلقيم مشعر  ROCمنحنى (: 33الشكل )
 ومتمم النوعية على المحور الأفقي حسب متغير مدة التهوية الآلية

المساحة تحت المنحنى وقيمة اختبار المعنوية حسب متغير مدة التهوية الآلية وفق مشعر  (26)الجدول 
SOFA عند الفطام: 

Area Under the Curve 

Test Result Variable(s):   مشعر سوفا عند الفطام 

Area aStd. Error bAsymptotic Sig. 
Asymptotic 95% Confidence Interval 

Lower Bound Upper Bound 

9830. 0.142 0.222 0.405 0.962 

The test results variable(s):  الفطام عند مشعر سوفا has at least one tie between the 
positive actual state group and the negative actual state group. Statistics may 
be biased. 
a. Under the nonparametric assumption 
b. Null hypothesis: true area = 0.5 
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 ،0.05لة اتبار أكبر من مستوى الدليس ذو دلالة معنوية لأن معنوية الاخ ROCأن منحنى  (26)يبين الجدول 
وبالتالي لا يمكن الأخذ  68.3متوسط الأهمية لأن قيمة المساحة تحت المنحنى % ROCوكذلك فإن منحنى 

 بنتائجه.
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  الفصل الثالث: المناقشة 
 عند مرضى العناية المشدّدة المصل بوتاسيوم لمستوى  التنبؤية معرفة القيمة هو الدراسة هذه من الهدف كان

المشددة بما ينعكس على معدل  العناية وحدة الإقامة في ومدة الآلية، التهوية مدة ،التهوية الآلية إلى للحاجة
 المراضة والوفيات.

 المتغي رات الأساسية:
ما بين المجموعتين لوحظ عدم وجود فروق حقيقية ذات دلالة إحصائية  لأساسيةبدايةً بالنسبة لمقارنة المتغيرات ا

قيمة معنوية  أن : حيثالجنس، التدخين، الكحول، السوابق المرضيةحسب كل من: هامة ما بين المجموعتين 
 .(P>0.05بار كانت أكبر من مستوى الدالة )الاخت

حيث أنهم وجدوا   )12( (ايران  جمهورية في 2015) عام  R and others Talakoub دراسةوهذا ما يتوافق مع 
فيما  تخالفها، بينما ، السوابق المرضية ومدّة التهوية الآليةالكحولوجد علاقة ما بين كل من التدخين، أنه لا ت

  يخص الجنس حيث أنهم وجدوا أن الإناث احتاجوا إلى مدة أطول من التهوية الآلية.

وهنا نقصد إما التخريج من قسم العناية المشدّدة أو الوفاة لوحظ وجود فروق  الحصيلة النهائيةتغير: مبينما بالنسبة ل
أصغر من مستوى كانت قيمة معنوية الاختبار  أن ، حيثإحصائية هامة ما بين المجموعتين حقيقية ذات دلالة

أن نسبة التخريج من العناية  حالة وفاة أي 14حالة تخريج و  60المجموعة )أ(: كان هناك ، P=0.000)لة )الدا
حالات تخريج  3(، بينما في المجموعة )ب(: كان هناك (30.43%( بينما نسبة الوفيات كانت 95.24%كانت )

أي أن  (.(67.57%( بينما نسبة الوفيات كانت %4.76حالة وفاة أي أن نسبة التخريج من العناية كانت ) 32و
وهذا ما  لديهم أعلى ية كان معدل الوفياتالذين احتاجوا إلى مدة أطول من التهوية الآل (ب)المجموعة  مرضى

أن نسبة الوفيات حيث أنهم وجدوا   )12( (في ايران 2015) عام  R and others Talakoub يتوافق مع دراسة
 ترتفع كلما ازدادت مدة التهوية الآلية.

 ما سبق بالقول: في نتائج دراستنا ويمكن تلخيص 
، الكحول، السوابق المرضية ومدّة لا يوجد هناك علاقة إحصائية هامة ما بين كل من جنس المريض، التدخين

 التهوية الآلية.
ومعدل الوفيات حيث أن معدّل الوفيات يزداد كلما  بينما توجد علاقة إحصائية هامة ما بين مدّة التهوية الآلية

 .الآليةازدادت مدّة التهوية 
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 المتغي رات الكمية: 
 أظهرت الدراسة الإحصائية ما يأتي:

  حيث أن متوسط العمر العمرحسب المجموعتين بين  هامة ما وجود فروق حقيقية ذات دلالة إحصائيةلوحظ ،
عام بينما مرضى المجموعة )ب( كان:  9.24عام مع انحراف معياري  46.84لدى مرضى المجموعة )أ( كان: 

 من مستوى الدالة صغرقيمة معنوية الاختبار كانت أ أن حيثعام  9.24عام مع انحراف معياري  55.66
(P=0.000(  وهذا ما يتوافق مع دراسةrsR and othe Talakoub  ( في ايران 2015) عام )حيث أنهم   )12

  لاحظوا وجود علاقة إحصائية هامة ما بين العمر المتقدم والحاجة إلى التهوية الآلية لمدة أطول.

 نحراف مع ا لترمكافئ/ميلي  3.52 لكل المرضى المتوسطفقد بلغ  تركيز البوتاسيوم عند القبولبالنسبة ل
مكانية لتالي لم يكن له أي قيمة تنبؤية لإأي أنه كان ضمن الحدود الطبيعية وبا مكافئ/لترميلي  0.14معياري 

الحاجة إلى التهوية الآلية لاحقاً بالنسبة لمرضى هذه الدراسة كون جميع مرضى الدراسة احتاجوا إلى التهوية 
حيث أنهم لاحظوا   )12( (في ايران 2015) عام  Talakoub R and othersوهذا ما يتوافق مع دراسة الآلية، 

 عدم وجود علاقة إحصائية هامة ما بين تركيز البوتاسيوم عند القبول وحاجة المرضى إلى التهوية الآلية لاحقاً.
حيث أن القيمة الحدية   )13( (في إيران 2017عام ) A and others Honarmand دراسة كل من بينما تخالف

ميلي  3.40تنبؤية لإمكانية الحاجة إلى التهوية الآلية لاحقاً كانت للبوتاسيوم عند القبول في دراستهم كقيمة 
حيث أن  (14) (في الولايات المتحدة 2020عام )Thongprayoon C and others ودراسة مكافئ/لتر، 

 أو (P < 0.001) ميلي مكافئ/لتر 3.40أو يساوي أقل  في دراستهم كانت عند القبول القيمة الحدية للبوتاسيوم
 .)P=0.01( ميلي مكافئ/لتر 5.50 أو يساوي  أكثر

 ي تركيز البوتاسيوم عند القبولفما بين المجموعتين ة هامذو دلالة إحصائية  اختلافكان هنالك ي دراستنا ف: 
وقيمة معنوية  (لترميلي مكافئ/ 0,13 ± 3,43 ب:والمجموعة  لترمكافئ/ ميلي 0,12± 3,57 أ: )المجموعة

كان ضمن الحدود الطبيعية  ، أي أن تركيز البوتاسيوم(P=0.000) :أصغر من مستوى الدالة كانتالاختبار 
هنالك علاقة إحصائية يوجد وبالتالي  )ب(. لحد الطبيعي عند المجموعةعند المجموعة الأولى )أ( وأدنى من ا

وبالاعتماد  .وية الآلية لاحقاً هامة ما بين تركيز البوتاسيوم عند القبول وإمكانية الحاجة إلى مدّة أطول من الته
  لتر،ميلي مكافئ/ 3.295 تاسيوم عند القبول في دراستنا هيفإن القيمة الحديّة لشاردة البو  ROCعلى منحني 

  . )12( (2015 )عام Talakoub R and othersخالف دراسة يُ وهذا ما 
  بدء عند ال في تركيز البوتاسيوم المجموعتينبين  هامة ما وجود فروق حقيقية ذات دلالة إحصائيةكما لوحظ

 (لترميلي مكافئ/ 0,16 ± 3,21 ب:والمجموعة  لترميلي مكافئ/ 0,14± 3,33 أ: )المجموعة بالتهوية الآلية
 مقدار أي أن هنالك اختلاف هام في ،(P=0.000) :كانت أصغر من مستوى الدالة وقيمة معنوية الاختبار
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هنالك علاقة إحصائية هامة ما بين نقص  وبالتالي فإن تركيز البوتاسيوم ما بين المجموعتين في نقصال
 ROCوبالاعتماد على منحني  البوتاسيوم عند البدء بالتهوية الآلية والحاجة إلى مدة أطول من التهوية الآلية.

وهذا ما  لترميلي مكافئ/ 3.170هي  ستنافي درا البدء بالتهوية الآليةفإن القيمة الحديّة لشاردة البوتاسيوم عند 
حيث أن القيمة الحدية للبوتاسيوم في   )21( ( 2015) عام  Talakoub R and othersمع دراسة  يتوافق

 ميلي مكافئ/لتر.  3.45دراستهم كانت 
 في الفطام أثناء مرضى الفإن متوسط تركيز البوتاسيوم عند كل  فطامالتركيز شاردة البوتاسيوم أثناء ل بالنسبة

حيث أن دون وجود علاقة إحصائية هامة ما بين المجموعتين  لترميلي مكافئ/ 0,09 ± 3,77كان  دراستنا
 Talakoub R andدراسة . وهذا ما يُخالف (P= 0.164) 0.05قيمة معنوية الاختبار كانت أكبر من 

others 12( (2015 )عام(    
  في دراسة)SmithAlen and ( (118)  لوحظ وجود نقص لاعرضي في تركيز بوتاسيوم المصل عند أغلب

  .دة بشكل متكرر نتيجة الوارد الفموي السيءالمرضى في أقسام العناية المشدّ 
  في دراسة و)Grace et al( )119) بينفرين( عند مرضى )الأ الناجمة عن حالة الشدّة دور الفعالية الودية لوحظ

ينفرين يسبب ارتفاعاً في تركيز بوتاسيوم المصل بسبب بالأأن لمصل، حيث بوتاسيوم ادة ناقصي العناية المشدّ 
بشكل مباشر حيث أن البوتاسيوم  ركيز بوتاسيوم المصل يبدأ بالنزولإفرازه من الكبد، ولكن خلال دقائق فإن ت

من قبل  2-بيتا مستقبلاتتفعيل يدخل إلى داخل الخلايا. وهذا الانتقال إلى داخل الخلايا يتم بتواسط 
 .الأبينفرين

  في دراسة)Vanek et al( )120( ه في حالات قليلة من المرضى وعندما تكون مستويات الأبينفرين أن لاحظوا
  ارتفاع في تركيز شاردة البوتاسيوم بدلًا من انخفاضه. مرتفعة يوجد

  في دراسة)Halter at al( (121)  لوحظ أنه في حالات الشدة ينخفض مستوى أنسولين المصل بالإضافة إلى
زيد من المقاومة للأنسولين وهذا يعزى إلى الهرمونات المفرزة من الغدة الكظرية، حيث أن الشدة تأن حالة 

 عن طريق إدخال شاردة البوتاسيوم إلى داخل الخلايا. البوتاسيوم تركيز شاردةالأنسولين له تأثير على 
  لذلك، فإن معظم هذه الدراسـات قد تفسـر سـبب الاختلاف في تركيز البوتاسـيوم عند القبول بين المجموعتين في

 دراستنا. 
  يوماً مع انحراف معياري  4.65)مدّة بقاء مرضـــــى المجموعة )أ( في قســـــم العناية المشـــــدّدة كانت متوســـــط إن

يوماً مع انحراف معياري  10.23) ية المشــــــــــــدّدة( بينما المجموعة )ب( كانت مدة البقاء في قســــــــــــم العنا1.31
أي أنه كان هنالك اختلاف هام  ،(P=0.000) ( وقيمة معنوية الاختبار كانت أصغر من مستوى الدالة:1.99

عند في مدة البقاء ما بين المجموعتين حيث أن مرضــــــى المجموعة )ب( ذو التركيز المنخفض من البوتاســــــيوم 
بين احتاجوا إلى مدة أطول من الإقامة في قسم العناية المشدّدة، وبالتالي يوجد علاقة إحصائية هامة ما القبول 
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ميلي مكافئ/لتر( والحاجة إلى مدة أطول من التهوية  3.295يوم عند القبول ) أقل من نقص تركيز البوتاســـــــــــــ
، وهذا ما على معدل المراضة والوفيات أيضاً الآلية أي زيادة في مدة البقاء في قسم العناية المشدّدة بما ينعكس 

 . )12(( 2015) عام  Talakoub R and othersمع دراسة  يتوافق
 ما سبق بالقول: م نتائج دراستنا ويمكن تلخيص 
ميلي  3.295من )أقل  العناية المشدّدة قبول المريض في قسم بوتاسيوم المصل عندفي تركيز نقص  وجود

إمكانية ( له قيمة تنبؤية هامة في لترميلي مكافئ/ 3.170من )أقل  البدء بالتهوية الآليةعند كذلك و  (لترمكافئ/
 البقاء في قسم العناية المشدّدة. ، وبالتالي زيادة في مدةأيام( 5)أكثر من  الحاجة إلى مدة أطول من التهوية الآلية

 :SOFAمشعر 
 :ليأظهرت الدراسة الإحصائية ما ي

 مشعر متوسط قيم  كانSOFA وبالمقارنة ما بين  3.43إنحراف معياري مع  8.46 عند القبول لكل المرضى
 2.95 معياري مع انحراف  7.76 :(أ)كان عند المجموعة  SOFAالمجموعتين وجدنا أن متوسط قيمة مشعر 

 فروق حقيقية ذات دلالة إحصائيةيوجد هناك أي أنه  3.93مع انحراف معياري  9.94 )ب(:وعند المجموعة 
عند  SOFAمرضى المجموعة )ب( كان لديهم قيمة أعلى على مشعر  حيث أنالمجموعتين بين  هامة ما
فإن  ROCوبالاعتماد على منحني  P=0.006).) 0.05قيمة اختبار المعنوية كانت أقل من كما أن  القبول،

كقيمة تنبؤية لإمكانية الحاجة إلى مدة أطول من التهوية  (11.5القبول هي )عند  SOFAلمشعر القيمة الحديّة 
حيث أن القيمة   )12 (( 2015) عام  Talakoub R and othersمع دراسة  وهذا ما يتوافقفي دراستنا الآلية 

 (.3.5في دراستهم كانت ) SOFAالحدية لمشعر 
  ًقيمة مشعر في  هام اختلافكان هنالك أيضاSOFA المجموعةبين المجموعتين  الآليةبدء بالتهوية عند ال( 
حيث أن  (4.53مع انحراف معياري  14.77 :(ب)والمجموعة  3.85مع انحراف معياري  12.53 :(أ)

أن قيمة اختبار  كما، بدء بالتهوية الآليةعند ال SOFAمرضى المجموعة )ب( كان لديهم قيمة أعلى على مشعر 
قيمة مشعر هنالك علاقة إحصائية هامة ما بين  وبالتالي فإن ،(P=0.011) 0.05المعنوية كانت أقل من 

SOFA  .وبالاعتماد على منحني عند البدء بالتهوية الآلية والحاجة إلى مدة أطول من التهوية الآليةROC  فإن
كقيمة تنبؤية لإمكانية الحاجة إلى مدة  (15.5)البدء بالتهوية الآلية هي عند  SOFAلمشعر القيمة الحديّة 

 ( 2015) عام  Talakoub R and othersمع دراسة  وهذا ما يتوافقفي دراستنا أطول من التهوية الآلية 
 (.4.5في دراستهم كانت ) SOFAحيث أن القيمة الحدية لمشعر  )12 (
 قيمة مشعر مقارنة ل بالنسبةSOFA  مع  5.25 :(أ)ما بين المجموعتين فقد كانت في المجموعة  فطامالأثناء

قيمة اختبار المعنوية كانت و  ،1.50مع انحراف معياري  6.25 :)ب(وفي المجموعة  1.20انحراف معياري 
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، أي لم يكن هنالك علاقة إحصائية هامة ما بين المجموعتين بالنسبة لقيمة P=0.238)) الدالةقيمة  أكبر من
   )12 (( 2015) عام  Talakoub R and othersمع دراسة  وهذا ما يتوافقعند الفطام  SOFAمشعر

  دراســــــةفي )A and others Honarmand( ( في إيران 2017عام)) كلًا من مشــــــعري  درســــــوا )13SOFA 
 SOFAكقيمة تنبؤية للحاجة إلى التهوية الآلية ووجدوا أن مشـــــــعر  IPSمشـــــــعر احتمالية الإصـــــــابة بالعدوى و 

  كقيمة تنبؤية للحاجة إلى التهوية الآلية. IPSأكثر دقة من مشعر 
  في دراســة)alet  Ferreira( )9(  اقترحوا أيضــاً أن التســجيل الدوري لمشــعرSOFA  ذو قيمة تنبؤية أكثر دقة

 للحاجة إلى التهوية الآلية.من باقي المشعرات 
 ما سبق بالقول: في نتائج دراستنا ويمكن تلخيص 

وكذلك القيمة الأكبر من  11.5 من كبرالأعند قبول المريض في وحدة العناية المشدّدة  SOFAمشعرإن قيمة 
 .التهوية الآلية مدة أطول من قيمة تنبؤية هامة بإمكانية الحاجة إلى ماله عند البدء بالتهوية الآلية 15.5

وعند البدء  ميلي مكافئ/لتر( 3.295)الأقل من  البوتاسيوم عند القبول المنخفض من تركيزال ومرضى ذو الأي أن 
مدة  في احتاجوا إلى مدة أطول من التهوية الآلية وكذلك زيادة ميلي مكافئ/لتر( 3.170)الأقل من  بالتهوية الآلية

البدء عند عند كل من القبول و  SOFAعلى مشعر  أعلىقيمة  وكما أنهم كانوا ذو  ،البقاء في قسم العناية المشدّدة
 معدل المراضة والوفيات. في المتعدد وبالتالي زيادةأعلى لتطور قصور الأعضاء  خطورة أي الآلية بالتهوية
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 الدراسات المرجعية:
 الحالية وبعض الدراسات العالمية.مقارنة بين الدراسة  (27)يوضح الجدول 

 :العالمية( مقارنة بين الدراسة الحالية وبعض الدراسات 27الجدول )

 النتائج وصف الدراسة المكان الدراسة

 الدراسة الحالية
 سوريا
2024 

 حشدية تقدميةدراسة  -
مريضاً  109 شملت -

العناية  قسمقُبلوا في 
المشدّدة واحتاجوا إلى 

 التهوية الآلية.

  ،لا يوجد علاقة ما بين كل من جنس المريض
التهوية السوابق المرضية، التدخين والكحول، ومدّة 

 الآلية.
  يُعد العمر المتقدم عامل مؤهب لإمكانية الحاجة

 إلى مدة أطول من التهوية الآلية.
  قسمنقص تركيز بوتاسيوم المصل عند القبول في 

( لترميلي مكافئ/ 3.295دّدة )أقل من العناية المش
له دلالة هامة في إمكانية الحاجة إلى مدة أطول 

 .من التهوية الآلية
 بوتاسيوم المصل عند البدء بالتهوية  نقص تركيز

 3.170دّدة )أقل من الآلية في وحدة العناية المش
( له دلالة هامة في إمكانية الحاجة ميلي مكافئ/لتر

 .إلى مدة أطول من التهوية الآلية
  قيمة مشعرSOFA  عند القبول في وحدة العناية

( له دلالة هامة في 11.5أكبر من المشدّدة )
 .الحاجة إلى مدة أطول من التهوية الآليةإمكانية 

  قيمة مشعرSOFA  عند البدء بالتهوية الآلية في
( له دلالة 15.5أكبر من وحدة العناية المشدّدة )

هامة في إمكانية الحاجة إلى مدة أطول من التهوية 
 الآلية.

 التركيز المنخفض من البوتاسيوم  المرضى ذو
لآلية احتاجوا إلى عند القبول وعند البدء بالتهوية ا

مدة أطول من التهوية الآلية وكذلك زيادة في مدة 
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البقاء في قسم العناية المشدّدة كما أنهم كانوا ذو 
عند كل من القبول  SOFAقيمة أعلى على مشعر 

أعلى لتطور  خطورة أيوعند البدء بالتهوية الآلية 
معدل  في المتعدد وبالتالي زيادةقصور الأعضاء 

 المراضة والوفيات.

Talakoub R 

)(12et al 
 

جامعة 
شاهريكورد 

 للعلوم الطبية 
 إيران

2015 

 تقدميةحشدية دراسة  -

  : عام واحدمدة الدراسة -
 مريضاً  100 شملت -

قٌبلوا في قسم العناية 
المشدّدة واحتاجوا إلى 

 التهوية الآلية 
 

  دلالة لتركيز البوتاسيوم أثناء القبول أي لم يكن
إحصائية لإمكانية الحاجة إلى التهوية الآلية أو 

 مدتها.
   تركيز ل دلالة إحصائية هامةوبالمقابل كان هناك

لإمكانية  التهوية الآليةب البدءالبوتاسيوم أثناء 
الحاجة إلى مدة أطول من التهوية الآلية حيث أن 

لي مي 3.45القيمة الحدية للبوتاسيوم كانت 
  . مكافئ/لتر

  ه كان هنالك دلالة إحصائية هامة فيأنكما 
بين تركيز شاردة البوتاسيوم أثناء فطام المرضى 

المجموعتين حيث كان متوسط تركيز البوتاسيوم 
ميلي مكافئ /  3.99(: أ)المجموعة عند مرضى 

ميلي مكافئ /  3.84: (ب)عند المجموعة و  لتر
 .((P=0,02 لتر
  وبمقارنة مشعر(SOFA ) لوحظ أن  المرضىبين

 ملديه كان المنخفضالبوتاسيوم  تركيز ذو المرضى
 وبالتالي خطورة SOFAمشعر منرجات أعلى د

وبالتالي زيادة  المتعددأعلى لتطور قصور الأعضاء 
 معدل المراضة والوفيات.
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Honarmand 
(13)et al A 

جامعة أسفاهان  
قسم العناية 

المشدّدة 
 والتخدير

 2023 إيران

 .حشدية تقدميةدراسة -

  : عام واحدمدة الدراسة -

مريضاً  200شملت  -
في قسم العناية  واقٌبل

واحتاجوا إلى المشدّدة 
حيث أن التهوية الآلية، 

مريض احتاجوا إلى  108
خلال أول  التهوية الآلية

، ساعة من القبول 24
احتاجوا مريض  92بينما 

إلى التهوية الآلية بعد 
ساعة من  24أول 

 القبول.
 

 بوتاسيوم المصل )أقل من  في لوحظ وجود نقص
مريض منهم عند  131عند  (ميلي مكافئ/لتر 3.5
 ل.القبو 
 احتاجوا إلى التهوية الآلية خلال  المرضى الذين

( 108ساعة من القبول والبالغ عددهم ) 24أول 
عند  لديهم كان متوسط تركيز البوتاسيوممريضاً 
 ميلي مكافئ/لتر(  3.22 (القبول:

بينما المرضى الباقيين الذين احتاجوا إلى التهوية 
 ساعة من القبول والبالغ عددهم  24الآلية بعد أول 

اً كان متوسط تركيز البوتاسيوم لديهم مريض (92)
 ميلي مكافئ/لتر( 3.63 ( طبيعياً عند القبول

(P< 0.005.) 
  متوسط مدة التهوية الآلية عند المرضى ناقصي

 12,5 ± 7,97كانت  عند القبول البوتاسيومتركيز 
بوتاسيوم ال تركيزبينما عند المرضى ذو  .يوم

 كانت  متوسط مدة التهوية فإنالسوي عند القبول 
 .يوم 0.67 ± 2,8

  منحني حسب( ROC )   القيمة الحديّة فإن
مكانية لإ عند القبول لتركيز بوتاسيوم المصل

 3.40من  أقل هو لاحقاً  الحاجة إلى التهوية الآلية
 لتر.ميلي مكافئ/

Thongprayoo

n C et al(14) 

جامعة مينسوتا 
في الولايات 

 المتحدة
 

  حشدية تقدميةدراسة -
 الدراسة شملت -

مريضاً قٌبل في  67034
ما بين عامي  المشفى
 2013و 2011

 

وتبين  المشفى في تمت دراسة المرضى المقبولين
زيادة معدل حدوث القصور التنفسي والحاجة إلى 

التهوية الآلية عند المرضى المقبولين عندما يكون 
 3.40أو يساوي عند القبول أقل  تركيز البوتاسيوم

ميلي  5.40 أو يساوي  أو أكثر لترميلي مكافئ/
 لترمكافئ/
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 دات والتوصياتالفصل الرابع: الخلاصة والمحدّ 

 الخلاصة: -أولا   

بمدة التهوية الآلية وبالتالي  في قســــم العناية المشــــدّدة عند قبول المريضمســــتوى تركيز بوتاســــيوم المصــــل رتبط ي
خلال  في تركيز البوتاســـيومالدقيقة التغيّرات حاجة لمزيد من الدراســـات لتحديد الوهناك بمعدل المراضـــة والوفيات، 

 .الآلية فترة التهوية

 محددات الدراسة: -ثانيا  

بين ما لعلاقة ا عرفة، للحصول على نتائج كاملة ومبعض القيود التي يجب الاعتراف بها. أولاً  واجهت دراستناإن 
ثم  ،المصل عند القبول بوتاسيوم، يجب علينا مراقبة مستوى الآليةوالحاجة إلى التهوية  البوتاسيوم تركيز نقص

الدقيقة لتركيز شاردة البوتاسيوم.المتابعة نتمكن من ل البدء بالتهوية الآلية كل ساعة حتى  

ا إلى حتاجو ا ن، وليس فقط أولئك الذيقسم العناية المشدّدة المقبولين في مرضىال، من الأفضل تقييم جميع اً ثاني
.إليهام يحتاجوا ين لأولئك الذ اً بل أيضالتهوية الآلية،   

تحت تأثير  الذين هم د المرضىوسلم غلاسكو للتقييم العصبي عن SOFAثالثاً، إن استخدام كل من مشعر 
 ، يمكن أن يكون صعباً جداً أو حتى مستحيلًا، مما يجعل جمع البيانات عرضة للأخطاء. الأدوية المركنة

 

 التوصيات والمقترحات: -ثالثا

 .العناية المشدّدة بدءاً من لحظة القبول اسيوم المصل بشكل دوري عند مرضى أقساممعايرة تركيز بوت -

عند جميع مرضـــــى  ،مســـــتوى بوتاســـــيوم المصـــــلقيم في  اتتغير اللتحديد إجراء المزيد من الدراســـــات المســـــتقبلية  -

دون اســـــتثناء المرضـــــى الذين لم يحتاجوا إلى التهوية الآلية وكذلك دون اســـــتبعاد المرضـــــى ذوو  العناية المشـــــدّدة

لإمكانية  كقيمة تنبؤيةإمكانية اســتخدامها و  الســوابق الدوائية والمرضــية التي قد تؤثر على تركيز شــاردة البوتاســيوم،

 فيات.تأثيرها على معدل المراضة والو و  ومدتهاالحاجة إلى التهوية الآلية 
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Syrian Arab Republic 

Background: Potassium abnormalities are among the most common electrolyte 

disorders observed in patients admitted to the intensive care unit (ICU). However, there 

are limited studies on the potential for early identification of critically ill patients at high 

risk for requiring mechanical ventilation (MV), which is crucial for the effective 

development of medical staff. This study aims to evaluate the predictive value of serum 

potassium levels upon ICU admission concerning the need for MV, it's duration, and it's 

impact on morbidity and mortality rates, irrespective of the reasons for ICU admission.  

Materials and Methods:                                                                                      
A prospective cohort study was conducted at Al-Mowasat University Hospital and Al-

Assad University Hospital in Damascus over a one-year period, from February 6, 2023, to 

February 6, 2024. The study included a total of 109 patients who were admitted to the 

ICU and required mechanical ventilation (MV). The patients were divided into two 

groups: Group A, which consisted of those needing MV for five days or less, and Group 

B, which included those requiring MV for more than five days. Where demographic 

variables were studied and both serum potassium levels and the Sequential Organ Failure 

Assessment (SOFA) score were measured upon admission, at the initiation of MV, and at 

weaning from MV (if applicable). Patient outcomes were monitored until discharge from 

the ICU or death. A statistical analysis was performed to compare the two patient groups 

to determine if there was a correlation between serum potassium levels and the need for 

MV, it's duration, and it's impact on morbidity and mortality rates.                         

Results: For potassium concentration at admission, the average for all patients was 3.52 

mEq/L with a standard deviation of 0.14 mEq/L, indicating that it was within normal 

limits and thus had no predictive value regarding the potential need for mechanical 

ventilation later for the patients in this study, as all study patients required mechanical 

ventilation. In our study, there was a significant statistical difference between the two 

groups in potassium concentration at admission: (Group A: 3.57 ± 0.12 mEq/L and Group 

B: 3.43 ± 0.13 mEq/L). Therefore, there is a significant statistical relationship between 

potassium concentration at admission and the potential need for a longer duration of 

mechanical ventilation subsequently. Based on the ROC curve, the cut-off value for 

potassium at admission in our study was 3.295 mEq/L. Additionally, there was a 

significant statistical relationship between potassium concentration at the start of 

mechanical ventilation and the potential need for a longer duration of mechanical 

ventilation later. According to the ROC curve, the cut-off value for potassium at the start 

of mechanical ventilation was 3.170 mEq/L. Furthermore, the SOFA score was higher in 

Group B than in Group A, reflecting the morbidity and mortality rates. There was also a 

significant statistical relationship between the SOFA score at both admission and the start 

of mechanical ventilation and the potential need for a longer duration of mechanical 

ventilation later. Based on the ROC curve, the cut-off value for the SOFA score at 

admission was 11.5, and at the start of mechanical ventilation, it was 15.5.                                           

Conclusion:                                                                                                                    
The presence of hypokalemia upon admission and during a patient’s stay in the intensive 

care unit (ICU) has significant predictive value regarding the need for prolonged 

mechanical ventilation, extended ICU admission, and an increased risk of developing 

multiple organ failure. These factors are associated with higher morbidity and mortality 

rates. Therefore, measuring serum potassium levels at the time of admission, as well as 

throughout the ICU stay, may offer critical insights into the potential need for extended 

mechanical ventilation. This information can be instrumental in efforts to reduce 

morbidity and mortality rates among critically ill patients.                                                                                                                                         

Keywords: Critically ill patients, hypokalemia, mechanical ventilation, potassium, 

Sequential Organ Failure Assessment Score.  
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