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 :البحث ملخص

التهاب البنكرياس الحاد هو حالة التهابية تصيب البنكرياس قد تكون خفيفة أو تكون  :خلفية البحث وهدفه
ة وتؤدي لاختلاطات  موضعيّة وجهازية عديدة. إنّ نسبة حدوث التهاب البنكرياس الحاد في تزايد عالية الشدَّ

عالمياً وذلك بسبب ازدياد نسبة البدانة والحصيات الصفراوية. إن حدوث الحماض الاستقلابي شائع في 
الحالات المرضية الحرجة، ويمكن أن يحدث في التهاب البنكرياس الحاد نتيجة عدة عوامل منها الحماض 

كان الهدف من  بني الناتج عن الصدمة والقصور الكلوي وخسارة المفرزات البنكرياسية الغنية بالبيكربونات.الل
في غازات الدم الشرياني عند القبول  الأساسوالبيكربونات ونقص  PHهذه الدراسة هو تقييم أهمية مستوى 

لمضاعفات والحاجة إلى إجراء الاعضاء وا قصورلدى مرضى التهاب البنكرياس الحاد في التنبؤ بحدوث 
 جراحة او تداخل والوفيات.

قبولهم تمّ دراسة مقطعية مستعرضة للمرضى المصابين بالتهاب البنكرياس الحاد ممن  :مواد البحث وطرائقه
جمعها العمر والجنس تمّ في مستشفيي الأسد والمواساة الجامعيين في دمشق. تضمنت البيانات التي 

ختلاطات الموضعية ( والاالأساسنقص و  3HCO-و PHوالمسببات وقيم تحليل غازات الدم الشرياني )تشمل 
( هامة إحصائياً في P-valueالحاجة لتداخل جراحي والوفيات. اعتبرت القيمة التنبؤية )و وقصور الأعضاء 
 .0.05حال كانت أقل من 

كان السبب  ٪ إناث(.46و٪ ذكور 54 سنة؛ 14±  51مريضاً )متوسط العمر:  50تمت دراسة  :النتائج
الاختلاطات كانت  ٪(.64مريضًا ) 32في  الحصيات الصفراويةالأكثر شيوعًا لالتهاب البنكرياس الحاد هو 

(. ٪14.6يليه نخر البنكرياس ) (،٪53.7الأكثر شيوعًا هي تجمع السوائل حول البنكرياس ) الموضعية
مريضاً  15الجهاز التنفسي لدى  قصورر طوّ ت   ٪(.22مريضاً ) 11الأعضاء المتعدد في  قصورر تطوّ 

قصور ٪( بال20مرضى ) 10في حين أصيب  (،٪20مرضى ) 10الكلوي في  القصور٪( وتطور 30)
-ة يمقمريضاً. كانت  16عند  7.35أقل من  PHيمة قكانت  .الدوراني

3HCO ملي مكافئ /  22من  أقل
مريضاً  19 عندملي مكافئ / لتر(  4-)أقل من  الأساسالعثور على نقص تمّ مريضاً.  26لتر عند 

-٪( مع  23مريضًا ) 26توفي ستة من  .7.35لجميع الوفيات أقل من  PHالـ كان  %(.38)
3HCO أقل 

-٪( مع  4.2يضًا )مر  24 من 1 مع مقارنة لتر/  مكافئ ملي 22
3HCO ملي مكافئ / لتر  22 أكثر من

(P = 0.054توفي ستة من .) ملي  4.0 − أقل الأساسقيم نقص  لديهم٪( 31.6مريضًا ) 19 أصل
 (.P = 0.005) 4.0 أكبر الأساسنقص قيم لديهم ( ٪3.2) مريضًا 31 من 1 مع بالمقارنةمكافئ / لتر 

عند القبول مشعرات مبكرة مفيدة للتنبؤ  الأساس نقصومستويات البيكربونات و  PHالـ  عتبرت  : الخلاصة 
 بالنتائج السلبية في التهاب البنكرياس الحاد )الاختلاطات وفشل الأعضاء والحاجة لتداخل جراحي والوفيات(.

 .الأساسنقص  – البيكربونات– الشرياني غازات الدم – التهاب البنكرياس الحاد :المفتاحية الكلمات
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 مهيديالتّ  القسم
 

 المقدمة :لاا أوّ 

 لتهاب البنكرياس الحاد هو حالة التهابية تصيب البنكرياس قد تكون خفيفة ومحددة ذاتيا او تكون ا 

يعد التهاب البنكرياس الحاد السبب الاول للقبولات و عالية الشدة وتؤدي لاختلاطات موضعية وجهازية عديدة 

ن نسبة الحدوث في تزايد عالميا وذلك بسبب ازدياد نسبة البدانة أكما  المشفوية في الولايات المتحدة الامريكية,

% من مجموع الحالات في حين تبلغ حوالي 5ي معدل الوفيات الاجمالي يقدر بحوال والحصيات الصفراوية .

لتهاب ا% من حالات الالتهاب النخري. تحدث الوفيات في 17لتهاب البنكرياس الخلالي وحوالي ا% من 3

الاعضاء المتعدد خلال  وفشل (SIRS)البنكرياس الحاد عادة بسبب متلازمة الاستجابة الالتهابية الجهازية 

تعد الحصيات المرارية  بعدها. السبب الغالب يكون الانتان واختلاطاته هوو  ضالاسبوعين الاولين من المر 

يشكل الكحول حوالي و % من الحالات  70- 40السبب الاشيع في التهاب البنكرياس الحاد وتشكل حوالي 

 1000ن ارتفاع شحوم الدم الثلاثية لمستوى اعلى من كما أ شيع مسببأ% من الحالات كثاني  25-35

يعد التصوير الراجع و % من الحالات  14-1يحرض نوب التهاب بنكرياس حاد ويشكل حوالي  ملغ/دل قد

% 3سباب المهمة لالتهاب البنكرياس الحاد  وتتراوح النسب من احد الأ ( ERCP)للطرق الصفراوية بالتنظير

الحاد بألم  . يتظاهر التهاب البنكرياساً ي% في حال كان علاج5وحوالي  اً جراء تشخيصيفي حال كان الإ

بطني شرسوفي وحول السرة يمتد للظهر والخاصرتين مع إقياءات غير مريحة وتمدد البطن بالغازات بسبب 

على التظاهرات العلوص المعوي نتيجة الالتهاب. يتم وضع التشخيص بناء على معايير اتلانتا التي تعتمد 

لشعاعية على الأشعة فوق الصوتية أو الطبقي السريرية والقيم المخبرية للأميلاز أو الليباز والموجودات ا

حسب معايير اتلانتا إلى وذمي خلالي ونخري ويصنف حسب  المحوري. يصنف التهاب البنكرياس الحاد

التي  الشدة إلى خفيف ومتوسط وشديد بناء على وجود قصور الأعضاء والاختلاطات الموضعية والجهازية

ساسي في التدبير الأ حول البنكرياس وتشكل كيسة كاذبة والحماض الاستقلابي. إن تشمل حدوث تجمع سائل
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لم والدعم الغذائي وتدبير التهاب البنكرياس الحاد هو معالجة عرضية داعمة بالسوائل الوريدية وتسكين الأ

 .ضافة الى تحديد العامل المسبب ومعالجتهالاختلاطات بالإ
 

 

ة المشكلة البحث ثانياا:  يّ

 وتقييم الانذار تمثل تحدياً  الشّدّة هاب البنكرياس الحاد وتحديدالتّ  تزال الوسائل الموثوقة للكشف عن لا

محسنة حيث هناك يّة متواصلة لإيجاد وتطوير أدوات تشخيص وبالتالي يبذل المجتمع الطبي جهوداً  كبيراً 

ومشعر      Ransonهاب البنكرياس الحاد كمشعر   التّ  تقييم شدةنظمة المستخدمة في العديد من الأ

ABACHI II وقليلة الاستخدام.يّة إلا انها معقدة وتخضع لقيود عمل 

 التساؤلاتثالثاا: 
 عند القبول لدى مرضىيّة ريانالشّ  الدّم لقيم متغيرات غازاتيّة نذار يوجد معلومات قليلة عن القيمة الإ

من مستوى  لكلّ يّة جراء هذا البحث لتحديد القيمة الإنذار إيّة همأ هاب البنكرياس الحاد من هنا جاءت التّ 

هاب التّ  رياني عند القبول لدى مرضىالشّ  الدّم في غازات الأساسومستوى البيكربونات ونقص  الدّم حموضة

و تداخل ومعدل أإجراء جراحة ى إل عضاء والمضاعفات والحاجةنبؤ بحدوث فشل الأالتّ  البنكرياس الحاد في

 .الوفيّات

 هدف البحث وأهميته اا:رابع

ومستوى البيكربونات ونقص  الدّم لكل من مستوى حموضةيّة راسة لمعرفة القيمة الإنذار الدّ  فتهد  

نبؤ بحدوث فشل التّ  هاب البنكرياس الحاد فيالتّ  رياني عند القبول لدى مرضىالشّ  الدّم في غازات الأساس

 .الوفيّاتو تداخل ومعدل أإجراء جراحة إلى  عضاء والمضاعفات والحاجةالأ

 حدود البحث: اا خامس
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 .اً نة صغير كان حجم العيّ 

 مناهج البحث وأدواته اا:سادس

 :البحث تصميم ❑

 (.cross-sectional study) مستعرضةيّة مقطع دراسة

 راسة:الدّ  القبول في معايير ❑

 راسة:  الدّ  معايير القبول في .1
 .أطلانطاصين بالتهاب بنكرياس حاد حسب معايير شخّ المرضى المقبولين في المستشفى والم  

 راسة:  الدّ  معايير الاستبعاد من .2
 راسة.الدّ  خول فيالدّ  عدم موافقة المريض على -

 لم البطني.ايام على بدء الأ 10مضي أكثر من  -
 لديهم قصور كلوي مزمن. الذين  المرضى -
 لديهم خباثات. الذين  المرضى -

 لديهم داء رئوي انسدادي مزمن.الذين  المرضى -
 و قلوي سابق.ألديهم اضطراب حمضي الذين  المرضى -

 :راسةالدّ  طريقة ❑
كور والإناث من تاريخ الذّ  هاب البنكرياس الحاد المقبولين في المستشفى منالتّ  متابعة مرضى تمّت

جمع البيانات والحصول على تمّ دنى المطلوب من المرضى حيث الموافقة على البحث وحتى جمع الحد الأ

عراض قبل القبول وسبب الحدوث الأ مدّةو  الجّنسجميع المعلومات المطلوبة عن المرضى بما في ذلك العمر و 

لبومين، ، الأالدّملبولة والكرياتينين بميلاز المصلي، ا، الأالدّم تشمل دراسة دموية، سكريّة واجراء تحاليل مخبر 

 عند القبول.يّة مين، كالسيوم وفسفور المصل، وغازات دم شريانناقلات الأ

 الدراسات المرجعية :سابعاا 

 :Sharma (2014)دراسة  .1

 عنـوان الرّسالة:
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Arterial pH, bicarbonate levels and base deficit at presentation as markers of predicting 
mortality in acute pancreatitis: a single-centre prospective study  

مدينة  الطبية،معهد الدراسات العليا للتعليم والبحوث ه فـــي ؤ وزملا Sharmaأجرى هذه الدّراسة 

 سنة 39العمر: رضى )متوسط م 205شملت وهي دراسة مستقبلية م.  2014شرت عام ون   ،شانديغار، الهند

 ي حصو ال الداء( و 45٪مريضاً ) 93٪ ذكور(. كانت مسببات التهاب البنكرياس الحاد هي الكحول في 61 -

 اختلاطات٪ لديهم 83.9و٪ من المرضى 71الأعضاء في قصور (. تطور 35٪مريضاً ) 73في  ي المرار 

وتوفي  المرضى،٪ من 18عند  موضعية. كانت هناك حاجة إلى تدخلات تنظيرية / إشعاعية / جراحية

أعلى عند المرضى الذين لديهم  ، والحاجة إلى التدخلات والوفياتجهزةالأ قصور حدوثكان معدل ٪. 14.6

ونقص  وناتانخفاض مستويات البيكرب لديهمالذين  وكذلك عند المرضى (PH <7.35حماض استقلابي )

 اني.الشري الدم في الأساس

 Melanta et al  (2017: ) دراسة .2

 عنـوان الرّسالة:

Efficacy of Arterial Blood Gas Analysis on Admission in Predicting the Morbidity and 
Mortality in Acute Pancreatitis 

م.  2017شرت عام ون   ،الهندفي  بنغالوركلية الطب في ه فـــي ؤ وزملا Sharmaأجرى هذه الدّراسة 

. كان لدى 7.35أقل من  PH٪ من المرضى الذين ماتوا بسبب التهاب البنكرياس الحاد لديهم 83.3حوالي 

٪ من المرضى الذين يحتاجون إلى  50كان  عند القبول. 4- < ساسالأ ونقص 22الجميع بيكربونات >

الدم  ٪ لديهم بيكربونات 94.1و القبول،في وقت استقلابي دخول وحدة العناية المركزة يعانون من حماض 

 .4 - أساسي< نقص٪ لديهم  82.4و 22أقل من  الشرياني

ول وكان عند القب 7.35٪ من المرضى الذين أصيبوا بالفشل الكلوي كان لديهم درجة حموضة >66

 .4-أساس< ونقص HCO3− <22لديهم جميعًا 

 Varshney et al (2018:)دراسة  .3

 عنـوان الرّسالة:
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A study of arterial pH, bicarbonate levels, and base deficit at presentation as markers of 
predicting morbidity and mortality in acute pancreatitis 

 Aligarh Muslim جامعة عليكرة الإسلامية ه فـــيؤ وزملا Varshneyأجرى هذه الدّراسة 

University  ، متوسط العمر:  مريضاً  100شملت وهي دراسة مستقبلية م.  2018شرت عام ون   ،الهندفي(

 الداءكانت مسببات التهاب البنكرياس الحاد هي  ٪ إناث(.53و٪ ذكور 47 سنة؛ ±12.86  36.25

٪(. 13مريضاً ) 13في  وأسباب أخرى  (،٪35) 35٪(، إدمان الكحول في 52) 52في  الحصوي المراري 

فشل الأعضاء  حدث ٪(.84مريضًا ) 84في  حول البنكرياسالسوائل  تجمع حدث مريض، 100من بين 

الفشل الكلوي في  حدث٪( و 68مريضاً ) 68فشل الجهاز التنفسي لدى  حدث٪(. 18مريضاً ) 18المتعدد في 

٪( 36.84) 19توفي سبعة من أصل  ٪( بالصدمة.13مريضاً ) 13في حين أصيب  (،٪15مريضاً ) 15

أكبر من  pH٪( لديهم 2.38مريضًا ) 81من  1مقارنة مع  7.35الدم الشرياني أقل من  pHمريضًا لديهم 

7.35 (P = 0.05.)  أقل من  الدم الشرياني بيكربونات لديهم ٪( مريضًا13.79) 58أصل توفي سبعة من

ملي مكافئ /  24 أكبر من بيكربوناتلديهم ال( ٪2.38) مريضًا 42 من 1 مع مقارنة لتر/  مكافئ ملي 24

 (.P = 0.05لتر )

 Chandial et al (2019:) دراسة .4

 عنـوان الرّسالة:

TO STUDY ARTERIAL BLOOD GAS ANALYSIS IN PATIENTS OF ACUTE PANCREATITIS 
PRESENTING TO TERTIARY CARE CENTRE 

شرت عام ون   ،الهندفي جامو مدينة كلية الطب في ه فـــي ؤ وزملا Chandialأجرى هذه الدّراسة 

٪ من المرضى 81كانت هناك غلبة للذكور حيث كان  مريضاً  55شملت وهي دراسة مستقبلية م.  2019

لديهم تواتر أعلى لفشل الأعضاء )فشل رئوي  7.35أقل من  PHالمرضى الذين لديهم دليل على  ذكور.

 قصور حدث لهم٪ 27و أعضاء متعدد قصور حدث عندهم٪ من المرضى 29 وصدمة وفشل كلوي(.

 ٪ من المرضى.7وتوفي  بصدمة،٪ أصيبوا 3.6و كلوي، قصوردث لهم ح٪ 7و تنفسي،
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 مكونات البحث :ثامناا 
 :ي اعتمدنا عليها في دراستناالتّ  إدراج المراجعتمّ البحث يّة ثلاثة أبواب وفي نهان البحث من يتكوّ 

I.  مهيديالتّ  القسم :الأوّلالباب. 

II. المرض، فكرة عن  ليكون لدى القارئ يّة الأساسعاريف التّ و ستنا اموضوع در ل ظري النّ  القسم :الثّاني الباب
 :أربعة فصول منويتكون 

 والتشريح وفيزيولوجيا البنكرياس.نيني الجّ  طورالتّ  .الأوّل الفصل

 المرضية.يّة عريف، الوبائيات، الأسباب، الآلالتّ  :هاب البنكرياس الحادالتّ  .انيالثّ  الفصل

 شخيص والتصنيف.التّ  :البنكرياس الحادهاب التّ  الث.الثّ  الفصل

 .هاب البنكرياس الحاد: العلاج والاختلاطات والانذارالتّ  ابع.الرّ  الفصل

III. مدّةخلال  ي اتبعناهاالتّ  ار العلمي لدراستنا والخطططويتضمن القسم العملي وهو الإ :الثّاني لبابا 
 :أربعة فصولمن ويتكون  البحث،نتائج في هذا إلى  راسة للوصولالدّ 

 هدف وأهميته،البحث يّة على خلف ه: ويحتوي ئإجراهدف البحث وطريق  :الأوّلالفصل  .1
 والاستبعاد،معايير الاشتمال  البحث،عينة  راسة،الدّ  )تصميممواد وطرق البحث  البحث،
 يالتّ  والاستمارةالمتبعة ونموذج الموافقة المستنيرة يّة راسة الإحصائالدّ  وكذلك العمل(طرق 

 البحث.مت في خد  است  
 ي توصلنا لها فييّة التّ ويحوي على عرض للنتائج الإحصائ البحث:نتائج  :انيالثّ  الفصل .2

 .دراستنا
 جعة للنتائجاويحوي على مر  العالمية:تائج النّ  المناقشة والمقارنة مع الث:الثّ  الفصل .3

 المشابهة.يّة راسات العالمالدّ  ومقارنتها مع نتائج
 : ويحوي على خلاصة لما توصلنا إليه في هذاالتّوصياتو الخلاصة  ابع:الرّ  الفصل .4

 .التّوصياتو  البحث
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 ظريالنّ  القسم: انيالثّ  الباب

 

 :أربعة فصول من انيالثّ  الباب يتألف

 .وفيزيولوجيا البنكرياسشريح تّ الو نيني الجّ  طورالتّ  .الأوّل الفصل

 .ةالمرضيّ يّة عريف، الوبائيات، الأسباب، الآلالتّ  :هاب البنكرياس الحادالتّ  .انيالثّ  الفصل

 صنيف.شخيص والتّ التّ  :هاب البنكرياس الحادالتّ  لث.االثّ  الفصل

 .نذارهاب البنكرياس الحاد: العلاج والاختلاطات والإالتّ  ابع.الرّ  الفصل
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 شريح وفيزيولوجيا البنكرياسنيني والتّ الجّ  طورالتّ  :الأوّل الفصل
 

 

  نينيالجّ  طورالتّ 

 ة:مكونات رئيسيّ  3نيني للبنكرياس من الجّ  طورالتّ  يتألف

 هري للبنكرياس من الأديم الباطن للمعي الأمامي.ر البرعمين البطني والظّ تطوّ  .1
 فرع.مو والتّ النّ  للبنكرياس كعضو عبر morphogenesisشكلي ال ن التكوّ  .2
خلايا إلى  multipotential progenitor cells القدراتليفة متعددة السّ  الخلوي للخلايامايز التّ  .3

 الإفراز.يّة أو خارجيّة صماو 

 ن:وتكون العمليتان الأخيرتان متداخلتين بشكل وثيق. وسنتحدث بالتفصيل عن كل مكوّ 

 هري:ر البرعمين البطني والظّ تطوّ  .1

هري والبطني الظّ  ابع، ويظهر من خلال البرعمينالسّ  إلى ابعالرّ  يّةالحملل البنكرياس خلال الأسابيع يتشكّ 
شجرة إلى  يتطورانثمّ يتألف هذان البروزان من ظهارة مكعبة  اللذين يبرزان من الأديم الباطن للمعي الأمامي.

هري للعفج مقابلًا للرتج الظّ  طحالسّ  هري الأكبر أولًا منالظّ  يظهر البرعم هارية.الظّ  فرعاتالتّ  معقدة من
  1تج الكبدي.الرّ  ي ينشأ من قاعدةالذّ  يتلوه البرعم البطني الأصغر بالحجمثمّ الكبدي، 

 
 1هري والبطني للبنكرياس الظّ  ل البرعمينتشكّ  .1الشكل 

 

 Santoriniهري قناة سانتوريني الظّ  البرعمفي الأسبوع الخامس يمتلك كلا البرعمين نظام قنيوي، تسمى قناة 
وتصب في  Wirsungغرى في المعي، وتسمى قناة البرعم البطني قناة فيرسونغ الصّ  وتصب في الحليمة
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اليمين، يدور البرعم البطني مع إلى  فاف المعي الابتدائيالتّ  ابع وبعدالسّ  في الأسبوع حليمة فاتر في المعي.
ويلتحم البرعمان  Cتج الكبدي. وكنتيجة لذلك يكتسب العفج شكله كحرف الرّ  يتطاولاعة بينما السّ  عقارب

 .2كل الشّ  لا عضواً واحداً. كما فيشك  لي  

 
 1هري الظّ  دوران البرعم البطني والتحامه مع البرعم .2الشكل 

ل البرعم شكّ  أس، بينما ي  الرّ  أسي منالرّ  بالإضافة للجزءل جسم وذيل البنكرياس شكّ  هري لي  الظّ  ينمو البرعم
ظامان القنيويان لكلا البرعمين النّ  يلتحم يلي لرأس البنكرياس بالإضافة للناتئ المحجني.الذّ  زءالجّ  البطني

كرياس وذيله هري في جسم البنالظّ  المعروفة بقناة فيرسونغ والتي تنشأ من البرعميّة ئيسالرّ  لا قناة البنكرياسشكّ  لي  
 1الكبرى.يّة ومن البرعم البطني في رأس البنكرياس. تفتح هذه القناة في العفج عبر مجل فاتر والحليمة العفج

 

 1ظام القنيوي للبنكرياس النّ  تشكل. 3الشكل 
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 :Pancreatic Organogenesisن عضو البنكرياس تكوّ  .2

 ظام القنيوي له خلالابع كعضو واحد ملتحم ويستمر نمو البرانشيم والنّ السّ  الأسبوعيّة يبدو البنكرياس في نها
 أس والجذع.الرّ  منطقتينإلى  تنقسميّة البدائيّة هار الظّ  جرةالشّ  منيّة امالنّ  د حالياً أن الفروعق  عت  ي   هور اللاحقة.الشّ 

لائف السّ  إلى لوالتي سوف تتحوّ  قدراتمتعددة اليّة فرعات خلايا بنكرياسالتّ  أس من هذهالرّ  تحتوي منطقة
 endocrine-ductيّة قنيو يّة صماو  قدراتاليّة ذع منها تتألف من خلايا سليفة ثنائالجّ  العنيبية، بينما ظهارة

bipotential progenitor cell ذع منالجّ  المتواجدة في منطقةيّة ماو الصّ  لائف للخلاياالسّ  فإنّ ثمّ . ومن 
 ة.صماويّ يّة ع في جزر عنقودهاري وتتجمّ الظّ  فرعات تترك الحبلالتّ 

ابع، وخلال الأسابيع اللاحقة تستمر الفصيصات الرّ  هرالشّ  قسيم الفصيصي للبنكرياس بوضوح خلالالتّ  يظهر
من ن هائي المكوّ النّ  ا يعطي لاحقاً للبنكرياس شكلهام المحيط، ممّ الضّ  سيجالنّ  ر بينما يتناقصطوّ بالتّ 

 2مع بعضها.يّة سة بكثافة متزو فصيصات مكدّ 

 :Lineage Commitmentالخلوي(  لتزام بالسلالة )الخطّ ال  .3

يّة هائالنّ  تيجةالنّ  وهو 14-12بحلول الأسابيع يّة الإفراز أو خلايا صماو يّة خلايا خارجإلى  مايزالتّ  يحدث
ي يلعب دوراً الذّ  PDX1ة، ومن ضمنها الإشارة الخلويّ فيها تفعيل العديد من سبل نقل تمّ لعمليات معقدة ي

 2اً في المراحل الباكرة.مركزيّ 

 بنكرياستشريح ال
 

  شريح العياني:التّ 

 100سم وزنه حوالي 20-14رقة تقريباً، طوله عند البالغ يتراوح بين البنكرياس عضو يشبه المطّ 

سة بقرب ن من فصيصات مكدّ حتى الأصفر، ويتكوّ احب الشّ  يتألف من نسيج يتراوح لونه بين الأسمر غرام.

قد تزول أثناء بعض يّة وهي خاصيّة ئيسالرّ  يّةكل الفصيصي للبنكرياس يشبه الغدد اللعابالشّ  بعضها ومتزوية.

 1هاب البنكرياس.التّ  مثليّة الحالات المرض

 ة: ثلاث مناطق تشريحيّ إلى  م البنكرياسس  قّ ي  

 قاء المساريقي العلوي ووريد الباب.التّ  اليمين من الحافة اليسرى من منطقةإلى  أس: ويقعالرّ  •
 .سم: ويقع بين الحافة اليسرى للوريد المساريقي العلوي والحافة اليسرى للأبهرالجّ  •
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 ة.رة الطحاليّ السّ  يل: ويمتد من الأبهر حتىالذّ  •

سم بالبعد الأمامي  2-1لق مصطلح عنق البنكرياس على أضيق منطقة منه والتي تقيس طّ كما ي  

عتبر رأس البنكرياس أسمك منطقة فيه ويقيس ي   المساريقية.يّة سم، وتعبر أمام الأوعأس والجّ الرّ  الخلفي وتصل

سم الجّ  % من حجم البنكرياس الكلي. بينما يقيس70-60سم بالبعد الأمامي الخلفي، كما يشمل  3.5-5.5

اتئ النّ  سم. 3مسطحان مقارنة بالرأس مع بعد أمامي خلفي لا يتجاوز سم طولًا، وهما  13والذيل معاً حوالي 

يّة اليسرى له ويلتف خلف الأوعيّة المحجني هو امتداد كليل لرأس البنكرياس يمتد من الحافة الوحش

 4.1كل الشّ  ة، ويختلف امتداده ووجوده من شخص لآخر حيث قد يغيب بشكل كامل أحياناً. كما فيالمساريقيّ 

 
 1اتئ المحجني النّ  الاختلاف في امتداد .4الشكل 

 

  مع المجاورات:يّة شريحالتّ  العلاقات

خلف البيرتوان، حيث يعبر جسمه أمام العمود الفقري على مستوى الفقرة  ع البنكرياس عميقاً يتوضّ 

غالباً  غير.الصّ  الأيسر للكبد، ويقابل وجهه الأمامي الكيسالثة. يتوضع خلف المعدة والفص والثّ ة الثّاني يّةالقطن

أس. غياب البيرتوان قد الرّ  ما يغطي البيرتوان الوجه الامامي لجسم البنكرياس وذيله، لكنه يغيب في منطقة

مساريقا في مكان وجود مساريقا الكولون والأمعاء، حيث يعبر جذر يّة طبيعيّة ر جزئياً بوجود مناطق عار فسَّ ي  

 5.1كل الشّ  طح الأمامي للبنكرياس. كما يوضحالسّ  يلي منالذّ  زءالجّ  الكولون المعترض فوق معظم طول



20 
 القبول كمشعر تنبؤي للوفيّات في التّهاب البنكرياس الحاد/ علي محمود الأحمددرجة حموضة الدّم الشّرياني ومستوى البيكربونات ونقص الأساس عند 

 

 
 1. البيرتوان المغطي للبنكرياس ومناطق غيابه 5الشكل 

 سيجالنّ  والثالث من العفج( عبر سطح ضيق من الثّاني )الجزءيّة العفج Cيلتصق رأس البنكرياس بال 

انب الوحشي الأيسر منه الجّ  حاط رأس البنكرياس علىي   لم العفجي البنكرياسي.شار له أحياناً بالثّ خو والذي ي  الرّ 

المساريقي ع الوريد اتئ المحجني وخلف العنق. يتوضّ النّ  بالشريان والوريد المساريقي العلوي اللذان يمران أمام

ى ثلم الوريد المساريقي العلوي. دع  طح منحني قليلًا على سطح البنكرياس ي  السّ  العلوي ضمن ثلم سطحي أملس

 الأيسر والخلف من الوريد ويرتبط برأس البنكرياس بنسيج شحمي ليفي.إلى  ريان المساريقي العلوي الشّ  عيتوضّ 

قاء التّ  العلوي لجسم وذيل البنكرياس، ويتوضع ريان والوريد الطحاليان على الوجه الخلفيالشّ  يمر

يّة فراو الصّ  تتوضع القناة الوريد الطحالي والوريد المساريقي العلوي لتشكيل وريد الباب خلف عنق البنكرياس.

الأيمن قليلًا من عنق إلى  اليمين من وريد الباب، وتدخل رأس البنكرياسإلى يّة المشتركة خارج البنكرياس

ن من والكظر الأيسر حيث يفصله عنهما سطح نسيجي مرن يتكوّ يّة بالكليّة لبنكرياس علاقة قو ل البنكرياس.

يستقر جسم البنكرياس على الأبهر، بينما يغطي رأسه  وأمام لفافة جيروتا.يّة نسيج شحمي في المسافة أمام الكل

 3اليمنى.يّة الكلو يّة فلي والأوعالسّ  الوريد الأجوف
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 1مع مجاوراته يّة شريحالتّ  علاقة البنكرياس .6الشكل 
 

  نظام البنكرياس القنيوي:

تصب ثمّ ي تزداد بالقطر ومن التّ  امعةالجّ  يّةضمن البنكرياس في نظام هرمي من الأقنيّة تنتظم الأقن

مم. تمر بشكل  3قناة فيرسونغ: قطرها لا يتجاوز أو يّة ئيسالرّ  يّةالقناة البنكرياس ة.ئيسيّ الرّ  يّةفي القناة البنكرياس

مركزي عبر البنكرياس وتنزح مفرزات البنكرياس على امتداد طوله. تنعطف هذه القناة بشكل حاد في رأس 

الحليمة، إلى يّة ئيسالرّ  البعيدة للقناةيّة هاالنّ  تمر بشكل مائل باتجاه العفج. تنضمثمّ تجاه القاعدي لاالبنكرياس با

 أن تصب في لمعته.يّة ي يمر في جدار العفج ويسمح للمفرزات البنكرياسالذّ  هائيالنّ  ل المجرى شكّ  والتي ت  

مم. تقوم في حال بقائها سالكة بنزح القسم 1أو قناة سانتوريني: قطرها أقل من يّة الإضافيّة القناة البنكرياس

% 30الأصغر. بينما تكون في أكثر من يّة حليمة العفجغير والالصّ  العلوي من رأس البنكرياس عبر المجل

 1,4,5ئيسية.الرّ  يّةمن البشر غير سالكة وفقدت اتصالها مع الحليمة والقناة البنكرياس

  المشتركة:يّة فراو الصّ  القناة
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القسم خارج  سم قطرياً. 0.7تتألف من قسم خارج البنكرياس وقسم داخل البنكرياس. وتقيس عادة 

أو يّة على عقدة لمفاو  حاط بغمد رقيق من نسيج مرن يحتوي عادةً سم طولًا وي   2-1البنكرياس يقيس عادة 

 تدخل القناة ووريد الباب.يّة فراو الصّ  للقناةيّة بارزة والتي تمر مواز يّة أكثر، كما يحتوي على ضفيرة عصب

أس لتصب الرّ  زء الخلفي منالجّ  منحني قليلًا عبرالبنكرياس قرب عنقه وتنزل بشكل إلى  تركةالمشّ يّة فراو الصّ 

 1في مجل فاتر.

  وية:الدّميّة الترو 

 ريان المساريقي العلوي. ويمكن تقسيمهاذع الزلاقي والشّ الجّ  للبنكرياس من فروعيّة ريانيّة الشّ رو التّ  تنشأ

المفاغرات بين المنطقتين بالإضافة يل. مع وجود العديد من الذّ  أس والجسم /الرّ  منطقتين رئيسيتين:إلى 

 1مهمة.يّة لاختلافات تشريح

حمي الشّ  سيجالنّ  لرأس البنكرياس، حيث يتوضع فييّة ئيسالرّ  يّةرو التّ  ريان المعدي العفجيالشّ  نؤم  ي  

ريان البنكرياسي العفجي الأمامي الشّ  المغطي للسطح الأمامي العلوي لرأس البنكرياس. كما يرفده كل من

 ل قوس مع روافد منشكَّ رايين وت  الشّ  ع هذهمن جهته. تتفرّ  لرأس البنكرياس كل  يّة إضافيّة ي ويؤمنان ترو والخلف

 ع هذه القوس فيالأمامي والخلفي(. وتتوضّ يّة فليّة السّ العفجيّة ريان المساريقي العلوي )الشرايين البنكرياسالشّ 

 الفلع بين جدار العفج وسطح البنكرياس الأمامي والخلفي علىخو للثلم البنكرياسي العفجي، في قاع الرّ  سيجالنّ 

 هري،)الظّ يّة ة فروع رئيسلجسم وذيل البنكرياس، وله عدّ يّة و الدّميّة رو التّ  ريان الطحاليالشّ  يؤمن رتيب.التّ 

حتى عنقه،  حول جسم البنكرياس وذيله وتمتديّة ل شبكة تفاغر شكّ  ريان البنكرياسي الكبير( والتي ت  فلي، والشّ السّ 

ريان البنكرياس الكبير البنكرياس ويعطي فروعاً الشّ  يخترق  العفجية.يّة رايين البنكرياسالشّ  حيث تتفاغر مع

العود تمّ ي ريان الطحالي.الشّ  اشئة منالنّ  ل مفاغرات مع الفروع الأخرى شكّ  وي  يّة ئيسالرّ  يّةللقناة البنكرياسيّة مواز 

الوريد المساريقي العلوي، بينما العود الوريدي إلى  غيرةالصّ  البنكرياس عبر شبكة من الأوردةالوريدي لرأس 

 3,6للجسم والذيل يصب في الوريد الطحالي.
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 7للبنكرياس يّة و الدّميّة رو التّ  .7الشكل 
 

  التعصيب:

ي تنقل حس الألم، يّة التّ المبهم والأعصاب الحشو يتعصب البنكرياس بواسطة الأعصاب المتفرعة من 

للبنكرياس يّة و الدّميّة الأوعيّة تتبع الفروع العصب أما الألياف المحركة القادمة للبنكرياس فهي ذات منشأ ودي.

فيرة الضّ  ة بين الخلايا. كل الفروع تمر عبرزر، كما تنتهي بنهايات حرّ الجّ  ل ضفائر حول العنبات وحولشك ّ وت  

 9,8طحي للبنكرياس أغزر نسبياً من تعصيب القسم العميق.السّ  تعصيب القسم ة. إنّ العلويّ يّة والمساريقيّة الزلاق

 البنكرياس يةّ فيزيولوج

 ن البنكرياس وظيفياً من قسمين منفصلين:يتكوّ 

 .exocrineيّة الخارجيّة الخلايا ذات الوظيفة الإفراز  .1
 .endocrineيّة ماو الصّ  يّةالخلايا ذات الوظيفة الغد .2
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 :EXOCRINEيّة الخارجيّة الوظيفة الفراز 
ناضحي التّ  غطالضّ  متساوي  (pH>8)مل من سائل قلوي  3000-1500يفرز البنكرياس حوالي 

يّة رور الضّ  الأنزيمات والبيكربوناتيّة أنزيم. تؤمن المفرزات البنكرياس 20خلال اليوم يحتوي على حوالي 

 الملائم لعمل هذه الأنزيمات. pHبيل الهضمي كما تؤمن ال السّ  فييّة الأساسللفعاليات 

a)  :تنظيم المفرزات البنكرياسية 

الحمض المعدي هو  المتداخلة.يّة يتأثر الإفراز البنكرياسي بالعديد من الهرمونات والمحرضات العصب

( والذي يحرض بدوره إفراز الماء S)خلايا يّة العفجيّة من المخاط secretinيكريتين السّ  المحرض لإفراز

يّة لسلة والحموض الأمينالسّ  سمة طويلةالدّ  تحرض الحموض البنكرياسية.يّة الكهارل من الخلايا القنيو و 

ائم والذي يحرض الصّ  يّةوبدايّة العفجيّة من المخاط CCKوالحمض المعدي إفراز الكولسيستوكينين يّة الأساس

هاز العصبي نظير الودي تحكماً مهماً الجّ  يبدي البنكرياسية.يّة بالأنزيمات من الخلايا العنيبيّة المفرزات الغن

 .VIPنبيه المبهمي إفراز التّ  وذلك عبر العصب المبهم. كما يحرضيّة في الإفرازات البنكرياس

وماتوستاتين، عديد الببتيد السّ  ي تلعب دوراً مثبطاً للإفراز البنكرياسي ومنها:التّ  هناك العديد من المواد

 .10وغيرها Y، الببتيد العصبي YYالبنكرياسي، الببتيد 

b) :إفراز الماء والكهارل 

يّة تفرز الخلايا القنيو  ضمن المفرزات البنكرياسية.يّة فيزيولوجيّة اردة الأكثر أهمالشّ  تعتبر البيكربونات

 تطرحهاثمّ %(. 7و من الاستقلاب داخل الخلوي )%( أ93البيكربونات المشتقة بشكل أساسي من البلازما )

تلعب البيكربونات دوراً مهماً في تعديل  شاركي للصوديوم والبيكربونات.التّ  اقلالنّ  لمعة القنيات عبرإلى 

في هضم يّة فراو الصّ  والأملاحيّة الأنزيمات البنكرياسيّة المناسب لفعال pH الحمض المعدي وتأمين ال

 10الطعام.
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c) :إفراز الأنزيمات 

يّة بكة الهيولالشّ  إنتاج البروتين ضمنتمّ في إفراز الأنزيمات البنكرياسية. ييّة تختص الخلايا العنيب

 ترسلثمّ  Golgiتعالج ضمن جهاز غولجي ثمّ ومن  rough endoplasmic reticulumالباطنة الخشنة 

يفرز البنكرياس عدة أنواع من الأنزيمات ومنها:  لطرحها.يّة فعيلالتّ  المكان المناسب بانتظار الإشارةإلى 

الأنزيمات  وغيرها. proteolytic، الحالة للبروتين lipolytic، الحالة للشحوم amylolyticالمحللة للنشا 

 كاريد المالتوز.السّ  كاريد وإلى ثنائيالسّ  قليلاتإلى  شاالنّ  المحللة للنشا: مثل الأميلاز والتي تحلمه

 والكولسترول إستراز. 2Aات الحالة للشحوم: وتتضمن الليباز، الفوسفوليباز الأنزيم •

)تريبسين وكيموتريبسين(، الببتيدازات يّة اخلالدّ  الأنزيمات الحالة للبروتين: وتتضمن الببتيدازات •

 فعال.)كربوكسي ببتيداز وأمينوببتيداز( والإيلاستاز. وتفرز هذه الأنزيمات بشكلها الغير يّة الخارج

 كما يفرز عدداً من الأنزيمات الأخرى مثل: ريبونوكلياز. •

 إلى ريبسينالتّ  ي يحول مولدالذّ  Enterokinaseأنزيم الإنتيروكيناز يّة العفجيّة يوجد ضمن المخاط

مثالي  pHلديها يّة كل الأنزيمات البنكرياس ريبسين بتفعيل باقي الأنزيمات.التّ  يقومثمّ ريبسين الفعال، ومن التّ 

فعيل الكولينرجي من العصب التّ  عبريّة ظام العصبي إفراز الأنزيمات البنكرياسالنّ  يبتدئ ضمن المجال القلوي.

 CCK.11و VIPحريض ب التّ  الكولينرجية. كما يتقوى هذايّة المبهم والفروع البنكرياس

d) للبنكرياس:يّة اتالذّ  يّةالحما 

 11للبنكرياس بعدة وسائل:اتي الذّ  منع الهضمتمّ ي

 غير فعالة.يّة إفراز الأنزيمات الحالة للبروتين بشكل طلائع أنزيم •

ريبسين في التّ  توازن الكالسيوم داخل الخلوي حيث يكون بتراكيز منخفضة مما يسمح بتخريب •

 حال تفعيله عفوياً ضمن الخلية.
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 التوازن الحمضي القلوي. •

والتي  Cوكيموتربسين  SPINK1و PSTIتصنيع مثبطات للأنزيمات الحالة للبروتين مثل  •

 ربسين داخل الخلية.يّة التّ % من فعال20تستطيع الارتباط مع وتعطيل 

e) اجع:الرّ  المحور البنكرياسي المعوي والتثبيط 

يرين السّ  بوجود بروتياز اجع المحرضةالرّ  ثبيطالتّ  حكم بالإفراز البنكرياس جزئياً عبر آلياتالتّ تمّ ي

قيقة. وعبر الدّ  في لمعة الأمعاء CCKعبر تعطيل الببتيد المطلق ل تمّ الفعال في العفج. ويبدو أن ذلك ي

 11وعصبية.يّة آليات أخرى أنزيم

  :ENDOCRINEيّة ماو الصّ  يّةالوظيفة الغد

 13,12أنواع من الخلايا وهي:من جزر لانغرهانس والتي تتألف من عدة يّة تفرز الهرمونات البنكرياس

عن طريق إطلاق الغلوكوز  الدّم % وتنتج الغلوكاغون ويقوم برفع سكر20-15خلايا ألفا: تشكل  •
 المخزن في الكبد والعضلات.

حيث يقوم  الدّم كر فيالسّ  % وتنتج الأنسولين ويقوم بخفض مستوى 80-65خلايا بيتا: تشكل  •
 للأنسولين دور بنائي.الخلايا، كما إلى  بتسريع إدخاله

 وماتوستاتين.السّ  خلايا دلتا: تفرز •
 : تفرز عديد الببتيد البنكرياسيPPخلايا  •
 وع.الجّ  وله علاقة بتنظيم Ghrelinخلايا إبسيلون: تفرز هرمون الغريلين  •
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يّة عريف، الوبائيات، الأسباب، الآلالتّ  هاب البنكرياس الحاد:التّ  .انيالثّ  الفصل
 المرضية

 

 

 التعريف: 

حمي المحيط به، مع الشّ  هضم ذاتي وتنخر بالبنكرياس والنسيجإلى  حادة تؤدييّة هابيّة التّ هو حدث

والذي  edematousهاب بنكرياس وذمي التّ  ويتراوح طيف شدة الإصابة بين مرافقة.يّة جهاز يّة هابالتّ  استجابة

خر النّ  حيث كلما زادت درجة necrotizingخري النّ  هاب البنكرياسالتّ  غالباً ما يكون مرضاً محدداً لذاته وبين

يّة زفي أقل دلالة ونوعالنّ  هاب البنكرياسالتّ  . يعتبر مصطلح14يّة هاز الجّ  ازدادت شدة المرض واختلاطاته

 .15ضوض الرّ  أخرى مثل الأورام أوزف قد يرافق حالات النّ  لالتهاب البنكرياس حيث أن

 الوبائيات:

نسمة بحسب  100000حالة لكل  80-5نوي لالتهاب البنكرياس الحاد بين السّ  يتراوح معدل الحدوث

كان، في السّ  ألف من 100حالة /  17.5هاب البنكرياس الحاد في ألمانيا التّ  ، يبلغ معدل حدوث16البلدان 

 30-5ما بين يّة ، في الولايات المتحدة الأمريك17كان السّ  ألف من 100 /42–15المملكة المتحدة ما بين 

وقد بينت دراسة  .19كان السّ  ألف من 100حالة /  73.4، وفي فنلندا 18كان السّ  ألف من 100حالة / 

 عبالصّ  . ومن20 2014و 2007بين عامي يّة انخفاض نسبة حدوثه في الولايات المتحدة الأمريكيّة أمريك

حدوث يّة هاب البنكرياس الخفيف مع إمكانالتّ  إغفال تشخيصيّة إجراء تقييم دقيق لحدوث المرض بسبب إمكان

هاب البنكرياس التّ  بسبب الوفيّاتيبلغ معدل  ديدة والصاعقة.الشّ  شخيص في الهجماتالتّ  الوفاة قبل وضع

في  الوفيّات. وتنجم 21هاب البنكرياس التّ  % ويزداد هذا المعدل بزيادة شدة5الحاد في معظم البلدان حوالي 

بينما يكون سببها في الأسابيع  SIRSيّة هاز الجّ  يّةين عادة عن متلازمة الاستجابة الالتهابالأوّلالأسبوعين 

 هاب البنكرياس.التّ  حسب نوع الوفيّاتنسبة  8كل الشّ  يبين واختلاطاتها.يّة اللاحقة الحالة الانتان
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 22 .هاب البنكرياسالتّ  في الوفيّاتنسبة  .8الشكل 

 

 الأسباب:

كما ذكرنا، يّة ل في اللمعة المعو تتفعّ يّة على شكل طلائع أنزيميّة يفرز البنكرياس الأنزيمات الهضم
هناك العديد  العنيبية.هاز القنيوي أو في الخلايا الجّ  فعيل فيالتّ  هاب البنكرياس الحاد عن حدوثالتّ  وقد ينجم

بحسب الحالة المسببة، كما أن بعض الآليات لا زالت يّة فعيل وتختلف الآلالتّ  هذاإلى  ي تؤديالتّ  من المسببات
هاب التّ  يمكن تقسيم أسباب % من الحالات.30-10بب مجهولًا في السّ  غير واضحة تماماً. كما يبقى

 1دول الجّ  يبين يوع.الشّ  على البنكرياس، أو بحسبيّة لحالة المرضي تعمل بها ايّة التّ البنكرياس إما حسب الآل
 هاب البنكرياس مقسمة حسبالتّ  أسباب 2دول الجّ  يبينو  هاب البنكرياس مقسمة حسب الآلية.التّ  أسباب

 10يوع.الشّ 

 هاب البنكرياسالتّ  أسباب. 1جدول 

 ميكانيكي
 توج حول المجلي،الرّ  المراري، داء الأسكاريس، داءحصيات المرارة، الطحل 

 ضيق أو الانسدادالتّ  ضيق المجلي،التّ  السرطان المعتكلي أو حول المجلي،
 العفجي

 سمم بالفوسفات العضويةالتّ  إيثانول، ميثانول، سم العقرب، سمي
 الدّم (، فرط كلسVو IVو I)الأنماط  الدّم فرط شحوم استقلابي

 دوائي

Didanosine, pentamidine, metronidazole, stibogluconate, 
tetracycline, furosemide, thiazides, sulphasalazine, 5-ASA, 

L-asparaginase, azathioprine, valproic acid, sulindac, 
salicylates, calcium, estrogen 
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 إنتاني

 HSV ،HIVطاقي، النّ  ، الحماقHBV ،CMVفيروسي: نكاف، كوكساكي،  •
 جرثومي: ميكوبلازما، ليجونيلا، ليبتوسبيرا، سالمونيلا •
 شاشيالرّ  فطري: الفطر •
 طفيلي: توكسوبلازما، البويغاء الخفية، إسكاريس •

 ERCPراحة أو الجّ  من منشأ علاجي أثناءيّة كليلة أو نافذة، أذيّة بطنيّة أذ رضي

 البنكرياس المشطور، Vنمط يّة القيلة المرار  خلقي

 هاب الأوعيةالتّ  الإقفار، الانصمام العصيدي، وعائي
 انتي تربسين 1الحمل، زرع الكلية، عوز ألفا  متفرقات
 أخرى يّة وطفرات وراث CFTRطفرات  وراثي

 

 يوع الشّ  هاب البنكرياس حسبالتّ  أسباب .2جدول 

 أسباب شائعة:
يّة المجهر  الحصيّات)متضمنة يّة فراو الصّ  الحصيّات −

microlithiasai) 
 الحادة والمزمنة(يّة الكحول )الكحول −
 الدّم فرط شحوم −
 فراويةالصّ  غوطالضّ  وخاصة بعد قياس ERCPبعد ال  −

 
ميركابتوبورين، الاستروجينات، حمص -6)أزاثيوبرين، يّة الأدو  −

 (HIV ،5-ASAالمضادة ل يّة الفالبوريك، تتراسيكلين، الأدو 

 الكليلة(يّة ضوض البطنالرّ  الرض )خاصة −

 وغير البطنية(يّة )العمليات البطنيّة راحالجّ  بعد العمليات −
 أسباب غير شائعة:

 )اقفارية( والتهاب الأوعيةيّة أسباب وعائ −
يّة فيحات الخثار الصّ  نقصيّة ام وفرفر الضّ  سيجالنّ  آفات −

TTP 
 سرطان البنكرياس −
 الدّم فرط كالسيوم −
 رتج حول مصرة أودي −

 
 المشطورالبنكرياس  −
 التهاب البنكرياس الوراثي −
 الداء الكيسي الليفي  −
 القصور الكلوي  −
 ، طفيليات(CMVالانتانات )نكاف، كوكساكي،  −

 (2و 1مناعي ذاتي )النمط  −
 أسباب تؤخذ بعين الاعتبار في حال تكرار هجمات الالتهاب الحاد دون سبب واضح:

يّة والفنوات البنكرياسيّة فراو الصّ  للشجرةيّة الأمراض الخف −
 فراوي الصّ  والطينيّة المجهر  الحصيّاتوخصوصاً 

 الأدوية −
 الإفراط بالكحول −
 الدّم ، ارتفاع كلسالدّم استقلابي: فرط شحوم −
 تشريحي: البنكرياس المشطور −
 سرطان البنكرياس −

 IPMNالتنشؤ المخاطيني الحليمي داخل القنيوي  −
 التهاب البنكرياس الوراثي −
 الليفيالداء الكيسي  −
 مناعي ذاتي −

 ببالسّ  مجهول

 وسنتحدث بالتفصيل عن هذه الأسباب:

 فراوية:الصّ  الحصيّات 
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 من أودي واحداً  مصرة في مؤقت بشكل تستقرو يّة فراو الصّ  القناة تعبر يالتّ يّة المرار  الحصيّات تشكل

. 23الحالات  % من40-35تقريباً تمثل  وهي المتقدمة البلدان معظم في الحاد البنكرياس هابالتّ  أسباب أشيع

 الحصيّات من المشتركةيّة فراو الصّ  القناة وتنظيف المرارة استئصال أن بحقيقةيّة ببالسّ  العلاقة هذه تأكيدتمّ 

يّة فراو الصّ  الحصاة مرور نتيجة الحاد البنكرياس هابالتّ  بواسطتها يتحرض يالتّ يّة الآل تزال ما .24كس النّ  يمنع

 ثانوي: بشكلدث تحيّة العنبيّة الخليّة أذن أ تقدعي .معروفة غير

 ،فراويةالصّ  الحصيّات مرور عند فاتر لحليمة العابر الانسداد نتيجةيّة البنكرياس القناة ضغوط لارتفاع إما ▪

 .25 الحصيّات عن اجمةالنّ  الوذمة بسبب أو ،الحصيّات بفعل ائم للحليمةالدّ  الانسداد أو

 .26بسبب الانسداد يّة القناة البنكرياسإلى يّة فراو الصّ  المفرزاتأو قلس  ▪

 7-3أن  إلا المرارية، الحصيّات عنج تنت الحاد البنكرياس هابالتّ  هجمات من % 40 أن من بالرغم

 جمحو  المريض جنس يكون  قد .2 7حاد بنكرياس هابالتّ  يطورون يّة المرار  الحصيّات مرضى فقط من %

 لدى الحدوث خطر يكون  حيث .الحاد الحصوي  البنكرياس بالتهاب للإصابة الخطر عوامل من الحصاة

 حيث الاضطراب بهذا يصابون  ساءالنّ  من المزيد فإن ذلك، ومع .جالالرّ  لدى أكبريّة المرار  الحصيّات مرضى

 الحصوي  الحاد البنكرياس هابالتّ  حدوث خطر يتناسب. 24ساءالنّ  عند بوتيرة مزدادة المرارة حصيات تحدث

 لعبور الكبيرة الحصيّات من احتمالاً  أكثرملم 5> غيرةالصّ  الحصيّات أن حيث .حجم الحصاة مع عكسياً 

في حال وجود قصة قولنج  الحصيّاتيجب أن نشك ب .28فاتر  حليمة في انسداد واحداث فراوي الصّ  الطريق

هاب بنكرياس حاد بحثاً عن حصيات أو علامات التّ  صفراوي سابق، ويجب إجراء إيكو بطن لكل مريض

شخيص مثل ارتفاع التّ  الهجمة تساعد في وضعيّة في بدايّة حاليل المخبر التّ  فراوية، كما أنالصّ  انسداد القناة

ALT  أوAST. 

  المجهرية: الحصيّاتالطين المراري و 
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ملم. يؤهب لحدوثه عدة 5الطين المراري هو سائل لزج في المرارة قد يحوي حصيات صغيرة اقل من 

يّة وبعض الأدو يّة الوريديّة غذالتّ  امعة، استخدامالجّ  زء القاصي للقناةالجّ  يام المديد، تضيقالصّ  عوامل منها:

 % من مرضى40-20المراري عند حوالي  فترياكسون. معظم المرضى غير عرضيين. يوجد الطينالسّ  مثل

 هابالتّ  حالات معظم المسؤول عن هو يكون  أن المحتمل مناد دون سبب واضح، الجّ  هاب البنكرياسالتّ 

 .30-29ب بالسّ  مجهول البنكرياس

 :الكحول 

الولايات % من الأسباب في 30يعد تناول الكحول سبباً رئيسياً لالتهاب البنكرياس الحاد وهو يمثل 

هاب بنكرياس حاد. يسبب التّ  % من الكحوليين المزمنين يحدث لديهم10، كما أن حوالي 31يّة المتحدة الأمريك

يّة هاب حاد غالباً ما يكون على أرضالتّ  يحدث لديهمالذين  هاب بنكرياس مزمن والكحوليون التّ  الكحول عادة

 .32كبيرة من الكحول لمرة واحدة يّة كهجمة أولى بعد تناول كمهاب حاد التّ  مزمنة، إلا أنه يمكن أن يحدث

راكم داخل الخلوب للأنزيمات الهاضمة وتفعيلها وإطلاقها. على التّ  إلى على المستوى الخلوي، يؤدي الإيثانول

يّة رياسالقنيات. كما يزيد الإيثانول من نسبة البروتين في العصارة البنكيّة فإنه يزيد من نفوذيّة مستوى الأقن

تمنع تدفق يّة تشكيل سدادات بروتينإلى  ربسين. يقود ذلكالتّ  ويقلل من مستويات البيكربونات وتراكيز مثبطات

 البرانشيم وتخريبه.إلى  العصارة البنكرياسية، مما يسمح للأنزيمات الفعالة بالوصول

 :التدخين 

البنكرياس بسبب ارتباطه بتناول الكحول. لكن دخين عامل خطورة لالتهاب التّ  سابقاً كان يعتقد أن

دخين عامل خطورة مستقل لالتهاب البنكرياس الحاد والمزمن بآليات التّ  راسات الحديثة اقترحت أنالدّ  العديد من

 .34,33ليست واضحة تماماً بعد 

 لاثية:الدّم الثّ  فرط شحوم 
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. عادة لا 35هاب البنكرياس الحاد التّ  % من حالات3.8-1.3إلى يّة لاثالدّم الثّ  يؤدي ارتفاع شحوم

 1000إلى  الدّم في Triglycerideيّة لاثالثّ  حومالشّ  هاب البنكرياس الهام سريرياً حتى يصل مستوى التّ  يحدث

غير واضحة بشكل جيد يّة المرضيّة . وتبقى الآلVو  Iمطين النّ  من الدّم ملغ/دل. وهو يترافق مع فرط شحوم

 .الحصيّاتمط من الالتهاب لأن يكون أكثر شدة من المرض المحرض بالكحول أو النّ  . يميل هذا36بعد 

 الي لإجراء التّ  التهاب البنكرياس الحادERCP: 

% منه. يحدث ارتفاع 4هاب البنكرياس ويمثل جوالي التّ  الث الأكثر شيوعاً لحدوثالثّ  ببالسّ  يعتبر

هاب التّ  . وبشكل عام يشخصERCP 37% من المرضى المجرى لهم 70-35الأميلاز غير العرضي عند 

% من 3البنكرياس الحاد في حال ترافق ارتفاع الأميلاز مع ألم بطني شديد وغثيان وإقياء. ويحدث هذا عند 

 علاجي، وقد تصل ERCP% من المرضى الخاضعين ل 5، وتشخيصي ERCPالمرضى الخاضعين ل 

 .38% في حال إجراء خزع مصرة أودي 25سبة حتى النّ 

 :الأدوية 

واء الدّ  % من الحالات. ويتهم1.4-0.3هاب البنكرياس الحاد حيث تشكل التّ  نعنبر سبباً نادراً لحدوث

واء مع عدم وجود الدّ  هاب البنكرياس أثناء تناولتّ ال الية: حدوثالتّ  بإحداثه لالتهاب البنكرياس إذا حقق المعايير

لا  .40,39واء ونكسه في حال العودة للدواء الدّ  وقف عن تناولالتّ  أسباب أخرى محتملة، تحسن الالتهاب عند

 الوفيّاتمميزة، ويكون إنذاره ممتاز عموماً ومعدل يّة هاب البنكرياس أي مظاهر سرير التّ  وع منالنّ  يملك هذا

 .41منخفض 

 :الرضوض 

ارتفاعاً في مستويات الأميلاز والليباز في يّة ضوض البطنالرّ  وهي سبب غير شائع حيث تسبب

 هاب البنكرياسالتّ  عب تشخيصالصّ  . من42% منها 5% من الحالات والتهاب بنكرياس سريري في 17

 افذة مثليّة النّ ضالرّ  بسبب الأذياتيّة تحدث الإصابة البنكرياس ك.الشّ  منيّة ضي ويتطلب ذلك درجة عالالرّ 
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تهتك شديد إلى  ض من كدمة خفيفةالرّ  الأذيات الكليلة. يمكن أن يتراوحكاكين والرصاص أكثر من السّ 

 عند تقاطع البنكرياس مع العمود الفقري.يّة بالنسيج البنكرياسي، وعادة ما تحدث الأذ

 :ًالأسباب الأقل شيوعا 

 هاب البنكرياس الحاد:التّ  % من حالات1أقل من يّة الالتّ  ويشكل كل من الأسباب

 :الأورام 

هاز القنوي البنكرياسي بواسطة سرطان الجّ  هاب البنكرياس الحاد كنتيجة لانسدادالتّ  يمكن أن يحدث

لب للبنكرياس، اللمفوما، سرطان الصّ  زيرة، الورم الكاذبالجّ  القناة البنكرياسية، سرطان الحليمة، ورم خلايا

بب المتكرر السّ  هاب البنكرياس الحاد مجهوللتّ ا ك بها فيالشّ  فراوية، أو الانتقالات الورمية. ويجبالصّ  يّةالأقن

%. يمكن  14هاب بنكرياس عند وجود ورم تقارب التّ  إن فرصة حدوث سنة. 40خاصة في الأعمار فوق ال 

 .43هاب بنكرياس حاد التّ  أن تسبب أيضايّة البنكرياسيّة للأورام الكيس

 الدّم فرط كلس: 

. تشمل الأسباب: 44هاب بنكرياس حاد التّ  إلى اجم عن أي سببالنّ  الدّم يمكن أن يؤدي فرط كالسيوم

ناقص كلس البول العائلي،  الدّم ، فرط كالسيومDرعات الزائدة من فيتامين الجّ  رق،الدّ  فرط نشاط جارات

القناة كترسب الكالسيوم في يّة (. هنالك عدة آليات مقترحة لهذه الحالة المرض(TPNيّة الكليّة الوريديّة والتغذ

 .46,45ربسين ضمن البرانشيم البنكرياسي التّ  وقيام الكالسيوم بتفعيل مولديّة البنكرياس

 :الطفرات الوراثية 

 ،PRSS1، CFTRهاب البنكرياس مثل التّ  ي لها علاقة بحدوثالتّ  هناك العديد من المورثات

SPINK1 74هاب حاد يتطور عادة لالتهاب مزمن التّ  وتتظاهر بنوب متكررة من. 

 :الانتانات والسموم 
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غير معروفة يّة الإمراضيّة هاب البنكرياس الحاد مع بعض الأمراض الإنتانية، ولا تزال الآلالتّ  يحدث

 : 48ومن هذه الأمراض

هاب التّ  كاف، كوكساكي،النّ  طاقي،النّ  الانتانات الفيروسية: الفيروس المضخّم للخلايا، الحلأ .1

 الإيدز.، الحلأ البسيط، Bالكبد 

 رثومية: الميكوبلازما، الليجونيلا، ليبتوسبوريا، سالمونيلا. الجّ  الإنتانات .2

 الفطور: الأسبيروجيلوس  .3

 الطفيليات: توكسوبلازما، المستخفيات، ديدان الأسكاريس .4

 :البنكرياس المشطور 

يّة هر ظّ ال حام القناةالتّ  عن فشل مثث المشرحة، وينجالجّ  % من7وهو تشوه شائع يشاهد في حوالي 

 .49نينية. لا يزال اعتباره كسبب لالتهاب البنكرياس مثار جدل الجّ  أثناء الحياةيّة والبطن

 :الأمراض الوعائية 

اتجة النّ  هاب بنكرياس حاد، وحالات الالتهابالتّ  سبباً شائعا في حدوث البنكرياسيلا يشكل الإقفار 

( SLE)يّة هاز الجّ  يّةكالذئبة الحمام Vasculitis))يّة هابات الأوعالتّ  :50يّة الالتّ  عن الإقفار سجلت في الحالات

 زفية.النّ  دمةالصّ  راحي.الجّ  غط أثناء العملالضّ  مات العصيدية. هبوطالصّ  رايين العديد العقد.الشّ  والتهاب

 بب:السّ  مجهول 

 القصةغم من الرّ  % من المرضى على30لا يوجد سبب واضح لالتهاب البنكرياس الحاد عند 

 المفصلة والاستقصاءات الكاملة.يّة رير السّ 

 أخرى أسباب: 

اء الزلاقي حيث يعتقد أنّ وذمة العفج وتضيق المصرة الدّ  ادرة لالتهاب البنكرياس الحادالنّ  من الأسباب

( يمكن أن Autoimmune pancreatitisهاب البنكرياس المناعي )التّ  ئيس لهذا الالتهاب.الرّ  المسبب
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هاب بنكرياس حاد عند التّ  حالاتإلى  هناك تقارير تشير هاب بنكرياس حاد.التّ  يتظاهر أحيانا على شكل

 (. Anorexia nervosaمرضى القهم العصبي )

 المرضية:يةّ الآل

إطلاق إلى  ربسين مما يؤديالتّ  هاب البنكرياس كنتيجة للتفعيل الباكر داخل الخلوي لمولدالتّ  يحدث

فعيل عن أي من التّ  الأنزيمات حالات البروتين والتي تقوم بهضم البنكرياس والنسج المحيطة به. وينجم هذا

 ي ذكرناها سابقاً.التّ  الأسباب

 
 58لالتهاب البنكرياسيّة الآليات المرض .9الشكل 

 ضئيلًا من المرضى البنكرياس الحاد، فإن قسماً غم من أن عدة حالات قد تؤهب لالتهاب الرّ  وعلى

% من 7-3هاب البنكرياس الحاد لدى التّ  لديهم العوامل المؤهبة تلك يصابون بالمرض، فمثلًا يحدثالذين 

 % من الكحوليين، وقلة من المرضى المصابين بفرط شحوم10كما ذكرنا، ولدى يّة فراو الصّ  الحصيّاتمرضى 

 معروفة تماماً. هاب البنكرياس الحاد بهذه العوامل غير التّ  قيقة لتحريض حدوثالدّ يّة وإن الآل .الدّم
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 59ربسين التّ  فعيل الباكر لمولديّة التّ آل. 10الشكل 

 

 :51اقتراح عدة آليات لتفسيره تمّ اتج عن الكحول النّ  هاب البنكرياسالتّ  في ❖

 zymogensللزيموجينات  CCKاقص المحرض بال النّ  للتفعيليّة العنبزيادة تحسس الخلايا  •
 مما يؤدي لتفعيل باكر لمولدات الأنزيمات.

 1وتفعيل البروتين  kBووي النّ  اسخة، والعاملالنّ  على تفعيل العوامل CCKتعزيز تأثير ال  •
 المؤسترة.سمة الدّ  هيد والحموضالدّ  امة مثل الاستالسّ  إنتاج المستقلبات •
 لفيروس كوكساكي.يّة مالسّ  سيج البنكرياسي للتأثيراتيّة النّ زيادة حساس •
والزيادة اللاحقة في يّة أكسدالشّدّة التّ هيد و الدّ  عن طريق الاستيّة البنكرياسيّة جمالنّ  تفعيل الخلايا •

 إنتاج الكولاجين والبروتينات الأخرى 
القناة إلى  فراءالصّ  هاب البنكرياس الحصوي: قلسالتّ  فييّة البدئيّة اقتراح عاملين على أنهما الحدثتمّ  ❖

، أو انسداد المجل بسبب 26يّة المرار  الحصيّاتبسبب الانسداد العابر للمجل أثناء عبور يّة البنكرياس
 .25يّة غط ضمن القناة البنكرياسالضّ  أو الوذمة مما يرفع الحصيّات

من خلال يّة بتراكيز سميّة المصليّة لاثالثّ  حومالشّ  سمة الحرة منالدّ  تتحرر الحموض الدّم في فرط شحوم ❖
 .52يّة عريات البنكرياسالشّ  عمل الليباز البنكرياسي ضمن

للهجمات الحادة لالتهاب يّة مرضيّة ضمن البنكرياس كآليّة فعيل الباكر للزيموجينات البنكرياسالتّ  كما اقترح ❖
 هاب البنكرياس الوراثي.التّ  المشاهد عند مرضىالبنكرياس 
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فاسير المحتملة هو أن التّ  هاب البنكرياس، وأحدالتّ  إلى CFTRمن غير الواضح كيف تؤدي طفرات  ❖
انسداد قنوي أو تبدل إلى  أكثر تركيزاً وأشد حموضة تؤدييّة الطفرات المترافقة مع إنتاج عصارة بنكرياس

 .53يّة في الوظيفة العنب
 وقيامه بتفعيل مولديّة هي ترسب الكالسيوم في القناة البنكرياسيّة فيعتقد أن الآل الدّم الة فرط كلسفي ح ❖

 .46,45ربسين ضمن البرانشيم البنكرياسي التّ 

تدهور إلى يّة عري وتحرر الوسائط الالتهابالشّ  ورانالدّ  المفعلة وضعفيّة تؤدي الأنزيمات البنكرياس

يظهر عند  هاب بنكرياس خلالي فقط.التّ  % من المرضى80والنخر البنكرياسي. يحدث لدى يّة سريع في الأذ

يّة نفسالشّدّة التّ  بما فيها الحمى، متلازمةيّة ديدة اختلاطات جهاز يّة الشّ البنكرياسيّة بعض المرضى ذوي الأذ

من المحتمل أن نب، قصور كلوي، صدمة وانخفاض أداء العضلة القلبية. الجّ  ، انصبابARDSالحادة 

المفعلة والسيتوكينات يّة هذه كل من الأنزيمات البنكرياس SIRSيّة هاز الجّ  يّةتتواسط متلازمة الاستجابة الالتهاب

وران والمنطلقة من البنكرياس الدّ  خر الورمي ألفا والعامل المفعل للصفيحات( المتحررة ضمنالنّ  )عامل

راثيم، الجّ  عبورإلى  ممل يؤدي gut barrierخلال سير المرض يضعف الحاجز المعوي  .56,55,54 الملتهب

 .57وهذا ينجم عنه انتان موضعي وجهازي قد تكون له عواقب قاتلة 
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 شخيص والتصنيفالتّ  هاب البنكرياس الحاد:التّ  الث.الثّ  الفصل
 

 

 التشخيص

 

  ريرية:السّ  المظاهر
البنكرياس الحاد أحد الأسباب المهمة للألم الحاد في القسم العلوي من البطن، وتكون هاب التّ  يشكل

الخاصة بالتهاب البنكرياس مشابهة لحالات أخرى تسبب ألم بطني حاد. تتظاهر الأعراض يّة رير السّ  المظاهر

 .الشّدّة بدرجات متفاوتة من

% من المرضى.  95البنكرياس الحاد، ويحدث عند هاب التّ  الألم هو العرض الأكثر شيوعاً في
ومنتصف  أعلىالمرضى ينتشر الألم كالحزام عبر يّة رة، عند غالبالسّ  رسوف ومنطقةالشّ  يتوضع الألم عادة في

عدة إلى  روة في غضون نصف ساعةالذّ  إلى البطن، وعند نصف المرضى ينتشر للظهر. يصل الألم عادة
لوس أو الانحناء للأمام الجّ  لساعات أو أيام. في بعض الحالات قد تنقص شدة الألم عندساعات، وقد يستمر 

 انب الأيسر مقارنة بالألم الحادث عند الاستلقاء. لا تعطي شدة الألم دليلًا على شدةالجّ  أو عند الاستلقاء على
 هاب البنكرياس الحاد. التّ 

هاب التّ  مى وعلوص شللي. لا يريح الإقياء مريضيرافق الألم غالباً غثيان وإقياء، وقد يرافقه ح
% من المرضى، وقد تكشف الحمى  60عند  الشّدّة تسجيل حالات من الحمى المنخفضةتمّ  البنكرياس الحاد.

يمكن  أو عن وجود تنخر عقيم أو مختلط بإنتان.يّة فراو الصّ  يّةهاب الأقنالتّ  في حال وجودها عن .يّة الشّدّةعال
% من المرضى،  40إلى  هاب البنكرياس الحاد بتسرع قلب وانخفاض ضغط عند نسبة تصلالتّ  يتظاهرأن 

 وتنتج هذه الأعراض عن:

 . نضوب الحجم داخل الأوعية.1

 الوعائية.يّة فوذالنّ  . زيادة2

 زف.النّ  .3

 ياً أثناءالبطن يظهر دفاعاً عضل نموذجياً يكون المريض متهيجاً مع تسرع نبض كما يبدو منهكاً.
تشيع  زء العلوي للبطن وقد يكون معمماً وشدته لا تتناسب مع شدة الألم.الجّ  س أكثر وضوحاً فيالجّ 
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اليرقان الخفيف عرضاً شائعاً، لكن  عد  ي   انب الأيسر، لكنها قد توجد في الطرفين.الجّ  فييّة نبالجّ  الانصبابات
امعة أو وجود الجّ  غ/ دل يقترح وجود انسداد في القناةمل 4من  أعلىمستويات إلى  وصول مستويات البيلروبين

 61,60داء كبدي مستبطن.

 ريري:السّ  الفحص
 أخرى بحسب شدة الهجمة:إلى  من حالةيّة تختلف الموجودات الفيزيائ

 دمة والسبات.الصّ  ديدةالشّ  رفع الحروري والخفقان وفي الحالاتيّة التّ هاز الجّ  تتضمن المظاهر

ديدة على شكل انتفاخ الشّ  رسوف. وقد تتظاهر الحالاتالشّ  الخفيفة قد نلاحظ وجود مضض فيفي الحالات 
 رسوف. وقد تصل حتى تمدد كامل البطن مع مضض شديد ودفاع عضلي شامل.الشّ  بطني في

تحة الالتهابية، ومن الممكن أن النّ  اتج عنالنّ  التنفس ممكن أن يكون سطحيا بسبب تقفع الحجاب الحاجز
 إذا اختلطت الإصابة بانصباب جنب.يّة ر المريض زلّة تنفسيطّو 

رة أو ما يدعى علامة كولن السّ  ( والمنطقة حول(Grey-Turner's signعلامة تورنر أو تكدم الخاصرة 
(Cullen's sign تظهر عند )زف النّ  ولكنّها ليست مشخصة. هذه العلامات تعكسيّة خر النّ  % من الحالات1

 وتدل على إنذار سيئ.داخل البطن 

أو وذمة رأس البنكرياس يمكن أن تؤدّي لحدوث يّة فراو الصّ  الحصيّاتامعة نتيجة الجّ  يّةفراو الصّ  انسداد القناة
 ((pseudocystsناتجة عن تشكل كيسات كاذبة يّة رسوفالشّ  من الممكن جس كتلة في المنطقة اليرقان.

يّة حمالشّ  بلةالسّ  هابالتّ  لد أو ما يدعىالجّ  المتنخّرة تحتيّة حمالشّ  من المظاهر الأقل شيوعا العقيدات
(Panniculitis،)  ّحمي على الشّ  نخرالتّ  اق، والتهاب المفاصل. تتوضع آفاتالسّ  فييّة هاب الأوردة الخثر الت

سم ولكنّها يمكن أن تتوضع في أي مكان  2-0.5بحجم  مؤلمةسطح نهايات الأطراف على شكل عقد حمراء 
 اضطراب كامن مثل: إلى  هناك موجودات أخرى من الممكن أن تشير أخر.

 هاب البنكرياس الكحولي. التّ  عند مرضىيّة الضخامة الكبد •
 حوم. الشّ  هاب البنكرياس بفرطالتّ  (عند مرضىXanthomasالصفرومات ) •
 كافالنّ  ضىعند مر يّة كفالنّ  تورّم الغدة •
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 (B)علامة تورنر+ (A) علامة كولن. 11الشكل 

 فريقي:التّ  التشخيص
 انثقاب حشا أجوف، خاصة قرحة هضمية. •
 التهاب مرارة حاد، قولنج مراري. •
 انسداد أمعاء حاد •
 معويةيّة نقص ترو  •
 قولنج كلوي  •
 سفلييّة احتشاء عضلة قلب •
 احتشاء مساريقي •
 دم أبھر بطنيتسلخ أم  •
 هاب أوعيةالتّ  ام معالضّ  سيجالنّ  آفات •
 ذات رئة •
 حماض خلوني سكري  •
 حمل هاجر •

 الفحوص المخبرية:
وتقسم هذه  62هاب البنكرياس الحاد التّ  في تشخيصيّة عدد من الاستقصاءات المخبر  تاستعمل

 الفحوص إلى:
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 البنكرياسية.يّة المستوى المصلي أو البولي للأنزيمات الهضم •

 اللاأنزيمية.يّة المستوى المصلي أو البولي للمفرزات البنكرياس •

 للالتهاب.يّة وعالنّ  الواسمات المناعية/ غير •

 الأنزيمات البنكرياسية:

هاب البنكرياس الحاد تتحطم العلاقة المتوازنة ما بين عمليتي اصطناع التّ  في المراحل المبكرة من

الإفراز. يّة الهاضمة، حيث يستمر اصطناع هذه الأنزيمات بينما تتوقف عمليّة وافراز الأنزيمات البنكرياس

ومن يّة المسافة الخلالإلى  عبر الغشاء القاعدييّة وكنتيجة لذلك تتسرب الأنزيمات الهاضمة من الخلايا العنب

هاب التّ  الهاضمة فييّة كرياسالمقترحة للارتفاع الباكر للأنزيمات البنيّة هازي. وهذه هي الآلالجّ  ورانالدّ  إلىثمّ 

لالتهاب البنكرياس الحاد بسبب إفراز العديد من يّة حال هذه الموجودات غير نوعيّة على أ البنكرياس الحاد.

 الأعضاء لهذه الأنزيمات.

 أميلاز المصل: .1

البنكرياس الحاد. هاب التّ  شخيصي الأكثر استخداماً لتشخيصالتّ  يشكل عيار أميلاز المصل الإجراء

 10صفي تقريبا النّ  حد ما )عمرهإلى  الالتهاب، وينخفض بسرعةيّة ساعة منذ بدا 12-6حيث يرتفع خلال 

 .62أيام  5-3في حالات الالتهاب غير المختلطة يبقى أميلاز المصل مرتفعا  ساعات(.

البنكرياس الحاد لأنّ ارتفاع هاب التّ  ارتفاع أميلاز المصل في تشخيصيّة عب تقدير حساسالصّ  من

حيح. في الهجمات الخفيفة تعد الاختبارات الأخرى الصّ  شخيصالتّ  قيم الأميلاز غالبا ما يتطلب وضع

أو يّة عاعالشّ  راسةالدّ  المستخدمة في وضع تشخيص الالتهاب إمّا ليست حساسة بشكل كافي )مثل

 (. لا يعتبر ارتفاع أميلاز المصل من الموجوداتراحةالجّ  )مثليّة الاستقصاءات المخبرية( أو ليست ضرور 

 هاب البنكرياس الحاد. ويكون تركيز أميلاز المصل فيالتّ  لأنّه يترافق مع حالات أخرى أكثر منيّة وعالنّ 

هاب البنكرياس التّ  الطبيعي. إلا عند مرضى علىهاب البنكرياس الحاد عادة أكثر من ثلاثة أضعاف الحد الأالتّ 
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 على( حيث يكون عادة ضعفي الحد الأhypertriglyceridemia)يّة لاثالثّ  حومالشّ  ارتفاعالمترافق مع 

هناك أسباب عديدة تتسبب  أو مرتفعة بشكل بسيط.يّة حال فإنّ قيم الأميلاز قد تكون طبيعيّة الطبيعي. على أ

 في الأمراض غير البنكرياسية: الدّم في ارتفاع أميلاز

 فالوب والتي تنتج الأميلاز.يّة وأقنيّة ي تحدث في أعضاء أخرى مثل الغدد اللعابالتّ  الأمراض- أ

 انثقاب حشى أجوف والتهاب البيرتوان.-ب 

 القصور الكلوي.-ت 

 التهاب المرارة.-ث 

 ليباز المصل: .2

الاختبار للدقة يبقى أقل استخداما من معايرة بسبب صعوبة معايرة ليباز المصل وافتقار هذا 

( في مواد المعايرة Co-lipasتحسنت دقة هذا الاختبار بعد تضمين معايرة العامل المساعد للليباز ) الأميلاز.

 من دقة هذه المعايرة. عند مرضىيّة عاعيّة الشّ المتداولة تجارياً. إضافة لذلك طورت وسائل المقايسة المناع

الطبيعي يختلف حسب الطريقة المستخدمة في  علىنكرياس الحاد مقدار ارتفاع الليباز عن الحد الأهاب البالتّ 

% في  100-85هاب البنكرياس الحاد بين التّ  ليباز المصل في تشخيصيّة تتراوح حساس قياس هذا الأنزيم.

 والأميلاز الكلي في البول في وضعمن أميلاز المصل يّة تعد معايرة ليباز المصل أكثر نوع .63عدة تقارير 

كما هو يّة حال يرتفع الليباز في أمراض أخرى غير بنكرياسيّة . على أ64والثالث  الأوّلشخيص في اليومين التّ 

اء الزلاقي. تفيد الدّ  أويّة رو التّ  بيل الهضمي، انثقاب حشا أجوف، نقصالسّ  الحال في الأميلاز مثل انسداد

هاب البنكرياس الكحولي والذين يتأخرون في مراجعة التّ  بشكل خاص عند مرضىمعايرة الليباز المصلي 

 الطبيب.

 قةالدّ  هناك تضارب فيما إذا كانت هناك منفعة من مشاركة معايرة الليباز مع الأميلاز في زيادة

يسبق ارتفاع  لالتهاب البنكرياس الحاد، وخاصة أنّ هناك دراسات تقترح أنّ ارتفاع الليباز المصلييّة شخيصالتّ 

إلا يّة مستوياته الطبيعإلى  ساعات ويدوم أطول منه حيث لا يعود 8-4الأميلاز حيث يبدأ بالارتفاع خلال 
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يّة شخيصية. إنّ المعايرة اليومالتّ  قةالدّ  . مع ذلك مشاركة كلتا المعايرتين لا يزيد65,62يوم  14-8بعد 

 .66شخيص التّ  ترقي المرض سريريا أو فيلا يفيد في تقييم يّة للأنزيمات البنكرياس

 أميلاز البول: .3

والتي تقدّر ب يّة للتصفيّة سبة الطبيعالنّ  هاب البنكرياس الحاد لأنّ التّ  يحدث ارتفاع أميلاز البول في

 Amylase-to-creatinine clearance (ACCR)الكرياتينين إلى  الأميلازيّة %( من معدل تصف3)

ratio)يّة صفالتّ  معامليّة وحتى القصور الكلوي الخفيف يتداخل مع دقة ونوع .67( 10)%إلى  ( قد ترتفع

ACCR).) الدّم لا يزداد اطراح الأميلاز البولي في فرط الماكرو أميلاز في (Macroamylasemia) . لا

 الدّم أميلازعلى عيار يّة ( أي أفضلACCR)مشعر أو أميلاز البول أو  الدّم يملك تشخيص مايكرو أميلاز

 وتيني.الرّ 

 أخرى:يّة أنزيمات بنكرياس .4

هاضمة أخرى غير الأميلاز يّة هاب البنكرياس أنزيمات بنكرياسالتّ  وران في سياقالدّ  إلى تطرح

ربسين، الكربوكسيل أستر ليباز، التّ  ،A والليباز وترتفع في المصل. وتتضمن هذه الأنزيمات: الفوسفوليباز

ليس لأي من هذه الأنزيمات ما يملك تفوق  (.Co-lipase، العامل المساعد للليباز )Aالكاربوكسي بيبتيداز 

 سريري واضح على الأميلاز والليباز. 

 ( قد تكون مفيدة فيTrypsinogen-2)2-للتريبسينوجينيّة والبوليّة لقد اقترح بأنّ المعايرة المصل

بالتنظير اجع الرّ  يّةوالبنكرياسيّة فراو الصّ  شخيص المبكر لالتهاب البنكرياس بشكل خاص بعد تصوير الطرق التّ 

(ERCP )68. 

 غير الأنزيمية:يّة المفرزات البنكرياس

هاب البنكرياس. إنّ البروتين المرتبط بالتهاب التّ  بشكل مفرط أثناءيّة تفرز بعض البروتينات اللاأنزيم

لا يشاهد في الحالات يّة هو بروتين صدمة حرار  PAP (Pancreatitis-associated protein)البنكرياس 
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في PAP اليّة هاب البنكرياس الحاد. تبيّن أنّ حساسالتّ  ولكن اصطناعه يزداد بشكل ملحوظ أثناءيّة الطبيع

 ومن هذه المفرزات غير الأنزيمية: .69يّة قليدالتّ  ليست أفضل من الاختبارات هاب البنكرياسالتّ  تشخيص

 (. TAPالببتيد المفعل للتريبسينوجين ) •

 (amino-acide peptid-5)أمينو أسيد ببتيد -5 •

 وعية:النّ  غيريّة المشعرات الالتهاب

هاب البنكرياس الحاد. وتتضمن التّ  بشدةنبؤ التّ  دوراً مفيداً فييّة فعيل المناعي المصلالتّ  تلعب واسمات

، TNF(، والعامل المنخر للورم IL-10) 10-(، والأنترلوكينIL-8) 8-، والأنترلوكين6 (IL-6)-الأنترلوكين

 .C(، والبروتين الارتكاسي PMNوى العدلة )النّ  وايلاستاز مفصصات

ديد الشّ  ساعة يميز المرض 48ملغ/دل خلال  150فوق  Cإن ارتفاع مستوى البروتين الارتكاسي 

 .70 من الخفيف

 عاعية:الشّ  الاستقصاءات
ورة البسيطة للصدر الصّ  ورة البسيطة للبطن،الصّ  هامة على كلٍّّ منيّة يمكن أن تشاهد مظاهر شعاع

)الإيكوغرافي( أن يقدم معلومات مفيدةً يّة وتالصّ  للتصوير بالأمواج فوق والطبقي المحوري الحلزوني. كما يمكن 

 امعةالجّ  نظيري في توثيق وجود حصيات ضمن القناةالتّ  وتيالصّ  صوير فوق التّ  ولكنه عادة محدود تقنياً. يفيد

 نكرياس الحاد لكشفهاب البالتّ  ( اهتماماً متزايداً فيMRIصوير بالرنين المغناطيسي )التّ  فراوية. كما يلقىالصّ 

 يّةفراو الصّ  خر البنكرياسي وكشف حصيات القناةالنّ  ائلة ومناطقالسّ  جمعاتالتّ  فريق بينالتّ  خر البنكرياسي،النّ 

 .MRCPبالرنين المغناطيسي يّة فراو الصّ  امعة باستخدام تصوير البنكرياس والطرق الجّ 

 صورة البطن البسيطة: (1
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د الأسباب الأخرى للألم البطني مثل انسداد وانثقاب الأمعاء. تساعد صورة البطن البسيطة في استبعا

إلى  في المرض الخفيفيّة هاب البنكرياس الحاد من موجودات طبيعالتّ  فييّة عاعالشّ  تتراوح الموجودات

قيقة "العروة الحارسة" أو "علامة قطع الكولون" في المرض الأكثر الدّ  العلوص الموضعي لجزء من الأمعاء

 .71ديد. وقد يشير مظهر الزجاج المطحون لوجود حبن الشّ  شدةً. قد يحدث العلوص المعمَّم في المرض

 

 58 على صورة البطن البسيطة (B) علامة قطع الكولون ( + A) علامة العروة الحارسة. 12الشكل 
 
 

 در البسيطة:الصّ  صورة (2

در مثل الصّ  على صورةيّة البنكرياس الحاد يظهرون موجودات غير طبيعهاب التّ  حوالي ثلث مرضى

 ائقةالضّ  ئوي، وحتى متلازمةالرّ  نب، الانخماص القاعدي، الارتشاحالجّ  ارتفاع قبة الحجاب الحاجز، انصباب

 . 72,71انب يزيد من خطر الاختلاطات الجّ  نب الأيسر أو ثنائيالجّ  وجود انصباب (.ARDSالحادّ )يّة نفسالتّ 

 وتية:الصّ  تصوير البطن بالأمواج فوق  (3

هاب البنكرياس، التّ  قليديتان فيالتّ  عاعيتانالشّ  هما الموجودتانيّة دو الصّ  الضخامة المنتشرة وانخفاض

وجود منطقة الأقل احتمالا هو يّة عاعالشّ  فراوي. الموجوداتالصّ  كما يمكن مشاهدة حصيات ضمن الحويصل

تحجب البنكرياس. يّة % من المرضى يملكون غازات معو 35-25حال يّة دى. على أالصّ  محددة ناقصة

اتج عن النّ  بسبب الغاز المعوي يّة وتالصّ  صوير بالأمواج فوق التّ  وغالباً ما يكون الفحص غير مكتملًا في
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صوير التّ  . يعد73هاب البنكرياس الحاد التّ  العلوص المعوي مما يجعله يلعب دوراً قليلا في تشخيص وتصنيف

في الحالات الخفيفة غير يّة فراو الصّ  فراوي والشجرةالصّ  مثاليا في تصوير الحويصليّة وتالصّ  بالأمواج فوق 

 أويّة خارج البنكرياسيّة هاب البنكرياس الحاد. لكن لا يمكنه أن يصف بدقة الموجودات الالتهابالتّ  المختلطة من

 ل ضمن البنكرياس.نخّر الحاصالتّ 

 
 58 إيكو للمرارة يظهر حصاة ضمنها مع ظل صدوي خلفها. 13الشكل 

 

 :CT scanالتصوير الطبقي المحوري  (4

هاب البنكرياس الحاد التّ  لتشخيصيّة عاعي الأكثر أهمالشّ  صوير المقطعي المحوسب الإجراءالتّ  يعد

لالتهاب البنكرياس الحاد والذين يّة وشعاعيّة المرض. المرضى مع مظاهر سرير واختلاطاته وحتى تقييم شدة 

لم يتحسنوا على العلاج المحافظ والذين يتوقع حصول اختلاطات لديهم يجب أن يخضعوا للتصوير المقطعي 

 ادةحقن المثمّ ليلة ومن الظّ  المحوسب على البطن. جميع المرضى يجب أن يخضعوا للمسح بعد تناول المادة

نخّر الحاصلة والتي تظهر التّ  لتمييز مناطقيّة أكّد من سلامة الوظيفة الكلو التّ  ليلة عن طريق الوريد بعدالظّ 

ليلة وريديا وبقطر أقل الظّ  وحدة هاونسفيلد( بعد حقن المادة 50عزيز )اقل من التّ  على شكل مناطق ضعيفة

 سم. 3من

صوير المقطعي التّ  أويّة وتالصّ  بالإبرة الموجه بالأمواج فوق شف الرّ  ك بالإنتان فإنّ الشّ  وفي حال

 .74نخّر المختلط بإنتان أو الكيسات الكاذبة التّ  مييز ما بينالتّ  المحوسب يمكننا من
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 58 (B) كاذبةيّة كيسة بنكرياس( + A) هاب بنكرياس نخري التّ  يظهر CT. 14الشكل 
 

 

خمس درجات من إلى  البطن مع حقن CTهاب البنكرياس الحاد بناءً على نتائج التّ  شدةتصنيف تمّ 

(A  إلىEحيث ي ) ّرجات من الدّ  إعطاءتمA  إلىE ( على4إلى  0نقاطاً من )  ّدمجها مع نقاطتمّ والي، ويالت 

لالتهاب  CTرجتين مشعر شدة الدّ  البطن مع حقن. يشكل مجموع CTخر البنكرياسي المحسوبة بواسطة النّ 

 75البنكرياس الحاد 

 هاب البنكرياس الحاد حسب موجودات الطبقي التّ  تصنيف شدة .3جدول 

 النقاط الموجودات الدرجة

A 
 حواف بوضوح، محدد طبيعي، بحجم طبيعي، بنكرياس
 بنكرياسي حول شحم عاعي،الش   عزيزالت   متجانس ناعمة،

 شعاعي. تعزيز دون بيرتواني خلف
0 

B 
 ف الحوا تبدي قد البنكرياس، في معمم أو موضع تضخم
 يوجد ولكن لا متجانس غير عزيزالت   يكون قد انتظام، عدم

 .بنكرياسي حول هابالت  
1 

C 2 .بنكرياسية داخل شذوذات مع بنكرياسي حول التهاب 
D 3 .بنكرياسي خارج أو بنكرياسي داخل سائل تجمع 
E 

 أو البنكرياس في الكبيرةيةّ الغاز جمعاتالتّ  من أكثر أو اثنان

 4 البيرتوان. خلف
 حقن مع المحوري بالطبقي المشاهدة خرالنّ  نسبة حسب قاطالنّ  تسجيل نظام

 النقاط خر )%(النّ  نسبة
0 0 
 <33 2 
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33-50 4 
 >50 6 

 

 :MRIالرنين المغناطيسي  (5

هاب البنكرياس الحاد وتدبيره. حيث يتميز عن التّ  في تشخيص MRCPوال  MRIيزداد استعمال ال 

 ب: CTال 

 بالغادولينيوم لدى المرضى بدون مرض كلوي مستبطن.يّة الكلو يّة مالسّ  انخفاض خطر •
وائل على نحو أفضل كتجمعات سوائل السّ  صوير بالرنين المغناطيسي على تصنيف تجمعاتالتّ  قدرة •

 .76حادة، نخر، خراج، نزف، أو كيسات كاذبة 
 .CTهاب البنكرياس الحاد الخفيف بالمقارنة مع التّ  في كشف MRIل  علىالأيّة الحساس •
، ويمكن مقارنة قدرة CTبشكل أفضل من ال يّة والصفراو يّة القنوات البنكرياس MRCPيحدد   •

MRCP مع يّة فراو الصّ  ةعلى كشف تحصي القناERCP 77. 

 هاب البنكرياس الحاد:التّ  تصنيف

تعديله عام تمّ هاب البنكرياس، وقد التّ  ظام القياسي لتصنيف شدةالن 1992يعتبر نظام أطلانطا 

 79,78لالتهاب البنكرياس.يّة والشعاعيّة رير السّ  وهو يقدم تعريفاً للشدة 2012

 قسمين رئيسيين:إلى  البنكرياسهاب التّ  ظامالنّ  يقسم هذا

 والذي يتميز: (Interstitial edematous acute pancreatitis) الحاد الخلالي الوذمي البنكرياس التهاب •
 .واضح نسيجي تنخر بدون  ولكن البنكرياسي حول والنسيج البنكرياسي للبرانشيم حاد بالتهاب

 بالتهاب يتميز : والذي(Necrotizing acute pancreatitis)خري النّ  الحاد البنكرياس التهاب •
 .بنكرياسي حول تنخر أو /و البنكرياسي سيجالنّ  في مع تنخر مترافق

قسمين بينما في المعيار المعدل إلى  1992حسب معيار  الشّدّة هاب البنكرياس حسبالتّ  كما صنف

 الي:التّ  دولالجّ  أقسام حسب 3إلى  تقسيمهتمّ 
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  الشّدّة هاب البنكرياس حسبالتّ  تصنيف. 4جدول 

 2012معيار أطلانطا المعدل  1992معيار أطلانطا  الشّدّة

وغياب يّة غياب الاختلاطات الموضع خفيف
 قصور الأعضاء

يّة هاز الجّ  أويّة غياب الاختلاطات الموضع
 وغياب قصور الأعضاء

  معتدل
ساعة و/أو 48عابر >قصور أعضاء 

بدون يّة أو جهاز يّة اختلاطات موضع
 ساعة 48قصور أعضاء مستمر <

و/أو يّة وجود اختلاطات موضع شديد
 قصور أعضاء

 ساعة 48قصور أعضاء مستمر <

 تعريف قصور الأعضاء بوجود أي مما يلي:تمّ و 
• 2paO ≤ 60% 
 مغ/دل 1.7 ≤كرياتينين  •
 مم زئبقي( 60 ≥رياني الانقباضي الشّ  صدمة )الضغط •
 ساعة 24مل/ 500نزف هضمي <  •

 
 بوجود أي مما يلي:يّة تعرف الاختلاطات الموضع

o تجمع سائل حول البنكرياس 
o كاذبةيّة كيسات بنكرياس 
o  في البنكرياس أو حولهيّة تجمعات نخر 

 

 هاب البنكرياس منها:التّ  بشدةللتنبؤ يّة والشعاعيّة والمخبر يّة رير السّ  هناك العديد من المشعرات

a. ريرية: السّ  المحاكمة 

 ولا يمكن الاعتماد عليها بشكل كبير، حيث هناك مجال كبير للتفاوت حسب الطبيب الفاحص.

b. :العمر المتقدم 

عام تكون لديهم خطورة الوفاة أكثر ب  75يعتبر مؤشر انذاري سيئ. حيث أن المرضى الأكبر من  

هاب البنكرياس مقارنة بالمرضى التّ  أشهر من حدوث 3مرة خلال  22ر ب مرة خلال أسبوعين وأكث 15

 .80الأصغر عمراً 



50 
 القبول كمشعر تنبؤي للوفيّات في التّهاب البنكرياس الحاد/ علي محمود الأحمددرجة حموضة الدّم الشّرياني ومستوى البيكربونات ونقص الأساس عند 

 

c. :الكحولية 

 .31خر البنكرياسي وخطورة الاختلاطات الأخرى النّ  هاب البنكرياس الكحولي يزيد من خطورة حدوثالتّ     

d. :البدانة 

هاب التّ  هي عامل خطورة لحدوث BMI  >30راسات أن البدانة والتي تعرف ب الدّ  أظهرت

 .81ديد الشّ  البنكرياس

e. :قصور الأعضاء 

 وزيادة الوفيّاتقصور الأعضاء الباكر والمستمر هو مشعر موثوق لزيادة نسبة 

 هاب البنكرياس.التّ  الاستشفاء ودليل على شدة مدّة

f. :الهيماتوكريت 

سم، مما يسبب ارتفاعاً في نسبة الجّ  البنكرياس الحاد بخسارة كبيرة في سوائلهاب التّ  يترافق

هاب التّ  ساعة مع 24أو المنخفضة عند القبول وخلال أول يّة الهيماتوكريت. تترافق قيمة الهيماتوكريت الطبيع

 .82البنكرياس أقل شدة 

g.  البروتين الارتكاسيC: 

الكبد. وكما ذكرنا فإن ارتفاع مستوى البروتين الارتكاسي هو أحد بروتينات الطور الحاد المنتجة في 

C  70ديد من الخفيف الشّ  ساعة يميز المرض 48ملغ/دل خلال  150فوق. 

h. يّة و الدّم البولةBUN: 

هاب البنكرياس الحاد وحدوث الوفاة. حيث أن التّ  نبؤ بشدةالتّ  فييّة وتعتبر من أكثر المشعرات موثوق

 .83مرة  2.2 الوفيّاتساعة تزيد نسبة  24ملغ/دل خلال أول  5كل زيادة 

i. :الكرياتينين 
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 ساعة قد يقترح حدوث نخر بنكرياسي. 24ارتفاع قيم الكرياتينين خلال أول 

j. أخرى:ي ة مشعرات مخبر 

د المفعل للتريبسبنوجين، البروكالسيتونين، تمت دراسة العديد من المشعرات الأخرى مثل: الببتي

 راسة.الدّ  إيلاستاز العدلات، البروتين المتعلق بالبنكرياس وغيرها العديد والتي ما تزال قيد

k. در البسيطة:الص   صورة 

ى قد يترافق الأوّلساعة  24ئوي خلال ال الرّ  سيجالنّ  إن وجود انصباب جنب أو ارتشاح خلالي في

 .72مع حدوث نخر أو قصور أعضاء 

l. :التصوير الطبقي المحوري 

 ديد حيث يميز بينالشّ  ك بالتهاب البنكرياس الحادالشّ  الأكثر استخداماً عنديّة عاعالشّ  ويعتبر الوسيلة

إجراؤه بعد تمّ ليلة(. ويالظّ  سيج المتنخر لا يعزز المادةالنّ  خري )حيث أنالنّ  هاب البنكرياس الوذمي عنالتّ 

وقد  .74يّة رير السّ  ديد والذين يحدث لديهم تدهور في الحالةالشّ  هاب البنكرياسالتّ  ساعة عند مرضى 48-72

 هاب البنكرياس الحاد حسب موجودات الطبقي.التّ  تصنيف شدة 1دول الجّ  ذكرنا في

 هاب البنكرياس:التّ  المعايير المستخدمة في تقدير شدة
المعيار المثالي، إلى  قاط دون الوصولالنّ  ه المعايير والتي تعتمد على مجموعتطوير العديد من هذتمّ 

قة في تحديد الدّ  إلى في تحديد استطبابات قبول المريض في المشفى إلا أنها تفتقريّة وتملك هذه المعايير أهم

والعلاج الهجومي. وسنتحدث المشددة يّة العناإلى  شدة المرض، كما تفيد في الحكم على مدى حاجة المريض

 عن عدد منها.

 : Ranson`s criteriaمعيار رانسون  .1
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متغيراً،  11هاب البنكرياس الحاد، ويتألف من التّ  ي استخدمت لتحديد شدةالتّ  ويعد من أول المعايير

 84الية.التّ  ساعة 48خلال ال  6منها عند القبول و 5تقييم تمّ ي

 معايير رانسون . 5جدول 

 عند القبول
 سنة 55<  العمر

 3كرية/مم 16000<  تعداد الكريات البيض

 ملغ/دل 200<  الدّم سكر
LDH  >350 وحدة دولية/ل 
AST  >250 وحدة دولية/ل 

 ساعة 48خلال 
 %10انخفاضه <  الهيماتوكريت

BUN  > وائلالسّ  ملغ/دل رغم تعويض5ارتفاعه 
 ملغ/دل 8>  الدّم كلس

2PaO  <60 ملم زئبقي 
 ميلي مكافئ/ل 4<  الأساسنقص 

 ل 6<  الحاجة للسوائل
حسب  الوفيّاتتيجة. وتقدر نسبة النّ  يأخذ كل معيار من المعايير المذكورة سابقاً نقطة واحدة في

 85الي:التّ  دولالجّ  قاط وفقالنّ  مجموع

 حسب معيار رانسون  الوفيّاتنسبة . 6جدول 

 )%( الوفيّاتنسبة  قاطالنّ  مجموع
 <3 0-3 
3-5 11-15 
≥ 6 40 

 :86عيوب معيار رانسون 
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 الثّاني والبعض الآخر في اليوم الأوّلتقييم بعضها في اليوم تمّ معيارًا، ي 11استخدام تمّ ي. 
  المرض وليس في أي وقت آخر أثناء يّة ساعة من بدا 48تكون قيمة المعيار صالحة فقط خلال

 المرض.
 الحصيّاتهاب البنكرياس ناتجًا عن الكحول أو التّ  على ما إذا كانيّة تعتمد عتبة القيم غير الطبيع 

 فراوية.الصّ 
 الوفيّات% للتنبؤ ب 77يّة %، والنوع 73هي فقط يّة الحساس. 

 :89,88,87,85 2معيار أباتشي  .2

The acute physiology and chronic health examination (APACHE) II score 
 12المشددة. ويتألف من يّة تطوير هذا المعيار أساساً من أجل المرضى الحرجين في وحدة العناتمّ 

 اعتماداً على العمر ووجود داء مزمن.يّة ( مع نقاط إضاف4دول الجّ  قياساً فيزيولوجياً )موضحين في

يّة إيجابيّة جيدة وقيمة تنبئيّة سلبيّة ي تمت دراستها. ويتمتع بقيمة تنبؤ التّ  أكثر المعاييروهو من 

 ساعة 48ديد، كما يمكن إجراؤه يومياً، حيث تشير القيم المتناقصة خلال أول الشّ  متوسطة في توقع الالتهاب

تكون  الوفيّاتراسات أن نسبة الدّ  نتبي هجمة خفيفة، في حين أن القيم المتزايدة تقترح وجود هجمة شديدة.إلى 

 .8% مع حصيلة نقاط < 18-11، وما بين 8% مع حصيلة نقاط > 4أقل من 
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 II  89 (APACHE)نظام تسجيل نقاط . 7جدول 

 
 عيوب نظام أباتشي:

 هل حسابهالسّ  نظام معقد وليس من •
 والنخري هاب البنكرياس الوذمي التّ  لا يميز بين •
 خر العقيم والإنتاني.النّ  لا يميز بين •
 ساعة. 24ضعيفة في أول يّة يتسم بقيمة تنبؤ  •
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 هاب البنكرياس الحاد، فقد تمت إضافة مشعر كتلةالتّ  ي تلعبه البدانة في زيادة شدةالذّ  نظراً للدور

يّة نبؤ التّ  قيمتهتحسن إلى  وهذا أدى APACHE Oوالذي أصبح يعرف باسم  APACHE IIإلى  BMIسم الجّ 
 .BMI>30ونقطتنا من أجل  BMI>25. حيث أضيفت نقطة واحدة من أجل 90

ي أدى الذّ  لتحسن دقته، الأمر APACHE IIحصيلة إلى  أضيفت العديد من المتغيرات الأخرى 

 قيماً فيزيولوجية، العمر والحالة APACHE IIIو APACHE II، يستعمل كل من APACHE IIIلظهور 

متغير  12)يّة المزمنة لتقدير الإنذار، لكنهما يختلفان في الحصيلة الكلية، وعدد المتغيرات الفيزيولوجيّة حالصّ 

المزمنة. على أي حال لا يبدو يّة حالصّ  ( وفي الحالةAPACHE IIIمتغير في  17مقابل  APACHE IIفي 

ديدة الشّ  لتمييز الهجمة الحادة APACHE IIي يقدمها التّ  على نفس القدر من الفائدة APACHE IIIأن نظام 

91. 

 :Systemic inflammatory response syndrome score الحادةيّة معيار متلازمة الاستجابة الالتهاب .3

يمكن تطبيق  .الوفيّاتتترافق مع ارتفاع نسبة  SIRSالحادة يّة إن وجود متلازمة الاستجابة الالتهاب

 :92يّة الالتّ  بوجود اثنين أو أكثر من الموجودات SIRSوتعرف هذا المعيار بسهولة واستخدامه بشكل يومي. 

 35أو > 38.5درجة الحرارة < •
 د /90النبض <  •
 مم زئبقي2pCO  <32د أو  /20نفس < التّ  عدد مرات •
 %10أو أشكال غير ناضجة <  3كرية/ مم 4000أو >  12000تعداد الكريات البيض <  •

 :BISAP Bedside index of severity in acute pancreatitis)معيار ) .4

والحاجة لمقياس سهل الحساب عملياً. حيث  APACHE IIطور هذا المقياس نظراً لصعوبة حساب 

 :93ساعة  24يعطى المريض نقطة عند وجود كل واحد مما يلي خلال أول 

 سنة 60العمر <  •
 وجود انصباب جنب •
• BUN  >25 مغ/دل 
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 (GCS  <15)يّة وجود تغير في الحالة العقل •
 SIRSوجود متلازمة  •

% 22إلى  سبةالنّ  % وترتفع1تكون أقل من  الوفيّاتقاط صفراً فإن نسبة النّ  في حال كان مجموع

 .95نقاط  5عندما يكون المجموع 

نبؤ بالنتيجة التّ  فييّة المشعرات فهو لا يملك الموثوقيّة ولا يخلو هذا المشعر من العقبات كما في بق

 الفائقة، أو إذا كان هناك حاجة للتداخل.يّة بقاء المريض في المشفى، وحاجة المريض للعنا مدّةك

 الحميدة: المسيرة ذو الحاد البنكرياس هابالتّ  حصيلة .5

 Harmless acute pancreatitis score 
 مشعرات: 3دقيقة من قبول المريض. يتضمن  30الحصول عليه خلال تمّ ي

 فاع العضليالدّ  غياب المضض البطني المرتد أو •
 للهيماتوكريتيّة قيمة طبيع •
 للكرياتينينيّة قيمة طبيع •

 .95% 98ديد بدقة وصلت حتى الشّ  هاب البنكرياسالتّ  حيث أنه يستطيع استبعاد

 على قصور الأعضاء: مدّةالحصيلة المعت .6

غم من أنّ الرّ  هاب البنكرياس. علىالتّ  قبل فإن قصور الأعضاء هو دلالة على شدةكما ذكرنا من 

هاب البنكرياس بقدر ما تكون موجهة التّ  هناك العديد من المعايير لتقييم قصور الأعضاء إلّا أنّها لا تقيم شدة

أو غائب بدون تحديد  لتقييم وظيفة العضو بحد ذاته. وهذه المعايير تحدد فيما إذا كان قصور العضو موجود

 وانب من المحتمل أن تكون مترابطة سريريا. الجّ  عدد الأعضاء أو شدة القصور الحاصلة في كل عضو، وهذه

 وضعت العديد من المعايير لتقييم قصور الأعضاء المتعددة:

 The Goris multiple organ failure score لغوريسحصيلة قصور الأعضاء المتعدد  •
 Marshall Organ dysfunction score المتعددةحصيلة مارشال لقصور الأعضاء  •
 (Bernard score)معيار برنارد  •



57 
 القبول كمشعر تنبؤي للوفيّات في التّهاب البنكرياس الحاد/ علي محمود الأحمددرجة حموضة الدّم الشّرياني ومستوى البيكربونات ونقص الأساس عند 

 

  (The sequential organ failure assessment) الأعضاء التقييم المتتالي لقصور •
 The logistic organ dysfunction system scoreظام المنطقي لقصور الأعضاء النّ  معايير •

رر الحاصلة في كل الضّ  جميع هذه المعايير تأخذ في الحسبان عدد الأعضاء المتضررة ودرجة

 غط أوالضّ  أو رافعاتيّة القلبيّة للقلوصيّة المقو يّة عضو على حدا. كما أن بعضها يشتمل على استعمال الأدو 

ساعة يعتبر  48ي يستمر أكثر من الذّ  حال. وكما ذكرنا سابقا فإنّ وجود قصور الأعضاءالتّ  أويّة الآليّة هو التّ 

 .96أمراً هاماً 

 :the Balthazar scoreأو  CT severity index المحوري  بالطبقي دّةالشّ  مشعر .7

 1توضيحه بالجدول تمّ  وقد
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 العلاج والاختلاطات والانذارهاب البنكرياس الحاد: التّ  .ابعالرّ  الفصل
 

 :الحاد  هاب البنكرياسالتّ  علاج

ساعة،  72-48قسمين كبيرين: العلاج في المرحلة الحادة أول إلى  هاب البنكرياسالتّ  يقسم علاج

 59,22والعلاج ما بعد المرحلة الحادة.

a) :علاج المرحلة الحادة 

لعلاج شافي لالتهاب البنكرياس فإن العلاج في المرحلة الحادة يتألف من بما أنه حالياً لا وجود 

ابق ذكرها لتقييم شدة السّ  استعمال إحدى الطرق تمّ شخيص يالتّ  داعمة. حيث أنه بعد وضعيّة تلطيفيّة رعا

ش دبير وهما الإنعاالتّ  الالتهاب وتقسيم المرضى حسب الخطورة المتوقعة. يتلو ذلك الخطوتان الأهم في

 دابير الأخرى.التّ ثمّ والتسكين يّة بالسوائل الوريد

 الإنعاش بالسوائل الوريدية: .1

هاب البنكرياس الحاد كون التّ  في تدبيريّة الباكر والكافي حجر الزاو يّة وائل الوريدالسّ  يعتبر إعطاء

وهذا قد يسبب نقص الحجم  الثالثّ  الحيزإلى  وائلالسّ  تسربإلى  المرافقة تؤدييّة هاز الجّ  الالتهاب والاستجابة

 وقصور الأعضاء. وقد وجد أن إعطاءيّة الوعائيّة رو التّ  ديدة وما يتلوه من نقضالشّ  الوعائي في الحالات

 3مل/كغ من محلول رنغرلاكتات يتلوها تسريب بمعدل  20وائل بشكل هجومي على شكل دفعة بمقدار السّ 

 معتدلإلى  % لدى المرضى المصابين بالتهاب خفيف70اعة يتوافق مع معدل تحسن سريري السّ  مل/كغ في

 وائل الكبيرة ضارة لهم.يّة السّ هاب بنكرياس شديد فقد تكون كمالتّ  يتوقع لديهمالذين  . بينما في المرضىالشّدّة

 هاب البنكرياس الحاد.التّ  ائل الوريدي المفضل في تدبيرالسّ  نغرلاكتات حالياً هوالرّ  يعتبر

وائل مراقبة الحجم الوعائي لتجنب فرط الحمل الحجمي، وخاصة عند السّ  يضمن المهم أثناء تعو 

وائل مثل مرضى القصور القلبي أو الكلوي، لتجنب تطور متلازمة الحجرات السّ  المرضى المؤهبين لاحتباس



59 
 القبول كمشعر تنبؤي للوفيّات في التّهاب البنكرياس الحاد/ علي محمود الأحمددرجة حموضة الدّم الشّرياني ومستوى البيكربونات ونقص الأساس عند 

 

-64رياني الوسطي بين الشّ  غطالضّ  د،/120بض > النّ  هذه المراقبة عبر عدة قياسات منها:تمّ البطنية. وت

مثل البولة والكرياتينين وخصوصاً يّة مل/كغ/ساعة، قيم مخبر  0.5مم زئبقي، صادر بولي لا يقل عن  85

 .97% 44-35ي يجب أن يبقى بين الذّ  الهيماتوكريت

 التسكين: .2

هاب البنكرياس ويجب معالجته بشكل كافي وسريع. حيث يشيع التّ  ئيسي فيالرّ  الألم هو العرض

 مثل الفنتانيل والميبردين والمورفين. كما يمكن اللجوء للتخدير فوق يّة والتي تبدي فعالة يّ استخدم المسكنات القو 

 افية.الجّ 

 غذوي:التّ  الدعم .3

هاب البنكرياس التّ  سم في مرضىالدّ  صلبة قليلةيّة التقارير الموجودة تدعم الإدخال الباكر للحم

سائلة(. حيث أنها تؤمن المدخول ثمّ مطلقة يّة الخفيف والمتوسط بدون اللجوء لخطوات متدرجة قبلها )حم

رثومي من الأمعاء بسبب تحريضها الجّ  ريرية، كما أنها قد تقلل من الانتقالالسّ  تائجالنّ  الحروري اللازم وتحسن

الفموية، يّة غذالتّ  يمكنهم تحملالذين  سم عند المرضىالدّ  لبة قليلةالصّ  يّةويفضل البدء بالحم للحركات المعوية.

 الاستشفاء لديهم. مدّةهذه المقاربة تقلل من و 

أيام  5-3خلال يّة الفمو يّة غذالتّ  لا يتحملون الذين  هاب البنكرياس الخفيف والمتوسطالتّ  أما مرضى

ائمي على الأنبوب الأنفي الصّ  عن طريق الأنبوب. وعادة يفضل الأنبوب الأنفييّة فكير بالتغذالتّ  فيجب

ائم ما بعد العفج يقلل من استثارة البنكرياس الملتهب مما يقلل الصّ  إلى الأنبوبالمعدي، حيث أن إيصال 

تائج النّ  الباكرة عبر الأنبوب لم تحسنيّة غذالتّ  هاب شديد فإنالتّ  يتوقع لديهمالذين  أما في المرضى الألم.

 72 مدّةلمرضى الانتظار لساعة. لذلك يفضل لدى هؤلاء ا 72ي تبدأ بعد يّة التّ الفمو يّة غذالتّ  بالمقارنة مع

املة كآخر حل بسبب ترافقا مع يّة الشّ الوريديّة يمكن اللجوء للتغذ الفموية.يّة محاولة البدء بالتغذثمّ ساعة ومن 

 معدل انتان ووفيات مرتفع.
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b) :العلاج ما بعد المرحلة الحادة 

 ويتألف من عدة خطوات:

 تحديد المسبب وتدبيره: (1

بسبب صفراوي، فإن استئصال مرارة خلال  الشّدّة بالتهاب بنكرياس خفيففي المرضى المصابين 

كاليف، ولهذا يجب اعتباره جزءاً من العلاج. أما في مرضى التّ  كس ويقللالنّ  نفس القبول في المشفى يمنع

ك الهادفة لتخفيض استهلايّة داخلات العلاجالتّ  أسابيع. 6ديد فمن المفضل الانتظار حوالي الشّ  الالتهاب

 يجب قياس مستوى  هاب البنكرياس وإعادة القبول في المشفى.التّ  الكحول والتدخين تنقص من نسبة نكس

في  هاب البنكرياس.التّ  مغ/دل كونها تسهم في زيادة شدة 1000وعلاجها في حال كانت < يّة لاثالثّ  حومالشّ 

لاحقة يّة إجراء دراسات شعاعسنة يجب  40ك بسرطان البنكرياس كمسبب أو كون العمر فوق ال الشّ  حال

 للتأكد من ذلك.

 

 :ERCPدور ال  (2

فراوي والتهاب الصّ  ديدالشّ  هاب البنكرياسالتّ  ساعة( في حال48العاجل خلال ) ERCPــ إن إجراء ال

ادة السّ  إزالة الحصاةتمّ . حيث ي97فراوي المستمر له فائدة مؤكدة الصّ  المرافق و/أو الانسداديّة فراو الصّ  يّةالأقن

امعة تكون قد عبرت مسبقاً عند الجّ  لكن في معظم هؤلاء المرضى فإن حصاة القناة مع إجراء خزع للمصرة.

 .ERCPالقبول، ولذلك فهم لا يتطلبون إجراء 

 الصادات الوقائية: (3

انوي للنخر البنكرياسي أو المحيط بالبنكرياس واحد من أكثر الاختلاطات المميتة الثّ  يعتبر الانتان

هاب التّ  عند مرضىيّة ادات الوقائالصّ  راسات عن فائدةالدّ  . وقد أجريت العديد من78لالتهاب البنكرياس 
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هاب التّ  فييّة ت الوقائإثبات وجود فائدة لها، لذلك لا ينصح بالصاداتمّ خري. لكن لم يالنّ  ديد أوالشّ  البنكرياس

 ادات فقط عندما يكون الانتان مثبتاً أو يوجد شك سريري قوي بوجوده.الصّ  البنكرياس، وتستطب

 هاب البنكرياس الحاد:التّ  اختلاطات

والتي قد تكون مبكرة أو قد تحصل بشكل يّة والجهاز يّة هناك عدد كبير من الاختلاطات الموضع

 ، نذكر منها: 98متأخر

 :الاختلاطات الموضعية 

 .انتاني-النخر: عقيم •
 .كيسة كاذبة-ائلة: خراجةيّة السّ التجمعات البنكرياس •
 .حبن •
 .احتشاء أمعاء-إصابة الأعضاء المجاورة: نزف خلف البيرتوان •
 .يرقان انسدادي •
 .التهاب بنكرياس مزمن •

 

 هازية:الجّ  الاختلاطات 

 .ARDS، انخماص رئوي، منصفيهرئوية: انصباب جنب، خراجة  •
 .غير وصفية، انصباب تاموريّة قلبية: صدمة، موت مفاجئ، تبدلات تخطيط •
 .DICدموية:  •
 .هاب معدة تسحجي، خثار وريد الباب، نزف دواليالتّ  هضمية: قرحة هضمية، •
 .أنبوبي حادريان الكلوي، نخر الشّ  كلوية: قصور كلوي وظيفي، خثار الوريد أو •
وعمى يّة حوم، نقص الكالسيوم، اعتلال دماغي، اعتلال شبكالشّ  ، فرطالدّم استقلابية: فرط سكر •

 .مفاجئ
 .عصبية: ذهان، صمة شحمية •
 .لد، العظام، أماكن أخرى الجّ  نخر شحمي: تحت •
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 :الإنذار

-2تتراوح بين % حيث 10هاب البنكرياس الحاد بشكل عام ب التّ  عند مرضى الوفيّاتتقدر نسبة 

%، أما في حال حدوث انتان  17خري النّ  %، وفي3هاب البنكرياس الوذمي التّ  سبة فيالنّ  تبلغ هذه %.22

نصف  %.47%. وقد تصل في حال حدوث قصور أعضاء متعدد حتى 30إلى  الوفيّاتفقد ترتفع نسبة 

ديد ويكون سببها غالبا قصور الأعضاء الشّ  تحدث خلال أول أسبوعين من بدء الالتهاب الحاد الوفيّات

 ي تحدث بعد أسبوعين فسببها غالبا الإنتان والاختلاطات.التّ  المتعدد، أما

 خري على شدةالنّ  هاب البنكرياس الحادالتّ  اخلي والخارجي بعدالدّ  يتوقف حدوث القصور الغدي

كحولي أو غير كحولي(، استمرار تناول الكحول، درجة تنضير البنكرياس. كما أن اضطراب بب )السّ  خر،النّ 

 99كر يحدث بشكل شائع.السّ  تحمل

 

 البنكرياس هابالتّ  تدبير في الهضم لأمراضيةّ الأمريكيةّ معالجّ  توصيات عن ملخص

 : 2013 لعام الحاد

وجود - 1الية: التّ  لاثةالثّ  معيارين من المعاييرهاب البنكرياس الحاد عند وجود التّ  يوضع تشخيص ❖
 3يّة ارتفاع قيمة الأميلاز أو الليباز أكثر من ثلاثة أضعاف القيمة الطبيع- 2ألم بطني متوافق معه 

 صوير الطبي.التّ  موجودات مشخصة على-
شخيص التّ  يكون الذين  صوير بالطبقي المحوري مع الحقن أو المرنان يحتفظ به للمرضىالتّ  إن إجراء ❖

 ساعة من القبول. 72- 48لديهم غير واضح أو لا يبدون تحسناً سريرياً بعد 
 .الحاد البنكرياس هابالتّ  مرضى لجميع البطن عبريّة وتالصّ  بالأمواج صويرالتّ  يجرى  ❖
والكحول كسبب يّة المرار  الحصيّاتفي المصل بعد استبعاد يّة لاثالثّ  حومالشّ  يجب معايرة مستوى  ❖

 ملغ/دل. 1000لبنكرياس حيث تعتبر المسببة له في حال كونها أكثر من لالتهاب ا
تتجاوز أعمارهم الذين  يجب أن تؤخذ الأورام بعين الاعتبار كسبب لالتهاب البنكرياس عند المرضى ❖

 سنة. 40
سنة بغياب سبب  30تقل أعمارهم عن الذين  لدى المرضىيّة يجب أن تجرى الاختبارات المورث ❖

 لمرض بنكرياسي.يّة لالتهاب البنكرياس ووجود قصة عائلواضح 
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 .بالإماهة والبدء مباشرة للمريضيّة الهيمودينامك الحالة تقييم يجب ❖
يجب تقييم عوامل الخطورة لدى المريض وبالتالي يصنف حسب خطورته لتحديد وجوب قبوله في  ❖

 ناح.الجّ  أويّة العنا
 .الأعضاء في قصور وجود لدى المشددةيّة العنا قسم في المريض يقبل ❖
مطلوبة لدى جميع المرضى يّة ظامالنّ  مل/ساعة من المحاليل 500- 250يدة بمعدل الجّ  إن الإماهة ❖

 48- 24باستثناء مرضى قصور القلب والقصور الكلوي حيث أن فائدتها العظمى تكون في أول 
 ساعة وتقل بعد ذلك.

يتظاهر بتسرع قلب شديد وهبوط ضغط يمكن أن نعطي لديهم نقص حجم شديد الذين  في المرضى ❖
 الإماهة بسرعة أكبر وذلك حسب حاجة المريض.

 .البنكرياس هابالتّ  مرضى لدى للإماهة المفضل هو يكون  قد رينغرلاكتات محلول إن ❖
ي يجب أن تتراجع التّ  BUNساعات وذلك بمراقبة  6تقييم حاجة المريض للسوائل كل تمّ يجب أن ي ❖

 قيمتها لدى المريض.
يّة هاب طرق صفراو التّ  هاب البنكرياس الحاد المترافق معالتّ  لدى مرضى ERCPيستطب إجراء ال  ❖

 7ساعة من القبول. 24صاعد وذلك خلال 
فراوي في غياب دليل سريري الصّ  البنكرياس الحادهاب التّ  لدى مرضى ERCPلا يستطب إجراء ال  ❖

 أو مخبري على بقاء الانسداد.
أو اليرقان يّة فراو الصّ  هاب الطرق التّ  امعة مع غيابالجّ  ك القوي بوجود حصيات في القناةالشّ  عند ❖

 تشخيصي للبحث عنها. ERCPمفضلا على إجراء  MRCPأو  EUSيكون إجراء 
 عبريّة تيروئيدالسّ  بنكرياسي أو إعطاء المريض مركبات مضادات الالتهاب غيريجب وضع ستنت  ❖

هاب التّ  وذلك عند المرضى عاليي الخطورة لمنع حدوث ERCPرج على شكل تحاميل بعد إجراء الشّ 
 .ERCPبنكرياس حاد شديد تال لإجراء 

نتان خارج البنكرياس هاب البنكرياس الحاد في حال وجود إالتّ  لمريضيّة ادات الحيو الصّ  تعطى ❖
 أو إنتان بولي أو ذات رئة.يّة فراو الصّ  كالتهاب الطرق 

 ديد غير مستطب.الشّ  هاب البنكرياس الحادالتّ  فييّة وتيني للصادات الوقائالرّ  إن الاستخدام ❖
 خر لمنع حدوث الإنتان.النّ  بشكل وقائي في حال وجوديّة ادات الحيو الصّ  لا يستطب استخدام ❖
سج المحيطة به في حال تدهور حالة النّ  خر البنكرياسي أو نخرالنّ  وث إنتان فيك بحدالشّ  يجب ❖

عندئذ إجراء رشف تمّ أيام من الاستشفاء. وي 10- 7المريض أو عدم حصول تحسن سريري بعد 
ادات الصّ  قيقة موجه بالطبقي المحوري لإجراء تلوين غرام والزرع والتحسس لتوجيه استخدامالدّ  بالإبرة

 الحيوية.
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خر البنكرياسي كالكاربابينيم والفلوروكينولون النّ  إلى فاذالنّ  ي تستطيعالتّ  اداتالصّ  يجب استخدام ❖
خر وتخفض النّ  علىيّة داخلالتّ  والميترونيدازول حيث تبين أنها يمكن أن تؤخر أو تلغي الاجراءات

 .الوفيّاتنسبة المراضة و 
 ادات الحيوية.الصّ  ي لدى إعطاءلا يستطب إعطاء مضادات الفطور بشكل روتين ❖
مباشرة بعد زوال الغثيان والإقياء يّة الفمو يّة غذالتّ  يمكن إعادة الشّدّة هاب البنكرياس الحاد خفيفالتّ  في ❖

 والألم البطني.
 ائقة.الرّ  وائليّة السّ سم آمن مثل حمالدّ  صلبة قليلةيّة إن البدء بحم ❖
 ويجب تجنبيّة لمنع الاختلاطات الإنتانيّة المعو يّة غذالتّ  تستطبديد الشّ  هاب البنكرياس الحادالتّ  في ❖

غير متاحة أو غير محتملة من قبل المريض أو لا يّة المعو يّة غذالتّ  إلا في حال كون يّة الوريديّة غذالتّ 
 للمريض.يّة تفي بالحاجة الحرور 

يّة الأمان والفعاليّة من ناحعبر الأنبوب الأنفي المعدي مماثلة يّة غذالتّ  راسات أنالدّ  أظهرت بعض ❖
 ائمي.الصّ  عبر الأنبوب الأنفييّة للتغذ

حصوي المنشأ يجب استئصال المرارة قبل تخريج المريض من  الشّدّة هاب البنكرياس خفيفالتّ  في ❖
 المشفى لمنع حدوث نوبة ثانية.

ستقرار الحالة ديد حصوي المنشأ يؤجل استئصال المرارة حتى االشّ  خري النّ  هاب البنكرياسالتّ  في ❖
 ائلة أو تراجعها لمنع حدوث الإنتان.السّ  جمعاتالتّ  واستقراريّة الالتهاب

سيج المحيط به لا النّ  أو نخر غير عرضي ضمن البنكرياس أويّة إن وجود كيسة كاذبة غير عرض ❖
 وضع أو الامتداد.التّ  ظر عن الحجم أوالنّ  يتطلب أي إجراء بغض

 راحي أوالجّ  داخلالتّ  خر البنكرياسي مع كون حالة المريض مستقرة يؤجلالنّ  في حال وجود إنتان في ❖
 محيطة بالنخر.يّة أسابيع على الأقل للسماح بتشكل محفظة ليف 4 مدّةعاعي لالشّ  نظيري أوالتّ 
داخلات الأقل غزوا التّ  خر البنكرياسي مع كون المريض عرضي تفضلالنّ  في حال وجود إنتان في ❖

 100المفتوحة.يّة راحالجّ  داخلاتالتّ  خر منالنّ  لاستئصال
 

 هاب البنكرياس التّ  وعلاقتها بشدةيةّ ريانالشّ  الدّم غازات

خلال سير الأمراض الحرجة.  هو أمر شائع  metabolic acidosisإن حدوث حماض استقلابي 

 المشددة.يّة الموجودين في العناحيح للحماض أمراً مهماً وخاصة للمرضى الصّ  ويعتبر الكشف المبكر والتدبير

مشعراً شائع الاستعمال للحماض الاستقلابي عند المرضى يّة ريانالشّ  الدّم في غازات الأساسيعتبر نقص 

هاب البنكرياس، حيث أنه واحد التّ  يعتبر الحماض الاستقلابي أحد المشعرات المستعملة للتنبؤ بشدة الحرجين.
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جزءاً من معيار  الدّم pHة من القبول ضمن معيار رانسون. كما يشكل ساع 48من العوامل المقاسة خلال 

II-APACHE102,101. هاب البنكرياس الحاد لعدة أسباب تتضمن:التّ  يحدث الحماض الاستقلابي في 

 دمةالصّ  اتج عنالنّ  الحماض اللبني •
 القصور الكلوي  •
 متأخراً في سير المرض بسبب تخرب القناة البنكرياسيةبالبيكربونات يّة الغنيّة خسارة المفرزات البنكرياس •

هاب التّ  وشدة وخطورةيّة ريانالشّ  الدّم ي أجريت على العلاقة بين غازاتالتّ  راساتالدّ  هناك القليل من

 أن:  إلى 101 2014حيث خلصت دراسة نشرت عام  البنكرياس.

من قصور الأعضاء )قصور تنفسي،  أعلىعانوا من نسبة  pH<7.35المرضى المصابين بحماض  •
 .الوفيّاتصدمة، قصور كلوي(، الحاجة للتداخلات و 

أساس  نقصمل مكافئ/ل أو  22كانت لديهم مستويات البيكربونات منخفضة > الذين  المرضى •
من قصور الأعضاء، الحاجة للتداخلات  أعلىمل مكافئ/ل أيضاً عانوا من نسبة  4-عالي <

 .الوفيّاتو 

 ابقتين ويضاف إليهما:السّ  تيجتينالنّ  نفسإلى  وصلت 102 2019كما نشرت دراسة عام 

 من قصور الأعضاء. أعلىمم زئبقي عانوا من نسبة  2pO  <75كان لديهم الذين  المرضى •

 

 

 ظري النّ  القسميّة نها
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 العملي القسم: لثاالثّ  الباب

 

 :من أربعة فصولالثّالث  الباب يتألف

 .إجرائه وطريقة البحث هدف: الأوّل الفصل

 .البحث نتائج: انيالثّ  الفصل

 .العالمية راساتالدّ  مع المقارنةو مناقشة ال: الثالثّ  الفصل

 .التّوصيات الخلاصة :ابعالرّ  الفصل
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 إجرائه وطريقة البحث هدف: الأوّل الفصل

 وأهميته البحثيةّ خلف

و تكون أ تصيب البنكرياس قد تكون خفيفة ومحددة ذاتياً يّة هابالتّ  التهاب البنكرياس الحاد هو حالة

في تزايد هاب البنكرياس الحاد التّ  نسبة حدوث نّ إ عديدة.يّة وجهاز يّة وتؤدي لاختلاطات موضع يّة الشّدّةعال

% من 5بحوالي ر قدّ الاجمالي ي   الوفيّاتمعدل  فراوية.الصّ  الحصيّاتوذلك بسبب ازدياد نسبة البدانة و  عالمياً 

 % من حالات الالتهاب17الخلالي وحوالي هاب البنكرياس التّ  % من3مجموع الحالات في حين تبلغ حوالي 

يّة هاز الجّ  يّةهاب البنكرياس الحاد عادة بسبب متلازمة الاستجابة الالتهابالتّ  في الوفيّاتتحدث  خري.النّ 

(SIRSوفشل ) ين من المراضة في حين يكون الانتان واختلاطاته الأوّلسبوعين عضاء المتعدد خلال الأالأ

 بب الغالب.السّ  هو

 مبررات البحث

 ل تحدياً مثّ وتقييم الانذار ت   الشّدّة هاب البنكرياس الحاد وتحديدالتّ  تزال الوسائل الموثوقة للكشف عن لا

نة حيث هناك محسّ يّة متواصلة لإيجاد وتطوير أدوات تشخيص الي يبذل المجتمع الطبي جهوداً وبالتّ  كبيراً 

ومشعر      Ransonهاب البنكرياس الحاد كمشعر   التّ  ةنظمة المستخدمة في تقييم شدّ العديد من الأ

ABACHI II  وقليلة الاستخدام.يّة نها معقدة وتخضع لقيود عملأإلا 

 عند القبول لدى مرضىيّة ريانالشّ  الدّم لقيم متغيرات غازاتيّة نذار يوجد معلومات قليلة عن القيمة الإ

من مستوى  لكلّ يّة جراء هذا البحث لتحديد القيمة الإنذار إيّة همأ هاب البنكرياس الحاد من هنا جاءت التّ 

هاب التّ  رياني عند القبول لدى مرضىالشّ  الدّم في غازات الأساسومستوى البيكربونات ونقص  الدّم حموضة

و تداخل ومعدل أإجراء جراحة إلى  عضاء والمضاعفات والحاجةنبؤ بحدوث فشل الأالتّ  البنكرياس الحاد في

 .الوفيّات
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 البحث دفه

ومستوى البيكربونات ونقص  الدّم لكل من مستوى حموضةيّة راسة لمعرفة القيمة الإنذار الدّ  تهدف

 قصورنبؤ بحدوث التّ  هاب البنكرياس الحاد فيالتّ  رياني عند القبول لدى مرضىالشّ  الدّم في غازات الأساس

 .الوفيّاتو تداخل ومعدل أإجراء جراحة إلى  عضاء والمضاعفات والحاجةالأ

 Methods الطرائق

 :راسةالدّ  مكان وزمان

من تاريخ الموافقة على امعي( في الفترة الممتدة الجّ  المواساة–امعي الجّ  مشافي جامعة دمشق )الأسد

 10وقد استمرت فترة الدراسة لمدة  .عينة( 50) دنى المطلوب من العيناتجراء البحث وحتى جمع الحد الأإ

 عينة بعد تطبيق معايير القبول والاستبعاد. 50أشهر حتى تم جمع 

 :البحث تصميم

 (.cross-sectional study) مستعرضةيّة مقطع دراسة

 :المستهدف المجتمع

 -امعي الجّ  مشافي جامعة دمشق )مشفى الأسد اراجعو الذين  يننسالجّ  من كلايّة جميع الفئات العمر 

 .التهاب البنكرياس حاد لهم شخصالذين  امعي(الجّ  مشفى المواساة

 :العينة البحثية

 -امعي الجّ  مشافي جامعة دمشق )مشفى الأسد اراجعو الذين  يننسالجّ  من كلايّة جميع الفئات العمر 

وفق معايير الاشتمال راسة الدّ  خلال فترة حاد التهاب البنكرياسلهم  شخصالذين  امعي(الجّ  مشفى المواساة

 والاستبعاد المحددة.
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 راسة:الدّ  القبول في معايير

 راسة:  الدّ  معايير القبول في .3
 أطلانطاالمرضى المقبولين في المستشفى والمشخصين بالتهاب بنكرياس حاد حسب معايير 

 راسة:  الدّ  معايير الاستبعاد من .4
 راسة.الدّ  خول فيالدّ  عدم موافقة المريض على -

 ايام على بدء الالم البطني. 10مضي أكثر من  -
 لديهم قصور كلوي مزمن. الذين  المرضى -
 لديهم خباثات. الذين  المرضى -

 لديهم داء رئوي انسدادي مزمن.الذين  المرضى -
 لديهم اضطراب حماضي او قلوي سابق.الذين  المرضى -

 :راسةالدّ  المتغيرات المدروسة وطريقة

كور والإناث من تاريخ الذّ  هاب البنكرياس الحاد المقبولين في المستشفى منالتّ  متابعة مرضى تمّت

جمع البيانات والحصول على تمّ دنى المطلوب من المرضى حيث وحتى جمع الحد الأالموافقة على البحث 

عراض قبل القبول وسبب الحدوث الأ مدّةو  الجّنسجميع المعلومات المطلوبة عن المرضى بما في ذلك العمر و 

لبومين، ، الأالدّموالكرياتينين بميلاز المصلي، البولة ، الأالدّم تشمل دراسة دموية، سكريّة واجراء تحاليل مخبر 

 عند القبول.يّة ناقلات الامين، كالسيوم وفسفور المصل، وغازات دم شريان

 مراحل العمل:

يّة عاعالشّ  ريري للمرضى إضافة للموجوداتالسّ  هاب البنكرياس الحاد حسب الفحصالتّ  تشخيصتمّ  •

 .والتحاليل المخبرية

 الجّنسو  العمر المرضى:عن يّة الالتّ  جمع المعلوماتتمّ  المستشفى مباشرةً شخيص والقبول في التّ  وفور •

متابعة المرضى ثمّ رياني. الشّ  الدّم والتقييم المخبري ونتائج تحليل غازاتهاب البنكرياس الحاد التّ  وسبب

ريري للمرض من حيث الاختلاطات وحدوث قصور الأعضاء والحاجة السّ  يرالسّ  خلال القبول وتسجيل

 فاء أو الوفاة.الشّ  وحدوثالاستشفاء،  مدّةو لتداخل جراحي 
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 ،زئبقي( ملم90 ≥دمة )الضغط الانقباضي الصّ  بوجود Organ Failureيعرف وجود قصور الأعضاء  •

القصور  أو ،الآلية(يّة الحاجة للتهو ملم زئبقي في هواء الغرفة أو  PO2≥ 60)نفسي التّ  أو القصور

 .وي(الدّم حالالتّ  ملغ/دل بعد الإماهة أوCr ≤ 2)الكلوي 

استمرار قصور الأعضاء ب( POF) Persistent Organ Failureر يعرف قصور الأعضاء المستم •

 .ساعة 48من أكثر 

 والنخر البنكرياسي. ،يّةالكيسات البنكرياس البنكرياس،وائل حول السّ  الاختلاطات الموضعية: تجمع •

 الموارد المتاحة للبحث ومكانها:

)مستشفى  مشافي جامعة دمشقسجلات المرضى في راسة من قبل الدّ  توفير جميع متطلباتتمّ سي

 .امعي(الجّ  امعي ومستشفى المواساةالجّ  الأسد

 الميزانية:

 أو كلف إضافية.يّة لم يكن هناك أي ميزان

 (Ethical Considerationsالاعتبارات الأخلاقية:)

تقتضي أخلاقيات البحث العلمي احترام حقوق الآخرين وآرائهم وكرامتهم سواء كانوا من الزملاء 

الباحثين أو المشاركين في البحث أو المستهدفين في البحث وتتبنى مبادئ أخلاقيات البحث العلمي عامة 

خلال يّة رر وهاتان القيمتان يجب أن تكونا ركيزتي الاعتبارات الأخلاقضّ ال قيمتي العمل الإيجابي وتجنب

يّة والثقة والالتزام بسر يّة من المصداقيّة الالتزام بالاعتبارات الأخلاقتمّ البحث وفي بحثنا هذا سييّة عمل

 بهم.تائج دون إلحاق الأذى النّ  سجلات المرضى والحصول علىإلى  المعلومات من خلال العودة
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 مضامين البحث:

المنخفضة وانخفاض مستوى  الدّم ن تترافق نسبة حموضةأفمن المتوقع يّة راسات العالمالدّ  إلى بالنظر

عضاء أ اختلاطات وتطور قصور  من حدوث أعلىعند القبول مع نسب  الأساسالبيكربونات وزيادة نقص 

 للوفيات. أعلىتداخل ونسبة إلى  والحاجة

 البيانات:تحليل 

تدوينها في الاستبيانات ومعالجتها وتصنيفها في مجموعات وجداول تمّ ي التّ  جمع البياناتتمّ سي

تمّ ي التّ  تائجالنّ  مقارنةثمّ  SPSSراسة بشكل جيد ودراستها إحصائياً عبر برنامج الدّ  تعكسيّة ومخططات بيان

يّة للعلوم الاجتماعيّة برنامج الحزمة الإحصائ باستخدامحليل التّ  أجري  ة.تائج العالميالنّ  الوصول إليها مع

(SPSS)  وكذلك حزمةOffice 2019 . ّاعتبار قيمة تمP value  0.05الأقلّ من (P value < 0.05 )

 هامّةً إحصائياً.             

 ( الحصاء الوصفيDescription Statistical:) 

 Bar( و)Pie chart)يّة والأشكال البيانيّة سب المئو النّ  كرار،التّ  للمتغيرات الفئوية: قمنا بالاعتماد على -

chart .) 

 )المتوسّط الحسّابي والانحراف المعياري، المجال(.يّة زعة المركز النّ  استخدام مقاييستمّ للمتغيرات المتواصلة:  -

  الحصاء الاستدلاليInferential Statistical) :) 

 الية:يّة التّ قمنا باستخدام الأساليب الإحصائيّة بين الخصائص القاعديّة العلاقات الإحصائبالنّسبة لاختبار 

 . بين المجموعاتيّة المتغيرات الكم متوسطات لمقارنة ANOVA one- wayاختبار  -

 الطبيعي. توزّعال ذاتيّة المتغيرات الفئو  " لمقارنة 2Xعنه بـ "  والتعبير( square-chiاختبار كاي مربع ) -
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 :الاستبيان والموافقة المستنيرة

إدراج البيانات ضمن استبيان خاص بالبحث، بعد أخذ الموافقة المستنيرة من المرضى المشاركين تمّ 

 توزيعها على المرضى:تمّ ي التّ  بالدّراسة أصولًا. فيما يلي نسخة عن الاستبيان والموافقة المستنيرة

 بحثالاستمارة . 8جدول 

هاب الت   عند القبول كمشعر تنبؤي للوفيات في الأساسرياني ومستوى البيكربونات ونقص الش   الد م درجة حموضة استمارة بحث:
 البنكرياس الحاد

نس العمر:   : الاسم  : الج 
  رقم الهاتف: رقم الإضبارة: 

 هاب البنكرياسالتّ  سبب
 كحولي مراريةحصاة 

 أسباب أخرى ERCPبعد 

 التقييم المخبري

WBC HB PLT GLU UR 
CR ALT AST AMY CRP 

 ريانيالشّ  الدّم قيم غازات

PH HCO3 BE 

 اطلانطهاب البنكرياس حسب معايير أالتّ  شدة

 شديد متوسط خفيف

 بالأجهزة حدوث قصور

 نفسيالتّ  الجهاز الجهاز القلبي الوعائي
  الجهاز الكلوي  

 الاختلاطات

 تشكل كيسة كاذبة تجمع سائل حر

  نخر بنكرياسي

 الحاجة لإجراء تداخل ونوع الاجراء

 تفجير موجة بالأشعة جراحة

  لا حاجة لتداخل

 هائيةالنّ  النتيجة

 وفاة شفاء

 

 :عنوانه يالذّ  بالبحث المشاركة على المستنيرة الموافقة

عند القبول كمشعر تنبؤي  الأساسالبيكربونات ونقص  رياني ومستوى الشّ  الدّم درجة حموضة

 نكرياس الحادبهاب الالتّ  للوفيات في

في  الأمراض الباطنة العامَّةفي اختصاص  (ماجستير)راسات العليا الدّ  طالبعلي محمود الاحمد أنا الطبيب 

 ي يهدف إلى:الذّ  جامعة دمشق، أنفذ هذا البحث –الطب يّة كل



73 
 القبول كمشعر تنبؤي للوفيّات في التّهاب البنكرياس الحاد/ علي محمود الأحمددرجة حموضة الدّم الشّرياني ومستوى البيكربونات ونقص الأساس عند 

 

عند  الأساسرياني ومستوى البيكربونات ونقص الشّ  الدّم نحن بصدد اجراء بحث علمي لدراسة درجة حموضة

 هاب البنكرياس الحاد التّ  في الوفيّاتو  للاختلاطاتالقبول كمشعر تنبؤي 

 الية:التّ  اتجراءويتضمن هذا البحث الإ

المراجعين لمشافي جامعة دمشق للمرضى المصابين بالتهاب البنكرياس الحاد يّة عرضيّة مقطع دراسة -1

 امعي(.الجّ  المواساة–امعي الجّ  )الأسد

عند القبول لدى  الأساسرياني ومستوى البيكربونات ونقص الشّ  الدّم درجة حموضةمستويات دراسة  -2

إجراء إلى  بحدوث فشل الأعضاء والمضاعفات والحاجةنبؤ التّ  هاب البنكرياس الحاد فيالتّ  مرضى

 .الوفيّاتجراحة أو تداخل ومعدل 

 راسات العالمية.الدّ  مقارنة نتائجنا مع -3

إن موافقتكم على الاشتراك في بحثنا هذا يعني تزويدنا بالمعلومات المتعلقة بمرضكم لملء استبيان خاص 

حية، وأود أن أؤكد أن هذه المعلومات ستبقى الصّ  لمتابعة حالتكميّة بالبحث، علماً بأن هذه المعلومات ضرور 

 (إعطائهم أرقام دون ذكر أسماء)ترميز المشاركين والمشاركات تمّ ولا يمكن لأحد الاطلاع عليها، كما سييّة سر 

أي استقصاء غير ضروري لحالة المريض وعدم إعطاء أي دواء تجريبي أو أي تداخل  إجراءكذلك أتعهد بعدم 

 دوائي أو استقصائي من شأنه أن يؤذي المريض بقصد أو غير قصد.

لن يحصل على أي تعويضات أو أي مقابل مادي، كما أن  (المريض)أن المشارك إلى  كما أود أن أشير

ولك يّة اللازمة. وعليه المشاركة ليست إلزاميّة الطبيّة حقه من العنارفض المشاركة ليس له أي تبعات، وسينال 

الكاملة في اختيار المشاركة من عدمها ولك الحق في الانسحاب متى شئت، فمن يرغب في المشاركة يّة الحر 

 وقيع أسفل هذه الاستمارة.التّ  فليسجل أسمه مع

 الموافقة على المشاركة:
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الموافقة المستنيرة وأوافق طوعاً على أن أكون مشاركاً في هذا البحث وأدرك أنني لقد أطلعت وأدركت محتوى 

أملك فرصة الاستفسار عن أي أمر مع ضرورة الإجابة كما وأملك حق الانسحاب في أي وقت أشاء ودون أن 

 يعرضني ذلك لأي ضرر وعليه أوقع:

 : ......................وقيعالتّ         اريخ  /  /     التّ                 الرقم المتسلسل للمشترك

 توقيع الباحث: ....................                             حمدعلي محمود الأاسم الباحث: د. 

يّة فهالشّ  شرح هدف البحث لهم وأخذ موافقتهمتمّ لا يجيدون القراءة والكتابة، الذين  بالنسبة للأشخاص ملاحظة:

 عائلته.بحضور فرد من 
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 Results البحث نتائج: انيالثّ  الفصل
ص لديهمالذين  بلغ عدد المرضى خّ   هاب بنكرياس حاد بعد تطبيق معايير الاشتمال والاستبعادالتّ  ش 

 SPSS (IBM SPSSبرنامج الحاسوب ودراستها إحصائياً عبر إلى  دخال البياناتإ، قمنا بمريضاً  50

Statistics بحث:ال، وفيما يلي نتائج (2017سنة  25الإصدار 

 البحث لعينة العامة راسةالدّ  :أولاا 

 :نسالجّ  بحسب المرضى توزّع

 كورالذّ  كانت نسبةكور حيث الذّ  ن هناك رجحاناً لنسبةأفقد وجدنا  نسالجّ  بتحليل عينة البحث حسب

 ]9الجدول [ .% من عينة البحث54كور الذّ  شكلو  1: 1.17 الإناثإلى 

 .نسالجّ  المرضى حسب توزّع. 9جدول 

 النسبة )%( العدد 
  

 الجّنس
 %54 27 الذكور
 %46 23 الإناث
Total 50 100% 

 
 

 

 :العمرالمرضى بحسب  توزّع

 14.6المعياري ، الانحراف سنة 78 – سنة 22المدى: ] سنة 51.3 شخيصالتّ  العمر وقتكان متوسط  ❑
 .[سنة
 ]10 لالجدو ] .مريضاً( 37سنة ) 40أغلب المرضى أكبر من  ❑

 .يةالعمر  الفئات المرضى بحسب توزّع. 10جدول 

 النسبة )%( العدد 

 %26 13 سنة  40>   
 %40 20 سنة 60 - 40
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 %34 17 سنة 60 < العمر
Total 50 100% 

 
 

 :هاب البنكرياس الحادالتّ  سببالمرضى بحسب  توزّع

حيث بلغ عدد يّة فراو الصّ  الحصيّات هو ثحفي الب بب الأشيع لالتهاب البنكرياس الحادالسّ  أن

  ]11 الجدول[ %(. 64) مريضاً بنسبة( 32)يّة صفراو  حصياتالمرضى بسبب 

 هاب البنكرياسالتّ  المرضى بحسب سبب توزّع .11جدول 

 النسبة )%( العدد 
 
 

 سببال

 %64 32 حصيات صفراوية
 %10 5 ارتفع شحوم ثلاثية

 %10 5 كحولي
 %16 8 أخرى
Total 50 100% 

 
 

 :ريانيالشّ  الدّم نتائج تحليل غازات بحسب المرضى توزّع

يمة قكانت  .[0.09الانحراف المعياري  ،7.45 –7.30]المدى:  7.37عند القبول  PHكان متوسط  ❑
PH  مريضاً. 16عند  7.35أقل من 
، الانحراف المعياري mEq/L 30 – 16]المدى:  mEq/L 20.9القبول  عند 3HCO- كان متوسط  ❑

.65 mEq/L].  3- يمة قكانتHCO  مريضاً. 26عند  22أقل من 
 ]12 الجدول[ %(.38اً )مريض 19في  (mEq/L 4-من أكبر ) الأساسنقص العثور على تمّ  ❑

 ريانيالشّ  الدّم المرضى بحسب نتائج تحليل غازات توزّع .12جدول 

 النسبة )%( العدد 

PH  PH < 7.35 16 32% 

PH ≥ 7.35 34 68% 

HCO3 HCO3- ≤ 22 26 52% 
HCO3- > 22 24 48% 

 Base deficit > -4 19 38% الأساسنقص 
Base deficit ≤ -4 31 62% 
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 :الاختلاطات الموضعية بحسب المرضى توزّع

 ر البنكرياسينخّ التّ  يليه ،%(53.7) ائل حول البنكرياسالسّ  عتجمّ كانت يّة الموضعأشيع الاختلاطات 

 ]4المخطط [ ]13 الجدول[ مرضى. 6عند يّة ل الكيسة البنكرياسوأخيراً تشكّ  %(،14.6)

 المرضى بحسب الاختلاطات الموضعية توزّع .13جدول 

 النسبة )%( العدد 

  
 الاختلاطات

 %44 22 ع سائلتجمّ 
 %12 6 كيسة بنكرياسية

 %26 13 ر بنكرياسيتنخ  
 

 
 

 

 :قصور الأعضاءالمرضى بحسب  توزّع
 

 القصورمرضى وكذلك  10عند  الكلوي والقصور  مريضاً، 15نفسي عند التّ  هازالجّ  حدث قصور

 ]14 الجدول[ مريضاً. 11وحدث قصور أعضاء متعدد عند  وراني.الدّ 

 المرضى بحسب قصور الأعضاء توزّع .14جدول 

 النسبة )%( العدد 
  

 قصور الأعضاء
 %30 15 قصور تنفسي

 %20 10 كلوي قصور 
 %20 10 دورانيقصور 

 %22 11 أعضاء متعددقصور 
 

 

 :2013هاب البنكرياس حسب معايير أطلانطا التّ  ةشدّ المرضى بحسب  توزّع
 

هاب التّ  ةكوسيلة لتصنيف شدّ  revised classification Atlantaلة م معايير أطلانطا المعدّ ستخد  ت   ❑
 .شديد ،دّةالشّ  متوسط خفيف، هي:البنكرياس الحاد إلى ثلاث فئات 
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 ۲۰۱۳المعدلة لعام  Atlantaمعايير أطلانطا 
 غياب قصور الأعضاء، غياب الاختلاطات الموضعية Mildالتهاب بنكرياس خفيف 

 48أو/و. قصور أعضاء عابر )أقل من يّة اختلاطات موضع :Moderately severe الشّدّة التهاب بنكرياس متوسط
  ساعة(

 ساعة (. 48قصور أعضاء مستمر )أكثر من  Severeالتهاب بنكرياس شديد 
 ر البنكرياسي.نخّ تّ وال الكاذبة،يّة وائل حول البنكرياس، الكيسات البنكرياسالسّ  عتتضمن الاختلاطات الموضعية: تجمّ 
 .الكلوي( ئوي،الرّ  القلبي،)ية الالتّ  من الأجهزة 3من  2قصور الأعضاء المتعدد هو قصور 

 

 ( كان26مريضاً وباقي الحالات ) 13مريضاً والتهاب متوسط عند  11هاب بنكرياس شديد عند التّ  حدث ❑
 ]15 الجدول[ خفيف. مهاب البنكرياس عندهالتّ 

 

 هاب البنكرياس حسب معايير أطلانطاالتّ  المرضى بحسب شدة توزّع .15جدول 

 النسبة )%( العدد 

  
 هاب البنكرياسالت   ةشد  

 %52 26 خفيف

 %26 13 متوسط

 % 22 11 شديد

Total 50 100% 

 
 

 
 

 :راحيالجّ  الحاجة لتداخلالمرضى بحسب  توزّع
  ]16 لدو الجّ  [ %.12مرضى فقط بنسبة  6كان هناك حاجة لتداخل جراحي عند  •

 راحيالجّ  المرضى بحسب الحاجة لتداخل توزّع .16جدول 

 النسبة )%( العدد 

 %12 6 نعم راحيالج   الحاجة لتداخل

 %88 44 لا

Total 50 100% 
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 :حدوث الوفاةالمرضى بحسب  توزّع

 ]17الجدول [ .مرضى 7عند  ت الوفاةحيث حدث٪ 14راسة حوالي الدّ  في هذه الوفيّاتبلغ معدل 

 المرضى بحسب حدوث الوفاة توزّع. 17جدول 
 النسبة )%( العدد 

 %14 7 نعم حدوث الوفاة

 %86 43 لا

Total 50 100% 
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 :Inferential Statisticalالإحصاء الاستدلالي 
 

 : ريانيالشّ  الدّم قيم غازاتمجموعات بناءً على إلى  قسمنا المرضى

 :في عينة البحث PHقيمة مقارنة أولاا: 
 

وكان عددهم  7.35لديهم أقل من  PHقيمة الذين  شملت المرضى :(PH > 7.35)ى الأوّلالمجموعة  ❑

 .مريضاً  16

وكان عددهم  7.35من  أكبرلديهم  PHقيمة الذين  شملت المرضى :(PH ≤ 7.35)ة الثّاني المجموعة ❑
 .مريضاً  34

 :الجّنسالمقارنة العمر و  .1

لم نجد أي دلالة إحصائية.  PHوبين قيمة  وكذلك عمره جنس المريضلاقة بين عبدراسة ال

 ]18 لالجدو ] .PHأي أنه لا علاقة لجنس المريض وعمره بارتفاع أو انخفاض قيم الـ 

 PHحسب قيم  الجّنسالعمر و . مقارنة 18جدول 

 
 

PH < 7.35 
 (n=16) 

PH ≥ 7.35  
(n=34) 

 or t-2X
test 

 
P-value 

  %(55.9) 19 %(50) 8 ذكور الجّنس

0.152 
 

0.697 
 %(44.1) 15 %(50) 8  إناث

 0.051 2.006 48.5 57.1 متوسط العمر
 

 هاب البنكرياس الحاد:التّ  مقارنة سبب .2

هاب البنكرياس الحاد فوجدنا عدم وجود فرق التّ  عند القبول وبين سبب PHقمنا بدراسة العلاقة بين قيمة 

 عند القبول. PHهاب البنكرياس وبين قيمة التّ  دلالة إحصائية. أي إنه لا يوجد علاقة بين سببذو 

 ]19 لالجدو ]
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 PHحسب قيم  هاب البنكرياس الحادالتّ  مقارنة سبب. 19جدول 

 
 هاب البنكرياس الحادالتّ  سبب

PH < 7.35 
 (n=16) 

PH ≥ 7.35  
(n=34) 

 
test -2X 

 
P-value 

  %(55.9) 19 %(81.3) 13 حصيات صفراوية
 

3.154 
 

 
 

0.369 
 

 %(11.8) 4 %(6.3) 1 ارتفاع شحوم ثلاثية
 %(11.8) 4 %(6.3) 1 كحولي
 %(20.6) 7 %(6.3) 1 أخرى 

 :قصور الأعضاءو يّة مقارنة الاختلاطات الموضع .3

عند القبول وجدنا نسبة أعلى لحدوث  PHوقيم يّة بدراسة العلاقة بين الاختلاطات الموضع •

يّة مع وجود دلالة إحصائ 7.35عندهم أقل من  PHقيم الذين  الاختلاطات عند المرضى

 هامة(.يّة حيث لم ليكن للفرق دلالة إحصائيّة هامة )عدا تشكل الكيسة البنكرياس

عضاء المتعدد كانت نسبة قصور الأعضاء )التنفسي والكلوي والدوراني( وكذلك قصور الأ •

 .هامةيّة مع وجود دلالة إحصائ 7.35عندهم أقل من  PHقيم الذين  عند المرضىأشيع 

كلما زاد احتمال حدوث الاختلاطات  7.35عند القبول أقل من PHأي أنه كلما كانت قيمة  •

 ]20 لالجدو ] وقصور الأجهزة وقصور الأجهزة المتعدد.يّة الموضع

  PH حسب قيموقصور الأعضاء يّة مقارنة الاختلاطات الموضع. 20جدول 

 PH < 7.35 
 (n=16) 

PH ≥ 7.35  
(n=34) 

 
test -2X 

 
P-value 

الاختلاطات 
 الموضعية

 0.0001> 13.250 %(26.5) 9 %(81.3) 13 تجمع سائل
 0.314 1.015 %(8.8) 3 %(18.8) 3 كيسة بنكرياسية

 .0>0001 16.293 %(8.8) 3 %(62.5) 10 بنكرياسيتنخر 

قصور 
 الأعضاء

 0.034 4.482 %(20.6) 7 %(50) 8 قصور تنفسي
 .0>0001 13.235 %(5.9) 2 %(50) 8 كلوي قصور 
 .0>0001 26.563 0 %(62.5) 10 دورانيقصور 

 .0>0001 16.085 %(5.9) 2 %(56.3) 9 قصور أعضاء متعدد
 

 :الوفيّاتو  الحاجة لتداخل جراحيمقارنة  .4
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أن الحاجة لتداخل عند القبول وجدنا  PHوقيم  الحاجة لتداخل جراحيبدراسة العلاقة بين  •

وجود دلالة مع  7.35عندهم أقل من  PHقيم الذين  أعلى عند المرضى جراحي كانت

 .هامةيّة إحصائ

مع  7.35أقل من  PHوجدنا أن جميع حالات الوفاة لديهم قيم  الوفيّاتعند  PHبمقارنة قيم  •

 ]21 لالجدو ] .هامةيّة وجود دلالة إحصائ
 

 PHحسب قيم  الوفيّات. مقارنة الحاجة لتداخل جراحي و 21جدول 

 
 

PH < 7.35 
 (n=16) 

PH ≥ 7.35  
(n=34) 

 
test -2X 

 
P-value 

 0.004 8.257 %(2.9) 1 %(31.3) 5 راحيالجّ  الحاجة لتداخل
 .0>0001 17.297 0 %(43.8) 7 الوفيّات

 

 :في عينة البحث 3HCO- مقارنة قيمةثانياا: 
 

-قيمة الذين  شملت المرضى :(HCO3- ≥ 22)ى الأوّللمجموعة  ❑
3HCO  وكان  22لديهم أقل من

 .مريضاً  26عددهم 

-قيمة الذين  المرضىشملت  :(HCO3- 22 <)ة الثّاني المجموعة ❑
3HCO وكان  22من  كبرلديهم أ

 .مريضاً  24عددهم 
 :الجّنسالمقارنة العمر و  .1

-بدراسة العلاقة بين جنس المريض وكذلك عمره وبين قيمة 
3HCO  لم نجد أي دلالة إحصائية. أي أنه لا

-علاقة لجنس المريض وعمره بارتفاع أو انخفاض قيم الـ 
3HCO.[ 22 لالجدو[ 

-حسب قيم  الجّنسالمقارنة العمر و . 22جدول 
3HCO 

 
 

 22 ≤ -
3HCO

(n=26) 
 > 22 -

3HCO 
(n=24) 

X2-or t 
test 

 
P-value 

  %(62.5) 15 %(46.2) 12 ذكور الجّنس
1.342 

 
 %(37.5) 9 %(53.8) 14  إناث 0.247

 0.258 1.146 48.83 53.58 )سنة( متوسط العمر
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 هاب البنكرياس الحاد:التّ  مقارنة سبب .2

-قمنا بدراسة العلاقة بين قيمة 
3HCO هاب البنكرياس الحاد فوجدنا عدم وجود فرق التّ  عند القبول وبين سبب

-هاب البنكرياس وبين قيمة التّ  إحصائية. أي إنه لا يوجد علاقة بين سببذو دلالة 
3HCO .عند القبول 

 ]23 لالجدو ]
 

-حسب قيم  هاب البنكرياس الحادالتّ  مقارنة سبب. 23جدول 
3HCO 

- ≥ 22  هاب البنكرياس الحادالتّ  سبب
3HCO

(n=26) 
 > 22-

3HCO 
(n=24) 

 
test -2X 

 
P-value 

  %(50) 14 %(50) 18 حصيات صفراوية
 

0.821 
 

 
 

0.844 
 

 %(12.5) 3 %(7.7) 2 ارتفاع شحوم ثلاثية
 %(12.5) 3 %(7.7) 2 كحولي
 %(16.7) 4 %(15.4) 4 أخرى 

 :قصور الأعضاءو يّة مقارنة الاختلاطات الموضع .3

-وقيم يّة بدراسة العلاقة بين الاختلاطات الموضع •
3HCO  عند القبول وجدنا نسبة أعلى لحدوث

-قيم الذين  الاختلاطات عند المرضى
3HCO  عدا  هامةيّة وجود دلالة إحصائمع  22عندهم أقل من(

 هامة(.يّة حيث لم ليكن للفرق دلالة إحصائيّة تشكل الكيسة البنكرياس

عند كانت نسبة قصور الأعضاء )التنفسي والكلوي والدوراني( وكذلك قصور الأعضاء المتعدد أشيع  •

-قيم الذين  المرضى
3HCO هامةيّة وجود دلالة إحصائمع  22 عندهم أقل من. 

-أي أنه كلما كانت قيمة  •
3HCO  كلما زاد احتمال حدوث الاختلاطات  22عند القبول أقل من

 ]24 لالجدو ] وقصور الأجهزة وقصور الأجهزة المتعدد.يّة الموضع
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-حسب قيم  قصور الأعضاءو يّة مقارنة الاختلاطات الموضع. 24جدول 
3HCO 

  22 ≤ -
3HCO

(n=26) 
 > 22 -

3HCO 
(n=24) 

 
test -2X 

 
P-value 

الاختلاطات 
 الموضعية

 0.0001> 23.826 %(8.3) 2 %(76.9) 20 تجمع سائل
 0.101 2.682 %(4.2) 1 %(19.2) 5 كيسة بنكرياسية
 0.0001> 16.216 0 %(50) 13 تنخر بنكرياسي

قصور 
 الأعضاء

 0.0001> 14.667 %(4.2) 1 %(53.8) 14 قصور تنفسي
 0.048 3.926 %(8.3) 2 %(30.8) 8 كلوي قصور 
 0.001 11.538 0 %(38.5) 10 دورانيقصور 

 0.003 8.554 %(4.2) 1 %(38.5) 10 قصور أعضاء متعدد

 :الوفيّاتو  مقارنة الحاجة لتداخل جراحي .4

عند القبول وجدنا أن الحاجة لتداخل جراحي كانت  PHبدراسة العلاقة بين الحاجة لتداخل جراحي وقيم  •

-قيم الذين  أعلى عند المرضى
3HCO  هامةيّة وجود دلالة إحصائمع  22عندهم أقل من. 

-بمقارنة قيم  •
3HCO  لديهم قيم الذين  وجدنا أن حالات الوفاة أشيع عند المرضى الوفيّاتعند-

3HCO 

 ]25 لالجدو ] .هامةيّة وجود دلالة إحصائمع  22أقل من 

-قيم حسب  الوفيّاتمقارنة الحاجة لتداخل جراحي و . 25جدول 
3HCO 

  22 ≤ -
3HCO

(n=26) 
 > 22 -

3HCO 
(n=24) 

 
test -2X 

 
P-value 

 0.012 6.264 0 %(23.1) 6 راحيالجّ  الحاجة لتداخل
 0.054 3.707 %(4.2) 1 %(23.1) 6 الوفيّات

 

 :في عينة البحث الأساساا: مقارنة نقص لثثا
وكان  4-لديهم قيمة نقص أساس أقل من الذين  شملت المرضى :(< Base deficit -4)ى الأوّللمجموعة  ❑

 .مريضاً  19عددهم 

وكان  4-من  أكبرلديهم قيمة نقص أساس الذين  شملت المرضى :( Base deficit≥ -4)ة الثّاني المجموعة ❑

 مريضاً. 31عددهم 

 :الجّنسالمقارنة العمر و  .1
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 ]26 لالجدو ] .الأساسالمرضى حسب قيم نقص  توزّعفي يّة أي دلالة إحصائ الجّنسلم يكن للعمر و 

 الأساسحسب قيم نقص  الجّنسالمقارنة العمر و . 26جدول 

 
 

Base deficit > -4 
(n=19) 

Base deficit ≤ -4 
(n=31) 

X2-or t 
test 

 
P-value 

  %(58.1) 18 %(47.4) 9 ذكور الجّنس
0.543 

 
 %(41.9) 13 %(52.6) 10  إناث 0.461

 0.735 0.340 50.7 52.2 متوسط العمر
 

 هاب البنكرياس الحاد:التّ  مقارنة سبب .2

هاب البنكرياس الحاد فوجدنا التّ  عند القبول وبين سبب الأساسنقص قمنا بدراسة العلاقة بين قيمة 
 قيمة نقص مقدار هاب البنكرياس وبينالتّ  عدم وجود فرق ذو دلالة إحصائية. أي إنه لا يوجد علاقة بين سبب

 ]27 لدو الجّ   [عند القبول. الأساس
 الأساسحسب قيم نقص  هاب البنكرياس الحادالتّ  مقارنة سبب. 27جدول 

 
 هاب البنكرياس الحادالتّ  سبب

Base deficit > 
-4 (n=19) 

Base deficit ≤ -4 
(n=31) 

 
test -2X 

 
P-value 

  %(58.1) 18 %(73.7) 14 حصيات صفراوية
 

1.719 
 

 
 

0.633 
 

 %(12.9) 4 %(5.3) 1 ارتفاع شحوم ثلاثية
 %(9.7) 3 %(10.5) 2 كحولي
 %(19.4) 6 %(10.5) 2 أخرى 

 

 :قصور الأعضاءو يّة مقارنة الاختلاطات الموضع .3

 الأجهزة( وقصور البنكرياسية )عدا تشكل الكيسةيّة هاز الجّ  أويّة كانت جميع الاختلاطات سواءً الموضع

 ]28 لدو الجّ  [.وبفارق هام إحصائياا  4-من أكبر عندهم  الأساسقيم نقص الذين  المتعدد أشيع عند المرضى
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 الأساسحسب قيم نقص قصور الأعضاء و يّة مقارنة الاختلاطات الموضع. 28جدول 
 Base deficit > 

-4 (n=19) 
Base deficit ≤ -4 

(n=31) 
 
test -2X 

 

P-value 

 
الاختلاطات 

 الموضعية

 .0>0001 20.109 %(19.4) 6 %(84.2) 16 تجمع سائل
 0.123 2.378 %(6.5) 2 %(21.1) 4 كيسة بنكرياسية
 .0>0001 16.203 %(6.5) 2 %(57.9) 11 تنخر بنكرياسي

 
قصور 
 الأجهزة

 0.006 7.474 %(16.1) 5 %(52.6) 10 قصور تنفسي
 .0>0001 20.395 0 %(52.6) 10 كلوي قصور 
 0.002 9.359 %(6.5) 2 %(42.1) 8 دورانيقصور 

 .0>0001 16.757 %(3.2) 1 %(52.6) 10 قصور أعضاء متعدد

 :الوفيّاتو  مقارنة الحاجة لتداخل جراحي .4

يّة مع دلالة إحصائ 4-من أكبر عندهم  الأساساحتاجوا تداخل جراحي كانت قيم نقص الذين  أغلب المرضى

 ]29 لدو الجّ  [.وكذلك الأمر بالنسبة للوفيات هامة

 الأساسحسب قيم نقص  الوفيّاتو  مقارنة الحاجة لتداخل جراحي. 29جدول 

 
 

Base deficit > -4 
(n=19) 

Base deficit ≤ -4 
(n=31) 

 
test -2X 

 
P-value 

 0.015 5.947 %(3.2) 1 %(26.3) 5 راحيالجّ  الحاجة لتداخل
 0.005 7.865 %(3.2) 1 %(31.6) 6 الوفيّات
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 العالمية راساتالدّ  مع المقارنةو  المناقشة: الثالثّ  الفصل
عدد من  غم من وجودالرّ  المعالج على هاب البنكرياس الحاد يمثل تحديًا للطبيبالتّ  شدة ونتائجبنبؤ التّ  لا يزال
وبالتالي هناك دائمًا حاجة إلى معايير  ه.وسير  تهوالتنبؤ بشد المرضالمقترحة لتقييم  والمعاييرصنيف التّ  أنظمة

لقيم يّة القيمة الإنذار يمكن للطبيب من خلالها تقييم شدة المرض وتقييم مضاعفاته. توثق دراستنا يّة موضوع
قمنا بمراجعة نتائج عدة دراسات مشابهة و . هاب البنكرياس الحادالتّ  لدى مرضىيّة ريانالشّ  الدّم متغيرات غازات

هاب التّ  عند القبول لدى مرضىيّة ريانالشّ  الدّم لقيم متغيرات غازاتيّة القيمة الإنذار لدراستنا، وتناولت موضوع 
ي توصلنا لها في دراستنا وجدنا أن التّ  تائجالنّ  راسات ومقارنتها معالدّ  . وباستخلاص نتائج هذهالبنكرياس الحاد

ابقة وفيما يلي أهم نتائج المقارنة بين دراستنا يّة السّ راسات العالمالدّ  لدراستنا تتوافق معيّة تائج الإحصائلنّ ا أغلب
 راسات العالمية:الدّ  وبعض

إجراؤها في جامعات تمّ و يّة هند راساتالدّ  كانت جميعتمت مقارنة نتائج دراستنا مع أربع دراسات.  ❖

رت عام يّة إجراؤها في كلتمّ  ىالأوّلراسة الدّ  .مختلفة  م 2014الطب في مدينة تشانديجارف ون ش 

رت عام  الطب في بنغالوريّة كلإجراؤها في تمّ ة الثّانيو  جامعة إجراؤها في تمّ والثّالثة  ،م 2017ون ش 

رت  ,Aligarh Muslim University, Aligarh ةعليكر مدينة في يّة عليكرة الإسلام عام  ون ش 

رت عام  جامومدينة الطب في يّة كلفي  إجراؤهاتمّ  ابعةالرّ  الدراسة، و م 2018  م. 2019ون ش 

 ]30الجدول [

 . لمحة عن دراسات المقارنة.30جدول 

 العنوان السّنة الدّولة المؤلف 
1 101 Sharma 2014 الهند 

Arterial pH, bicarbonate levels and base deficit at presentation 
as markers of predicting mortality in acute pancreatitis: a 

single-centre prospective study 

2 Melanta 103 2017 الهند Efficacy of Arterial Blood Gas Analysis on Admission in 
Predicting the Morbidity and Mortality in Acute Pancreatitis 

3 Varshney 104 2018 الهند 
A study of arterial pH, bicarbonate levels, and base deficit at 
presentation as markers of predicting morbidity and mortality 

in acute pancreatitis 

4 Chandial 102 2019 الهند TO STUDY ARTERIAL BLOOD GAS ANALYSIS IN PATIENTS OF ACUTE 
PANCREATITIS PRESENTING TO TERTIARY CARE CENTRE 
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 أشهر 10علاجهم في المستشفى على مدى تمّ مريضاً  50بلغ عدد المرضى المدرجين في دراستنا  ❖

مريضاً خلال فترات  205-55وتراوح العدد في دراسات المقارنة ما بين  شهرياً  تحالا 5بمعدل 

 ]31الجدول [(. واتسن 3 -1متفاوتة )

 سنة. 42 - 36سنة وتراوح في دراسات المقارنة بين  51كان متوسّط العمر في دراستنا  ❖

 دراسات المقارنة.  أغلب(، وكذلك في %54كور في دراستنا )لذّ ل كان هناك رجحان ❖
 .راساتالدّ  بينعدد المرضى والعمر  مقارنة. 31جدول 

راسةالدّ  فترة   الذّكور )%( العمر)سنة(متوسّط  العدد 
54% 51.3 50 2015-2012 دراستنا  

 Sharma 2012-2013 205 39.3 %61 
 Melanta 2014-2016 65 - %76.9 

Varshney  2012-2013 100 36.25 %47 
Chandial 2015-2016 55 42 %81.8 

 الحصيّات ي( هVarshneyهاب البنكرياس الحاد في دراستنا وإحدى دراسات المقارنة )التّ  أشيع أسباب ❖

 ]32الجدول [ .هي أشيع الأسباب في باقي دراسات المقارنةيّة بينما كانت الكحول فراوية،الصّ 

 راسات.الدّ  بينالأسباب مقارنة . 32جدول 

 دراستنا 
N=50 

Sharma  
N=205 

Melanta 
N=65 

Varshney 
N=100 

Chandial 
N=55 

 %64 حصيات صفراوية
35.6% 16.9% 52% 1.8% 

 %10 كحولي
45.4% 46.2% 35% 60% 

 %26 أخرى 
19% 36.9% 13% 38.2% 

عند القبول  PHبالنسبة لقيم  الوفيّاتحدوث قصور الأعضاء والحاجة إلى تداخل ونسبة بمقارنة  ❖

 7.35أقل من  PHلديهم قيم الذين  وجدنا في دراستنا وكذلك في جميع دراسات المقارنة أن المرضى

وقصور الأعضاء المتعدد والحاجة  ،نفسي والبولي والدورانيالتّ  قصوراللديهم احتمال أكبر لحدوث 

أكبر  PHلديهم قيم الذين  في المرضى أقلحدوثها  كان نسبة، بينما الوفيّاتلتداخل وكذلك نسبة 

عند القبول  PHلديهم قيم الذين  المرضى ةفي دراستنا في مجموع الوفيّاتجميع حدثت  فقد. 7.35

 ]33الجدول ] .7.35أقل من 
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 راسات.الدّ  بين PH. مقارنة قيم 33جدول 

 دراستنا 
N=50 

Sharma  
N=205 

Melanta 
 N=65 

PH < 
7.35 

(n=16) 

PH ≥ 
7.35  
(n=34) 

 
P-value 

PH < 
7.35 

(n=35) 

PH ≥ 
7.35  

(n=170) 

 
P-value 

PH ≤ 
7.35 

(n=19) 

PH > 
7.35  
(n=81) 

 
P-value 

 0.01 %13.5 %36.8 0.003 %14.1 %37.1 0.0001> %5.9 %56.3 قصور أعضاء متعدد

 0.09 %64.2 %84.2 0.010 %63.5 %85.7 0.034 %20.6 %50 نفسيالتّ  القصور

 .0>0001 %5.9 %50 القصور الكلوي 
45.7% 8.2% 0.000 47.3% 7.4% 0.001 

 .0>0001 0 %62.5 ورانيالدّ  القصور
34.3% 8.2% 0.000 31.5% 8.6% 0.001 

 0.01 %13.5 %36.8 0.003 %14.1 %37.1 0.004 %2.9 %31.3 الحاجة لتداخل

 .0>0001 0 %43.8 الوفاة
54.3% 6.5% 0.000 36.8% 1.2% 0.001 

 

-بالنسبة لقيم  الوفيّاتبمقارنة حدوث قصور الأعضاء والحاجة إلى تداخل ونسبة  ❖
3HCO  عند القبول

- لديهم قيم الذين  دراسات المقارنة أن المرضىوجدنا في دراستنا وكذلك في جميع 
3HCO 22أقل من 

وقصور الأعضاء المتعدد والحاجة لتداخل  ،نفسي والبولي والدورانيالتّ  قصوراللديهم احتمال أكبر لحدوث 
-لديهم قيم الذين  حدوثها نادر في المرضى كان، بينما الوفيّاتوكذلك نسبة 

3HCO  معظمنّ . إ22أكبر 
-لديهم قيم الذين  حدثت في مجموع المرضى ودراسات المقارنة في دراستنا الوفيّات

3HCO  عند القبول
. هامة في دراسات المقارنةيّة إحصائ ةفي دراستنا ومع دلاليّة لكن دون وجود دلالة إحصائ 22أقل من 

 ]34الجدول ]
-قيم . مقارنة 34جدول 

3HCO راسات.الدّ  بين 

 N=50 Sharma N=205 Melanta  N=65 دراستنا 
 ≤ -

3HCO
22 

(n=26) 

>  -
3HCO

22  
(n=24) 

 
P-value 

 ≤ -
3HCO

22 
(n=119) 

>  -
3HCO

22  
(n=86) 

 
P-value 

 ≤ -
3HCO

24 
(n=58) 

>  -
3HCO

24  
(n=42) 

 
P-value 

 0.05 %7.14 %25.8 0.000 %6.9 %26.1 0.003 %4.2 %38.5 قصور أعضاء متعدد

 0.04 %57.1 %75.5 0.010 %56.9 %74.8 0.0001> %4.2 %53.8 نفسيالتّ  القصور

 0.01 %4.7 %22.4 0.000 %2.3 %23.5 0.048 %8.3 %30.8 لكلوي القصور ا

 0.03 %7.1 %76.9 0.018 %5.8 %17.6 0.001 0 %38.5 ورانيلدّ ا القصور

 0.09 %9.5 %24.1 0.006 %9.3 %24.4 0.012 0 %23.1 الحاجة لتداخل

 0.05 %2.3 %13.7 0.000 %2.3 %23.5 0.054 %4.2 %23.1 الوفاة
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عند  الأساسنقص بالنسبة لقيم  الوفيّاتبمقارنة حدوث قصور الأعضاء والحاجة إلى تداخل ونسبة  ❖

نقص لديهم قيم الذين  القبول وجدنا في دراستنا وكذلك في جميع دراسات المقارنة أن المرضى

وقصور  ،نفسي والبولي والدورانيالتّ  قصوراللديهم احتمال أكبر لحدوث  4-من أكبر  الأساس

الذين  حدوثها نادر في المرضى كان، بينما الوفيّاتالأعضاء المتعدد والحاجة لتداخل وكذلك نسبة 

 ]33الجدول ]. 4- أقل الأساسنقص لديهم قيم 

 راسات.الدّ  بين الأساس. مقارنة قيم نقص 35جدول 

 N=50 Chandial  N=55 دراستنا 
Base deficit > 

-4 (n=19) 
Base deficit ≤ 

-4 
(n=31) 

 
P-value 

Base deficit > 
-4 (n=38) 

Base deficit ≤ 
-4 

(n=17) 

 
P-value 

 - %(17.64)3 %(39.47)15 .0>0001 %3.2 %52.6 قصور أعضاء متعدد
 - %(17.64)3 %(36.84)14  0.006 %16.1 %52.6 نفسيالتّ  القصور

 - 0 %(15.78)6 .0>0001 0 %52.6 القصور الكلوي 
 - - - 0.002 %6.5 %42.1 ورانيالدّ  القصور

 - - - 0.015 %3.2 %26.3 الحاجة لتداخل

 0.005 0 %(7.89)3 0.005 %3.2 %31.6 الوفاة
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 التوّصياتوالخلاصة : ابعالرّ  الفصل

 

 الخلاصة
 الية:التّ  راسة نصل للنقاطالدّ  ي توصلنا لها فيالتّ  تائجالنّ  بمراجعة

 أشهر 10علاجهم على مدى تمّ اً مريض 50راسة الدّ  بلغ عدد المرضى المدرجين في. 
 دراسات المقارنةأغلب وكانت في  من نسبة الإناث في دراستنا أعلىكور الذّ  نسبة. 
 سنة 60-40أعمارهم ما بين الذين  للإصابة هي فئة المرضىيّة أكثر فئة عمر ت كان. 
  ّأشـيع يّـة بينما كانـت الكحولفي دراستنا  الأسباب لالتهاب البنكرياس الحادأشيع يّة فراو الصّ  الحصيّات تلشك

لعــدم انتشــار تعــاطي الكحــول فــي مجتمعنــا  الاخــتلاف ويعــود ذلــك .الأســباب فــي معظــم دراســات المقارنــة
 بالمقارنة مع المجتمعات الأخرى.

 مريضـــاً  13مريضـــاً( والنخـــر البنكرياســـي عنـــد  22ائل )عنـــد السّـــ تجمـــعيّة شـــملت الاختلاطـــات الموضـــع 
 15نفسـي عنـد التّ  فشـملت القصـوريّـة هاز الجّ  مرضـى. بينمـا الاختلاطـات 6عنـد يّة وتشكل الكيسة البنكرياس

 مريضــاً  11مرضــى. وقــد طــور  10حــدث عنــد منهمــا  وراني وكــلّ الــدّ  والقصــور الكلــوي والقصــور مريضــاً 
 قصور أعضاء متعدد.

 شدة الإصابة خفيفة عند أكثر من نصف المرضى في دراستنا حسب معايير أطلانطا المعدلة. تكان 
  قصــور  امرضــى جمــيعهم طــورو  7مرضــى وحــدثت الوفــاة عنــد  6كــان هنــاك حاجــة لتــداخل جراحــي عنــد

 أعضاء متعدد.
  يمة قكانتPH  د عن 7.35بينما كانت أكبر من  %(32) مريضاً  16عند  7.35أقل من عند القبول

أقل من  PHيمة قلديهم الذين  أشيع في المرضىيّة وكانت نسبة الاختلاطات الموضع .مريضاً  34
 .حيث لم يكن للفرق أي دلالة إحصائية(يّة ل الكيسة البنكرياس)عدا تشكّ  هامةيّة وبدلالة إحصائ 7.35

أقل من  PHأكبر عند المرضى ذوي  أيضاً  أما قصور الأعضاء وقصور الأعضاء المتعدد فقد كان
لديهم أقل  PHاحتاجوا تداخل جراحي كانت قيمة الذين  . معظم المرضىهامةيّة وبدلالة إحصائ 7.35

 .7.35لديهم أقل من  PHكانت قيم  الوفيّات، وجميع 7.35من 
  كانت قيمة -

3HCO  22أقل منmEq/L   كان كلّ من الاختلاطات %(. 52) مريضاً  26عند
وراني وقصور الأعضاء الدّ  نفسي والقصور الكلوي والقصورالتّ  )عدا تشكّل الكيسة( والقصوريّة الموضع
عند القبول أقل من  -HCO3لديهم قيم الذين  أشيع عند المرضىوكذلك الحاجة لتداخل جراحي المتعدد 
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22mEq/L  أشيع  الوفيّاتونسبة يّة ل الكيسة البنكرياس. وكان أيضاً تشكّ هامةيّة مع وجود دلالة إحصائ
 عند هؤلاء المرضى لكن دون وجود دلالة إحصائية.

  الأساسنقص و جد ( 4-من أكبر mEq/L) كان كلّ من الاختلاطات  %(.38اً )مريض 19 عند
وراني وقصور الدّ  نفسي والقصور الكلوي والقصورالتّ  ( والقصورالبنكرياسية تشكّل الكيسة)عدا يّة الموضع

لديهم الذين  أشيع عند المرضى جميعها كانت الوفيّاتونسبة  الحاجة لتداخل جراحيو الأعضاء المتعدد 
 .هامةيّة وجود دلالة إحصائمع  mEq/L 4-من أكبر  الأساسنقص 

 التوصيات

نبؤ التّ  ة فير كبييّة رياني أهمالشّ  الدّم نتائج دراستنا ونتائج دراسات المقارنة أن لتحليل غازاتنلاحظ من 
. حيث أن نقص الوفيّاتوالتنبؤ أيضاً بيّة هاز الجّ  أويّة شدة المرض وحدوث الاختلاطات سواء الموضعب

جميعها تشير إلى  4-من أكبر  الأساسونقص  22ونقص قيمة البيكربونات عن  7.35عن  PHقيمة 
لذلك  واحتمال الحاجة لتداخل جراحي. الوفيّاتاحتمال كبير لتطور تلك الاختلاطات وزيادة نسبة وجود 

شدة لمعرفة درجة خطورة و هاب بنكرياس حاد التّ  نوصي بإجراء تحليل غازات دم شرياني لكل مريض لديه
 نبؤ بالنتائج والاختلاطات.التّ  المرض ولما له من قيمة مهمة في

 

 عمليال القسميّة نها ❖
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Abstract: 

Background and research objective: Acute pancreatitis is an inflammatory condition of the 
pancreas that may be mild or severe and lead to many local and systemic complications. The 
incidence of acute pancreatitis is increasing globally due to the increase in obesity and gallstones. 
Metabolic acidosis is common in critically ill patients, and can occur in acute pancreatitis as a 
result of several factors, including traumatic lactic acidosis, renal insufficiency, and loss of 
bicarbonate-rich pancreatic secretions. The aim of this study was to evaluate the importance of 
PH level, bicarbonate and baseline deficiency in arterial blood gases on admission in patients with 
acute pancreatitis in predicting organ failure, complications, need for surgery or intervention, and 
mortality. 
Materials and Methods: A cross-sectional study of patients with acute pancreatitis admitted to 
Al-Assad and Mouwasat University Hospitals in Damascus. Data collected included age, gender, 
etiology, arterial blood gas values (including PH, HCO and baseline deficiency), local 
complications, organ failure, need for surgical intervention, and mortality. The predictive value (P-
value) was considered statistically significant if it was less than 0.05. 
Results: 50 patients (mean age: 51 ± 14 years; 54% males and 46% females) were studied. 
The most common etiology of acute pancreatitis was gallstones in 32 patients (64%). The most 
common local complications were fluid collections around the pancreas (53.7%), followed by 
pancreatic necrosis (14.6%), and finally the formation of a pancreatic cyst in 6 patients. Multiple 
organ failure developed in 11 patients (22%). Respiratory failure developed in 15 patients (30%) 
and renal failure developed in 10 patients (20%), whereas 10 patients (20%) developed shock. 
The pH was less than 7.35 in 16 patients. The HCO3

- value was less than 22 in 26 patients. 
Base deficit (<-4 mEq/L) was found in 19 patients (38%). All deaths had a pH less than 7.35. 
Six of the 26 patients (23%) with bicarbonate ≤ 22 mEq/L died when compared with 1 of 24 
patients (4.2%) with bicarbonate >22 mEq/L (P = 0.054). Six of 19 patients (31.6%) with base 
deficit ≤−4.0 died when compared with 1 of 31 patients (3.2%) with base deficit >4.0 (P = 
0.005). 
Conclusion: Arterial pH, bicarbonate levels, and base deficit at presentation are useful early 
markers for predicting adverse outcome in acute pancreatitis (complications, organ failure, need 
for surgical intervention, and mortality). 
Keywords: Acute pancreatitis, arterial blood gas, bicarbonates, base deficit.
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