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 قدمةالم 

على  حشوية   و وريقة   الصدر   بجدار   جدارية تلتصقُ  من وريقتين،وريقة   مؤلف   الجنب غشاء   الجنب:

 ظهارة   قليل الكمية. تسترُ  يحتوي على سائل   الجنب   جوفاً بينهما يدعى جوفُ  مع الرئتين،وتحددان   تماس  

 تحوي الوريقةُ  ،ضام   حتها نسيج  من الوريقتين وت كلً ( Mesotelial) من منشأ متوسطي بسيطة   رصفية  

 مع الأوعية   بالاتصال   الجنب   لجوف   كرومترتسمحُ يم 6-2الواحدة منها  قطرُ  يقيسُ  الجدارية مسامات  

النفوذية.  الحشوية فهي صعبةُ  أما الوريقةُ  ،الجنب   سائل   وارتشاف   لإفراغ   الطريق   والذي يشكلُ  اللمفاوية  

  :(1الجدول ) بما يليالوريقتان عن بعضهما  وتختلفُ 

 الوريقة الحشوية الوريقة الجدارية 

لا يوجد تعصيب حسي، تتعصب من  نهايات عصبية حسية كثيرة التعصيب
 الجملة الذاتية فقط )وعائي ،حركي(

 الدوران الحشوي ذو الضغط المنخفض الدوران الجهازي ذو الضغط المرتفع التروية

 لا يمكن تقشيرها باطن للصدريمكن تقشيرها عن الوجه ال التقشير

 صعبة النفوذية تملك مسامات وهي طريق إفراغ سائل الجنب النفوذية

 (1الجدول )

 ألية تشكل سائل الجنب:

 سم ماء30الضغط الجهازي في الشعيرات الدمويه= 

 سم ماء5-الضغط السلبي دخل جوف الجنب = 

  داخل جوف الجنب. هذا الضغط يوجه السائل الى سم ماء35(=5-+)30= ةالمحصل

 سم ماء34الضغط الجرمي في الدم=

 سم ماء5الضغط الجرمي في سائل الجنب=

. هذا الضغط يوجه السائل الى خارج جوف سم ماء 29=5 -34المحصله=

 الجنب.

 الضغط المسؤول عن تشكل السائل : يكونبالنتيجة

 سم ماء 6=  29 – 35

 ةساع24مل/ 15يقارب  اي ما ةمل/كغ/ساع 0,1ل سائل الجنب بمعدليتشك

 ةساع24مل/15اي مايقارب مل/كغ/ساعة 0,1بمعدل   النزح اللمفاوي للسائل الى خارج جوف الجنب:
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 عمليبةً  شبكل انصبباب الجنبب، ويعتببرُ ببزلُ الجنبب  يلعبُ تحليلُ سائل  الجنبب دوراً مهمباً فبي تحديبد  سببب تُ 

السببائل  وفحصببه  عيانيبباً و مخبريبباً. وتسبباعدُ سببهلةً، يمكببن القيببامُ بهببا عنببد سببرير المببريض للحصببول علببى 

مبن  %75نصبباب الجنببي فبي سببب الا السبريرية الطبيبب  مبن تشبخيص   المقاربة المنهجية مبع الأعبراض  

 الحالات من المرة  الأولى.

من الحالات تقريباً، وذلك  بوجود خليا ورمية  أو جراثيم  معينة  في  %25ويمكنُ وضعُ تشخيص  مؤكدً في 

مببن  %50ل الجنببب. ويمكببنُ تأكيببدُ التشببخيص المُعتمببد علببى الانطببباب السببريري قبببل بببزل الجنببب فببي سببائ

ويعتببرُ تحليبلُ سبائل الجنبب مفيبداً حتبى مبع الببزل غيبر التشخيصبي فبي . الحالات بعد تحليل سبائل الجنبب

من تحليبل سبائل الجنبب فبي استبعاد  الأسباب  الأخرى المحتملة، مثل الإنتان، لذا فإنه يمكن الاستفادة كثيراً 

 من الحالات في اتخاذ  القرار وجمع  المعلومات لوضع التشخيص.   90%

 :استطبابات بزل الجنب 

يعتبرُ وجودُ انصباب  جنب حديث استطباباً لبزل الجنب لغاية تشخيصية، ويمكن الاكتفاءُ بالمراقبة  فقط في 

ي، وفي مثل هذه الحالات يكون التشخيصُ مؤكداً، حال قصور القلب غير المختلط والتهاب الجنب الفيروس

مختلفباً،  تطبور الحدثيبة   وعادةً يكون هناك كمية قليلة من السائل، وفي بعض الحالات غير الوصبفية يكبونُ 

[. ويمكنُ وضبعُ عبدة تشباخيص  مؤكبدة  اعتمباداً علبى ببزل الجنبب،  مثبل 2لذلك قد نلجأ للقيام ببزل الجنب]

التهابُ الجنبب  تقيح الجنب(، التهابُ الجنب الدرني ، الإنتان الفطري في جوف الجنب،الخباثات و الدبيلة )

 [3،4. ](2الجدول)تدمي الجنب كما في الإنصباب الكيلوسي،تمزق المري،المرافق للذئبة الحمامية الجهازية،

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Disease Diagnostic pleural fluid tests 

Empyema )الدبيله)تقيح الجنب 

 

Observation (pus, putrid odor); culture 

 Malignancy الخباثه    Positive cytology 

Lupus pleuritis التهاااا الجنااب الق ا اا   

 للذئبه
LE cells present; pleural fluid serum ANA >1.0 

Tuberculous pleurisy ارتكااااا   

 الجنب الدرني

Positive AFB stain, culture 

Esophageal rupture الق ي تقزق    High salivary amylase, pleural fluid acidosis 

(often as low as 6.00) 

Fungal pleurisy ارتكااااا  الجااااب

 الفط ي 

Positive KOH stain, culture 

Chylothorax انصاااااااااااباا الجناااااااااااب  

 الكيلوسي 

Triglycerides (>110 mg/dL); lipoprotein 

electrophoresis (chylomicrons) 

Hemothorax تدمي الجنب Hematocrit (pleural fluid/blood >0.5) 

Urinothorax  Creatinine (pleural fluid/serum >1.0) 

Peritoneal dialysis التحال الدوموي   Protein (<1 g/dL); glucose (300 to 400 mg/dL) 

Extravascular migration of 

central venous catheter 

الق كزيلخط الوريدي هج ة ا  

Observation (milky if lipids are infused); 

pleural fluid/serum glucose >1.0 

Rheumatoid pleurisy 

ارتكا  جنب رثياني   

Characteristic cytology 



- 6 - 
 

 :ويعتبرُ تمييزُ المظهر  العكر  للسائل المبزول مفتاحاً أساسياً لتقييم السبائل  تحليل سائل الجنب

 .مباشرة بعد البزل، فيما بعد يتمُ التمييزُ بين سائل الجنب النتعي و النتحي

 :)الرشحي( سائل الجنب النتعي

ويعزى تشكلُ السائل  النتعي للختلل  بين الضغط  الهيدروستاتيكي )ضغط السوائل( و الضغط  الجرمي في 

البيرتوان أو من خلف البيرتوان أو  من حركة السائل  من جوفالسائل النتعي الصدر، ويمكن أن ينشأ  

، وهناك احتمالات محدودة لتشخيص الإنصباب [2]بسبب  خطأ طبي عند تركيب قثطرة وريد مركزية

 (.3تماداً على الأعراض السريرية للمريض الجدول )النتعي والتي يمكن الوصول إليها اع

Causes of transudative 

effusions 

Comment 

Processes that always cause a transudative effusion 

Atelectasis خقاص نالا  Caused by increased intrapleural negative pressure 

Cerebrospinal fluid 

leak into pleural space 

Thoracic spinal surgery or trauma and ventriculopleural 

shunts 

Heart failure قصور القلب   Acute diuresis can result in borderline exudative features 

Hepatic hydrothorax 

 انصباا الجنب بسبب كبدي

Rare without clinical ascites 

Hypoalbuminemia 

دمنقص البومين ال  

Edema fluid rarely isolated to pleural space 

Iatrogenic  

 خطأ  طبي

Misplaced intravenous catheter into the pleural space; post 

Fontan procedure 

Nephrotic syndrome 

زيهرالقتلازمه النفو  

Usually subpulmonic and bilateral 

Peritoneal dialysis 

نيالتحال الب توا  

Acute massive effusion develops within 48 hours of 

initiating dialysis 

Processes that may cause a transudative effusion, but usually cause an exudative effusion 

Amyloidosis النشواني   Often exudative due to disruption of pleural surfaces 

Constrictive pericarditis 

 التهاا التامور العاص 
Bilateral effusions 

Hypothyroid pleuraleffusion 

رقانصباا الجنب الق ا   لقصور الد  
From hypothyroid heart disease or hypothyroidism per se 

Malignancyالخباثة  Usually exudative, but 3 to 10 percent transudative possibly due to early 

lymphatic obstruction, obstructive atelectasis, or concomitant disease 

(eg, heart failure) 

Pulmonary embolism 

 الصقة ال ئوية

Most are exudative effusions 

Sarcoidosis الساركوئيد    Stage II and III disease 

Superior vena caval  

Obstruction وف علويجانسداد أ  
May be due to acute systemic venous hypertension or acute 

blockage of thoracic lymph flow 

 Trapped lung 

 احتبا  ال ئة

A result of remote or chronic inflammation 

 (أسباب انصباب الجنب النتعي3الجدول )

 

../up2date/contents/mobipreview.htm
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 :)الرضحي( السائل النتحي

، ويمكنُ لمرض  أي عضو  أن يسبب      متعددة بما فيها انصباباً جنبياً بآليات  ويشكلُ تحدياً تشخيصياً أكبر 
 الأخطاءُ الإنتانية و غيرُ  المناعي و الاضطرابات اللمفاوية و الالتهاباتُ  الارتكاسُ الإنتان و الخباثات و 

[.2(]4السائل تحت الحجاب الحاجز الجدول ) الطبية وحركةُ   

 

 

Infectious 

Bacterial pneumonia 

Tuberculous pleurisy 

Para ites 

Fungal disease 

Atypical pneumonias (viral, mycoplasma) 

Nocardia, Actino yce 

Hepatic abscess 

Hepatitis 

Spontaneous esophageal rupture 

Iatrogenic 

Central venous catheter misplacement/migration 

Drug-induced 

Esophageal perforation 

Enteral feeding tube in pleural space 

Radiofrequency ablation of pulmonary 

neoplasms 

Malignancy-related 

Carcinoma 

Lymphoma 

Mesothelioma 

Leukemia 

Paraproteinemia 

Other inflammatory disorders 

Pancreatitis (acute, chronic) 

Benign asbestos pleural effusion 

Pulmonary embolism 

Radiation therapy 

Sarcoidosis 

Postcardiac injury syndrome 

Hemothorax 

Acute respiratory distress syndrome (ARDS) 

 

 

 

 

 

 

 

Increased negative intrapleural pressure 

Atelectasis 

Trapped lung 

Cholesterol effusion 

Connective tissue disease 

Lupus pleuritis 

Rheumatoid pleurisy 

Mixed connective tissue disease 

Churg-Strauss syndrome 

Wegener's granulomatosis 

Endocrine dysfunction 

Hypothyroidism 

Ovarian hyperstimulation syndrome 

Lymphatic abnormalities 

Malignancy 

Chylothorax 

Yellow nail syndrome 

Lymphangiectasia 

Movement of fluid from abdomen to 

pleural space 

Pancreatitis 

Pancreatic pseudocyst 

Meigs' syndrome 

Chylous ascites 

Malignant ascites 

Subphrenic abscess 

Hepatic abscess (bacterial, amebic) 

Splenic abscess, infarction 

 

 

 ُ  عببنأو  ،الببروتين مبن الشبعيرات( لتسببرب   )نتيجبةً  أو الرئبة   الجنبب   التهبباب   عبنالنتحبي  الانصببابُ  و ينشبأ

[، 2]عبادةً  حركبة الببروتين مبن جبوف الجنبب( لبنقص   )نتيجةً  اللمفاوي من جوف الجنب   في النزح   قصور  

أو  البنكرياس الحاد   ا في التهاب  السائل من جوف البريتوان كم النتحي من حركة   الانصبابُ  ويمكن أن ينتج  

 الكيلوسي و كارسينوما البريتوان. أو الإنصباب   المزمن  

 ( أسباب انصباب الجنب النتحي4الجدول)
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 معايير التشخيص:

علبى  والتبي تقبومُ  ،معبايير لايبت النتحبي والسبائل النتعبي هبي اعتمبادُ  ببين السبائل   التقليدية للتفريق   الطريقةُ 

الطريقة المختصرة لمعاير لايبت ولهبا ب نصحُ يُ و ،[5وفي المصل] الجنبي في السائل LDHالبروتين و قياس  

 [.6،7السريري] للستخدامها الدقة نفسُ 

 :[5على الأقل اعتماداً على معايير لايت] التالية   الثلث   المعايير   أحدُ  الجنب نتحياً إذا وجد   سائلُ  عتبرُ ويُ 

 .0,5أعلى من  المصل   /بروتينُ  الجنب   سائلُ  بروتينُ  .1

2. LDH  ُالجنب   سائل /LDH   0,6يساوي  أوأعلى  المصل. 

3.  LDH ُلـ  الأعلى للطبيعي في المخبر لثي الحد  أعلى من ثُ  الجنب   سائلLDH المصل. 

لوحبده.  واحبد   معيبار   مبن وجبود   نوعيبةً  أقبلُ  ولكنبهُ  الحساسبية   الثلث معباً أعلبى مبن حيبثُ  المعايير   ووجودُ 

السائل فيما  طبيعة   أخرى لتحديد   طرق   وهناك عدةُ  ،إيجابية   للحصول على نتيجة   واحد   فحص   ويكفي إجراءُ 

 إذا كان نتحياً أو نتعياً:

 قاعدة الفحصين:

 ملغ/دل.45من  سائل الجنب أكثرُ  كوليستيرولُ  .1

2. LDH   ضعف من الحد الأعلى في المخبر لـ  0,45الجنب أعلى من  سائلLDH .المصل 

 الثلاث: قاعدة الفحوص  

 غ/ل(. 29غ/دل ) 2.9سائل الجنب أعلى من  بروتينُ  .1

 ميليمول/ل(.1,16ملغ/دل )45سائل الجنب أعلى من  كوليستيرولُ  .2

3. LDH   بر لـ خضعف من الحد الأعلى في الم 0.45الجنب أعلى من  سائلLDH  .المصل 

 (PHوالسكر والأميلز و LDH )بروتين و مفيدة   معلومات   ويقدمُ  لسائل الجنب: الكيمياوي   الفحص  

ويمكببن  غ/ل(30غ/دل )3مببن  أقببل   النتعيببة   الإنصبببابات   فببي أغلببب   ى البببروتين  مسببتو يكببونُ  البررروتين:

 ،[10،12النتحبي] فبي السبائل   الببروتين   النتعي إلبى معبدلات   مستوى البروتين في السائل   أن ترفع   للمدرات  

 (ن السبائلألببومي –المصبل  السبائل )ألببومينُ  المصبل إلبى ألببومين   ألبومين   كون مدروجُ يمن ذلك  وبالرغم  
يكبون فالبدرني  الجنب   [. أما في سائل  12،13نتعياً ] السائل   اعتبارُ  وبناءً على ذلك يتمُ  ،غ/دل1,2أعلى من 

 multiple بينما يجب التفكير بوالدنستروم و ،[5]دائماً  غ/ل(40غ/دل) 4أعلى من نظرياً مستوى البروتين 

myeloma (MM)   14،15غ/ل(.]80-70) غ/دل8 ـ7بين في السائل  إذا كان مستوى البروتين ] 

 

lactic dehydrogenase LDH:  ُجنبب فيبه مسبتوى  انصبباب   يتماشى وجودLDH  أعلبى مبن

 ،[16جنبب )دبيلبة( ] مبع تقبيح   وحبدة/ل( 200فبي المخببر  LDHالأعلبى لبـ  وحبدة/ل )إذا كبان الحبدُ  1000

 جنب رثياني أو مع الخباثة. التهاب  
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كميتببه،  اللمفاويببة نتيجببة زيببادة   والتسببرب مببن الأوعيببة   لخليببا المحطمببة  مببن ا وينببتجُ  الكوليسررتيرول:

 ارتفببابُ  عتبببرُ النتعببي، ولا يُ  النتحببي و بببين السببائل   مببن الاخببتلف   للتحقببق   الكوليسببتيرول   معببايرة   سببتخدمُ وتُ 

 الببثلث   فبي قاعبدة   ظهبر كمعيبار  ي   النتحبي بحببد ذاتبه ولكنبهُ  ملبغ/دل مشخصباً للسبائل   45الكوليسبتيرول فبوق

 سابقاً. كما ورد   ،الفحصين فحوص وقاعدة  

ببين  النسببةُ  ملبغ/دل أو إذا كانبت  60أقل مبن  إلى الجنب   في سائل   مستوى السكر   انخفاضُ  ضيقُ يُ  السكر:

 التالية: النتحي إلى الاحتمالات   التفريقي للسائل   التشخيص   0,5من  إلى سكر المصل أقل   السائل   سكر  

 اني.رثي جنب   التهابُ  .1

 أو دبيلة. لذات الرئة   مرافق  مختلط جنب  انصبابُ  .2

 الحمامية. للذئبة   مرافق   جنب   التهابُ  .3

 .المري تمزقُ  .4

حببالات  وجميببع   فببي الانصببباب  النتعببييكببون مسببتوى السببكر  ممبباثلً لسببكر المصببل فببي سببائل  الجنببب بينمببا 

 حسببب المببرض   مسببتوى السببكر   المسببؤولة عببن انخفبباض   الآليببةُ  وتختلببفُ  .،النتحببي الأخببرى الانصببباب  

 المستبطن وكأمثلة على ذلك:

إلببى سببائل  السببكر مببن الببدم   فببي عبببور   نقببص   فهببو الرثيبباني الجنببب   فببي التهبباب  سبببب انخفبباض السببكر  أمببا

 الجبراثيم   مبن قببل   السبكر فبي السبائل   استهلك   [. وتكون زيادةُ 24[ وكذلك الأمر في الخباثة]22،33الجنب]

 فبي سبائل   للسبكر   مسبتوىً  أقبلُ  شباهدُ ويُ  [.25في الخباثة] ومن قبل الخليا الشاذة   ،الدبيلةفي حال  هي الآليةُ 

مستواه في  السكر مع هبوط   وفي بعض الحالات لا يمكن قياسُ  ،الجنب الرثياني و الدبيلة الجنب مع التهاب  

 ملغ/دل.50-30إلى  باثة عادةً في الخويهبط الجنب الدرني والتهاب الجنب المرافق للذئبة الحمامية،  التهاب  

PH:  ُقيبباسُ  ويجببب PH   مببن قيمببة   الأخببرى ترفببعُ  لأن الطببرق   ،الببدم باسببتخدام جهبباز غببازات   السببائل 

PH[26 ُوي .] ُشاهد  PH  مع  7,30سائل الجنب أقل من PH الشبرياني طبيعبي فبي بعبض التشباخيص  الدد

وذلك  .7,60لسائل الجنب تقريباً  الطبيعي PH قدرُ ويُ  [.27التي يكون فيها سكر منخفضاً في سائل الجنب ]

إلبى  شبيرُ يُ  7,40أقبل مبن  PH لبذا فبإن وجبود   [.28وسائل الجنبب] البيكربونات بين المصل   مدروج   بسبب  

  PH يكبونُ ، بينمبا 7,55 -7,40ببين  الجنبب النتعبي عبادةً  سبائل   PHويكبون  ،الهيبدروجين شبوارد   جمبع  ت  

الجنبب  عبن الحمباض فبي انصبباب   المسؤولةُ  الآلياتُ  وتشملُ  .7,45 -7,30ن بي النتحية   الانصبابات   أغلب  

(PH <7.30): 

  ُ[.25،29والجراثيم )الدبيلة( ] الجنب   من خليا سائل   الأحماض   إنتاج   زيادة 

  ُأو تليببف   أو ورم   ،الجنببب التهبباب   بسبببب   الهيببدروجين مببن جببوف الجنببب   شببوارد  خببروج   تنبباقص 

 والتهاب الجنب الدرني. [22،23التهاب الجنب الرثياني] و [24لخباثة]هو اوالمثال  ،الجنب  

مرضبى عنبد ال ،لإنبذار  اعلبى  ؤثرُ تُبسبائل الجنبب المبنخفض   PHلبـ  وعلجيبة   تشخيصبية   مقتضيات  وهناك 

مبن [، وتكبون الفائبدةُ عاليبة  الإيجابيبة  30أو انصببابُ جنبب  ورمبي] لذات الرئة   مرافق   الذين لديهم انصباب  

 قيببا لببديهم أقببل  لتكببون البُ  وهنبباك ميببل   ،PHالببورمي مببنخفض  الببـ  فببي سببائل الجنببب تحببري الخليببا الشبباذة  

هبذه  و لا تقبدمُ  .7,30سبائل الجنبب   PHالبذين لبديهم  مبع أولئبك   الكيمباوي مقارنبةً  أقل للإيثباق   واستجابة  
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الجنبب  سبائل   PH استخدام   عدمُ  طباء  على الأ [، ويجبُ 33-31] محدد   لمريض   إنذارية   قيمة   المشاهدات أي  

مبنخفض  PHمبع  لذات الرئبة   مرافق   جنب   وجود انصبابُ  إيثاق الجنب، ويعتبرُ  قرار   لاتخاذ   وحيد   كمعيار  

(PH≤7,15  مؤشراً لضرورة)   الجنب. تفجير  

أعلبى  الجنبب   ل  فبي سبائ بالأميلز إذا كان مسبتوى الأمبيلز   غني   أنهُ  الجنب   نقول عن انصباب   الأميلاز:

 المصبل   الجنبب إلبى أمبيلز   سائل   بين أميلز   أو إذا كانت النسبةُ  ،المصل   الأعلى للطبيعي لأميلز   من الحد  

 :ةالنتحي إلى الاحتمالات التالي التفريقي للنصباب   التشخيص   وتضيق هذه الموجودات    ،1.0أعلى من 

  ُحاد. بنكرياس   التهاب 

  ُمزمن بنكرياس   التهاب. 

  ُالمري. تمزق 

 .الخباثة 

 وتشببمع   الكليببة   واستسببقاء   هبباجر   حمببل   و تمببزق   فببي حببال ذات الرئببة   بببالأميلز   اً الجنببب غنيبب ويكببون التهببابُ 

المبري  الخباثبة وتمبزقُ  بينما تترافبقُ  البنكرياس   إنزيمات   مع وجود   البنكرياس   تترافق أمراضُ و[. 36الكبد]

 [.36]أكبر   بشكل   اللعابية   بوجود الإنزيمات  

Adenosine deaminaseADA:  ُو فبي السبائل   للمفاويبات   عنبدما تكبون السبيطرةُ  وتتجلى فائدته 

 50الدرني أعلبى مبن  في السائل   ADAويكون مستوى   ،[37،39للتدرن ] سلبيةً  و الزروبُ  تكون اللطاخةُ 

و  0,75أعلبى مبن  إلى العبدلات   اللمفاويات   إذا كانت نسبةُ  وترتفع الحساسيةُ  ،[38وحدة/ل بشكل نموذجي]

ADA  [. أما إذا كان مستوى 40وحدة/ل ] 50أعلى منADA   وحدة/ل فنادراً ما يكون التبدرنُ  40من  أقل 

 الجنبي. نصباب  لل اً هو سبب

N-terminal pro BNP : ُالجنب عنبد مرضبى  في سائل   ترتفعُ  أن مستوياته   دراسات   أظهرت عدة

 من الأمبور   بشكل روتيني لأن هناك الكثير   ولا يستخدمُ  ،[42،47صباب جنب]الذين لديهم ان ،قصور القلب

 الجنبب   انصببابات   فائدة في تشبخيص   أن يكون لهُ  بشكل روتيني، ومن الممكن   استخدامه   دراستها قبل   يجبُ 

 المدرات. نتحية بسبب استخدام   التي تكونُ 

 فببي تشببخيص   اً روتينيبب لاسببتخدامه   كبباف   شببكل  ب ورمببي دقيببق   واسببم   لا يوجببد أي   الواسااقاا الورميااة:

انصببباب  وتحببري دورهببا فببي تشببخيص   مببن الواسببمات   واسببع   طيببف   [. وتمببت دراسببةُ 48انصببباب الجنببب]

عنبد  %54إلبى  الحساسبيةُ  بينمبا ترتفبعُ  لكل واسبم لوحبده   %30حوالي  [. وكانت الحساسيةُ 49،50الجنب]

 [.50دراسة واحدة فقط ] هذه النتائج فيوكانت  ،اجتماب أكثر من واسم  

[ ويرتفبع مسبتواه فبي سبائل 51ظهر في خليبا الميزوتليومبا الخبيثبة]ي   سكري   وهو بروتين   ميزوتيللين:

 الجنب وفي المصل عند مرضى الميزوتليوما.

ولكنبه قبد يكبون  ،العام للخليبا المنبواة فبي سبائل الجنبب مشخصباً أببداً  التعدادُ  لا يعتبرُ  الخلايا القنواة:

 يداً في بعض الحالات:مف
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  ُالمرافق لذات الرئة أو الدبيلة. الجنب المختلط   يشاهد في انصباب   ،/ميكرو.ل50000أعلى من  التعداد 

  ُالنتحببي مببع ذات الرئببة الجرثوميببة  /ميكببرو.ل فببي الانصببباب  10000الإجمببالي فببوق  ويكببون التعببداد

 [2،52حمامية.]والتهاب البنكرياس الحاد والتهاب الجنب المرافق للذئبة ال

  ُالجنبب البدرني و  و التهاب   الجنب النتحي المزمن   ميكرو.ل في انصباب   5000أقل من  ويكون التعداد

 [.2,52الخباثة ]

 ارتفاع تعداد اللقفاوياا:

أو  للتبدرن   العبام للخليبا المنبواة  موجهباً  مبن التعبداد   %95-85الجنبب  فبي سبائل   اللمفاويبات   نسببةُ  كونُ تو

الأظببافر الصببفراء أو الانصببباب  متلزمببة  أو  الجنببب الرثيبباني المببزمن التهبباب  أو  السبباركوئيدأو  اللمفومببا

فببي  (Carcinomatousفببي انصببباب الجنببب الببورمي ) اللمفاويببات   وتكببون سببيطرةُ  [،2،3،53الكيلوسببي]

 [.53عادةً ]%70-50تكون  اللمفاويات   مع العلم أن نسبة  نصف  الحالات  فقط ، 

 ضاا:ارتفاع الحق

العبام للكريبات  مبن التعبداد   %10الجنبب عبن  في سائل   إذا زادت نسبة الحمضات   الحمضات   بارتفاب   نقولُ 

فبي  الجنب أو دم   في جوف   هواء   مع وجود   ترافقُ ي، وته  الذ محدد   حميد   لمرض   اً موجه كونُ ي المنواة. وعادةً 

[. 56،57] أو بدونبه حمضبات   ظباهر بارتفباب  قبد تت أن الخباثبة   وأظهبرت دراسبتان   ،[54،55سائل الجنب ]

 الجنب: الحمضات في سائل   التفريقي لسيطرة   وهنا التشخيصُ 

  ُالصدرية الريح. 

 تدمي الجنب. 

  ُالرئة احتشاء. 

  ُلداء الأسبيست مرافق   حميد   جنب   انصباب. 

   فطري إنتان  ،طفيلي مرض. 

 الأدوية. 

 )الخباثات )الكارسينوما،اللمفوما. 

 [.54،55في بزل الجنب الأولي] مع التدرن   الحمضات   سيطرةُ  أن تظهر   ومن النادر  

فببي  الجنببب الطبيعببي، وتكببون مسببيطرةً  فببي سببائل   صببغيرة   بأعببداد   وتوجببدُ  الخلايااا القيزوتيلياليااة:

الخليببا  لوجببود   الرئيسببيةُ  . والميببزةُ متغيببرة   قببيم   النتحببي فهببي ذاتُ  أمببا فببي الانصببباب   ،النتعببي الانصببباب  

 %5إذا كانبببببت نسببببببتها  محتمبببببل   غيبببببر   يصببببببحُ  النتحبببببي هبببببي أن التبببببدرن   فبببببي السبببببائل   ة  تيلياليبببببالميزو

[.53،55،58،59 ] 

 انصباباا الجنب الورمية 

، أو بظهور هذه الخليا  يشخصُ انصبابُ الجنب  الورمي بوجود  خليا ورمية  متقشرة  في سائل  الجنب 

ليه  بخزعة  الجنب  العمياء  أو عبر  تنظير  الجنب  أو بفتح الورمية  في نسيج  الجنب  الذي يتمُ الحصولُ ع
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الصدر أو بخزعة  من جثة. على الرغم  من أن  انصباب  الجنب  عند بعض  المرضى يتشكل بسبب ورمي 

 قد لا تظهر في سائل  الجنب  أو في النسيج الجنبي، وفي الواقع  قد لا تكونُ موجودةً 
إلا أن الخليا الورمية 

ه الأنسجة. لذلك تصنيف انصبابات  الجنب  المرافقة للخباثة والتي لا تكون فيها إصابة ورمية للجنب  في هذ

ولا يوجدُ سبب  لتشكل  الإنصباب  كانصبابات  ارتكاسية  للورم، ومن الواضح  أن الانسداد  اللمفاوي  هو الآليةُ 

.الأشيعُ لتطور  الإنصبابات  الارتكاسية  وتجمع  كميات  كب  يرة  من السائل 

، والذي يسببُ انسداد  القصبات   والسببُ الآخرُ للنصبابات  الارتكاسية ، هو التأثيرُ الموضعيُ للورم 

الهوائية ، الذي ينتجُ عن ذات  الرئة  أو الانخماص  الرئوي، ومن المهم  أن يدرك  الطبيبُ أن الانصباب يمكن 

(. ويعتبرُ تشخيصُ 5لورم  أو كتأثير جانبي للمعالجة الجدول رقم )أن يكون  نتيجةً التأثيرات  الجهازية  ل

، و انصباب جنب  ثانوي لورم  غير رئوي بدئي  انصباب  جنب  ورمي ثانوي لورم  رئة  علمة  سوء  إنذار 

 هو تظاهرة  لمرض  متقدم  ويترافقُ مع بُقيا محدودة .

 

 

 التي تت ا ُ  مع انصباا جنب: الخباثاا

، مع العلم أن كارسينوما الرئة  هي أشيعُ خباثة  تنتقلُ  تستطيعُ  الكارسينوما في أيِّ عضو  أن تنتقل  إلى الجنب 

إلى الجنب  وتسببُ انصباب  جنب  ورمي أو انصباب  جنب  ارتكاسي. تحتلُ كارسينوما الثدي المرتبة  الثانية  

 ب  الجنب  الورمي عند بعض الشعوب.من حيثُ الحدوث  وتتجاوزُ كارسينوما الرئة  كمسبب  لانصبا

 .( أسباب انصباب الجنب الارتكاسي5الجدول )
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من  %5يتناقصُ معدلُ تشكل  انصباب  الجنب  الورمي مع كارسينوما المبيض  والمعدة  بشكل ملحوظ حتى

من انصبابات  الجنب  الورمية ، وتعتبرُ سبباً %10انصبابات الجنب الورمية. بينما تُشكلُ اللمفوما ما يقارب 

 %80شكلُ كارسينوما الرئة  والثدي والمبيض  والمعدة  و اللمفومات حوالي شائعاً للنصباب  الكيلوسي. وت

 من مجموب  الانصبابات  الورمية.

من الحالات عند تشخيص  انصباب  جنب  %70يكون تشخيصُ المنشأ البدئي للورم  غير  معروف  في 

أسباباً أقل  شيوعاً لتشكل  انصباب  ورمي لأول  مرة . ويعتبرُ الورم البدئي للجنب  أو الميزوتليوما الخبيثة  

 (6جنب  ورمي، بالإضافة  للكارسينوما الإنتقالية و اللمفوما.الجدول رقم)

 

 

 ضية:ام الآلية الإ 

تشكلُ الأوعية اللمفاويةُ الموجودة  تحت  وريقة  الجنب  الجدارية  وأعلى الأوراب  بين  الضلعية  مكوناً هاماً 

ملم مفتوحة  بين الخليا الميزوتليالية  للوريقة  12-2ى شكل  فغرات  لمفاوية  للجنبة الجدارية، وهي عل

الجدارية ، وتجتمعُ هذه الفغرات مع القنوات اللمفاوية  المرافقة  لها تحت الطبقة  الميزوتليالية  لتشكل  الأوعية  

 بين الضلعية  للجذب  مع الدوران  ا
لعام وبشكل  أساسي إلى العقد  اللمفاوية، والتي تربط بدورها الأوعية 

اللمفاوية  المنصفية الأمامية، ويلعبُ الجهازُ اللمفاويُ للوريقة  الجدارية و الحشوية دوراً هاماً في إعادة  

امتصاص  سائل  الجنب  والبروتين من جوف الجنب، وينتجُ انصبابُ الجنب  عادةً عن خلل  في التوازن  بين 

 يقة الجدارية من جهة والعقد اللمفاوية من جهة أخرى.عمل الجهاز  اللمفاوي للور

 ( أسباب انصباب الجنب الورمي6رقم) الجدول
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 المسيطرة  لتجمع  السائل  المرافق  للخباثة  هو فشلُ النزح  
أكدت  الخزعاتُ المأخوذةُ من الجثث  بأن الآلية 

 بين ارتشاح  الكارسينوما في العقد  اللمفاوية  المنصفية  وتشك
ل  اللمفاوي من جوف  الجنب. هناك علقة  قوية 

انصباب  جنب  ورمي، بينما لا توجدُ أي  علقة  بين مدى الإصابة  المباشرة  للجنب  وتشكل  الإنصباب  

الورمي. وتقدمُ المشاهدات  دعماً أخر  لهذه  الآلية ، حيثُ أظهرت أن الإنصبابات  الورمية  لا تتشكل عند 

 العقد اللمفاوية.إصابة  الجنب  بالساركوما، وذلك بسبب  غياب  النقائل  إلى 

عند حدوث  نقائل  جنبية ، فإن الخليا الورميةً إما أن تنتشر  على السطح  الميزوتليالي أو تغزو الطبقة  تحت 

المصلية، ويمكن مشاهدة كميات  وافرة  من الخليا الورمية في سائل  الجنب  عند إصابة  السطح  

ت المصلية  فإن القليل  من الخليا الورمية  قد تتقشر إلى جوف الميزوتليالي. وبالمقابل  عند إصابة  الطبقة  تح

 الجنب.

تسببُ الإصابةُ الورميةُ للجنب تغيرات  في الميزوتليوم، تقودُ إلى تراكم  ميزوتليالي و تسمك  الطبقة   

الورمية  للجنب، الميزوتليالية ، مما يؤدي إلى تليف  الجنب  الذي يشاهدُ عادةً في مراحل  متقدمة  من الإصابة  

المشاهد  في بعض  PHو تكون هذه التغيراتُ مسؤولةً بشكل  جزئي عن نقص  السكر  وانخفاض  الـ 

 انصبابات  الجنب  الورمية، وعن فشل  عملية  إيثاق  الجنب بعد حقن  عوامل  كيماوية.

انسداد الأوردة الصغيرة و ينتجُ الانصبابُ الورمي المدمى عادةً عن الغزو  المباشر  للأوعية  الدموية و

توعي جديد محرض بالورم  و زيادة نفوذية الشعيرات  الدموية  تحت تأثير السيتوكينات  و الكيموكينات 

 %70-50الفعالة  وعائياً. يحتوي الانصبابُ الورمي المدمى عدداً كبيراً من اللمفاويات  طبيعية  الشكل 

(. وبالرغم  من أن سبب  %80جنبي الدرني )أكثر أو يساوي عادةً، ولكن أقل مما يحدثُ في الإرتكاس ال

، فإن معظم  هذه اللمفاويات  من نوب اللمفاويات  التائية ، وهذا يدل بأنها  ارتفاب  نسبة  اللمفاويات  غيرُ واضح 

 تلعبُ دوراً في الدفاب الموضعي ضد  الغزو الورمي لجوف  الجنب.

في الانصباب  الورمي، من بعض  الخليا إلى نسبة  كبيرة  من العدد الكلي  وتتغيرُ نسبةُ الخليا الميزوتليالية  

للخليا.  يظهرُ عدد  قليل  من الخليا الميزوتليالية  في المراحل  الأولى لسير  الارتشاح الجنبي قبل  تليف  

ة ، وقد يشاهدُ عدد  من الجنب  و الارتشاحُ الواضحُ للورم  في المراحل  المتقدمة  من تشكل  النقائل  الجنبي

 الخليا الميزوتليالية  بسبب  تليف  الجنب.

عاتُ المأخوذةُ من الجثث  لمرضى لديهم انصباب جنب  ورمي معلومات  قيمة  حول  الآلية  قدمت الخز

الإمراضية  للنقائل  الجنبية، عندما تنتقلُ الكارسينوما الرئوية إلى الجنب  تصابُ كلتا وريقتي الجنب  

حشوية  و الجدارية . ونادراً ما تصابُ وريقةُ الجنب الحشوية  منفردةً، وغالباً ما لا تصابُ وريقةُ الجنب  ال

الجدارية  بشكل منفرد. من الممكن  أن تنتج  إصابةُ وريقة  الجنب  الجدارية  في سياق  ورم  رئة  عن الانتشار  

ول  مناطق  الالتصاق  المتشكل  أو الناتج  بشكل الورمي عبر جوف  الجنب  من الوريقة  الحشوية  على ط

ثانوي عن الخباثة. وتكون الأليةُ الإمراضيةُ للنقائل  إلى الوريقة  الحشوية  في ورم الرئة  عبر غزو  الشرايين  

 الرئوية  وتشكل  الصمات. ولا يحددُ النمطُ النسيجيُ لورم  الرئة  ميل  هذا الورم  لغزو  الشرايين الرئوية. 

تعتبرُ الكارسينوما الغديةُ الرئويةُ أشيع  نمط  خلوي  يصيبُ الجنب  بسبب  توضعُها المحيطي و الانتشار 

بالتجاور. وتترافقُ النقائلُ ثنايةُ الجانب  في ورم  الرئة  عادةً مع إصابة  كبدية  وغزو  بارنشيمي  للرئة  

ئية المجاورة تحت الحجاب الحاجز كتظاهرات المقابلة.وتتشكل النقائل الجنبية عادة من المناطق البد

 للنتشار بالتجاور من نقائل كبدية.
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يعتبر تشخيصُ انصباب  جنب في سياق  لمفوما هودجكن نادراً ولكنهُ أكثر شيوعاً في سياق لمفوما  

لاهودجكن، كما تشاهد انصباباتُ الجنب عند مرضى لمفوما لاهودجكن غير المعالجين حتى في غياب  

ة العقد  اللمفاوية داخل الصدر، يزداد حدوث انصباب الجنب أثناء  سير مرض لمفوما هودجكن ليصل إصاب

بينما حدوث  %60 –30، لوحظ  في الخزعات المأخوذة من الجثث أن حدوث  انصباب الجنب %30إلى 

النزح  . ويعزى تشكلُ انصباب  الجنب في اللمفوما إلى فشل  %30- 7ارتشاح بؤري عقدي للجنب بنسبة

اللمفاوي التالي لضخامة العقد اللمفاوية  أو ارتشاح  الجنب أو الرئة أو بسبب انسداد مجرى اللمف 

الصدري. ومن الجلي أن فشل  النزح  اللمفاوي هو الآليةُ المسيطرة في داء هودجكن لتشكل  انصباب الجنب 

 ما لاهودجكن.بينما يبقى الارتشاح الجنبي المباشر هو الآلية المسيطرة في لمفو

 %10وتكون الميزوتليوما الخبيثة مرض أحادي الجانب عادةً ، وتوجد الأورام ثنائيةُ الجانب في حوالي 

ستبدلُ بتليف الجنب تظاهرةً مبكرةً للورم والذي قد يرتشفُ أو يتعضى أو يُ من الحالات، ويشكل انصبابُ 

الوريقتين الحشوية و الجدارية، ويكون جوفُ  الجنب. وتظهرُ الرئة في الخزعات مغلفة  بورم  يغزو كلتي

الجنب  مطموساً وكميةُ سائل الجنب متغيرةً، وغالباً ما يخترق الورمُ عميقاً إلى البارنشيم الرئوي من خلل 

 الشقوق  بين الفصية.

 العقد اللقفاوية الس ية:

ةً، ومن غير  الشائع  رؤيةُ نقائل  من المرضى عاد %50تصابُ العقدُ اللمفاويةُ السُرية بالورم  عند أقل من 

بعيدة عبر الدم. تتشابهُ الأعراضُ بين الميزوتليوما الظهارية  و الكارسينوما المنتقلة  إلى جوف  الجنب  التي 

تتماشى مع انتشار  مباشر  للورم  وهذا يعني انصباب  جنب  غزير  و نقائل  إلى العقد  اللمفاوية  المجاورة . 

لُ مرضى الميزوتليوما من نمط  الساركوما للأعراض  المميزة  للساركوما وهذا يعني وعلى العكس يمي

 نقائل بعيدة  وانصباب  جنب  قليل  الكمية، وقد لا يتشكل انصباب جنب.

وتتوافقُ هذه المعطياتُ مع الآلية  الإمراضية  للنصباب  الجنبي في كارسينوما الجنب  أي أن تطور  

كغزو  الجهاز  اللمفاوي  إلى جانب  الورم نفسه، ويكونُ معظمُ الورم  موجوداً على سطح   انصباب  الجنب  يبدأ

الجنب  ومن المتوقع أن يتداخل  مع سائل  الجنب  المنزوح  بواسطة  الأوعية  اللمفاوية  للوريقة  الجدارية  

ب الحميد  )الأسبستوزي( للجنب  وحتى بدون أن تكون تلك الأوعية مصابة بالورم. يتشكلُ انصبابُ الجن

على الأرجح نتيجةً لللتهاب  الجنب  الناتج  عن مرور  ألياف  الأسبيست عبر  جوف  الجنب إلى الأوعية 

 اللمفاوية للوريقة  الجدارية للجنب.

يتظاهرُ مرضى كارسينوما الجنب  بأعراض  مميزة  لانصباب  جنب  غزير  وزلة  تنفسية  وسعال  غالباً. 

درجةُ الزلة  التنفسية  على حجم  الانصباب  ووظيفة  الرئة  القاعدية  عند المريض. ويُفرجُ بزلُ الجنب  وتعتمدُ 

أعراض  الزلة  التنفسية  عند معظم  المرضى، على الرغم  من أن حجم  السائل  المبزول  غير مرتبط  بتغير  

السائل  المفرغ تقريباً ،بينما تزدادُ السعةُ الحيويةُ  حجم  الرئة ، وتزدادُ السعة الكليةُ للرئة  بنسبة  ثلث  حجم  

 القسريةُ حوالي نصف  حجم  السعة  الحيوية .

يسببُ انصبابُ الجنب  زلةً تنفسيةً بآليات  متعددة  من حيث  المنشأ، فكلُ ما يسببُ نقصاً في مطاوعة  جدار  

، وانزياح  المنصف  للجهة  المقابلة  وتقعر  الحجاب   الحاجز  في الجهة  الموافقة  للنصباب  و نقص  الصدر 

حجم الرئة  الموافقة  قد يؤدي إلى إنخماص  رئة . و يفاقم أيُ مرض  ارتشاحي ورمي يصيبُ البرانشيم  

 الرئوي  الزلة  التنفسية  والسعال .
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، فإن معظم  المرضى يعان ون  من نقص  وزن  بما أن  الإصابة  الورمية  للجنب  تعتبرُ مؤشراً لمرض  متقدم 

، وقد يعانون  من ألم  صدري بسبب  إصابة  الورم  للوريقة  الجنبية  الجدارية   ولديهم مظهرُ مريض  مزمن 

والأضلب  وجدار  الصدر. وعلى الرغم  من ذلك فإن الكثير  من مرضى كارسينوما الجنب  الإنتقالية  كانوا 

وجود  انصباب  جنب  عند هؤلاء المرضى بالفحص  لا عرضيين عند كشف  المرض  لديهم. ويشتبهُ ب

السريري  وباستخدام صورة  الصدر  البسيطة  الروتينية، ويشكلُ انصبابُ الجنب  الورمي المؤشر  الأول  

من المرضى. وتكونُ الأعراضُ التنفسيةُ الناتجةُ عن الإنصباب  متشابهةً من حيث   %50للورم  عند  

من مرضى  %20ولا يشكو  النظر  عن السبب  الذي أدى لتشكل  الانصباب  الجنبي.الطبيعة  والتواتر  بغض  

اللمفوما من أيِّ أعراض  تنفسية  عند  تشخيص  انصباب  الجنب  الورمي. بينما يكونُ لدى معظم  مرضى 

الدنفُ و  الكارسينوما الجنبية  دليلً على وجود  انصباب  بالفحص السريري عند أول  زيارة  للطبيب، ويظهرُ 

 . الضخاماتُ العقديةُ والاحتكاكاتُ الجنبيةُ والألمُ الصدري  عند ثلثي المرضى في الزيارة  الأولى بشكل  نادر 

 بينما يكون مرضى الكارسينوئيد  و الميزوتليوما الخبيثة  عرضيين عند الزيارة الأولى للطبيب.

 تدبي  انصباا الجنب الورمي

[، وينتجُ انصبابُ 60نب ورمي أو ارتكاسي عند مختلف  مرضى الخباثات  ]يمكنُ أن يتطور  انصبابُ ج

، مثل انسداد القصبات  أو ارتشاح  العقد  الجنب  الارتكاسي عن التأثير  المباشر  أو غير المباشر  للورم 

لخليا اللمفاوية  أو الصمة  الرئوية ، وهنا يكون التحري الخلوي لسائل  الجنب  و خزعة الجنب  سلبيان ل

الشاذة. أما في انصباب الجنب  الورمي فيكونُ تحري الخليا الشاذة  أو الخزعة إيجابي  الخليا الشاذة، وعند 

 مقاربة  انصباب  جنب  ورمي يجب أن نسأل الأسئلة  التالية:

 ما هو الإنذارُ؟ 

 هل يجبُ معالجةُ الإنصباب؟ 

 ما هي خياراتُ المعالجة ؟ 

 الجة؟أي الخيارات  أفضلُ للمع 

بعد  تشخيص  الإنصباب  الورمي،  أشهر 4متوسطُ البُقيا تمتْ دراستُهم كان مريضاً  417بين  الإنذار:

[. وفي حالات  منفصلة  تم  تحويلها إلى الجراحة  الصدرية 61مع ذلك يمكنُ أن تكون  البُقيا أطول من ذلك ]

[. وقد تشيرُ العواملُ 62يوم ] 211احة حوالي لتدبير  انصباب  جنب ورمي، وجد  أن معدل  البُقيا بعد الجر

 الثلث التالية بشكل  منفصل  إلى بُقيا أسوء:

  تعدادُ الكريات  البيضاء أكثر  منₓ12 109.ل/ 

  غ/ل.3,5≥مستوى ألبومين المصل منخفض 

  الضغطُ الجزئي للأكسجينPo2  ≤71 ( 9,5ملم زkp .) 

 يوماً عند عدم وجود أيّ منها . 702يوماً مقارنةً مع  42ث يكون معدل  البقيا عند وجود  العوامل  الثل

وقد تمتْ دراسةُ متغيرات  سريرية  أخرى لتوقع  البُقيا عند مرضى معينين، مثل  نوب  الورم و نوب الخليا 

 [62،66ومرحلة الورم وخصائص سائل الجنب وشدة  تورط السائل  الجنبي مع الورم ووجود الإلتصاقات.]
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م يعتمدُ الإنذارُ على استجابة  الورم  المستبطن  للمعالجة  الجهازية . مثلً مريضُ لمفوما أو سرطان  وبشكل  عا

 ثدي مستجيب  للمعالجة  الكيماوية يكونُ لديه  احتماليةُ البُقيا أطول مقارنةً مع كارسينوما الرئة البدئية.

 

 استطباباا القعالجة:

، لذلك لا يحتاجُ ويعتمدُ قرارُ معالجة  انصباب  الجن ب  الورمي على الأعراض  ونوب  الورم  المستبطن 

انصبابُ الجنب الورمي غير العرضي للمعالجة  مادام ثابتاً ولا عرضياً، ويمكنُ أن تستجيب   بعضُ أنواب 

الأورام  مثلُ سرطان  الثدي والمبيض  و اللمفوما للمعالجة  بشفاء  انصباب  الجنب. وقد تحتاجُ بعضُ 

صبابات  الجنب  الورمية الغزيرة  التي قد تسببُ زلةً تنفسيةً ولا تتحسن بمعالجة  الورم المستبطن  إلى ان

 معالجة  موجهة  إلى جوف  الجنب.

 [60(. ]7مبينة في الجدول)خيارااُ القعالجةِ    

Management of malignant and paramalignant pleural effusions 

Option Comment 

Observation   الق اقبة For asymptomatic effusions; most will progress and require 

therapy 

Therapeutic thoracentesis 

 البزل العلاجي

 

Prompt relief of dyspnea; most effusions recur unless 

underlying tumor responds to chemo- or radiotherapy 

Chest catheter drainage only Most effusions will recur after catheter removal 

Chest catheter drainage with 

chemical pleurodesis (eg, talc 

slurry)التفجي  والايثاق 

Variable response rate with greater than 90 percent of patients 

responding to talc pleurodesis 

Thoracoscopy with talc insufflation Control of effusion in greater than 90 percent of patients 

Long-term indwelling pleural 

catheter 

 القفج  الجوال طويل الامد

Control of effusion and improved symptoms in most patients. 

Some patients may experience pleurodesis after 2 weeks of 

catheter drainage, which allows catheter removal. 

Pleural abrasion or pleurectomy 

 تقشي  الجنب

Requires thoracoscopy or thoracotomy. Effectively controls 

effusions in nearly all patients. 

Pleuroperitoneal shunt 

ت الجنبي الب توانينالش  

When other options have failed or are not indicated; may be 

useful for chylothorax 

Chemotherapy 

 القعالة الكيقاوية

May be effective in some tumor types, such as breast cancer, 

lymphoma, and small cell lung cancer 

Radiotherapy 

 القعالجة الشعاعية

Mediastinal radiation may be effective in lymphoma and 

lymphomatous chylothorax 

  

ويجبُ أن يخضع  المرضى الذين  يعانون  من أعراض  سببُها انصبابُ الجنب  الورمي لبزل جنب علجي، 

 لتفريغ  السائل  ويتم توجيه خيارات المعالجة  وتواترها بما يلي:

 .معدلُ عودة تجمع  سائل  الجنب 

 ( تدبير انصباب الجنب وانصباب الجنب الورمي7الجدول )
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 تبطن.إنذارُ المرض  المس 

 شدةُ أعراض  المريض. 

ويمكن تدبيرُ المرضى الذين لديهم انصبابُ جنب  ورمي بطيءُ التجمع  )أكثر من شهر( باللجوء  للبزل  

 أشهر. 3المتكرر  لسائل  الجنب، وهذا الخيارُ ملئمُ إذا كان  متوقعُ البُقيا قصيراً، أي أقل  من 

،  إن  تكرار  البزل  هو مقاربة   بزل الجنب:     لتدبير  انصباب  الجنب الورمي الذي يتجمعُ ببطء 
سهلة 

تحت التخدير  الموضعي وإدخالُ القثطار عبر الجلد  إلى داخل  جوف  الجنب، مع مراعاة  العقامة  التامة، 

ويمكنُ إفراغُ كميةً كبيرةً من السائل، ويُجرى التداخلُ عند سرير  المريض  أو في العيادة  مع مراقبة  

 ة.مناسب

[ ولا توجد أي عتبة 67،68قد تحدثُ وذمةُ رئة  تالية  لتمدد  الرئة  بشكل نادر بعد بزل سائل بكمية كبيرة.]

لمعدل سرعة التفريغ أو كمية السائل المبزول والتي تحتها لا تحدث وذمة رئة تالية لإعادة التمدد، وعادة 

لا يشعر بألم صدري أمامي أو الضغط داخل يكون البزل آمناً ويمكن متابعة سحب السائل مادام المريض 

 1,5[ إذا لم يراقب الضغط داخل الجنب فإن إفراغ حوالي 69سم ماء، ] 20 -الجنب لا ينخفض أقل من  

جيداً، كي لا تتطور أعراض صدرية ويجب الأخذ بعين الاعتبار  اً لتر من السائل يجب أن يكون مراقب

مع الخطر الأقل من تطور وذمة رئة تالية لتمدد الرئة، ويمكن تحسن الأعراض بإفراغ سائل أكثر مقارنة 

 أن يظهر السعال أثناء عودة تمدد الرئة ولا يتعلق بتطور وذمة تالية لتمدد الرئة.

 والإختلطات الأخرى للبزل العلجي هي نفسها للبزل التشخيصي.

هر واحد(، فإنه يحتاج إذا كان انصباب الجنب يتجمع بسرعة )أقل من ش عودة تجقع سائل الجنب:

 لتداخلت أكثر غزواً لأن تكرار البزل يصبح حملً ثقيل وتشمل خيارات العلج هنا:

 جوال وضع مفجر جنب In-dwelling pleural catheter 

   .إيثاق الجنبpleurodesis 

  .تقشير الجنب pleurectomy 

 .وضع شنت جنبي بيرتواني  pleuroperitoneal shunt 

هو مفجر بلمعة ضيقة ويتم استخدامه  In-dwelling pleural catheter  الجوال بمفج  الجن  

كمرضى خارجيين ومن قبل المريض نفسه أو مساعده وهذا الخيار مفضل عند العديد من المرضى الذين 

وتفضل هذه الطريقة كمعالجة أولية لأنها أقل غزواً . [70،74يعانون من انصباب جنب ورمي متكرر.]

وقتاً أقصر في المشفى لأن  المفجر يتم تركيبه للمريض كمريض  وتستغرق

[بالإضافة لذلك فإن هذا المفجر يستطب عندما يكون هناك تهديد باحتباس الرئة أو 71،75،77خارجي.]

انسداد داخل القصبات بالورم عند هؤلاء المرضى يصبح إيثاق الجنب مضاد استطباب بسبب المعدل 

 [78تصبح غير قادرة على التمدد ضد جدار الصدر.]العالي لفشل لأن الرئة 

ويستطيع المريض أو أحد أفراد الأسرة إفراغ السائل باستخدام مفجر الجنب في المنزل مع مراعاة عقامة 

عملية  250ويؤمن هذا المفجر درجة عالية من تحسن الأعراض كما أظهر تحليل راجع عند  المفجر.



- 19 - 
 

وتحسنت عند  %39[ زالت الزلة التنفسية عند 76مريض.] 233تفجير صدر باستخدام المفجر عند

وهذه النتائج جيدة كفاية أو على الأقل أفضل من تلك التي يمكن الحصول عليها بإيثاق الجنب يبقى  .50%

مريض لديهم  58في دراسة معشاة هي الوحيدة المتوفرة في هذا الموضوب، تم تقسيم  أمراً غير واضحاً.

ى مجموعتين، الأولى استخدم مفجر الصدر والثانية تم إيثاق الجنب باستخدام انصباب جنب ورمي إل

[ كان معدل تكرار الانصباب أخفض بشكل طفيف ومعدل الحياة كان أعلى بشكل طفيف عند 79التالك.]

المرضى مع المفجر مقارنة مع أولئك الذين خضعوا للإيثاق بالتالك، مع العلم أن معدل نجاح الإيثاق في 

 أي منخفضاً مع نتائج تقارير أخرى. %50 الدراسة كان تقريباً هذه 

أسابيع من البدء باستخدام  6بعد أسبوعين إلى  %70-50قد يحدث تقريبا في  الإيثاق العفوي:   

يوم بعد وضع المفجر. إذا  90في دراسة واحدة بمعدل وسطي %70المفجر. حدث إيثاق جنب عفوي في 

لى أسابيع من وضع المفجر، يمكن حقن مواد مصلبة إلى جوف الجنب عبر لم يحدث الإيثاق بعد أيام إ

 [71،73المفجر.]

وهي عملية إغلق  جوف الجنب، وذلك بإحداث التهاب جنب أو تليف بإدخال مواد  إيثاق الجنب:   

ي( مصلبة عبر مفجر الصدر )إيثاق كيماوي( أو بإجراء تقشير الجنب  أثناء تنظير الجنب )إيثاق ميكانيك

أو باستخدام أنبوب الصدر. ويفضل استخدام الإيثاق الكيماوي عبر أنبوب الصدر قدر الإمكان، لأنه أقل 

ويعتمد قرار إجراء إيثاق الجنب الكيماوي على معدل البقيا ، [81،4غزواً مقارنة مع الإيثاق الميكانيكي ]

احدة بدل استخدام المفجر طويل أشهر(، ويمكن إجراؤه كمعالجة مفيدة في جلسة و 3النسبي )أكثر من 

 قالأمد وغير المريح، والذي يتطلب تفريغاً متكرراً إذا لم يحدث الإيثاق العفوي. و تبدأ عملية الإيثا

الكيماوي بوضع مفجر صدر وإفراغ السائل من جوف الجنب، وبعدها يتم وضع مادة كيماوية مصلبة 

المفجر، وهذا يتطلب قبول المريض في المشفى لمدة )التالك( في جوف الجنب بعد يوم أو يومين من وضع 

 أيام، على الرغم من بعض المراكز تجري العملية كمريض خارجي.3-7

[ أن هناك أفضلية نسبية للإيثاق بالتالك في الانصبابات الورمية 81،86ولوحظ في العديد من الدراسات]

لعشر   meta-analysis اجعة عامةالمتكررة مقارنة مع المواد المصلبة الأخرى، كمثال أظهرت مر

مرضى وجد عدم عودة تشكل الإنصباب ثانية بعد استخدام التالك مقارنة  308دراسات عشوائية، شملت 

. [81] مع المصلبات الأخرى )بليومايسين، تتراسكلين، ميوستين( أو استخدام التفجير بالأنبوب لوحده

[ ويعتبر الدوكسيسيكللين 81،83،86،87] %90-80يباً وكان معدل نجاح التالك في الوقاية من النكس تقر

 [89،87. ]%80مصلباً بديلً بمعدل نجاح حوالي 

واختلفت الدراسات حول تأثير نوب الورم على معدل نجاح الإيثاق، حيث أكدت بعض الدراسات أن نوب 
اق بالتالك، تم مريض خضعوا للإيث 477[ ولكن هناك دراسة راجعة لـ 90،92الورم ليس له أي تأثير،]

( بالمقارنة مع %76وضعه بتنظير الجنب وكان معدل نجاح الإيثاق أخفض عند مرضى الميزوتليوما )

ويؤكد القائمون على الدراسة أن نجاح الإيثاق يتأثر بشكل عكسي مع . [87] (%93سرطان الثدي )

ا يزال الفرق غير واضح بين الانتشار العالي للورم داخل الجنب والذي يميز الميزوتليوما سريرياً.و م
[ ويعتمد الخيار على الظروف 4إدخال التالك عبر مفجر الصدر أو أثناء تنظير الجنب الموجه بالفيديو.]

عندما لا يتم تحديد الخباثة   الطبية التي تطلبت الإيثاق، حيث أن التقنيتين متشابهتين من حيث التكلفة.
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ح من المنطقي وضع التالك أثناء التداخل. عند المرضى الذين الجنبية أثناء تنظير الجنب التشخيصي يصب
 فإن بودرة التالك عبر الأنبوب تفضل لأنها أقل غزواً. ،(8لديهم علمة سيئة بمقياس كارنوفسكي الجدول )

 
Value Level of functional capacity Definition 

100 Normal, no complaints, no 

evidence of disease 

Able to carry on normal 

activity and to work; no 

special care needed 90 Able to carry on normal 

activity, minor signs or 

symptoms of disease 

80 Normal activity with effort, 

some signs or symptoms of 

disease 

70 Cares for self, unable to carry 

on normal activity or to do 

active work 

Unable to work; able to live at 

home and care for most 

personal needs; various degrees 

of assistance needed 60 Requires occasional assistance, 

but is able to care for most 

needs 

50 Requires considerable 

assistance and frequent medical 

care 

40 Disabled, requires special care 

and assistance 

Unable to care for self; requires 

equivalent of institutional or 

hospital care; disease may be 

progressing rapidly 
30 Severely disabled, 

hospitalization is indicated 

although death is not imminent 

20 Hospitalization is necessary, 

very sick, active supportive 

treatment necessary 

10 Moribund, fatal processes 

progressing rapidly 

0 Dead 

 
 

(، بالإضافة للألم والأعراض %17-10ويعتبرُ ارتفابُ الحرارة العرض الجانبي الأشيع للإيثاق بالتالك )

الهضمية، ونادراً ما تتطور استجابة  التهابية جهازية، و/أو تطور قصور تنفسي، ويمكن الوقاية من هذه 

 تالك في الوقت نفسه.غ من ال5الاختلطات بتجنب  جزيئات التالك الصغيرة، وعدم حقن أكثر من 

مقاربةً تجمعُ بين السرعة  وقلة التكلفة   in-dwelling catheter الجوال يؤمنُ الإيثاق باستخدام المفجر

، وتُجري العمليةُ بتفجير الصدر الموجه  بتنظير الجنب ووضعُ أنبوب التفجير  مع وقت استشفاء  أقصر 

غ(. 5لجنب موجه  بتنظير الجنب، وإدخالُ التالك المعقم)وتفريغ  لسائل  ا  in-dwelling catheter الجوال

في الفتحة  نفسها مكان تنظير الجنب، و يُوصلُ إلى جهاز مص   ((gauge 24ويوضعُ مفجر الصدر قياس 

مرات  في اليوم الأول  بعد العملية،  3ساعة. ويتم تفريغُ المفجر  24المفرزات طوال الليل، ويُنزبُ بعد 

ي اليومين التاليين، ثم بعد ذلك  مرةً واحدةً يومياً حتى يصبح ما يُخرجهُ المفجرُ أقل من ومرتين باليوم ف

 مل باليوم. ثم نُجري صورة  صدر  بسيطة ، ويُنزب الأنبوبُ إذا لم يتجمع انصبابُ الجنب  ثانيةً. 150

 ( مقياس كارنوفسكي لتقييم الحالة العامة9الجدول )
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في   in-dwelling catheter جوال تم تقييمُ المشاركة  بين الإيثاق  بالتالك بتنظير الجنب مع مفجر  

 24[، لوحظ  نجاحُ الإيثاق  عند  93[. زالت الزلة التنفسية عند جميع المرضى]93مريض] 30مجموعة  من 

، بينما احتاج  الاثنانُ الباقيان  إلى تفريغ   6مريضاً بقوا على قيد  الحياة  لمدة   26مريضاً من أصل   أشهر 

يوماً  7,5يوم، وسطياً خلل  16,6خلل    in-dwelling catheterمتكرر  من المفجر، تم  نزبُ المفجر  

حدث  تحجب  للسائل  عند  مريض   ابعد العملية. وشملت  الأعراضُ الجانبيةُ؛ الحمى عند مريضين، بينم

. ، واحتاج  إلى وضع مفجر  مرةً أخرى، وتطور  تقيحُ جنب  )دبيلة(  عند مريض  واحد   واحد 

الُ الجنب  التامُ أو تحت التام  )استئصالُ الجنب هو استئصالُ وريقتي الجنب استئص تقشيُ  الجنب:   

السيطرةُ  بواسطته   الحشوية و الجدارية( أو تقشير الجنب  )إزالةُ الندب  التليفية على وريقة  الجنب(، ويمكنُ 

دم استئصالُ على انصباب  الجنب  الورمي عند المرضى الذين يفشلُ عندهم الإيثاقُ الكيماوي. يُستخ

الجنب/التقشير كطريقة  علجية  بدئية  عند مرضى انصباب  الجنب الورمي الناتج  عن الميزوتليوما 

 [35،36الجنبية.]

ويعتبرُ المرضى ذوي البُقيا الأطول، والمرشحون  للجراحة  مناسبون  لإجراء  التقشير  أو استئصال  الجنب، 

، وهو تداخل  جراحي  كبير  ويترافقُ مع توقع مراضة  و ويتطلبُ التقشيرُ أو استئصالُ الجنب  ف تحُ الصدر 

[ ويُمكنُ إجراءُ عملية  تقشيرُ/استئصال جنب تحت التام  بتنظير  الجنب. ويفيدُ فتحُ الصدر  96،98مواتة  .]

 الجنب الورمي. ب  في إغلق  جوف الجنب للسيطرة  على انصبا

هو خيار  نادراً ما يستخدمُ عند  أولئك  المرضى الذين يعانون من  البريتواني -الشنتُ الجنبي الشنت:     

 الجوال [، ويفضلُ استخدامُ المفجر3،99،100احتباس  الرئة، انصباب كيلوسي ورمي أو بعد فشل  الإيثاق]

in-dwelling catheter   على الشنت  الجنبي البريتواني بسبب  المشاكل  المتعلقة  بالشنت وكونُ المفجر

 لُ غزواً.أق

تُجرى العمليةُ بتنظير  الجنب  عادةً تحت  التخدير  العام، ويوضعُ قثطارُ الشنت وإحدى النهايتين في جوف 

الجنب والنهايةُ الثانيةُ إلى جوف  البيرتوان، وتُوضع مضخةُ الشنت  في جيب  تحت  الجلد  فوق  الحافة  

، وتشاهدُ الاختلطاتُ عند نةً إذا أجُريت بأيد  خبيرة  أم وتُعتبر عملية وضع  الشنت   [.101،102الضلعية  ]

مريضاً أجُري لهم  160[. والمشكلةُ الرئيسة انسدادُ القثطار والإنتان. في دراسة  راجعة  لـ 100]15%

مريضاً )تطلب  إعادةُ  12شنت جنبي بريتواني كتدبير  لانصباب  جنب  ورمي. حدث  انسداد  للقثطار عند 

مرضى  7مرضى منهم(، و تطور إنتان  عند  7وإعادة تركيب  آخر  عند نهم،مرضى م 5القثطار عند 

، بينما لم 100آخرين ] [، وتطور  انتقال  ورمي إلى جدار الصدر في موضع  الشنت  عند مريض  واحد 

يشاهد إي ازدراب  ورمي في جوف البيرتوان. ومن غير المعروف بأن انسدادُ القثطار يمكن أن يتكرر  

[. وتم  الحصولُ على نتائج  تلطيفية  لانصباب الجنب 103نيةً عند المرضى بعد استبداله  في حال انسداده]ثا

 [.3،99،100عند مرضى معينين] %90-73في 

 ختيار القعالجة:ا

 يعتمدُ خيار المقاربة  على الخبرة  المحلية و إمكانيات  العمل، وهنا بعضُ العوامل التي توجه الخيار:
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  ُالجوال المفجريحتاج in-dwelling catheter   وقتاً أقل في المشفى، ولكنهُ يشكلُ إزعاجاً كونه

يستخدمُ لمدة طويلة، وهناك خطر  لتطور  التهاب  حول مدخل القثطار، ويضطر المريض لتفريغ 

ن يكونُ السائل  بنفسه  أو أحدُ أفراد  أسرته في المنزل، ويعتبر هذا الخيارُ مثالياً عند المرضى الذي

متوقعُ البُقيا لديهم قصيراً، وعند أولئك  الذين يفضلون  المعالجة  خارج المشفى والمقاربات  الأقل  

 غزواً.

  ويعتبرُ استخدامُ التالك  عبر مفجر  الصدر  بديلً عند المرضى الذين لديهم بُقيا أطول )أكثر من عدة

البدئي عند إدخال التالك، وخطرُ تطور   شهور(، والمأخذُ السلبيُ لاستخدام التالك هو الألمُ 

 اختلطات  تنفسية.

  لذلك يُستخدم في حال ، الدوكسيسيكللين في جوف  الجنب  أقل  تأثيراً من التالك، ويسبب ألماً أشد 

 عدم توفر التالك.

  بُقيا استخدامُ التالك بالتنظير الجنبي الموجه  بالفيديو، هو خيار  مناسب  وجيد  للمرضى الذين لديهم

أطول، وخصوصاً إذا كان الانصبابُ الورمي مشخص  أثناء  البزل التشخيصي، أو عندما يتطلبُ 

 الأمرُ إزالة الإلتصاقات  أو تقشير الجنبة الجدارية لمعالجة احتباس الرئة.

 جوال مشاركةُ إدخال  التالك الموجه  بتنظير الجنب مع وضع  مفجر   لُ ولا تزا in-dwelling 

catheter   والذي يبقى حتى يتوقفُ تجمع  السائل قيد الدراسة. ولم تتم مقارنة هذه المشاركة مع

 تداخلت  أخرى في تجارب  سريرية  بعد.

   لا يستطبُ إيثاقُ الجنب في حال وجود  احتباس  رئة  أو عند المرضى الذين لديهم رئة  غير قابلة

 in-dwelling جوال هي وضعُ مفجر للتمدد  مع انصباب  جنب  ورمي متكرر، وأفضلُ مقاربة  

catheter  .في الجنب 

  الشنت الجنبي البريتواني: هو خيار  نادرُ الاستخدام  عند المرضى في حال فشل  الإيثاقُ أو لديهم

 عدمُ إمكانية  تفريغ  السائل باستخدام  المفجر 
انصبابُ جنب ورمي ناكس  مع احتباسُ رئة ، وأيضاً

 في المنزل.

الشعاعية(: قد تكون مفيدةً كمعالجة  مساعدة  في )المعالجة الكيماوية، و الموجهة للورم البدئيالمعالجة 

 حالات  محددة . ولكنها عادةً غير كافية  للسيطرة  على الأعراض الناجمة  عن انصباب  الجنب الورمي.

جهازية  مخيبة للأمل في معظم  المعالجة الكيماوية: استجابةُ انصباب  الجنب الورمي للمعالجة  الكيماوية  ال

الخباثات، باستثناء  انصباب الجنب الورمي الناجم  عن اللمفوما، سرطان  الثدي، و كارسينوما الرئة  صغيرة  

وسرطان  البروستات  و سرطان   germ cell tumorالخليا، الأورام  الناجمة  عن خليا المناسل 

 [.103،105المبيض.] 

على عوامل  كيماوية  غير مصلبة داخل جوف  الجنب  IIو Iفي المراحل  الأولية   أظهرت بعضُ الدراسات

معدلاً عالياً للسيطرة  على انصباب الجنب الورمي، ولكن لم تتم المقارنةُ المباشرة مع المعالجات  

  الالجو [. ومن الضروري إجراءُ تجارب معشاة  أخرى للمقارنة مع استخدام  المفجر106،108]التقليدية

in-dwelling catheter .لوحده ، تنظير  الجنب، الإيثاق  الجنبي باستخدام  المواد  المصلبة  التقليدية 

   المعالجة الشعاعية: قد تساعدُ المعالجةُ الشعاعيةُ الموجهة للورم  البدئي في التخلص  من انصباب

المنصفية  )اللمفوما(، وقد يكونُ  الجنب الورمي عندما يكونُ هناك  سيطرة لإصابة  العقد  اللمفاوية  
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تشعيعُ المنصف  مفيداً أيضاً في  التخلص  من الإنصباب الارتكاسي المرافق  للورم عند المرضى 

 الذين لديهم انصباباً كيلوسياً لمفاوياً.

 :وهناك  شخص  المُ  غير   الجنب   انصباب   الطبقي المحوري في تقييم   تأتي بعد   خزعة الجنب ، 

 الجنب. خزعة   لإجراء   قنيات  من الت عدد  

 التقنياا عب  الجلد:

  ُالعمياء   الجنب   خزعة. 

  ُبالتدرن   الشك   وعند   على الجنب   واضحة   كتلة   وجود   عند   ،بالطبقي الموجهة   بالإبرة   الخزعة. 

  ُ[.109] الجلد   عبر   الخزعة   فائدة   وتزيدُ  ،الصوتية   فوق   بالأمواج   الموجهةُ  الخزعة 

 كتلة   وجود   عدم   الورمي عند   الانصباب   لتشخيص   بالتنظير   الموجهةُ  الخزعةُ  ستخدمُ تُ  :نبِ الج تنظي ُ 

  إصابة   بوجود   الشك   أو عند   سلبيةً  الجلد   عبر   الخزعةُ  [.وعندما تكونُ 110على الطبقي المحوري] واضحة  

 [.111. ]قعية  بُ 

 عنها بالخزعة   الاستعاضةُ  توتم في الماضي بفتح الصدر، أجُريت :القفتوحةِ  الجنبِ  خزعةُ 

 [.112بالتنظير] الموجهة  

 الجنب   مثل)التهابُ  المنتشرة   الارتشاحية   الجنب   إصابة   في حالات   مفيدة   وتكونُ  :العقياءُ  الخزعةُ     

ية قعبُ  كانت الإصابةُ  في حال   أقل   الرثياني(، وبشكل   الجنب   في التهاب   غير متجبن   حبيبوم   الدرني ووجودُ 

 ،وغير مشخص   اللمفاويات   على حساب   جنب   انصباب   عند وجود   العمياءُ  الخزعةُ  )الخباثات(.وتستطبُ 

إبرة  باستخدام   العمياء   الجنب   خزعة   نتائجُ  عتمدُ وت   .%80أكثر من  اللمفاويات   وخصوصاً إذا كانت نسبةُ 

 جريها.الذي يُ  الشخص   أبراهام على خبرة  

من  %72كافياً في  المأخوذُ  عبر الجلد، كان النسيجُ  جنب   خضعوا لخزعة   اً مريض 75 راجعة   في دراسة  

[. 113]عينات   6عند أخذ  %80إلى  النسبةُ  ، وتزدادُ مريض   من كل   ثلث عينات   المرضى عند أخذ  

من المرضى.  %11في  للإجراء   كاختلط   الصدرية   الريح   ، وحدوثُ %100 والنوعيةُ  %38 الحساسيةُ 

وكاف  كبير   بحيث يؤخذ عدد   ،ً تقريبا من الحالات   %70في  إيجابيةً  في التدرن   الأولية   الجنب   خزعةُ  تكونُ 

 متفرقة   من مناطق   الخزعات   إجراءُ  أن يزيد   أو أكثر(. ويمكنُ  6)الواحد   في الإجراء   من الخزعات  

 في وضع   كافيةً  ADAستوى مع م الجنب   خزعة   نتائج   مشاركةُ  [. وتكونُ 114] %80إلى  الحساسية  

 [.115التدرن] تشخيص  

 نسيجية   كتلة   وجود   عند عدم   الخباثات   لتشخيص   ستخدمُ تُ  :الخزعة القاطعة القوجهة بالطبقي     

 جنب   انصباب   لديهم بوجود   بالطبقي عند مرضى مشكوك   الموجهة   الخزعة   كانت حساسيةُ  .عادةً  واضحة  

إبرة  باستخدام   الخزعة   حساسيةُ %47مع  )مقارنةً %87 معشاة   لوي في دراسة  التحري الخ ورمي مع سلبية  

للخزعة الموجهة بالطبقي  %100 والنوعيةُ  %76 كانت الحساسيةُ  حالة   85أخرى  في دراسة  (، أبراهام

 [.113فقط] مرضىً  4عند  للإجراء   الصدرية كاختلط   . حدثت الريحُ الجنبية   الخباثات   في تشخيص  
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 الجنب   ( أو تنظير  VATSبالفيديو ) الموجه   التنظير   باستخدام   بالتنظي : القوجهةُ  لخزعةُ ا    

 الخزعة   ولا تنفي سلبيةُ  [35,34,32]عبر الجلد   من الخزعة   الفائدة   ها التشخيصيةُ فائدتُ  تفوقُ   ،التشخيصي

 [.116مع الميزوتليوما] صةً ( خا%8)حوالي  الكاذبةُ  ، السلبيةُ تام   بشكل   الخباثة   وجود   بالتنظير  
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 ملخص الدراسة

 هدف الدراسة :

 فائدة التحري الخلوي لسائل الجنب في تشخيص انصباب الجنب الورمي  ومقارنته مع الخزعة. 

 شعبة الامراض الصدرية في مشفى الاسد الجامعي ومشفى الاساة الجامعيين   مكان الدراسة:

 . 1/1/2012-1/1/2011من  الدراسة: زمن

 الطرائق: 

شملت الدراسة المرضى المقبولين في المشافي المذكورة لدراسة انصباب جنب  تم أخذ عينة سائل 

)اعتمدت معايير   %60مل وعند كشف انصباب جنب نتحي مع سيطرة اللمفاويات  50-40الجنب 

ابعة تكون باجراء تحري الخليا الشاذة في لتحديد نوب الانصباب(  فإن المت LDHلايت:بروتين و

السائل واجراء خزعة جنب عمياء وخزعة  جنب موجهة بالتنظير حسب لتأكيد التشخيص احيان . 

 ويصار الى قارنة النتائج بعد ذلك.

 معايير الاستبعاد:

  )مرضى لديهم انصباب جنب نتحي) درني أو بسبب مرض جهازي اخر 

 .المرضى المشخصين سابقا 

 مريض  100 :العينة حجم

 دراسة مقطعية عرضية مستقبلية.  تصميم الدراسة:

 النتائج: 

 59.7اثبتت الدراسة ان التحري الخلوي لسائل الجنب اكثر حساسية من خزعة الجنب % 

ومشاركة التحري الخلوي مع  %97مقابل  %91ولكنه اقل من حيث النوعية  %53مقابل

 %98النوعية   %91ية الحساسية الخزعة افضل من حيث الحساسية والنوع

  تتفق دراستنا مع الدراسات العالمية في أن التحري الخلوي لسائل الجنب موجة وغير كاف

 للتشخيص لذا يوصى بمشاركته مع الخزعة.

 

 الطرائق:

مريضٍ لديهم انصباب جنب نتحي، مقبولين في قسم الأمراض  100أ جريت الدراسة  على 

 .2012-2011ة والأسد الجامعيين في الفترة الواقعالصدرية في مشفيي المواسا
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وقد تم  التأكد من التشخيص السببي لانصباب الجنب النتحي اعتماداً على الموجودات  المخبرية 

والمعايير السريرية. وأجري لجميع المرضى فحص  سريري شامل وصورة صدر بسيطة 

ابراها  عند جميع المرضى  رةوتحليل د  وبزل جنب. وتم إجراء خزعة الجنب بواسطة اب

 و ذات رئة جرثومية.أالمرضى المعروف تشخيصهم كقصور قلب احتقاني  ماعدا

والزرع بالإضافة للدراسة  LDHـتحليل سائل الجنب فقد لعيار البروتين ومستويات الأجري  

يضاً إجراء دراسة جرثومية بحثاً عن العصيات أالخلوية بحثاً عن خلايا ورمية، وقد تم 

 مقاومة للحمض لاستبعاد مرضى هذه العينات.ال

والبروتين حسب معايير لايت،وتم  LDHـ وفقاً لمستويات ال )رشحياً(اً بر سائل الجنب نتحياعت  

 مل.50-40تحديد حجم العينة المأخوذة من سائل الجنب بـ 

ئل الذي ( والعينات التي لم يبلغ فيها حجم الساtransudateواستبعدت عينات السائل النتعية )

 أمكن بزله الحجم المطلوب من الدراسة.

وأجري تعداد خلوي على جميع العينات المقبولة حتى الآن وذلك في مخابر مشفيي المواساة 

من مجموع  %55والأسد الجامعيين، وتم اختيار العينات التي تتجاوز فيها نسبة اللمفاويات 

 الكريات البيض في عينة السائل النتحي.

علاه، أنات الخزعات الجنبية الى مخابر التشريح المرضي في المشافي المذكورة تم ارسال عي

وقد تم وضع التشخيص الأكيد اعتماداً على وجود خلايا شاذة في الخزعات المأخوذة، وإجراء 

تلوينات مناعية أو بدونها، وفقاً للحاجة. تم اعتبار سائل الجنب خبيثاً في حال التأكد من وجود 

 في تحليل عينات سائل الجنب. خلايا ورمية

تمت الاستعانة بتنظير القصبات المرن وتنظير الجنب في بعض الحالات لتأكيد تشخيص 

 الور .

حساسية الاختبارات التشخيصية تحسب كنسبة الأشخاص الذين لديهم المرض مع نتائج كانت  

 إيجابية للعينات مقسومة على العدد الإجمالي للمرضى في الدراسة.

عدة الذهبية لتشخيص انصباب الجنب الورمي كانت عن طريق اكتشاف وجود خلايا القا

 ورمية في السائل أو في خزعة الجنب المأخوذة.

 النتائج:

-22سنوات )يتراوح مابين  10سنة، مع انحراف معياري  39كان العمر الوسطي للمرضى 

سنة، حسب ماهو 56منهم كانت أعمارهم فوق  %60و إناث. 28,2  ،ذكور 71,88سنة( 60

 موضح في الجداول التالية:
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 من العدد الكلي للمرضى. 71,19نسبة المرضى المدخنين المقبولين في الدراسة كانت
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 %65والسعال  %72العلامات السريرية الموجهة لانصباب الجنب كانت الزلة التنفسية 

 من الحالات. %49والألم الصدري الجنبي 

 

 لقكتشفة بالخزعة موزعة حسب التالي:كانت أنواع الأورام ا

  38    الرئة أورا%  

  24  أورا  الثدي%  

  10    اللمفومات%  

 2  أورا  المبيض% 

  5 أورا  المعدة%  

  21بقية الأورا  الأخرى%. 
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 تحليل سائل الجنب مقابل خزعة الجنب:

 %59،7ل الجنب لكشف سائل الجنب الورمي سائ بلغت حساسية تحري الخلايا الشاذة في

سائل الجنب  ، أما النوعية بالنسبة لتحري الخلايا الشاذة في%53 ينما كانت حساسية الخزعةب

 .%97 جنبوالنوعية في خزعة ال %91فقد كانت 

 

سائل الجنب سلبي الخلايا الشاذة مع خزعة ل إن المرضى الذين كان لديهم التحري الخلوي

مريضاً سلبي الخلايا الشاذة في تحليل سائل 52مريضاً من أصل  31ة كان عددهم يجابيإابدت 

 46يجابي في سائل الجنب كان هنالك إمريضأً لديهم تحري خلايا شاذة  48الجنب،ومن أصل  

 مريضاً سلبي الخزعة. 2يجابي الخزعة وإمريضاً 

38 

24 

10 

2 

5 

21 

 أنوا  ا ورام المكتشفة بالخزعة

 أورام الرئة

 أورام الثدي

 اللمفوما

 أورام المبيض

 أورام المعدة

 أورام أخرى
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 PPV=96%في سائل الجنب هي  وعليه فإن القيمة التنبؤية الإيجابية لتحري الخلايا الشاذة

 .NPV=40%وكذلك فإن القيمة التنبؤية السلبية 

 وذلك كما هو موضح في الجدول التالي:

 Crosstabulation     أخذها ط يقة و الخزعة الجنب * نتيجة لسائل لويالخ ح يالت

   
 

Total 
 

Count الخزعة نتيجة 

الخلايا  ايجابي سلبي الخلايا الشاذة
 الشاذة

 لسائل الخلوي التحري
 الجنب

الخليا  سلبي

 الشاذة
21 31 52 

الخليا  ايجابي

 الشاذة
2 46 48 

Total 23 77  100 
 

مريض سلبيي تحري الخلايا الشاذة وخزعة سلبي أجري لهم خزعة موجهة بتنظير الجنب لتأكيد   23   

 .)الخزعة وتحري الخلايا الشاذة(التشخيص بسبب القيمة التنبؤية السلبية المنخفضة للاجرائيين

 

 نسبة المرضى المدخنيين من إجمالي المرضى إيجابيي الخزعة:
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 وبالنتيجة:

نجد بأن تحري الخلايا الشاذة في سائل الجنب أكثر حساسية لتشخيص الانصباب الورمي من  

 (Pvalue<0.01لخزعة الجنب.) %53  لتحري الخلايا الشاذة مقابل %59،7.   الخزعة

تحري الخلايا شاذة في سائل الجنب أقل من حيث النوعية لتشخيص الانصباب الورمي و

لخزعة الجنب.  %97لتحري الخلايا الشاذة مقابل  %91مقارنة مع الخزعة 

(Pvalue<0.01) 

 %91عند مشاركة خزعة الجنب مع تحري الخلايا الشاذة في سائل الجنب بلغت الحساسية 

 (Pvalue<0.01)%98والنوعية 

 

 القناقشة:

لقد قامت الدراسة بتقييم فعالية تحري الخلايا الشاذة في سائل الجنب بالمقارنة مع خزعة 

مريض ممن لديهم انصباب جنب  100الجنب في تشخيص سائل الجنب الورمي وذلك عند 

 نتحي مقبولون في المشفى. 
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حي مع سيطرة أوضحت النتائج بأن الخباثات كانت السبب الرئيسي لوجود انصباب جنب نت

من هؤلاء كان الانصباب  %60اللمفاويات عند هذه المجموعة من المرضى الموجودين)

درني( في مشفيي المواساة والأسد الجامعيين بعد استبعاد  %40النتحي اللمفاوي ورمي مقابل 

 مريضاً. 66مرضى التدرن الذين بلغ عددهم 

اسع للتدرن في بلادنا لايزال السبب الأشيع وتشير هذه النتائج أنه على الرغم من الانتشار الو

لانصباب الجنب النتحي مع سيطرة اللمفاويات هو الأورا ،وكذلك فإنه على الرغم من تطور 

قيمة تشخيصية عالية في حال مشاركته مع  ية لايزال تحري الخلايا الشاذة ذاالوسائل التشخيص

 يهم انصباب جنب نتحي.خزعة الجنب لتشخيص انصباب الجنب الورمي عند مرضى لد

تختلف أسباب انصباب الجنب النتحي وفقاً للمناطق الجغرافية والعمر والتدخين والتعرض 

 لعوامل بيئية ومهنية والتعرض للزحا  والفقر وسوء التغذية وهذا ما لاحظناه خلال دراستنا.

يهم على مرضى لديهم انصباب جنب نتحي، وتم تحليل سائل الجنب لد الدراسة  أجريت

 جميعهم محولون من عيادات واسعاف مشافي الاسد والمواساة لدراسة انصباب جنب.

من حالات انصباب الجنب  صباب الجنب لأن العديدلم تشمل هذه الدراسة جميع حالات ان

 لى مشفى البيروني.إبور  تم تحويلهم  سابقاً  ينمشخص ىالورمي عند مر

بسبب استبعاد  ،مدذين لديهم مرض طويل الأالمشفى والشملت هذه الدراسة المرضى داخل 

  مرضى قصور القلب وذات الرئة والتدرن فقد كان الخطأ في انتقاء العينة في حدوده الدنيا.

 الققارنة مع الدراساا العالقية:

 

التح ي الخلوي  القشاركة

 للسائل

 الدراسة القكان الخزعة

sp sen sp sen sp sen   

 دراستنا سوريا 53% 97% 59,7% 91% 91% 98%

Chrestopher سنغا ورة 55% 71% 60% 87%    1998  

Mohamad اي ان 47,7 89% 55% 70% 91% 96% 2000    

Jin اليابان 57% 84% 45% 62% 88% 96%  2000  

 Chen2001 -1997 الصين 55% 79% 49% 64% 80% 88%
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 :التوصياا

بمشاركة التحري الخلوي لسائل الجنب  اعتمادا على نتائج الدراسة والدراسات العالمية نوصي

أفضل من حيث الحساسية والنوعية من كلا الاختارين فيما لو مع الخزعة لان المشاركة 

 أجري منفصلين.

 كما اننا نوصي بارسال قصة سريرية واضحة الى المخبر مع التشريح المرضي.

فة للوصول الى نتائج ونقترح في المستقبل إجراء الدراسات بالمشاركة مع الاقسا  المختل

 افضل وأدق بجهد أقل.

 الخلاصة:

تتفق دراستنا مع الدراسات العالمية بأن الأورا  تعتبر سبب شائع لانصباب الجنب النتحي، كما 

ظهرت أن تحري الخلايا الشاذة في سائل الجنب يعد موجهاً وغير كافٍ لتشخيص انصباب أ

 جنب ورمي لذلك نوصي بمشاركته مع خزعة الجنب.

 

 

 

 

 تقت بعون الله تعالى
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