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الملخّص



الهدف : تزيدُ البدانة من الإمراضية  و الوفيات الناتجة عن التهاب البنكرياس الحاد الشديد , لذا تكون البدانة الجذعية واسماً إنذاريا للتنبوء بسير إلتهاب البنرياس الحادً . أجريت هذه الدراسة لتحديد العلاقة بين البدانة الجذعية و شدّة التهاب البنكرياس الحاد .

المواد و الطرق : كانت هذه دراسة مستقبلية أجريت في مستشفى المواساة الجامعي و مستشفى الأسد الجامعي في دمشق ، سوريا ، خلال الفترة الممتدّة ما بين تموز 2017 -  تموز 2018 .                                                    شملت الدراسة 160 مريض بتشخيص التهاب بنكرياس حاد . تم قياس مشعر كتلة الجسم (BMI) و محيط الخصر . تمّ استخدام معايير رانسون , و معايير (APACHE II) , مشعر الشدة على الطبقي المحوري و معايير أتلانتا لتحديد شدة التهاب البنكرياس الحاد . 

النتائج : بلغ متوسط عمر المرضى 43 سنة  , شكّل الذكور 45% (72مريض) والاناث 55% ( 88 مريضة ) من عينة البحث . بلغ متوسط مشعر كتلة الجسم (BMI) لدى أفراد البحث 30.2 كغ/م2 , لدى 74 مريض (46.3%) BMI < 30 كغ/م2 . 
بلغ متوسط محيط الخصر لدى أفراد البحث 90.6 سم , و جدت البدانة الجذعية لدى 109 مرضى (68.1%) . 
تم تشخيص التهاب البنكرياس الحاد الشديد لدى 24 مريض (15%) , في حين حدث التهاب البنكرياس الحاد الخفيف لدى 136 مريض (85%) وفقا لمعايير تحديد شدة التهاب البنكرياس الحاد المختارة . 
وجدت علاقة هامة من الناحية الإحصائية بين التهاب البنكرياس الحاد الشديد و  كلٍّ من مشعر كتلة الجسم (BMI < 30 كغ/م2) و البدانة الجذعية  ) P<0.05) .مع خطر نسبي  (RR)= 2.32 , ( CI 95% : 1.05 – 5.1 ), (RR) = 3.72 , ( CI 95%: 1.02 – 10.48 ) على الترتيب. 
كذلك وجدت علاقة هامة إحصائياً بين البدانة الجذعية و الاختلاطات الجهازية لالتهاب البنكرياس الحاد (P= 0.0211) . 

الخلاصة : تترافق البدانة الجذعية مع التهاب البنكرياس الحاد الشديد و مع حدوث الاختلاطات الجهازية . 








كلمات مفتاحية : التهاب البنكرياس الحاد , محيط الخصر , مشعر كتلة الجسم , البدانة الجذعية .




Abstract



Aim : Obesity increases the risk for severe acute pancreatitis, although central obesity may be a better prognostic marker. This research was made to study the relationship between central obesity and the severity of acute pancreatitis .

Materials and Methods :This was a prospective study conducted at          Al-mwasat and Al-Assad University Hospitals  Damascus , Syria , during the period between July2017 – July 2018. The study enrolled 160 patients with acute pancreatitis . Body mass index and waist circumference were measured. Ranson scoring system , Acute Physiology and Chronic Health Evaluation II (APACHE II), CT severity index and Atlanta criteria were used to define severe acute pancreatitis.

Results : The mean age of patients was 43 years , males represented 45% (72 patients) of the sample population . The mean body mass index was 30.2 kg/m2. 74 patients (46.3%) had BMI > 30 kg/m2 . 
The mean waist circumference was 90.6 cm . Central obesity was found in 109 patients (68.1%) .                                    
Severe acute pancreatitis  was diagnosed in Twenty four (15%) patients, whereas 136 (85%) patients had mild acute pancreatitis.
Significant correlation was found between severe acute pancreatitis and both total obesity (BMI > 30 kg/m2)  and central obesity  (P<0.05) ,                
(RR = 2.32 , CI95% : 1.05 – 5.1 ) and (RR = 3.72, CI 95% : 1.02 – 10.48) respectively .  
Also , a significant correlation was found between central obesity and systemic complications (P=0.021) .      

Conclusion : Central obesity is correlated with the severity of acute pancreatitis and systemic complications .





Keywords: acute pancreatitis, waist circumference, body mass index, central obesity   .









أولاً - المُقدّمة النظريّة















1- التهاب البنكرياس الحاد 

1- 1- مقدمة تشريحية 
البنكرياس (المعثكلة) هو عضوٌ رخوٌ, مفصّصٌ، خلف بريتواني على شكل حرف  J(مثل عصا الهوكي), بدونِ محفظةٍ , يبلغُ طوله 12 – 15 سم . يتوضَّعُ البنكرياس- بشكلٍ مستعرضٍ مائلاً بعض الشيء- على الجدار الخلفي للبطن وراءَ المعدة عند مستوى الفقرات القطنية (L1 – L2) [1]  . كما هو موضَّحٌ في الشكل (1) . 
يتألّف البنكرياس تشريحياً من 3 أقسام : رأس , جسم و ذيل دون حدودٍ فاصلةٍ بين هذه الأجزاء الثلاثة . يفرزُ البنكرياس أنزيماتٍ للجهاز الهضمي و بعض الهرمونات ، بما في ذلك الأنسولين. 
 
[image: E:\شغل\work\ظافر رستم\1820_The_Pancreas.jpg]
الشكل (1) : رسم توضيحي لتشريح البنكرياس

1- 2 – التهاب البنكرياس الحاد 
يشيرُ مصطلح "التهاب البنكرياس الحاد"  (acute pancreatitis) إلى حدثيةٍ التهابيةٍ حادّةٍ تقومُ فيها الإنزيمات البنكرياسية بعمليةِ هضمٍ  ذاتيّ  للبنكرياس ، ممّا يسببُ آلامًا بطنية مفاجئة و شديدة.  



2-  وبائيّات التهاب البنكرياس الحاد 

يتراوحُ معدّلُ الحدوث السنوي لالتهاب البنكرياس الحاد عالمياً ما بين 5 – 80 حالة/ لكل 100 ألف شخص من السكان , و قد تمّ توثيق أعلى المعدّلات في الولايات المتحدة الأمريكية و في  فنلندا [2] .
يبلغ معدّل حدوث التهاب البنكرياس الحاد في ألمانيا 17.5 حالة /100 ألف من السكان , في المملكة المتحدّة ما بين 15 – 42 /100 ألف من السكان  [3], في الولايات المتحدة الأمريكية ما بين 5 - 30  حالة / 100 ألف من السكان [4] , وفي فنلندا 73.4 حالة /100 ألف من السكان  . 
في أوروبا و الدول المتقدمة الأخرى مثل هونغ كونغ , تميلُ أغلب حالات التهاب البنكرياس الحاد لأن تكون من منشأ حصوي , في حين أنّه في الولايات المتحدة الأمريكية يعدّ التهاب البنكرياس الكحولي هو الأشيع .
يبلغ معدل الوفيات بسبب التهاب البنكرياس الحاد في معظم البلدان حوالي 5% ويزداد معدل الوفيات بزيادة شدة التهاب البنكرياس الحاد[64] .

2- 1 - الوبائيات المتعلّقة بالعمر : 
يعتمدُ العمر الوسيط (median age) لحدوث التهاب البنكرياس الحاد على السبب الكامن وراءَهُ.        و فيما يلي الأعمار الوسيطة التي يحدثُ فيها المرض وفقاً لمختلف المسبّبات [5]: 
· أسباب متعلّقة بالسبيل الصفراوي : 69 سنة 
· الرضوض : 66 سنة 
· تالية لاجراء ERCP : 58 سنة 
· أسباب دوائية المنشأ : 42 سنة 
· تناول الكحول : 39 سنة 
· التهابات الأوعية : 36 سنة 
· أسباب متعلّقة بمتلازمة عوز المناعة المكتسب : 31 سنة 
يزدادُ معدّل الاستشفاء مع التقدّم في العمر . بالنسبة للأشخاص الذين تتراوح أعمارهم ما بين  35 – 75 سنة ، يتضاعفُ معدّلُ الاستشفاء لدى الذكور و يبلغ أربعة أضعاف لدى الإناث .



2- 2- الوبائيات المتعلّقة بالجنس : 
عموماً ، يصيب التهاب البنكرياس الحاد الذكور أكثر من الإناث .غالباً ما تكون المسببات لدى الذكور مرتبطةً بالكحول , أمّا لدى الإناث ، فغالبا ما يكون السبب الحصيات الصفراوية .  لا يملكُ التهاب البنكرياس مجهول السبب (idiopathic) ميلاً واضحاً لأيٍّ من الجنسين .

3– أسباب التهاب البنكرياس الحاد 

يكون كلُّ من الاستخدام المطوَّل للكحول و الحصيات الصفراوية السببَ في معظم حالات التهاب البنكرياس الحاد , وتوجد أسبابٌ أخرى .                                                                   يكون سبب التهاب البنكرياس الحاد غيرَ معروفٍ في 10 – 30 % من الحالات , بالرغم من أنّ الدراسات قد أشارت إلى أنّ 70% من حالات التهاب البنكرياس الحاد مجهول السبب تعودُ إلى التحصّي الصفراوي المجهري (microlithiasis) [11]  .

3- 1- الحصيات الصفراوية : 
تشكّل الحصيّات المرارية التي تعبرُ القناة الصفراوية و تستقرُ بشكّلٍ مؤقتٍ في معصّرة أودي (Oddi) واحداً من أشيع أسباب التهاب البنكرياس الحاد في معظم البلدان المتقدّمة  وهي تمثّل تقريباً 40 % من الحالات [6] . تمّ تأكيد هذه العلاقة السببية بحقيقة أنّ استئصال المرارة و تنظيف القناة الصفراوية المشتركة من الحصيّات يمنعُ النكس [7] . 
ما تزال الآلية التي يتحرّض بواسطتها التهاب البنكرياس الحاد نتيجة مرور الحصاة الصفراوية غير معروفةٍ . يُعتَقد أنّ أذيّة الخلية العنبيّة تحدثُ بشكلٍ ثانويٍّ لارتفاع ضغوط القناة البنكرياسية الناجمِ إمّا عن الإنسداد العابر لحليمة فاتر خلال مرور الحصيات الصفراوية, أو الانسداد الدائم للحليمة بفعل الحصيات , أو بسبب الوذمة الناجمة عن عبور الحصيات [8] . 
بالرغم من أنّ 40% من هجمات التهاب البنكرياس الحاد تنتجُ عن الحصيّات المرارية ، إلا أنّ فقط 3 – 7 % من مرضى الحصيّات المرارية يطوّرون التهاب بنكرياس حاد [9] .               قد يكون جنس المريض و حجم الحصاة من عوامل الخطر للإصابة بالتهاب البنكرياس الحاد  الحصوي.  حيثُ يكونُ خطر الحدوث لدى مرضى الحصيّات المرارية أكبر لدى الرجال.            و مع ذلك ، فإن المزيد من النساء يصابون بهذا الاضطراب حيث تحدث حصيات المرارة بوتيرة مزدادةٍ عند النساء [7] . يتناسب خطر حدوث التهاب البنكرياس الحاد الحصوي عكسياً مع حجم الحصاة . حيث أنّ الحصيّات الصغيرة أكثر احتمالاً من الحصيات الكبيرة لعبور الطريق الصفراوي و احداث انسداد في حليمة فاتر [10] .
من المحتمل أن يكون التحصي الصفراوي المجهري (microlithiasis) الخفيّ هو المسؤول عن معظم حالات التهاب البنكرياس مجهول السبب [11] . 
3- 2- الكحول : 
يُعدُّ تناول الكحول سببًا رئيسيًا لالتهاب البنكرياس الحاد و هو يمثّل 35 % على الأقل من الحالات [12] . يُعتبر الشخص كحولياً عندما يتعاطى 50 غ كحول يومياً و لفترة زمنية لا
تقلُّ عن 5 سنوات .                                                                                                              على المستوى الخلوي ، يؤدّي الإيثانول إلى التراكم داخل الخلوي للأنزيمات الهاضمة وتفعيلها و إطلاقها. على مستوى الأقنية فإنه يزيد من نفوذية القنيّات . كما يزيدُ الإيثانول من نسبة البروتين في العصارة البنكرياسية و يقلّلُ من مستويات البيكربونات و تراكيز مثبّطات التربسين.  يقود ذلك إلى تشكّل سداداتٍ من البروتين تمنع تدفق العصارة البنكرياسية , .ممّا يسمح للأنزيمات الفعالة بالوصول إلى البرانشيم  و بالتالي تخريب النسيج البنكرياسيّ.  

عادةً ما يتم قبول الكحوليين في المستشفى بسبب هجمة حادة لالتهاب بنكرياس مزمن.   من حينٍ لآخرَ  ، عادة الأذية البنكرياسية تحدث  لدى المرضى الذين يتناولون الكحول بانتظامٍ لأكثرَ من   5-15 سنة.  ، إلا أنه  يمكن أن يحدث التهاب البنكرياس الحاد لدى المرضى الذين لديهم عادةُ تناول كميّةٍ كبيرةٍ من الكحول فقط في عطلة نهاية الأسبوع كما وصفت العديد من التقارير حالاتَ تحريضٍ للهجمة الأولى من التهاب البنكرياس بسبب تناول الكحول بكميةٍ كبيرةٍ لمرةٍ واحدةٍ . و مع ذلك  يظل تعاطي الكحول بشكلٍ روتينيّ هو القاعدة و ليس الاستثناء لتطوير التهاب البنكرياس الحاد. [13] 
حالياً ، لا يوجد تفسيرٌ مقبولٌ عالمياً لكون بعض الكحوليين أكثرَ عرضةً لتطوير التهاب البنكرياس الحاد من الكحوليين الآخرين الذين يتناولون كمياتٍ مماثلةٍ .

3-3- تصوير الطرق الصفراوية و البنكرياسية التنظيري بالطريق الراجع (ERCP):
يعتبرالتهاب البنكرياس الحاد الذي يحدث بعدERCP  هو السبب  الثالث الأكثر شيوعًا  لحدوث إلتهاب البنكرياس  ، و يمثل حوالي 4 % من الحالات . بالرغم من أن نتائج  الدراسات الراجعة (retrospective)  بينت  أنّ خطر حدوث التهاب البنكرياس الحاد التالي  لإجراءERCP  لا يتجاوز 1% ، فقد أظهرت الدراسات المستقبلية (prospective) أنّ الخطر لا يقلُّ عن 5 % [14]  .
يزدادُ خطر الإصابة بالتهاب البنكرياس الحاد بعد ERCP في حال قلّة خبرة الطبيب المُنظّر، سوء وظيفة معصّرة أودي (Oddi) ، أو في حال تم إجراء قياس الضغوط (manometry) على معصّرة أودي . أظهرت الدراسات المعشّاة أنّ الإماهة الوريدية المكثّفة قبل الإجراء تفيد في الوقاية من التهاب البنكرياس الحاد بعد ERCP .  و في الآونة الأخيرة أثبت الدراسات أن استخدام الإندوميتاسين على شكل تحاميل شرجية يفيد في الوقاية من حدوث التهاب البنكرياس الحاد التالي  لإجراءERCP  و هو الآن يستخدم على نطاق واسع قبل الإجراء للوقاية في العديد  من  المراكز  [15]. 

3-4 - الرضّ :
يسبّب رضّ البطن ارتفاعاً في مستويات الأميلاز و الليباز في 17% من الحالات و التهاب بنكرياس سريري في 5% من الحالات [16] . من الصعب تشخيص التهاب البنكرياس الحاد الرضّي و يتطلّب ذلك درجةً عاليةً من الشكّ.                                                                                         تحدث الإصابة البنكرياسيّة بسبب الأذيات الرضية النافذة (السكاكين و الرصاص) أكثر من الأذيات الرضية الكليلة . يمكن أن يتراوح الرضّ من كدمةٍ خفيفةٍ إلى تهتك شديد بالنسيج البنكرياسي ، عادة ما تحدث الأذية البنكرياسية عند النقطة التي يتقاطع فيها البنكرياس مع العمود الفقري .
3-5- الأدوية :
بالنظرِ إلى العدد القليل من المرضى الذين يصابون بالتهاب البنكرياس الحاد مقارنةً بالعدد الكبير نسبياً للذين يتلقون أدويةً تحمل خطر السميّة ، فإنّ التهاب البنكرياس الحاد المحرّض دوائياً هو أمرٌ نادرُ الحدوث نسبياً (يمثل حوالي 2% من الحالات) .                                                          من المحتمل أن يكون مردُّ ذلك إلى تأهبٍ غيرُ معروفٍ.  لحسن الحظ ، عادةً ما يكون التهاب البنكرياس الحاد المحرّض دوائياً خفيفاً . يوضّح الجدول (1) بعضاً من الأدوية الأكثر ترافقاً مع التهاب البنكرياس الحاد . 

3-6- أسباب أقل شيوعاً : 
يشكّل كلٌّ من الأسباب التالية أقل من 1% من حالات التهاب البنكرياس الحاد :
3-6-1- الخمج : 
قد تسببُ العديدُ من الأمراض الخمجية التهابَ بنكرياسٍ حادٍ , خاصةً لدى الأطفال .                            تميلُ هذه الحالات من التهاب البنكرياس الحاد إلى أن تكون أقلَّ شدّةً من حالات التهاب البنكرياس الحاد الصفراوي أو الناجم عن الكحول [17] .                                                                                        تشمل الأسباب الفيروسية : النكاف ، كوكساكي , الفيروس المضخم للخلايا (CMV)  ، فيروس التهاب الكبد B، إبيشتاين – بار (EBV) ، echovirus  ، الفيروس النطاقي الحماقي  (VZV) ، فيروس الحصبة ، وفيروس الحصبة الألمانية .                                                                         تشمل الأسباب الجرثومية : الميكوبلازما الرئوية, السالمونيلا , الكامبيلوباكتر و المتفطرة السليّة . في جميع أنحاء العالم , 
إنّ ديدان الإسكاريس كسبب لالتهاب البنكرياس  الناجمٌ عن هجرة الديدان من و إلى الحليمة العفجية أصبح نادر جدا حاليا.                                                                                                      يرتبط التهاب البنكرياس بمتلازمة عوز المناعة المكتسب (AIDS) , قد يكون ذلك ناجماً عن الأخماج الانتهازية , التنشّؤات , الحثل الشحمي أو العلاجات الدوائية .



3-6-2- فرط كلس الدم 
يمكن أن يؤدّي فرط كالسيوم الدم – الناجمِ من أيّ سببٍ - إلى التهاب بنكرياس حاد [18].                           تشمل الأسباب : فرط نشاط جارات الدرق , الجرعات الزائدة من فيتامين D ، فرط كالسيوم الدم ناقص كلس البول العائلي ، والتغذية الوريدية الكليّة (TPN) . 
هنالك عدّة آلياتٍ مقتَرحةٍ لهذه الحالةِ المرضيةِ كترسّب الكالسيوم في القناة البنكرياسية و قيام الكالسيوم بتفعيل مولّد التريبسين ضمن البرانشيم البنكرياسي . 
يقترحُ انخفاض معدّل حدوث التهاب البنكرياس الحاد لدى مرضى فرط كالسيوم الدم المزمن بأنّ عوامل أخرى (كالارتفاع الحاد في كالسيوم الدم) هي المسؤولة عن التهاب البنكرياس الحاد لدى  هؤلاء المرضى. 



3-6-3- فرط شحوم الدم الثلاثية 

يؤدّي ارتفاع شحوم الدم الثلاثية إلى حدوث 1.3 -  3.8 % من حالات التهاب البنكرياس الحاد [19] . عادة لا يحدث التهاب البنكرياس الحاد الهام سريرياً حتّى يصل مستوى الشحوم الثلاثية في الدم إلى 1000 ملغ / دل . و هو يترافق مع فرط شحوم الدم من النمط I و النمط V.                           يميل هذا النمط من التهاب البنكرياس الحاد لأن يكون أكثرَ شدّةً من المرضّ المحرّض بالكحول أو الحصيّات الصفراوية .




3-6-4- الأورام 

يمكن أن يحدث التهاب البنكرياس الحاد كنتيجةٍ لانسداد الجهاز القنوي البنكرياسي بواسطة سرطان القناة البنكرياسية ، سرطان الحليمة ، ورم خلايا الجزيرة ، الورم الكاذب الصلب للبنكرياس ، اللمفوما ، سرطان الأقنية الصفراوية ، أو الانتقالات الورمية . 
إنّ فرصة حدوث التهاب بنكرياس عند وجود ورمٍ  تقارب 14 % .  يمكن للأورام الكيسية البنكرياسية أن تسبب أيضا التهاب بنكرياس حاد .[65] 
 






يلخّص الجدول (1) الآليّات و الأسباب الكامنة خلف التهاب البنكرياس الحاد . 

	الجدول (1) : آليات و أسباب التهاب البنكرياس الحاد 

	
الآلية

	
الأسباب المحتملة 

	
ميكانيكيّة 
	الحصيّات الصفراوية , الطين الصفراوي , الإسكاريس , الرتج ما حول الحليمي , سرطان البنكرياس , السرطان ما حول الحليمي , تضيّق الحليمة , تضيّق أو انسداد العفج .
 

	
سميّة
 
	
الإيثانول , الميثانول , سمّ العقرب , التسمّم بالفوسفات العضوية 

	
استقلابية
 
	
فرط شحوم الدم , فرط كالسيوم الدم 

	
دوائيّة
	أزاتيوبرين , السلفوناميدات , تتراسيكلين , سولينداك , حمض الفالبروات ,             أسبارجيناز – L , فيوروسيميد , التيازيدات , بنتاميدين , ميترونيدازول , الساليسيلات , الكالسيوم , الإستروجين 


	

خمجيّة 
	· الفيروسات : النكاف , كوكساكي , التهاب الكبد B , CMV , الحلأ   
                النطاقي  
· الجراثيم    : الميكوبلازما الرئوية , السالمونيلا , كامبيلوباكتر ,  
                المتفطرة السليّة
· الفطور     : الرشاشيات (Aspergillus)
· الطفيليات  : الإسكاريس


	
رضيّة 
	أذية البطن النافذة أو الكليلة , أذية طبية خلال الجراحة أو تصوير الطرق الصفراوية و البنكرياس التنظيري بالطريق الراجع (ERCP) (خزع المعصّرة)


	
خلقيّة
 
	
البنكرياس الحلقية 

	
وعائية 
	الإقفار , الانصمام الخثري , التهاب الأوعية (التهاب الشريان العقيدي العديد , الذئبة الحمامية الجهازية)


	
متفرّقة 
	
الحمل , زرع الكلية , عوز ألفا – 1 أنتي تربسين


	
جينيّة
 
	
CFTR و طفرات جينية أخرى






4- التظاهر السريري [20]

4 – 1- القصّة المرضية :
إنّ العرضَ الرئيسيّ لالتهاب البنكرياس الحاد هو الألم البطني , الذي يكون عادةً ألماً كليلاً مستمراً (غير قولنجي) . يكونُ الألمُ مفاجئاً في بدئه و متدرجاً في شدّتهِ إلى أن يصبح شديدا و مستمراً . يتوضّع الألم في القسم العلوي من البطن خاصةً في المنطقة الشرسوفية و يمكن أن ينتشر إلى إحدى الخاصرتين اعتماداً على الجزء المصاب من البنكرياس .                        ينتشرُ الألمُ بشكلٍ مباشرٍ عبر البطن إلى الظهر في ما يقاربُ نصفَ الحالات . 
غالباً ما يترافق الألم مع الغثيان , الإقياء و فقدان الشهيّة , و من الممكن أن يحدث الإسهال .
إنّ وضعية المريض أمرٌ هامٌ جداً , لأن الألم كثيراً ما يخفُّ بالجلوس و الانحناء نحو الأمام .         و مع ذلك , فإنّ هذا التحسّن في الأعراض مؤقتٌ .
تتباين مدّة الألم و لكنّها تستمر عادةً لأكثر من يوم .  إنّ شدة الألم و استمراره هو ما يدفعُ المرضى إلى إلتماسِ العنايةِ الطبيةِ.
ينبغي دائماً سؤالُ المريض عن الإجراءات الجراحية الحديثة أو غيرها من الإجراءات الغازية   (مثل ERCP ( . و كذلك عن القصة العائلة لفرط شحوم الدم الثلاثية .  
في كثيرٍ من الأحيان , يكون لدى المرضى سوابق قولنج صفراوي و استهلاك كبير للكحول ، و التي هي الأسباب الرئيسية لالتهاب البنكرياس الحاد.



4 – 2- الفحص السريري : 
يمكن ملاحظة الموجودات السريرية التالية ، و تتفاوت وفقاً لشدّة المرض :           
إنّ الحمّى (76 %) و تسرّع النبض (65 %) هي أشيع الاضطرابات في العلامات الحيوية, و يمكن أن يُشاهَد انخفاضٌ في الضغط الشرياني .
يُلاحَظُ المضض البطني ، الدفاع العضلي (68 %) و الانتفاخ البطني (65 %) في معظم المرضى. غالباً ما تكون أصوات الأمعاء خافتةً أو غائبةً بسبب العلوص المعدي و الكولوني المستعرض .   كما أن اليرقان قد يتواجد لدى بعض المرضى  (28 %) .                                                               
يعاني بعض المرضى من زلةٍ تنفسيةٍ (10%) والتي قد تكون ناجمة عن تخريش الحجاب الحاجز (بسبب الالتهاب) ، انصباب الجنب ، أو حالةٍ أكثرَ خطورةً كمتلازمة الضائقة التنفسية الحادة (ARDS) . قد يكشف إصغاء الرئتين عن خراخر قاعدية خاصة في الرئة اليسرى . 

 في الحالات الشديدة ، يظهرُ عدمُ الاستقرارِ الهيموديناميكي (10%) و يتطوّر في بعض الأحيان قيء دموي أو تغوط زفتي (5%) . و في هذه الحالات  يكون التهاب البنكرياس الحاد شديد و يكون المرضى  شاحبين ، متعرّقين و موهنين بشدة  . 
في بعض الأحيان ، يمكن ملاحظة تشنجٍ عضليٍّ في الأطراف ثانويٍّ لنقص كلس الدم . 

ترتبط بعض الموجودات السريرية غير الشائعة مع التهاب البنكرياس النخري الشديد :
· علامة كولن (Cullen) : هي عبارةٌ عن لونٍ مزرَقٍّ حول السرّة , ناجمٍ عن تدمّي البريتوان .
· علامة غراي تيرنر (Grey-Turner) : هي عبارة عن تلوّن بني محمّر في الخاصرتين ناتج عن النزف خلف البريتوان على طول طبقات الأنسجة.  و بشكلٍ أكثر شيوعاً ، قد يعاني المرضى من احمرارٍ ورديّ في الخاصرتين ناجمٍ عن الرشاحة البنكرياسية المدمّاة .
قد تحدث عقيدات الجلد الحمامية  الناتجة عن تنخرالنسيج الشحمي تحت الجلد , وعادة لا يزيد حجمها عن 1 سم و تُشاهد على أسطح الجلد الباسطة.  
في حالاتٍ نادرةٍ ، يمكن رؤية شذوذاتٍ بفحص قعر العين في التهاب البنكرياس الشديد.                   يشير اعتلال الشبكية لبورتشر  (Purtscher retinopathy) إلى أذيةٍ إقفاريةٍ في الشبكية تنتج عن تفعيل المتممة و تراص خلايا الدم داخل الأوعية الشبكية , قد يسبب عمى مؤقت أو دائم .









5- المقاربة التشخيصية  
تعتبر القصة المرضية الجيدة و الفحص السريري الدقيق المؤشرات التي توجه نحو تشخيص  إلتهاب البنكرياس الحاد ، و تفيد الفحوص المخبرية في  تأكيد التشخيص ، كما أنها تساعد في تحديد السبب الكامن وراء التهاب البنكرياس الحاد و تحديد شدة الالتهاب  و كذلك البحث عن الاختلاطات .
إن التصوير بالأمواج فوق الصوتية قد يفيد في التشخيص و تحديد السبب الصفراوي للالتهاب البنكرياسي ، و وجود الإختلاطات الموضعية كالكيسات الكاذبة  . 
إن التصوير الشعاعي البسيط  للبطن قد يفيد في نفي بعض الحالات الأخرى التي قد تدخل في التشخيص التفريقي للألم البطني الحاد مثل إنثقاب الحشا الأجوف أو إنسداد الأمعاء ، كما أنها قد تظهر بعض الموجودات التي تشير لإلتهاب البنكرياس الحاد مثل علامة إنقطاع الكولون  . 
إن التصوير الطبقي المحوري مع الحقن يفيد في تأكيد التشخيص ، و تحديد شدة الإلتهاب ، لكن لا يجب إجراؤه خلال الأيام الأولى من إلتهاب البنكرياس لان ذلك يحمل خطورة تطور التهاب بنكرياس نخري ،  إلا في الحالات التي لا يكون التشخيص فيها مؤكد .  
عند وجود النخر البنكرياسي مع الشك بوجود خمج ، قد يكون الرشف الموجه شعاعياً مفيدًا للتمييز بين النخر العقيم و النخر المخموج .   



6- الدراسة المخبرية : 

6 – 1- الأميلاز و الليباز 
عادةً ما ترتفعُ المستويات المصلية للأميلاز و الليباز لدى الأشخاص المصابين بالتهاب البنكرياس الحاد.  تعتبر مستويات الأميلاز أو الليباز التي تكون أعلى من المجال المرجعي ب 3 مرات على الأقل مع وجود الاعراض السريرية مشخصةً لالتهاب البنكرياس الحاد .
يعتبرُ أميلاز المصل الاختبار الأكثر شيوعًا لتشخيص التهاب البنكرياس الحاد . و مع ذلك , فهو غير نوعيٍّ لالتهاب البنكرياس.  يفضّل قياس مستوى الأميلاز P ، والذي يكون أكثر نوعيةً للإمراضية البنكرياسية.  يمكن أن يحدث الارتفاع لدى مرضى انسداد الأمعاء الدقيقة ، نقص التروية المساريقية ، الحمل الهاجر أو القصور الكلوي.  يرتفع الأميلاز في غضون 6 -12 ساعة من بداية التهاب البنكرياس الحاد و يملك نصف عمر مصلي قصير(حوالي 10 ساعات) ،وعادة ما تعود المستويات المرتفعة إلى قيمها المرجعية خلال 3 – 5  أيام [21] .

يمتلك الليباز نصف عمر أطول قليلاً ، و يدعم ارتفاعهُ التشخيصَ إذا حدث تأخيرٌ بين نوبةِ الألمِ و الوقت الذي يطلبُ فيه المريض العنايةَ الطبيةَ.  تتراوح حساسية الليباز المصلي لتشخيص التهاب البنكرياس الحاد من 85 – 100 % [22] . تُعتبَرُ مستويات الليباز المرتفعة أكثر نوعيةً  للتشخيص من مستويات الأميلاز المرتفعة.  تبقى مستويات الليباز مرتفعةً لمدة 12 يوما.                  في المرضى مع التهاب بنكرياس مزمن (عادة بسبب تعاطي الكحول) ، قد تكون مستويات الليباز مرتفعةً في ظل وجود مستوى أميلاز طبيعي في المصل . 
كما أنه في حال إلتهاب البنكرياس بفرط شحوم الدم لا ترتفع مستويات الأميلاز في المصل .      
لا توجد علاقة بين المستوى المصلي للأميلاز أو الليباز و بين شدة الإلتهاب ، ولا تقدم المراقبة المتسلسلة للمستويات المصلية خلال فترة الاستشفاء فكرةً عن الإنذار[23]  .

6 – 2- ناقلات الأمين ، الفوسفتاز القلوية و البيلروبينات 
تُطلب مستويات الفوسفاتاز القلوية ، البيليروبين الكلي ، ناقلة أمين الأسبارتات (AST)   و ناقلة أمين الألانين  (ALT) للبحث عن أدّلّةٍ على التهاب البنكرياس الحصوي. 
 يقترحُ مستوى ناقلة أمين الألانين  (ALT) أعلى من 150 وحدة دولية/لتر وجودَ التهاب بنكرياس حصوي .


6- 3- شوارد المصل ،BUN ، الكرياتينين ، الغلوكوز  ، والشحوم الثلاثية 
يجب الحصول على قياسات لنيتروجين اليوريا في الدم (BUN) ، الكرياتينين و الشوارد ؛ عادةً ما يوجد اضطرابٌ كبيرٌ في توازنِ الشوارد ثانوي لتجمّع السوائل في الحيّز الثالث.                      
يجب قياس مستوى الغلوكوز في الدم لأنه قد يكون مرتفعاً بسبب إصابة الخلايا B في البنكرياس.
يفيد قياس مستويات الكالسيوم  و الشحوم الثلاثية في البحث عن سبب التهاب البنكرياس الحاد (فرط كالسيوم الدم أو فرط شحوم الدم الثلاثية) أو البحث عن اختلاطات التهاب البنكرياس ( نقص كلس الدم الناتج عن ترسب الكالسيوم خلف البريتوان الناجم عن قبط الحموض الدسمة لأملاح الكالسيوم الغير منحلة المتواجدة بالبنكرياس وقد يكون لنقص الالبومين ونقص الوارد الغذائي دور في نقص الكالسيوم ) . ومع ذلك ، يجب الانتباه إلى أن المستويات المصلية للشحوم الثلاثية قد تكون منخفضةً بشكلٍ كاذبٍ خلال نوبة التهاب البنكرياس الحاد.



6-4- تعداد الدم الكامل والهيماتوكريت
يُظهرُ تعداد الدم الكامل (CBC) وجود كثرة الكريات البيض (WBC) ( WBC أعلى من 12000 / ميكرولتر) مع انحراف الصيغة نحو الخلايا متعددة الأشكال النووية (PMN) .                     قد تمثّل زيادة عدد الكريات البيض التهاباً أو إنتاناً .
اقتُرح أنّ تركّز الدم عند القبول ( قيمة الهيماتوكريت أكثر من 47 %) هو مقياس حسّاس للمرض الأكثر شدّة . ومع ذلك ، فقد تبيّن لاحقاً أنّ له قيمة تنبؤية سلبية فقط ، أي أنّ غيابً تركّز الدم لا يستبعدُ بشكلٍ فعّالٍ المرضَ الشديدَ . إذا كان نقل الدم ضروريًا ، كما في حالات التهاب البنكرياس النزفي ،  يجب معرفة زمرة الدم .

6-5- البروتين التفاعلي – C 
إن البروتين التفاعلي –C  (CRP) هو أحد بروتينات الطور الحاد ، و هو غير نوعي لالتهاب البنكرياس  . بينت الدراسات أن قيمة الـ CRP بعد 24- 48 ساعة من التظاهر قد تفيد في التنبؤ بالإنذار فقد أظهرت أن المستويات الأعلى ترتبط مع الميل نحو القصور العضوي.  تقترح قيمة CRP  ≥ 150 ملغ / دل  بقوةٍ وجودَ التهاب بنكرياس شديد.[66]             

7- اختبارات أخرى
يتم تقييم غازات الدم الشرياني .  يجب تحديد ما إذا كان تسرّع النفس بسبب متلازمة الضائقة التنفسية الحادة (ARDS) أو بسبب تخريش الحجاب الحاجز . يجب قياس مستويات نازعة هيدروجين اللاكتات (LDH) ، BUN و البيكربونات عند القبول و خلال 48 ساعة من أجل المساعدة في تحديد معايير رانسون (Ranson) للبقيا .


7- الدراسة التصويرية : 

يمكن أن تُشاهَدَ مظاهرُ شعاعية هامّة على كلٍّ من الصورة البسيطة للبطن , الصورة البسيطة للصدر , و الطبقي المحوري الحلزوني . يمكن للتصوير بالأمواج فوق الصوتية (الإيكوغرافي) أن يقدّم معلوماتٍ مفيدةً و لكنه عادةَ محدود تقنياً . يُفيد التصوير فوق الصوتي التنظيري في توثيق وجود حصيّات ضمن القناة الجامعة الصفراوية . كما يلقى التصوير بالرنين المغناطيسي (MRI) اهتماماً متزايداً في التهاب البنكرياس الحاد لكشف النخر البنكرياسي , التفريق بين التجمعات السائلة و مناطق النخر البنكرياسي و كشف حصيات القناة الصفراوية الجامعة باستخدام تصوير البنكرياس و الطرق الصفراوية بالرنين المغناطيسي (MRCP) .


7-1- صورة البطن البسيطة 
في سياق الألم البطني , تُساعدُ صورة البطن البسيطة في استبعاد الأسباب الأخرى للألم البطني مثل انسداد و انثقاب الأمعاء. تتراوح الموجودات الشعاعية في التهاب البنكرياس الحاد من موجوداتٍ طبيعيةٍ في المرض الخفيف إلى العلوص الموضعي لجزء من الأمعاء الدقيقة        "العروة الحارسة"  أو  "علامة قطع الكولون" في المرض الأكثر شدةً . قد يحدث العلوص المعمَّم في المرض الشديد. 

7-2- صورة الصدر البسيطة
يملك ما يقرب من ثلث مرضى التهاب البنكرياس الحاد شذوذاتٍ على صورة الصدر الشعاعية البسيطة مثل ارتفاع قبة الحجاب الحاجز ، انصباب الجنب ، انخماص قاعدي ، ارتشاح رئوي ، أوعلامات متلازمة الضائقة التنفسية الحادة [24] .                                                                              يوحي انصباب الجنب الأيسر أو ثنائي الجانب بزيادة خطر حدوث الاختلاطات [25] .

7-3- تصوير البطن بالأمواج فوق الصوتية 
يعتبرالتضخّم المعمَّم ناقصُ الصدى للبنكرياس هو الصورة الكلاسيكية للتصوير بالأمواج فوق الصوتية في التهاب البنكرياس الحاد , و يمكنهُ أيضًا الكشفُ عن الحصيات المرارية في المرارة (الشكل 2) . هناك نمطٌ أقلُّ تواتراً هو وجود مناطقَ بؤرية ناقصة الصدى .                                        يشاهد لدى 25 - 35 % من المرضى غازات في الأمعاء  قد تحجب البنكرياس.                          لا يلعب التصوير بالأمواج فوق الصوتية سوى جزءٍ ضئيلٍ جداً في تشخيص أو تحديد شدّة  التهاب البنكرياس الحاد [26] .
يُعتبَرُ التصوير بالأمواج فوق الصوتية مثالياً لدراسةِ المرارة و الطرق الصفراوية , و يمكن استخدامهُ في الحالات خفيفة الشدة من التهاب البنكرياس الحاد.                                      لكنه لا يفيد في تحديد انتشار الالتهاب في البنكرياس أو تشخيص النخر داخل البنكرياسي.                    
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الشكل (2) : تصوير بالأمواج فوق الصوتية للمرارة : يُظهر ظل صدوي خلفي (رأس السهم) ناجم عن حصاة في لمعة المرارة (السهم). لا يوجد تثخّن في جدار المرارة و الذي يشاهد عادة في التهاب المرارة الحاد .

7-4- المسح بالطبقي المحوري 
يعدُّ التصوير المقطعي المحوسَب CT أهمَّ اختبارٍ تصويريٍّ لتشخيصِ التهاب البنكرياس الحاد و اختلاطاته داخل البطن و كذلك لتقييم مدى شدّته.  يجبُ أن يخضع المرضى مع مظاهر سريرية و مخبرية لالتهاب البنكرياس الحاد التي لا تتحسّن على العلاج المحافظ الأوّلي أو الذين يُشتبَه لديهم بوجود اختلاطاتٍ أو تشخيصٍ آخرَ لإجراء تصوير طبقي محوري للبطن .

ينبغي تصوير جميع المرضى - إذا كان ذلك ممكناً - بعد إعطاء المادة الظليلة عن طريق الفم .        و في حال كانت وظائف الكلية طبيعية ، يجب حقن المادة الظليلية وريدياً لتحديد مناطقَ النخر البنكرياسي التي تظهر كمناطق غير معزّزة (أقل من 50 وحدة Hounsfield ) بحجم أكبر من 3 سم.  إذا كان هنالك اشتباهٌ بالخمج ، يمكن أن يفرّق تحليل المحتويات التي يتم الحصول عليها عن طريق الرشف بالإبرة الرفيعة الموجّه شعاعياً أو صدوياً بين النخر البنكرياسي أو الكيسات الكاذبة العقيمة  و المخموجة (الشكل 3) . 
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الشكل (3) : طبقي مجوري لمريض مع ألم بطني , حمّى , و يرقان يُظهر هواء في مركز البنكرياس (السهم الرفيع) و الذي يمثّل نخراً مع تجمّع للسائل (الأسهم العريضة) مع تبقّي رأس البنكرياس سليم (الحرف P) 

تمّ تصنيف شدّة التهاب البنكرياس الحاد بناءً على نتائج CT  البطن مع  حقن إلى خمس درجات (من A إلى E), حيث يتمّ إعطاء الدرجات من A إلى E نقاطاً من 0 إلى 4  على التوالي ،                و يتم دمجها مع نقاط النخر البنكرياسي المحسوبة بواسطة CT البطن مع حقن .                              يشكّلُ مجموع الدرجتين مشعر شدّة CT لإلتهاب البنكرياس الحاد  (الجدول 2) [27] .
	الجدول (2) : تصنيف شدّة التهاب البنكرياس الحاد حسب موجودات الطبقي المحوري 

	الدرجة
	الموجودات
	النقاط 

	A
	بنكرياس طبيعي , بحجم طبيعي , محدّد بوضوح, حواف ناعمة , متجانس التعزيز الشعاعي , شحم حول بنكرياسي خلف بريتواني دون تعزيز شعاعي . 
	
0

	B
	تضخم موضّع أو معمّم في البنكرياس , قد تُبدي الحوافُ عدمَ انتظامٍ , قد يكون التعزيز غير متجانسٍ و لكن لا يوجد التهاب حول بنكرياسي .
	1

	C
	التهاب حول بنكرياسي مع شذوذات داخل بنكرياسية . 
	2

	D
	تجمّع سائل داخل بنكرياسي أو خارج بنكرياسي .
	3

	E
	اثنان أو أكثر من التجمّعات الغازيّة الكبيرة في البنكرياس أو خلف البريتوان .
	4

	نظام تسجيل النقاط حسب نسبة النخر المشاهدة بالطبقي المحوري مع حقن 

	نسبة النخر (%)
	النقاط 

	0
	0

	> 33
	2

	33 – 50 
	4

	< 50 
	6




7-5- التصوير بالرنين المغناطيسي (MRI)	
يزدادُ استخدام التصوير بالرنين المغناطيسي (MRI) و تصوير البنكرياس و الطرق الصفراوية بالرنين المغناطيسي (MRCP) في تشخيص و تدبير التهاب البنكرياس الحاد.   
يملك MRCP سواءً مع أو بدون حقن المادة الظليلة مزايا أفضل مقارنة مع  التصوير الطبقي المحوري مع الحقن في التهاب البنكرياس الحاد [28] .                                                           تشمل مزايا التصوير بالرنين المغناطيسي على التصوير المقطعي المحوسب ما يلي : 
1- انخفاض خطر السميّة الكلويّة بالغادولينيوم  لدى المرضى بدون مرض كلوي مستبطن .  
2- قدرة التصوير بالرنين المغناطيسي على تصنيف تجمّعات السوائل على نحوٍ أفضلَ كتجمّعات سوائل حادة ، نخر، خرّاج ، نزف ، أو كيسات كاذبة [29] . 
3- الحساسية الأعلى ل MRI في كشف التهاب البنكرياس الحاد الخفيف بالمقارنة مع CT.
4- على عكس CT ، يحدّد MRCP القنوات البنكرياسية  و الصفراوية بشكلٍ أفضل ، و يمكن مقارنة MRCP  بقدرته على كشف تحصّي القناة الصفراوية مع  ERCP [30].  
وجدت إحدى الدراسات أنّ التصويربالرنين المغناطيسي موثوقٌ بالنسبة لتحديد شدّة التهاب  البنكرياس الحاد والتنبّؤ بالإنذار مع مضادات استطباب أقلّ من التصوير المقطعي المحوسّب[31] . 

8- اختلاطات التهاب البنكرياس الحاد 
يوضّح الجدول (3) الاختلاطات الموضعية و الجهازية الشائعة المرافقة لإلتهاب البنكرياس الحاد [32] .
	الجدول (3) : أهمّ الإختلاطات الباكرة و المتأخرة المرافقة لالتهاب البنكرياس الحاد 

	
· إنسداد صفراوي
· قصور أعضاء متعدد
· إلتهاب بريتوان
· نزف
· تمزّق قناة فيرسنغ
· النخر البنكرياسي و الإنتان 
· التهاب البنكرياس المزمن 
· الكيسات الكاذبة





9- تصنيف شدة التهاب البنكرياس الحاد 
استُخدمت استراتيجيات مختلفة للتنبؤ بشدّة و نتائج التهاب البنكرياس الحاد ، بما في ذلك أنظمة رانسون (Ranson) ، التقييم الصحي المزمن و الفزيولوجي الحاد (Acute physiology and chronic health evaluation) (APACHE II)  , مشعر الشدة على الطبقي المحوري . لكل منها مزايا و عيوب ، و لا يُعتبَر أيّ منها كمعيار قياسي .

9– 1- معايير رانسون

استخدم رانسون سلسلة من المعايير المختلفة لشدة التهاب البنكرياس الحاد لصياغة نظام تسجيل لا يزال يستخدم على نطاق واسع . [33]  تتكون معايير رانسون من 11 معيار ,  يتم تقييم خمسة منها عند القبول و ستة منها خلال ال 48 ساعة التالية و يوضّح الجدول (4) معايير رانسون . 

	الجدول (4) : معايير رانسون لتقييم شدّة التهاب البنكرياس الحاد

	عند القبول 

	
1. المريض أكبر من 55 سنة
2. تعداد الكريات البيض (WBC) أعلى من 16000 / ميكرولتر
3. مستوى غلوكوز الدم أعلى من 200 مغ / دل    
4. مستوى LDH في المصل أعلى من 350 وحدة دولية / لتر
5. مستوى AST أعلى من 250 وحدة دولية / لتر


	خلال 48 ساعة من القبول 

	
1. هبوط الهيماتوكريت أكثر من 10 %    
2. ازدياد مستوى BUN بمقدار أكثر من 5 مغ/دل على الرغم من الاماهة الجيدة
3. مستوى الكالسيوم في المصل أقل من 8 مغ/دل
4. Pa O2أقل من 60 ملم زئبق    
5. عجز أساسي أعلى من 4 مك/ل 
6. تقدير احتباس السوائل أكثر من 6 لتر







يأخذ كل معيار من المعايير المذكورة سابقا نقطة واحدة في النتيجة.   
المرضى مع مجموع نقاط رانسون (Ranson) بين 0- 2 : يملك هؤلاء المرضى الحد الأدنى من الوفيات ، و يتم قبول هؤلاء المرضى في الجناح العادي للعلاج  و الدعم الطبي.  
المرضى مع مجموع نقاط رانسون (Ranson) بين 3- 5 : يملك هؤلاء المرضى معدّل وفيات 10-20 % ، و يجب قبول هؤلاء المرضى في وحدة العناية المركزة  [34].
المرضى مع مجموع نقاط رانسون (Ranson) أعلى من 5 بعد 48 ساعة : يملك هؤلاء المرضى  معدّل وفيات أكثر من 50 % و يترافق هذا المجموع باختلاطات جهازية أكثر [35].


على الرغم من أن معايير رانسون قد تكون هي أفضل نظام معروف ، إلا أن لها عدة عيوب[36] :   
1- يتم استخدام 11 معيارًا ، يتم تقييم بعضها في اليوم الأول و البعض الآخر في اليوم الثاني .                  
2- تكون درجة رانسون صالحة فقط خلال 48 ساعة من بداية المرض وليس في أي وقت آخر أثناء المرض.   
3-  تعتمد عتبة القيم غير الطبيعية على ما إذا كان التهاب البنكرياس ناتجًا عن الكحول أو الحصيات الصفراوية.                                                                                                                    
4- الحساسية هي فقط 73 % ، و النوعية 77 %  للتنبؤ بالوفيات.











9– 2- أباتشي II (APACHE II)
تم تطوير نظام تسجيل نقاط الفحص الصحي المزمن و الفيزيولوجيا الحادة (APACHE II) II في الأصل للمرضى ذوي الحالات الحرجة في وحدات العناية المركزة.
يملك هذا النظام  12 مقياس فزيولوجي (الجدول 5) و نقاط إضافية تعتمد على العمر و وجود مرض مزمن . يعدُّ أكثر نظام تسجيل للشدّة مدروس على نطاق واسع في التهاب البنكرياس الحاد. يملكُ قيمة تنبؤية سلبية جيدة و لكن قيمة تنبؤية إيجابية متواضعة للتنبؤ بإلتهاب البنكرياس الحاد الشديد و يمكن إجراؤه يوميًا.  إن تناقص القيم خلال الساعات الثماني والأربعين الأولى يشير إلى هجمة خفيفة ، بينما تشير القيم المتزايدة إلى هجمة شديدة.  تشير الدراسات إلى أن معدل الوفيات أقل من 4 %  عند درجة > 8 و 11 - 18 % للمرضى بدرجة < 8  [37] . 
بعض القيود على نظام تسجيل نقاط APACHE II هي أنّه معقد وصعب الاستخدام ، لا يفرق بين التهاب البنكرياس الخلالي و النخري ، لا يفرق بين النخر العقيم  و المخموج.  أخيراً ، يملك قيمة تنبؤية ضعيفة بعد 24 ساعة[38]  .
نظراً للدور الذي تلعبهُ البدانة في زيادة شدّة التهاب البنكرياس الحاد , فقد تمّ إضافة مشعر كتلة الجسم (BMI) إلى APACHE II (المعروف باسم (APACHE O  حيث تمت إضافة نقطة واحدة لمشعر كتلة الجسم من 25 - 30 كغ/م2 , و إضافة نقطتين لمشعر كتلة الجسم < 30 .  أدّى ذلك إلى تحسين التنبؤ بالتهاب البنكرياس الحاد الشديد مقارنة مع نتائج APACHE II  التقليدية في إحدى الدراسات [39] . و مع ذلك ، لم يتم التحقق من تحسّن أداء APACHE O  في دراسة أخرى [40] . 

9 - 3- معايير أتلانتا (Atlanta) :
اعتُمِدَت معايير أتلانتا (Atlanta) لتقسيم مرضى التهاب البنكرياس الحاد إلى مجموعتين حسب الشدّة كما يلي [41] :
 
· التهاب البنكرياس الخفيف : كثافة طبيعية للبرانشيم البنكرياسي على الطبقي المحوري  أو مجموع نقاط أقل من 3 على نظام تسجيل رانسون .

· التهاب البنكرياس الشديد : وجود سوء وظيفة قلبية وعائية , كلوية , تنفسية  , و/أو وجود اختلاطات موضعية مثل النخر, الكيسات الكاذبة أو الخراجات .                  كذلك يُعتبَر المرض شديداً في حال كان مجموع النقاط أكثر من 3 على معايير رانسون , مجموع النقاط أكثرمن 8 على معايير أباتشي 2 (APACHE II) ، و مشعر الشدّة بالطبقي المحوري 5 أو أكثر .



	الجدول (5) : نظام تسجيل نقاط APACHE II 

	المتغير الفزيولوجي
	   المجال غير الطبيعي الأعلى                المجال غير الطبيعي الأخفض 
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10- المقاربة العلاجية 
في عام 2018 ، أصدرت الجمعية  الأمريكية للأمراض  الهضمية  دلائل إرشادية  (guidelines) لتدبير التهاب البنكرياس الحاد ، و قد تضمنت خطوات تدبير المرضى ما يلي [42] :
· الأماهة الجيدة الهادفة ( مراقبة الضغط الشرياني وعدد ضربات القلب و ضغط الوريد المركزي والصادر البولي ) .
· لا يوجد فرق هام بين استخدام السوائل الملحية أو الرينجرلاكتات .
· يعتبر استخدام السوائل الغروانية مضاد استطباب عند مرضى التهاب البنكرياس الحاد .
· يعتبر اجراء تصوير الطرق الصفراوية و البنكرياسية التنظيري بالطريق الراجع ERCP))  مضاد استطباب عند مرضى التهاب البنكرياس الحاد دون وجود قولنج مراري .
· يعتبر استخدام الصادات الوقائية مضاد استطباب عند المرضى الذين يتوقع لديهم حدوث التهاب بنكرياس حاد شديد  أو نخري .
· في الحالات الخفيفة من التهاب البنكرياس الحاد دون غثيان و إقياء ، يجب البدء بالتغذية الفموية باكرا خلال اول 24 ساعة [63] , وتعتبر التغذية المعوية افضل من التغذية الوريدية عند تعذر التغذية الفموية .
· استخدام الأنبوب الأنفي المعدي او الأنبوب الأنفي العفجي في التغذية المعوية عند المرضى المتوقع لديهم حدوث  التهاب بنكرياس حاد شديد أو نخري .
· يجب استئصال المرارة خلال فترة الاستشفاء الحالي عند مرضى التهاب البنكرياس الحاد حصوي المنشأ وعدم تأجيلها الى مابعد تخريج المريض من المستشفى .
· ايقاف تناول الكحول  خلال فترة الاستشفاء عند مرضى التهاب البنكرياس الحاد كحولي المنشأ .









11 – العلاقة بين البدانة و سير التهاب البنكرياس الحاد 

11- 1- البدانة و التهاب البنكرياس الحاد 
إنّ مشعر كتلة الجسم (Body mass index) (BMI) هو المقياس الإحصائي لوزن الجسم اعتماداً على طول الشخص , و يعد من أكثر المقاييس استخداماً للتعرف على المشكلات المتعلقة بالوزن كنقص الوزن , زيادة الوزن , و البدانة . يتم حساب مشعر كتلة الجسم باستخدام معادلة : BMI  = الوزن /(الطول)2 . حيث يقاس الوزن بالكغ و الطول بالمتر, و يتم التعبير عنه بواحدة كغ/م2 .  
وفقاً لتعريف منظمة الصحّة العالمية  [43] فإنّ BMI الطبيعي : 18.5 - 24.9 كغ/م2 ,          زيادة الوزن هي BMI : 25- 29.9 كغ/م2  , و البدانة هي BMI < 30 كغ/م2 .
تُعتبر البدانة حالياً مشكلةً صحيّةً عامة كبرى على مستوى العالم , حيث تضاعف انتشار البدانة بين عامي 1980 و 2014 , و قد وصل انتشارها إلى مستويات وبائية في العديد من البلدان المتقدمة مع ازديادٍ واضحٍ في التأثيرات الصحيّة السلبية .  قدّرت منظمة الصحّة العالمية في عام 2014 أنّ أكثر من 1.9 مليار بالغٍ حول العالم لديهم زيادة في الوزن و من بين أولئك , يعتبر 600 مليون شخص بديناً [44].
ركّزت الأبحاث على العلاقة ما بين البدانة و الأمراض المزمنة المختلفة كالأمراض القلبية الوعائية ، لكنّ القليل من الدراسات قد بحثت بشكل خاص تأثير البدانة في الأمراض الالتهابية الحادة.                                                                                                                           لوحظ التأثير السلبي للبدانة لدى مرضى التهاب البنكرياس الحاد منذ فترة طويلة من قبل أطباء الجهاز الهضمي ، ومؤخراً ، أكدت العديد من الدراسات الحديثة أنّ البدانة هي عامل تنبؤ سلبي في التهاب البنكرياس الحاد و أنها عامل خطر لتطور الاختلاطات الموضعية و الجهازية و نسبة الوفيات . بالإضافة إلى ذلك ، فقد تمّ اقتراح أنظمة تسجيل جديدة لتقييم شدّة التهاب البنكرياس الحاد تضم البدانة كعامل إنذاري مستقل هام لتحديد البقيا و الإنذار .
أشارت دراسة (Lankisch et al) [45] إلى وجود زيادة طفيفة في الاختلاطات الجهازية (القصور التنفسي، الكلوي و الدوراني) لدى مرضى التهاب البنكرياس الحاد الذين يعانون من زيادة وزن الجسم .
 لاحقاً ، أشارت عدة دراسات صغيرة إلى وجود علاقة إيجابية بين البدانة و القصور التنفسي ، الاختلاطات الموضعية ، و الوفاة في التهاب البنكرياس الحاد  [46].  


في دراسة (Funnell et al) [47] شملت 99 مريض التهاب بنكرياس حاد من جنوب أفريقيا (كان المسبب هو الكحول في 65 %) ، اعتُبِرَ 17 مريض بأن لديهم التهاب بنكرياس حاد شديد بسبب الحاجة إلى دخول العناية المشدّدة .  كان لدى هذه المجموعة من المرضى مشعر كتلة جسم أعلى بشكل هام إحصائياً (BMI : 31.2 كغ/م2 مقابل 23.3 كغ/م2) , و كان معدّل الوفيات لدى المرضى الذين لديهم مشعر كتلة الجسم < 30 كغ/م2 أعلى بكثير من المرضى غير البدينين           (37 % مقابل 5 %) .


11 – 2- البدانة الجذعية و التهاب البنكرياس الحاد 
بالإضافة إلى الدور الذي تلعبهُ البدانة الكليّة في التهاب البنكرياس الحاد , فإنّ الكثير من الأدّلة تشير إلى أهميّة توزّع الشحوم في الجسم كعامل خطرٍ في التهاب البنكرياس الحاد.                                         فقد أظهرت دراسة تناولت مسألة توزّع الشحوم من النمط الذكوري , الذي يضم الشحم داخل البطن و الشحوم الحشوية وجود خطر نسبي (RR) يبلغ 4.36 أو أكثر لتطوير التهاب بنكرياس حاد شديد [48] .  حيث حدثت الاختلاطات الموضعية و قصور الأعضاء  في 40 % من المرضى الذين يعانون من البدانة الجذعية.  و في هذه الدراسة بالذات ، لم تحمل البدانة المعرّفة بمشعر كتلة الجسم (BMI < 30 كغ/م2 ( بحدّ ذاتها خطر نسبي هام إحصائياً للإصابة بالتهاب البنكرياس الحاد .
إنّ محيط الخصر (WC) هو مشعر للبدانة الجذعية ، و قد أظهرت العديد من الدراسات أنه مشعر مستقلّ للتنبؤ بالإنذار السيّء و حدوث التهاب البنكرياس الحاد الشديد [49]. 

إحدى التفسيرات للعلاقة بين البدانة الجذعية و التهاب البنكرياس الحاد الشديد هي أن المرضى البدينين يعانون من حالة مزمنة ما قبل التهابية , و التي قد تؤهبهم لحدوث استجابة التهابية أكبر بمجرد حدوث التهاب البنكرياس الحاد .  
تأتي الأدلة التي تدعم فرضية الاستجابة الالتهابية من عدة دراسات أظهرت زيادة في المستويات المصلية للبروتين التفاعلي - C (CRP) و السيتوكينات الالتهابية                                         (IL-1b, IL-6 , IL -8)  لدى المرضى البدينين المصابين بالتهاب بنكرياس حاد بالمقارنة مع المرضى غير البدينين [50] [51] .  حتى الآن ، لم يثبت أن اللبتين يلعب دورا رئيسيا في التهاب البنكرياس الحاد [52] . 






 











ثانياً - الدراسة العمليّة

















خلفيّة البحث و أهميّته:


إنّ التهاب البنكرياس الحاد هو حدثية التهابية حادّة في البنكرياس مهدّدة للحياة , بالرغم من أنّ معظم الحالات هي خفيفة و تشفى عفوياً . يبلغ معدّل الوفيّات الإجمالي 4 – 6 % و الذي يزداد إلى 15 – 40 % في حالات المرض الشديد [53] .  
تُعتبر البدانة حالياً مشكلةً صحيّةً عامة كبرى على مستوى العالم , قدّرت منظمة الصحّة العالمية في عام 2014 أنّ أكثر من 1.9 مليار بالغٍ حول العالم لديهم زيادة في الوزن و من بين أولئك , يعتبر 600 مليون شخص بديناً.
من المتفق عليه عمومًا أن البدانة ترتبط بزيادة خطر حدوث التهاب البنكرياس الحاد و قد أثبت العديد من الدراسات وجود علاقة هامة بين البدانة و شدّة التهاب البنكرياس الحاد. 
إنّ البدانة بحدّ ذاتها مهمة في التهاب البنكرياس الحاد ، و لكن وُجِدَ أنّ توزّع الشحوم أيضاً هو أمرٌ هام , و قد أظهرت دراسات عديدة وجود علاقة بين البدانة الجذعية عندما يتم قياسها بمقياس محيط الخصر و التهاب البنكرياس الحاد الشديد . 
لا يتوفّر في سوريا دراسات تبين علاقة البدانة الجذعية و تأثيرها على سير و شدة التهاب البنكرياس الحاد . ولذلك كان بحثنا هذا لدراسة معدل الارتباط بينهما واذا كان بالإمكان اعتبار أنّ للبدانة الجذعية  مقاسةً بمحيط  الخصر قيمة تنبؤية لشدة التهاب البنكرياس الحاد .




السؤال البحثي  : 

هل يوجد علاقة بين البدانة الجذعية  مقاسة بمحيط الخصر من جهةٍ و شدّة التهاب البنكرياس الحاد من جهةٍ أخرى ؟ 


الفرضية البحثية : 

يُفتَرض أنّ هناك علاقة بين البدانة الجذعية مقاسةً بمحيط الخصر و شدّة التهاب البنكرياس الحاد.








هدف البحث : 


تتمثّل أهداف هذا البحث بدراسة العلاقة بين وجود البدانة الجذعية (المعرّفة بالاعتماد على قياس محيط الخصر) لدى مرضى التهاب البنكرياس الحاد و شدّة المرض .  

عينة البحث : 

شمل هذا البحث المرضى المشخصين بالتهاب بنكرياس حاد المقبولين في الشعبة الهضمية و مختلف الشعب الطبية و أقسام العناية المشدّدة و الإسعاف في مستشفى الأسد الجامعي  و مستشفى المواساة الجامعي بدمشق في الفترة الممتدة ما بين تموز 2017 حتى تموز 2018 .  

 
· معايير الإشتمال في الدراسة : 
جميع مرضى التهاب البنكرياس الحاد الذين تتجاوز أعمارهم 18 سنة  و الموافقين على الدخول بالدراسة .


· معايير الاستبعاد من الدراسة : 
تم استبعاد المرضى من الدخول في الدراسة في حال وجود أيٍّ من المعايير التالية :

· التهاب البنكرياس المتكرّر
· تناول الكحول
· تناول أدوية معروفة بتسبيبها لالتهاب بنكرياس حاد 
· فرط شحوم الدم الثلاثية
· إدمان المخدرات
· تشوه شكلي في البنكرياس
· الحمل
· وجود أمراض مرافقة تؤثر على وزن المريض ) قصور درق  , كوشينغ .....الخ )
· التهاب البنكرياس المزمن 
· التهاب البنكرياس  المناعي الذاتي 
· التهاب البنكرياس المحرض بفرط كلس الدم
· التهاب البنكرياس الحاد التالي للتصوير الراجع للطرق الصفراوية (ERCP)









مواد و طرائق إجراء البحث : 


نمط الدراسة    :  حشدية مستقبلية  (cohort prospective study)
مكان الدراسة  :  مستشفى المواساة الجامعي  ومستشفى الأسد الجامعي  بدمشق , سوريا . 
زمن الدراسة  :  تموز 2017 –  تموز 2018 


شمل هذا البحث 160 مريضاً من المقبولين في الشعبة الهضمية و مختلف الشعب الطبية و أقسام العناية المشدّدة و الإسعاف الذين لديهم تشخيص مُثبت لالتهاب بنكرياس حاد بعد اطلاعهم و قبولهم الموافقة المستنيرة .

تمّ وضع تشخيص التهاب البنكرياس الحاد في حال وجود 2 من المعايير الثلاثة التالية : 

1- بدء مفاجئ لألم بطني علوي حاد و/أو العلامات الموضعية الوصفية لالتهاب البنكرياس الحاد .
2- ارتفاع أميلاز المصل ليصل إلى ثلاثة أضعاف الحد الأعلى الطبيعي .
3- الموجودات التصويرية أو الشعاعية للبطن (كالطبقي المحوري) التي تتماشى مع التهاب بنكرياس حاد .

خضع جميع المشاركين في البحث أثناء فترة استشفائهم لتقييم سريري , مخبري , شعاعي شمل ما يلي : 
· التقييم السريري : 
أخذ قصّة مرضية مفصّلة , فحص سريري دقيق و توثيق المعلومات المتعلّقة بالعمر , الجنس , تعاطي الكحول , العلامات الحيوية , قياس الطول و الوزن , ثمّ حساب مشعر كتلة الجسم (BMI) و تصنيف أفراد البحث إلى أربع مجموعات وفقا لتصنيف منظمة الصحة العالمية [43]: 
	ناقص الوزن (under-weight)  
	(BMI > 18.5 كغ/م2)

	طبيعي الوزن (normal-weight)
	(BMI : 18.5 – 24.9 كغ/م2)

	زائد الوزن   (over-weight)
	(BMI : 25 – 29.9 كغ/م2)

	بدين   (obese)                         
	(BMI < 30 كغ/م2)










تمّ قياس مُحيط الخصر بوضعية الوقوف بمستوى السرّة في حال التنفس العفوي الهادئ             (الخط b في الشكل 4 ) , في حال وجود نسيج شحمي زائد قمنا بإزاحة السرّة نحو الأسفل و القياس بمنتصف المسافة ما بين الضلع السفلي و الشوك الحرقفي الأمامي العلوي                         (الخط a في الشكل ) [54] بواسطة شريط قياس محيط الخصر .
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الشكل (4) : رسم توضيحي لخطوط قياس محيط الخصر 


لتشخيص وجود البدانة الجذعية , قمنا بالاعتماد على معايير مؤسسة القلب الأمريكية / المعهد القومي للقلب و الرئة و الدم (AHA/NHLBI) و الاتحاد الدولي للسكري (IDF) [55]  : 

يوجد بدانة جذعية عند الذكور في حال كان محيط الخصر : ≥ 94 سم
يوجد بدانة جذعية عند الإناث في حال كان محيط الخصر : ≥ 80 سم



· التقييم المخبري : 
شمل إجراء التحاليل الدموية التالية عند القبول و إعادة بعضها بعد 48 ساعة : 
أميلاز المصل , تعداد دم كامل (CBC) , سكر الدم , بولة دموية , كرياتينين , كالسيوم المصل, شوارد المصل (صوديوم و بوتاسيوم) , البيليروبينات ,  نازعة هيدروجين اللاكتات (LDH) , ناقلة أمين الأسبارتات (AST) و ناقلة أمين الألانين(ALT) غازات الدم الشريانية . 







· التقييم الشعاعي : 

أجري للمرضى تصوير طبقي محوري للبطن (مع أو بدون الحقن) بعد 48 ساعة من القبول لتقييم الأذية البرانشيمية في البنكرياس . و قمنا بتصنيف شدّة التهاب البنكرياس الحاد وفقاً لمشعر الشدّة بالطبقي المحوري [27] الموضّح في الجدول (2) . 

تم تشخيص التهاب البنكرياس الحصوي الحاد بالاعتماد على الموجودات الشعاعية للحصيات أو توسّع القناة الصفراوية و النتائج المخبرية التي تقترح اليرقان الانسدادي.  


قمنا بتقييم شدّة المرض سريرياً و ذلك خلال 48 ساعة من القبول في المشفى  بالاعتماد على أنظمة تسجيل النقاط  التالية :                              

· رانسون (Ranson) عند القبول و خلال 48 ساعة (الجدول  4 ) 
· أباتشي 2 (APACHE II) (الجدول 5)


في دراستنا , قسمنا المرضى إلى مجموعتين (التهاب بنكرياس حاد خفيف و التهاب بنكرياس حاد شديد) بالاعتماد على  معايير أتلانتا (Atlanta) [41] :
 
· التهاب البنكرياس الخفيف : كثافة طبيعية للبرانشيم البنكرياسي على الطبقي المحوري  أو مجموع نقاط أقل من 3 على نظام تسجيل رانسون .

· التهاب البنكرياس الشديد : وجود سوء وظيفة قلبية وعائية , كلوية , تنفسية  , و/أو وجود اختلاطات موضعية مثل النخر, الكيسات الكاذبة أو الخراجات .                  كذلك يُعتبَر المرض شديداً في حال كان مجموع النقاط أكثر من 3 على نظام تسجيل رانسون , مجموع النقاط أكثرمن 8 على نظام تسجيل أباتشي 2 (APACHE II) ,           و مشعر الشدّة على الطبقي المحوري 5 أو أكثر .














الطرق الإحصائية المتبعة : 

 
لتوصيف العينة , قمنا بالاعتماد على النسب المئوية و الأشكال البيانية (Pie chart)                      (Bar chart) في المتغيرات الوصفية ، بالنسبة للمتغيرات الكمية  تم استخدام  مقاييس التشتت (المتوسط الحسابي و الانحراف المعياري , المجال ) .
تم استخدام برنامج الحزمة الإحصائية للعلوم الاجتماعية (SPSS) و كذلك برنامج Excel 2010               
بالنسبة لاختبار العلاقات الإحصائية قمنا باستخدام الأختبارات الإحصائية التالية :
اختبار ت – ستودنت (t - student) للإستقلالية للمقارنة بين المتوسطات و التعبير عنه ب (t)
اختبار كاي مربع (chi-square) المعدَل و التعبير عنه ب (X2).
· الخطر النسبي (relative risk ) (RR)
تم استخدام مستوى الأهمية 5% ويقابله فاصل ثقة  (CI) 95% . 

ونعرض فيما يلي نموذجاً لكل من الموافقة المستنيرة و الاستمارة التي استُخدمت في البحث: 











الموافقة المستنيرة:

نحن بصدد إجراء بحث علمي عن تأثير وجود البدانة الجذعية على سير التهاب البنكرياس الحاد  وندعوك للمشاركة في هذا البحث ولك مطلق الحرية في قبول أو رفض ذلك , لكن قبل أن تتخذ قرارك نرجو منك أن تقرأ بعناية المعلومات التالية :

1. في حال موافقتك على الاشتراك , سيتم قياس محيط الخصر لديك بواسطة شريط قياس محيط الخصر و إجراء مجموعة من التحاليل المخبرية و الصور الشعاعية .  
1. إن هذه الاستقصاءات تجرى بشكل روتيني لجميع المرضى المقبولين في المشفى في هذه الحالة المرضية .
1. سوف يساعد ذلك على اتخاذ القرار المناسب لعلاجك .
1. سيتم الاطلاع على المعلومات من ملفك الطبي من قبل الباحثين المشاركين في هذه الدراسة وذلك بعلم إدارة المشفى .
1. لن يتم نشر أية معلومات متعلقة بك ذات طابع شخصي .
1. أخيراً يجب أن تعلم أن عدم موافقتك على الاشتراك في هذه الدراسة  لن تؤثر على تدبير مرضك .
1. في حال موافقتك على الاشتراك يرجى التوقيع أدنى هذه الورقة.

1. لقد قرأتُ المعلومات الواردة أعلاه وكان لدي الفرصة لأطرح الأسئلة و حصلت على إجابات مقنعة لذا أعلن موافقتي على الإشتراك في الدراسة 

     اسم المشارك أو من ينوب عنه   : ................................                                                         
     توقيع المشارك أو من ينوب عنه : ................................
     اسم الباحث    : د . ظافر رستم  
     توقيع الباحث  : .......................

-------------------------------------------------------------------------------------------- 
الشكل (5) : نموذج الموافقة المستنيرة المستخدمة في البحث


جامعة دمشق                                                                                                                  كلية الطب البشري                                                                                                           قسم الأمراض الباطنة                                                                                                   استمارة بحث علمي 
تأثير وجود البدانة الجذعية على سير التهاب البنكرياس الحاد
                                                                                                        د. ظافر رستم   
	الاسم : 	
	العمر : 
	الجنس : 

	المهنة : 
	مكان الإقامة: 
	رقم الهاتف :

	السوابق المرضية : 

	التدخين :
	الكحول :

	الطول : 
الوزن : 
BMI : 

	محيط الخصر : 

	نتائج التحاليل المخبرية : 

 

	النقاط على معايير رانسون عند القبول : 

النقاط على معايير رانسون بعد 48 ساعة : 

النقاط حسب مشعر APACHE II : 

النقاط حسب مشعر الشدّة على الطبقي المحوري : 


	شدّة التهاب البنكرياس وفقاً لمعايير أتلانتا : 

التهاب بنكرياس حاد خفيف  :                           

التهاب بنكرياس حاد شديد    :


	الإختلاطات : 
لا يوجد اختلاطات  : 
اختلاطات موضعية :
اختلاطات جهازية : 
 


الشكل (6) : نموذج الاستمارة التي استخدمت في البحث



النتائج :

· توزّع أفراد البحث حسب العمر 
بلغ متوسط العمر لدى مرضى البحث 43 ± 16.6 سنة . 
تراوحت أعمار المرضى ما بين 18 – 77 سنة  , أي بمجال بلغ : 59 سنة .  


· توزع أفراد البحث حسب الجنس 
يوضّح الجدول (6) و الشكل (7) توزّع أفراد البحث حسب الجنس .
	الجدول (6) : توزع أفراد البحث حسب الجنس 

	الجنس 
	العدد 
	النسبة المئوية 

	الذكور 
	72 مريض 
	45%

	الإناث 
	88 مريض 
	55% 

	المجموع 
	160 مريض 
	100%
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· توزّع أفراد البحث حسب مشعر كتلة الجسم (BMI) 

بلغ متوسط مشعر كتلة الجسم (BMI) لدى أفراد البحث : 30.2 ± 7.2 كغ/م2 .                             تراوحت قياسات BMI ما بين 15 – 49 كغ/م2  أي بمجال قدرهُ 34 .
بلغت نسبة البدانة حسب BMI : 46.3% (74 مريض) و يوضّح الجدول (7) و الشكل (6) توزّع أفراد البحث حسب تصنيف منظمة الصحّة العالمية لمشعر كتلة الجسم (BMI) . 
	الجدول (7) : توزع أفراد البحث  حسب مشعر كتلة الجسم (BMI)

	نتيجة مشعر BMI
	العدد 
	النسبة المئوية

	ناقص الوزن (under-weight)
(BMI > 17 كغ/م2)
	
4 مرضى 
	
2.5%

	طبيعي الوزن (normal-weight)
(BMI 17 - 25 كغ/م2)
	
45 مريض 
	
28.1% 

	زائد الوزن   (over-weight)
(BMI 25.1 - 30 كغ/م2)
	
37 مريض 
	
23.1% 

	بدين   (obese)
(BMI < 30 كغ/م2)
	
74 مريض
	
46.3%
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الشكل (8) : توزّع أفراد البحث حسب مشعر كتلة الجسم (BMI)

· توزّع أفراد البحث حسب محيط الخصر 

بلغ متوسط محيط الخصر عند أفراد البحث  : 90.6 ± 14 سم                                                          تراوحت قياسات محيط الخصر ما بين 36 - 122 سم أي بمجال قدرهُ 86 سم .                                       
بلغ عدد مرضى التهاب البنكرياس الحاد الذكور مع محيط خصر ≥ 94 سم : 47 مريض               (أي أنّ 65.3% من المرضى الذكور لديهم بدانة جذعية) .                                                             بلغ عدد مريضات التهاب البنكرياس الحاد الإناث مع محيط خصر ≥ 80 سم : 62 مريضة             (أي أنّ 70.5% من المريضات الإناث لديهن بدانة جذعية) .
و بالتالي وُجدَت البدانة الجذعية لدى 109 مرضى من أفراد البحث بنسبة 68.1 % . 
كما هو موضّح في الجدول (8) و الشكل (9) . 
	الجدول (8) : توزّع وجود البدانة الجذعية لدى أفراد البحث 

	البدانة الجذعية 
	العدد 
	النسبة المئوية 

	يوجد بدانة جذعية 
محيط الخصر ≥  94 سم  (ذكور)
محيط الخصر ≥  80  سم  (إناث)
	
109 مرضى 

	
68.1%


	لا يوجد بدانة جذعية 
محيط الخصر>  94 سم  (ذكور)
محيط الخصر> 80  سم  (إناث)
	
51 مريض 
	
31.9%
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الشكل (9) : توزّع أفراد البحث حسب وجود البدانة الجذعية  


· توزّع أفراد البحث حسب سبب التهاب البنكرياس الحاد 

تم تشخيص التهاب البنكرياس الحصوي الحاد بالاعتماد على الموجودات التصويرية  للحصيات أو توسّع القناة الصفراوية و النتائج المخبرية التي تقترح اليرقان الانسدادي لدى 120 مريض (75%) من أفراد البحث . 

يوضّح الجدول (9) و الشكل (10) توزّع أفراد البحث حسب سبب التهاب البنكرياس الحاد . 

	الجدول (9) : توزع أفراد البحث حسب سبب التهاب البنكرياس الحاد  

	سبب التهاب البنكرياس الحاد  
	العدد 
	النسبة المئوية 

	حصيات صفراوية  
	120 مريض 
	75% 

	مجهول السبب (idiopathic)
	40 مريض 
	25% 

	المجموع 
	160 مريض 
	100%





[image: C:\Users\dell\Desktop\ظافر رستم\شغل حسام\العملي\البيانات\4.png]
الشكل (10) :توزّع أفراد البحث حسب سبب التهاب البنكرياس الحاد 




· توزّع أفراد البحث حسب شدّة التهاب البنكرياس الحاد

بعد إجراء التقييم حسب معايير رانسون , أباتشي II و مشعر الشدّة على الطبقي المحوري , تمّ الاعتماد على معايير أتلانتا (Atlanta) [41] لتقسيم مرضى التهاب البنكرياس الحاد إلى مجموعتين حسب الشدّة (خفيف , شديد) . 
يوضّح الجدول (10) و الشكل (11) توزّع أفراد البحث حسب شدة التهاب البنكرياس الحاد وفقاص لمعايير أتلانتا . 

	الجدول (10) : توزع أفراد البحث حسب شدّة التهاب البنكرياس الحاد وفقاً لمعايير أتلانتا  

	شدّة  التهاب البنكرياس الحاد
	العدد 
	النسبة المئوية 

	خفيف 
	136 مريض 
	85% 

	شديد
	24 مريض
	15% 

	المجموع 
	160 مريض 
	100%
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الشكل (11) : توزّع مرضى البحث حسب شدّة التهاب البنكرياس الحاد



· توزّع أفراد البحث حسب اختلاطات التهاب البنكرياس الحاد

حدثت الاختلاطات الجهازية لدى 20 مريض (12.5%) من مرضى البحث , و تم توثيق الاختلاطات التالية : 15 حالة قصور تنفسي , 6 حالات صدمة , 4 حالات قصور كلوي .             كان توزّع الاختلاطات الجهازية على الشكل التالي : 14 مريض (اختلاط واحد) , 4 مرضى (اختلاطين) , مريض (3 اختلاطات) . 
حدثت الاختلاطات الموضعية لدى 25 مريض (15.6%) من مرضى البحث , و تم توثيق الاختلاطات التالية : 12 حالة نخر بنكرياسي , 8 حالات خمج للنخر البنكرياسي ,                 حالة واحدة لخراج , 9 حالات كيسة كاذبة .                                                                                    كان توزّع الاختلاطات الموضعية على الشكل التالي : 16 مريض (اختلاط واحد) , 4 مرضى (اختلاطين)  , مريض (3 اختلاطات) . 
لم يتمّ توثيق أي حالة وفاة في عينة البحث خلال فترة الاستشفاء . 
كما هو موضّح في الجدول (11) و الشكل (12) . 
	الجدول (11) : توزع أفراد البحث حسب اختلاطات التهاب البنكرياس الحاد  

	اختلاطات التهاب البنكرياس الحاد 
	العدد 
	النسبة المئوية 

	الموضعية 
	25 مريض
	15.6%

	الجهازية 
	20 مريض 
	12.5%
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· العلاقة بين مشعر كتلة الجسم (BMI) و شدّة التهاب البنكرياس الحاد

بلغ متوسط BMI لدى مرضى التهاب البنكرياس الخفيف : 29.3 ± 6.8 كغ/م2 , و تراوحت قياسات BMI ما بين 15 – 48.3 كغ/م2 أي بمجال قدرهُ 33.3 .
بلغ متوسط BMI لدى مرضى التهاب البنكرياس الشديد  : 30.5 ± 6.4 كغ/م2 , و تراوحت قياسات BMI ما بين 15.8 – 49 كغ/م2 أي بمجال قدرهُ 33.2 .

يوضّح الجدول (12) مقارنة لمتوسط مشعر كتلة الجسم (BMI) بين مرضى التهاب البنكرياس الحاد الخفيف و الشديد . 

	الجدول (12) : مقارنة متوسط  مشعر كتلة الجسم (BMI) بين مجموعتي التهاب البنكرياس الحاد  

	
BMI
(كغ/م2)
	التهاب بنكرياس حاد  خفيف
136 مريض 
	التهاب بنكرياس حاد شديد
24 مريض 
	t- test
	P –value

	المتوسط 
	29.3
	30.5
	0,80
	0,422

	الانحراف المعياري
	6.8
	6.4
	
	



عند المقارنة باستخدام اختبار ت – ستودنت (t- student test) , أظهر التحليل الإحصائي أنّه لا يوجد فرق هام من الناحية الإحصائية بين متوسط BMI لدى مرضى التهاب البنكرياس الحاد الشديد و متوسط BMI لدى مرضى التهاب البنكرياس الحاد الخفيف . حيث أن القيمة التنبؤية (P-value) أكبر من 0.05 (P = 0.422 ) .









يوضّح الجدول (13) و الشكل (13) توزّع المرضى حسب تصنيف WHO لمشعر كتلة الجسم (BMI) و شدّة التهاب البنكرياس الحاد . 

	الجدول (13) : توزّع تصنيف BMI  حسب شدّة التهاب البنكرياس الحاد  

	مشعر كتلة الجسم  
	التهاب بنكرياس خفيف
136 مريض 
	التهاب بنكرياس شديد
24 مريض 

	
	العدد 
	النسبة المئوية
	العدد 
	النسبة المئوية

	ناقص الوزن (under-weight)
(BMI > 17 كغ/م2)
	2 مريض 
	1.4%
	2 مريض 
	8.3%

	طبيعي الوزن (normal-weight)
(BMI 17 - 25 كغ/م2)
	42 مريض 
	31%
	3 مرضى 
	12.5%

	زائد الوزن   (over-weight)
(BMI 25.1 - 30 كغ/م2)
	34 مريض 
	25%
	3 مرضى 
	12.5%

	بدين   (obese)
(BMI <  30 كغ/م2)
	58 مريض 
	42.6%
	16 مريض 
	66.7%
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      الشكل (13) : توزّع تصنيف BMI  حسب شدّة التهاب البنكرياس الحاد


يوضّح الجدول (14) و الشكل (14) العلاقة بين وجود البدانة الكليّة المُعرَّفة بمشعر كتلة جسم أكبر من 30 كغ/م2 و شدّة التهاب البنكرياس الحاد . 

	الجدول (14) : العلاقة بين وجود البدانة حسب BMI و شدّة التهاب البنكرياس الحاد

	

البدانة 
	التهاب بنكرياس حاد خفيف  
	التهاب بنكرياس حاد شديد 
 
	

مجموع المرضى
	

X2-test
	

P –value

	
	العدد 
	النسبة
المئوية
	العدد
	النسبة
المئوية
	
	
	

	بدين   (obese)
 BMI <  30 كغ/م2 
	58
	42.6%
	16
	66.7%
	74
	

4,734




	

0,0296




	غير بدين   (Non- obese)
BMI ≥  30 كغ/م2)
	78
	57.4%
	8
	33.3%
	86
	
	

	
مجموع المرضى

	136 مريض 
	
100%
	24 مريض 
	
100%
	160 مريض 
	
	




عند دراسة توزع البدانة (حسب قيمة BMI) بين مرضى التهاب البنكرياس الحاد الخفيف و مرضى التهاب البنكرياس الحاد الشديد باستخدام اختبار كاي مربع (Chi-square test) , أظهر التحليل الإحصائي أنّ الفرق هام إحصائياً (القيمة التنبؤية أقل من 0.05 حيث 0.0296 P=) . 
أي تتواجد البدانة لدى مرضى التهاب البنكرياس الحاد الشديد أكثر من مرضى التهاب البنكرياس الخفيف. 
عند حساب الخطر النسبي (RR) (relative risk) بفاصل ثقة (CI) 95% :
RR = 2.32 ,( CI 95% : 1.05 – 5.1 ) , P= 0.0363 
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الشكل (14) : توزع وجود البدانة حسب BMI وفقاُ لشدّة التهاب البنكرياس الحاد







· العلاقة بين محيط الخصر و شدّة التهاب البنكرياس الحاد

بلغ متوسط محيط الخصر لدى مرضى التهاب البنكرياس الخفيف : 94.3 ± 16 سم , بمجالٍ تراوح ما بين 36 – 122 سم . 
بلغ متوسط محيط الخصر لدى مرضى التهاب البنكرياس الشديد  : 97.4 ± 14 سم , بمجالٍ تراوح ما بين 55 – 122 سم .  

يوضّح الجدول (15) مقارنة لمتوسط محيط الخصر بين مجموعتي التهاب البنكرياس الحاد .

	الجدول (15) : مقارنة لمتوسط محيط الخصر بين مجموعتي مرضى التهاب البنكرياس الحاد 

	
محيط الخصر
(سم)
	التهاب بنكرياس حاد خفيف
136 مرض 
	التهاب بنكرياس حاد شديد
24 مريض 
	t- test
	P –value

	المتوسط 
	94.3
	97.4
	0,89
	0.374

	الانحراف المعياري
	16
	14
	
	



عند المقارنة باستخدام اختبار ت – ستودنت (t- student test) , أظهر التحليل الإحصائي أنّه لا يوجد فرق هام من الناحية الإحصائية بين متوسط محيط الخصر لدى مرضى التهاب البنكرياس الحاد الشديد و متوسط محيط الخصر لدى مرضى التهاب البنكرياس الحاد الخفيف . حيث أن القيمة التنبؤية (P-value) أكبر من 0.05 (0,374 P =) .









يوضّح الجدول (16) و الشكل (15) العلاقة بين وجود البدانة الجذعية و شدّة التهاب البنكرياس الحاد . 
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الشكل (15) : توزع وجود البدانة الجذعية وفقاُ لشدّة التهاب البنكرياس الحاد







	الجدول (16) : العلاقة بين وجود البدانة الجذعية و شدّة التهاب البنكرياس الحاد

	

البدانة الجذعية 
	التهاب بنكرياس حاد خفيف  
	التهاب بنكرياس حاد شديد 
 
	

مجموع المرضى
	

X2-test
	

P –value

	
	العدد 
	النسبة
المئوية
	العدد
	النسبة
المئوية
	
	
	

	يوجد بدانة جذعية 
محيط الخصر ≥  94 سم  (ذكور)
محيط الخصر ≥  80  سم  (إناث)
	
88
	
64.7%
	
21
	
87.5%
	
109
	



4,881




	



0.0272




	لا يوجد بدانة جذعية 
محيط الخصر>  94 سم  (ذكور)
محيط الخصر> 80  سم  (إناث)
	
48
	
35.3%
	
3
	
12.5%
	
51
	
	

	
مجموع المرضى

	136 مريض 
	
100%
	24 مريض 
	
100%
	160 مريض 
	
	




عند دراسة توزع البدانة الجذعية بين مرضى التهاب البنكرياس الحاد الخفيف و مرضى التهاب البنكرياس الحاد الشديد باستخدام اختبار كاي مربع (Chi-square test) , أظهر التحليل الإحصائي أنّ الفرق هام إحصائياً (القيمة التنبؤية أقل من 0.05 حيث  0,0272 P=) . 
أي تتواجد البدانة الجذعية لدى مرضى التهاب البنكرياس الحاد الشديد أكثر من مرضى التهاب البنكرياس الخفيف. 
عند حساب الخطر النسبي (RR) (relative risk) بفاصل ثقة (CI) 95% :
RR = 3.27 ,( CI 95% : 1.02 – 10.48 ) , P= 0.0456 




· العلاقة بين البدانة الجذعية و اختلاطات التهاب البنكرياس الحاد

يوضّح الجدول (17) العلاقة بين وجود البدانة الجذعية و الاختلاطات الموضعية الباكرة في التهاب البنكرياس الحاد . 

	الجدول (17) : العلاقة بين وجود البدانة الجذعية و الاختلاطات الموضعية الباكرة في التهاب البنكرياس الحاد

	

البدانة الجذعية 
	اختلاطات موضعية 
	لا اختلاطات موضعية  
	

مجموع المرضى
	

X2-test
	

P –value

	
	العدد 
	النسبة
المئوية
	العدد
	النسبة
المئوية
	
	
	

	يوجد بدانة جذعية 
محيط الخصر ≥  94 سم  (ذكور)
محيط الخصر ≥  80  سم  (إناث)
	
16
	
64%
	
93
	
69%
	
109
	



0,323



	



0,629




	لا يوجد بدانة جذعية 
محيط الخصر>  94 سم  (ذكور)
محيط الخصر> 80  سم  (إناث)
	
9
	
36%
	
42
	
31%
	
51
	
	

	
مجموع المرضى

	25    مريض 
	
100%
	135  مريض 
	
100%
	160 مريض 
	
	



عند دراسة توزع البدانة الجذعية بين مرضى التهاب البنكرياس الحاد مع اختلاطات موضعية و مرضى التهاب البنكرياس الحاد بدون اختلاطات موضعية باستخدام اختبار كاي مربع                 (Chi-square test) , أظهر التحليل الإحصائي أنّ الفرق ليس هاماً إحصائياً (القيمة التنبؤية أكبر من 0.05 حيث  0,629P =) . 
أي  لا يوجد علاقة هامة بين البدانة الجذعية و الاختلاطات الموضعية لدى مرضى التهاب البنكرياس الحاد . 






يوضّح الجدول (18) العلاقة بين وجود البدانة الجذعية و الاختلاطات الجهازية الباكرة في التهاب البنكرياس الحاد . 

	الجدول (18) : العلاقة بين وجود البدانة الجذعية و الاختلاطات الجهازية الباكرة في التهاب البنكرياس الحاد

	

البدانة الجذعية 
	اختلاطات 
جهازية 
	لا اختلاطات جهازية 
	

مجموع المرضى
	

X2-test
	

P –value

	
	العدد 
	النسبة
المئوية
	العدد
	النسبة
المئوية
	
	
	

	يوجد بدانة جذعية 
محيط الخصر ≥  94 سم  (ذكور)
محيط الخصر ≥  80  سم  (إناث)
	
9
	
45%
	
100
	
71.4%
	
109
	



5,629




	



0,0177




	لا يوجد بدانة جذعية 
محيط الخصر>  94 سم  (ذكور)
محيط الخصر> 80  سم  (إناث)
	
11
	
55%
	
40
	
28.6%
	
51
	
	

	
مجموع المرضى

	20
مريض 
	
100%
	 140 
مريض 
	
100%
	160 مريض 
	
	



عند دراسة توزع البدانة الجذعية بين مرضى التهاب البنكرياس الحاد مع اختلاطات جهازية و مرضى التهاب البنكرياس الحاد بدون اختلاطات جهازية باستخدام اختبار كاي مربع                 (Chi-square test) , أظهر التحليل الإحصائي أنّ الفرق هام إحصائياً (القيمة التنبؤية أقل من 0.05 حيث  0,0177 P =) . 
أي يوجد علاقة هامة بين البدانة الجذعية و الاختلاطات الجهازية لدى مرضى التهاب البنكرياس الحاد . 
عند حساب الخطر النسبي (RR) (relative risk) بفاصل ثقة (CI) 95% :
RR = 0.382 ,( CI 95% : 0.16 – 0.86 ) , P= 0.0211






· العلاقة بين البدانة الجذعية و سبب التهاب البنكرياس الحاد   

أظهرت الدراسة أنّ 95 مريض التهاب بنكرياس حاد حصوي (79.2%) يمتلكون بدانة جذعية , في حين أنّ البدانة الجذعية تتواجد لدى 14 مريض التهاب بنكرياس حاد مجهول السبب (idiopathic) (35%) . 

يوضّح الجدول (19) و الشكل (16) العلاقة بين وجود البدانة الجذعية و سبب التهاب البنكرياس الحاد . 
	الجدول (19) : العلاقة بين وجود البدانة الجذعية و سبب التهاب البنكرياس الحاد  

	

البدانة الجذعية 
	التهاب بنكرياس حاد حصوي 
	التهاب بنكرياس حاد مجهول السبب 
 
	

مجموع المرضى
	

X2-test
	

P -value

	
	العدد 
	النسبة
المئوية
	العدد
	النسبة
المئوية
	
	
	

	يوجد بدانة جذعية 
محيط الخصر ≥  94 سم  (ذكور)
محيط الخصر ≥  80  سم  (إناث)
	
95
	
79.2%
	
14
	
35%
	
109
	


24,9



	


0.0001

	لا يوجد بدانة جذعية 
محيط الخصر>  94 سم  (ذكور)
محيط الخصر> 80  سم  (إناث)
	
25

	
20.8%
	
26
	
65%
	
51
	
	

	
مجموع المرضى

	120 
مريض 
	
100%
	40 مريض 
	
100%
	160 مريض 
	
	



عند دراسة توزع البدانة الجذعية بين مرضى التهاب البنكرياس الحاد الحصوي و التهاب البنكرياس الحاد مجهول السبب باستخدام اختبار كاي مربع (Chi-square test) , أظهر التحليل الإحصائي أنّ الفرق هام إحصائياً (القيمة التنبؤية أقل من 0.05 حيث 0,0001 P=) . 
أي تتواجد البدانة الجذعية لدى مرضى التهاب البنكرياس الحاد الحصوي أكثر من مرضى التهاب البنكرياس مجهول السبب . 
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     الشكل (16) : توزّع البدانة الجذعية لدى أفراد البحث حسب سبب التهاب البنكرياس الحاد







· العلاقة بين الوزن و شدّة التهاب البنكرياس الحاد

بلغ متوسط وزن مرضى التهاب البنكرياس الحاد الخفيف : 72 ± 15 كغ , تراوح وزن هؤلاء المرضى ما بين 43 – 117  كغ  أي بمجال قدرهُ 74 .
بلغ متوسط وزن مرضى التهاب البنكرياس الحاد الشديد  :79.6 ± 17 كغ , تراوح وزن هؤلاء المرضى ما بين 57 – 112  كغ أي بمجال قدرهُ 55 .

يوضّح الجدول (20) مقارنة لمتوسط الوزن بين مجموعتي مرضى التهاب البنكرياس الحاد .

	الجدول (20) : مقارنة متوسط الوزن بين مجموعتي مرضى التهاب البنكرياس الحاد 

	


الوزن
(كغ)
	التهاب بنكرياس حاد خفيف

136 مريض 
	التهاب بنكرياس حاد شديد

24 مريض 
	

t- test
	

Df
	

P -value

	المتوسط 
	72 
	79.6
	
2.242
	
158
	
0,0263

	الانحراف المعياري
	15
	17
	
	
	



عند المقارنة باستخدام اختبار ت – ستودنت (t- student test) , أظهر التحليل الإحصائي أنّ متوسط الوزن لدى مرضى التهاب البنكرياس الحاد الشديد أكبر من متوسط الوزن لدى مرضى التهاب البنكرياس الحاد الخفيف مع قيمة تنبؤية (P-value) أقل من 0.05 حيث(0,0263 P=) أيّ أنّ الفرق يحمل دلالة إحصائية هامّة .  








المناقشة و المقارنة بالدراسات العالمية : 

أجري هذا البحث بهدف دراسة العلاقة بين وجود البدانة الجذعية , و شدّة التهاب البنكرياس الحاد . شمل البحث 160 مريض بتشخيص التهاب بنكرياس حاد , بلغ متوسط عمر المرضى 43 سنة , شكّل الذكور 45% من المرضى (72 مريض) في حين شكّلت الإناث 55%                 (88 مريضة) . 
بلغ متوسط مشعر كتلة الجسم (BMI) لدى أفراد البحث : 30.2  كغ/م2 .  و كانت نسبة البدانة وفقاُ لهذا المشعر (BMI < 30 كغ/م2) : 46.3 % (74 مريض) .                                                    بلغ متوسط محيط الخصر عند أفراد البحث 90.6 سم . وُجدَت البدانة الجذعية لدى 109 مرضى من أفراد البحث بنسبة 68.1 % . امتلك 65.3% من الذكور و 70.5% من الإناث بدانة جذعية.    

في دراسة (Sempere et al) [56] في إسبانيا عام 2008 , بلغت نسبة البدانة الكليّة لدى مرضى التهاب البنكرياس الحاد – من مختلف المسببات – المعرّفة ب (BMI ≥ 30 كغ/م2) : 42.2 %, في حين بلغت نسبة البدانة الجذعية (حسب محيط الخصر) : 68.2 % . 
في دراسة (A. Duarte-Rojo et al ) [57] في المكسيك عام 2010 , بلغت نسبة البدانة الجذعية (حسب محيط الخصر) : 50 % . 
في دراسة (Sawahli et al ) [58] في السعودية عام 2014 , بلغت نسبة البدانة الكليّة لدى مرضى التهاب البنكرياس الحاد المعرّفة ب (BMI ≥ 30 كغ/م2) :  50 %, في حين بلغت نسبة البدانة الجذعية (حسب محيط الخصر) : 78.5 % .
في دراستنا , تم تشخيص التهاب البنكرياس الحصوي الحاد لدى 120 مريض (75%) من أفراد البحث , و كان بقية المرضى (40 مريض) (25%) بتشخيص التهاب بنكرياس حاد مجهول السبب (idiopathic).
 يمكن أن تساعد عدة اختبارات في تفريق التهاب البنكرياس الصفراوي عن الأسباب الأخرى لالتهاب البنكرياس ، مثل ناقلة أمين الأسباراتات (AST) ، ناقلة أمين الألانين (ALT) ,  الفوسفاتاز القلوية ، و بيليروبين المصل ، و التي هي اختبارات وظائف الكبد المعيارية و يجب مراجعتها قبل وضع التشخيص الأكيد. تحقق مشاركة التصوير بالأمواج فوق الصوتية و اختبارات الدم حساسية تصل إلى 95 - 98 % [59] . 





بالاعتماد على معايير أتلانتا في دراستنا , حدث التهاب البنكرياس الحاد الشديد لدى 24 مريض (15% من أفراد البحث) و التهاب البنكرياس الحاد الخفيف لدى 136 مريض (85%) . 
تعتبر نسبة التهاب البنكرياس الحاد الشديد في دراستنا مقاربة للنسب المنشورة في الأدب الطبي , بلغت نسبة المرض الشديد 11.4% في دراسة (Sawahli et al ) [58] , في حين بلغت 26% في دراسة (Sempere et al) [56] ,  25% في دراسة (A. Duarte-Rojo et al ) [57] . 
حدثت الاختلاطات الجهازية لدى 20 مريض (12.5%) من مرضى البحث , و كان القصور التنفسي هو أشيع هذه الإختلاطات , في حين حدثت الاختلاطات الموضعية لدى 25 مريض (15.6%) و كان النخر البنكرياسي و خمج النخر البنكرياسي أشيع الاختلاطات الموضعية . 
لم يكن هنالك فرق هام إحصائياً بين متوسط BMI لدى مرضى التهاب البنكرياس الحاد الشديد (30.5 ± 6.4 كغ/م2) و متوسط BMI لدى  مرضى التهاب البنكرياس الحاد الخفيف                             (29.3 ± 6.8 كغ/م2)  (0,422 P=) .                                                                                        و لكن عند دراسة توزع البدانة (حسب قيمة BMI) بين مجموعتي مرضى التهاب البنكرياس الحاد الخفيف و الشديد , تبين أنّ البدانة لدى مرضى التهاب البنكرياس الحاد الشديد أكثر شيوعاً منها لدى مرضى التهاب البنكرياس الخفيف(0,0269 P=) .                                                    مع خطر نسبي (RR) = 2.32 , ( CI 95% : 1.05 – 5.1 ) , 0,0363 P=  .
و تتفق بذلك مع معظم الدراسات العالمية التي بحثت في العلاقة بين البدانة و التهاب البنكرياس الحاد كالدراسة التي أجراها ((De Waele et al [60] عام 2006 في بلجيكا , حيث خلصت هذه الدراسة إلى وجود ترابط هام بين زيادة الوزن و البدانة (BMI ≥ 25 كغ/م2) و شدّة التهاب البنكرياس الحاد و كذلك مع الوفيّات . 
في دراسة (Shin KY, et al)  [61] في كوريا الجنوبية عام 2011 , أظهر مرضى التهاب البنكرياس الحاد مع (BMI ≥ 23 كغ/م2) خطورةً أكبر لتطوير المرض الشديد بالمقارنة مع المرضى الطبيعيين (BMI : 18.5 – 22.9 كغ/م2) . 
في دراستنا , لم يكن هنالك فرق هام إحصائياً بين متوسط محيط الخصر لدى مرضى التهاب البنكرياس الحاد الشديد (97.4 ± 14 سم) و متوسط محيط الخصر لدى  مرضى التهاب البنكرياس الحاد الخفيف  (94.3 ± 16 سم)  ( 0,374 P =) .                                                                                        و لكن عند دراسة توزع البدانة الجذعية (حسب قيمة WC) بين مجموعتي مرضى التهاب البنكرياس الحاد الخفيف و الشديد , تبين أنّ البدانة الجذعية أكثر شيوعاً لدى مرضى التهاب البنكرياس الحاد الشديد منها لدى مرضى التهاب البنكرياس الخفيف( 0,0272 P =) .                       مع خطر نسبي (RR) = 3.72 , ( CI 95% : 1.02 – 10.48 ) , 0,0456 P=  .


تتفق دراستنا بهذه النتيجة مع العديد من الدراسات العالمية مثل دراسة (Sempere et al) [56] حيث تترافق البدانة الجذعية مع التهاب البنكرياس الحاد الشديد .مع خطر نسبي (RR) = 4.65, ( CI 95% : 1.17 – 18.5 ) , 0,008 P=  .                                                                               كذلك أظهرت دراسة (A. Duarte-Rojo et al ) [57] , ترافق البدانة الجذعية مع التهاب البنكرياس الحاد الشديد مع نسبة أرجحية (OR) = 6 ( CI 95% : 1.8 – 20.1) . 
لم تُظهر دراستنا وجود علاقة هامة بين البدانة الجذعية و الاختلاطات الموضعية لدى مرضى التهاب البنكرياس الحاد . في حين تبين وجود علاقة هامة بين البدانة الجذعية و الاختلاطات الجهازية لدى مرضى التهاب البنكرياس الحاد .                                                                              مع خطر نسبي (RR)= 0.382 ,( CI 95% : 0.16 – 0.86 ) , 0,0211 P= .
أشار ((De Waele et al [60] في دراسته إلى ترافق البدانة الكليّة مع الاختلاطات الموضعية. في  دراسة (Sempere et al) [56] وُجِدَت علاقة هامة بين البدانة الجذعية و الاختلاطات الجهازية لدى مرضى التهاب البنكرياس الحاد دون علاقة مع الاختلاطات الموضعية .
تمثّل البدانة حالة التهابية منخفضة الدرجة مزمنة تتميز بمستوياتٍ دورانيةٍ مرتفعةٍ من السيتوكينات ما قبل الالتهابية , و هذا ما أظهرته دراسة (Sempere et al) [56] حيث وجد ارتفاعاً هاماً في المستويات المصلية  للستيوكينات و الواسمات الالتهابية لدى مرضى التهاب البنكرياس الحاد الشديد بالمقارنة مع مرضى التهاب البنكرياس الحاد الخفيف . 
 أظهرت بعض الدراسات مثل دراسة (Sadr-Azodi et al) [62] عام 2013 في السويد , علاقةً بين شدة التهاب البنكرياس الحاد و البدانة الجذعية و لكن دون علاقة مع البدانة الكلية (حسب BMI) . يقترحُ ذلك وجود دور للخصائص الالتهابية للشحم البنكرياسي , حيث أنّ البدانة الجذعية تترافق مع زيادة ارتشاح الشحم في البرانشيم البنكرياسي .
عند دراسة توزع البدانة الجذعية بين مرضى التهاب البنكرياس الحاد الحصوي و التهاب البنكرياس الحاد مجهول السبب , تبين أن وجود البدانة الجذعية لدى مرضى التهاب البنكرياس الحاد الحصوي أكثر من مرضى التهاب البنكرياس مجهول السبب .  (0,0001 P=) . 
تتفق بذلك مع دراسة (Sawahli et al ) [58] , في حين لم يجد (Sempere et al) أي ترابط بين وجود البدانة الجذعية و الأسباب الكامنة وراء التهاب البنكرياس الحاد . 
أظهرت دراستنا أنّ متوسط الوزن لدى مرضى التهاب البنكرياس الحاد الشديد أكبر من متوسط الوزن لدى مرضى التهاب البنكرياس الحاد الخفيف (0,0263 P=). 




النتائج :

1- متوسط عمر مرضى التهاب البنكرياس الحاد الصفراوي 43 سنة . 

2- يشكّل الذكور 45%  و الإناث 55% من مرضى التهاب البنكرياس الحاد .

3- تبلغ نسبة البدانة حسب BMI 45.3% , و نسبة البدانة الجذعية 68.1% . 

4- تبلغ نسبة التهاب البنكرياس الحاد الشديد وفق معايير أتلانتا 15% .

5- تحدث الاختلاطات الجهازية بنسبة 12.5% , و الاختلاطات الموضعية بنسبة 15.6%

6- متوسط الوزن لدى مرضى التهاب البنكرياس الحاد الشديد أكبر من متوسط الوزن لدى مرضى التهاب البنكرياس الحاد الخفيف

7- تترافق البدانة الكليّة (حسب BMI) مع التهاب البنكرياس الحاد الشديد مع خطر نسبي (RR) = 2.32 , ( CI 95% : 1.05 – 5.1 ) .

8- تترافق البدانة الجذعية (حسب محيط الخصر) مع التهاب البنكرياس الحاد الشديد مع خطر نسبي (RR) = 3.72 , ( CI 95% : 1.02 – 10.48 ) .

9- تترافق البدانة الجذعية مع حدوث الاختلاطات الجهازية في التهاب البنكرياس الحاد .









التوصيات : 

1- انطلاقاً من نتائج دراستنا , نقترح الاعتماد الروتيني لقياس محيط الخصر عند جميع مرضى التهاب البنكرياس الحاد لتحديد المرضى ذوي الخطورة العالية لتطوير المرض الشديد و الاختلاطات الجهازية . 

2- نقترح إجراء دراسات في المستقبل لتفسير الفزيولوجيا المرضية لتأثير البدانة الجذعية على سير التهاب البنكرياس الحاد .

3- نقترح أن تشمل برامج التوعية الصحيّة العامة البدانة كعامل خطر للأمراض الالتهابية المزمنة و الحادة بهدف التقليل من انتشار هذه الحالة المرضية . 
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