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IHD                      Ischemic heart disease 

CHF                     Chronic heart failure 

DM2                     Diabetes mellitus type 2 

HTN                      Hypertension    

BPH                      Benign prostate hypertrophy 

 

 

Acquired immunodeficiency syndrome AIDS 
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Acute phase proteins APPs 

Antinuclear antibody ANA 

Brain natriuretic peptide BNP  

Chronic obstructive pulmonary disease COPD  

Central venous line CVL 

Coronary artery bypass surgery CABG 

C-reactive protein CRP 
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Immune thrombocytopenic purpura ITP 
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Multiple myeloma MM  

Nasogastric tube NGT 

N-terminal pro- brain natriuretic peptide NT-proBNP  

Negative predictive value NPV 

Polymerase Chain Reaction PCR  

Positive predictive value PPV 

Receiver Operation  Characteristic ROC 

Systemic lupus erythema  SLE 

True positive TP 

True negative TN 

Vascular endothelial growth factor VEGF 
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 الملخص

 

 مزعجة للمريض،بسبب ما يحدثه من أعراض  انصباب الجنب شائع الحدوث، متعدد الأسباب، مهم سريرياا الخلفية: 

ة، دراسة هذه النسبتؤكد أهمية كذلك ندرة البيانات المتوفرة في بلدنا عن الانصبابات الناجمة عن الأخماج الجرثومية 

 في النوع الجرثومي غير السّلي من الانصبابات. CRPبالإضافة لذلك من المفيد دراسة تركيز 

 في الانصباب الجنبي وتحديد هوية الأجناستحديد نسبة الأخماج الجرثومية غير السّلية ى لإيهدف هذا البحث  الهدف:

 المرافقة للنوع الجرثومي غير السّلي من الانصبابات. CRPتراكيز  الجرثومية المسببة، ويهدف إلى تحديد
 

لمشفى من المرضى المراجعين  ( أنثى 88ذكر و  113مريض ) 195أجري البحث على المواد والطرائق: 

، الجنب وإجراء دراسة خلوية السائلعينات سائل  جمعتم  ،باب الجنبصالمواساة الجامعي مع علمات سريرية لان

 ،LDHنازت ديهيدروجيتاولاكوالسكر والكوليسترول  البروتين الكلي مثل ائية على عينة السائل يفحوصات كيم وإجراء

ووسط سائل هو مرق  ،EMB مثل الآغار الدموي ووسط أيوزين زرقة الميثيلين الاعتياديةساط الأوإجراء الزرع على 

م ث على الصادات الحيوية بطريقة كيربي باور للزروعات الإيجابية،الجرثومي التحسس اختبار إجراء و الثيوغلوكونات،

السائل  CRPغير سّلي  ومقارنته مع نتيجة معايرة للعينات التي أظهرت إنتان جرثومي المصل  CRP إجراء تحليل

 الجنبي.

، الانتشار أشيع في الانصباب الجنبي عينة (%16.4) 32في غير سّلي  : أظهر فحص السائل إنتان جرثوميالنتائج

 لنمو مستعمرات . أشار الزرع الجرثوميةعين 32في على حساب العدلات كان تعداد الكريات البيض مرتفعاا ، النتحي

، عينات 3ستعمرات عنقوديات مذهبة في ، وماتعين 5شريكية القولونية في الإعينة، ومستعمرات  14انتيروباكتر في 

المصل CRP كان هناك ارتفاع بقيمة  .عينات 6في عينات، ومستعمرات كليبسيل  4في  مكورات رئويةومستعمرات 

  إنتان جرثومي غير سّلي. علمات وسائل الجنب في العينات التي أظهرت

ع قليلة الشيو عند مرضى الانصباب الجنبي الجرثومية غير السّلية سائل الجنب تاإنتان نسبة كانت: الخلاصة

قة كانت العل ودراستها وتدبيرها بالشكل الملئم.عنها  التحريهر مقاومة لبعض الصادات وتستوجب وتظ ،(16.4%)

المصل وسائل الجنب علقة طردية خلل الأخماج الجرثومية غير السّلية في انصبابات الجنب. ونسبة ارتفاع  CRPبين 

CRP  المصل ثلثة أضعاف نسبة ارتفاعCRP .سائل الجنب مع هذه الأخماج 

 ارتفاع زرع سائل الجنب،إنتان سائل الجنب، إنتان جرثومي غير سّلي،  نتحي، : انصباب جنبكلمات مفتاحية

CRP.  
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 المقدمة:

 

التي تؤدي بدورها لإعاقة التنفس عن انصباب الجنب بأنه زيادة في كمية السائل الجنبي الموجود بجوف الجنب  يعرف

الذي يحدث بسبب خلل   exudateالنتحيمنها الانصباب عدة أنواع يصنف إلى  طريق الحد من توسع الرئتين.

ائل للسالنزح اللمفاوي  نقص في الحاجز الشرياني الشعري أو، وآليته إما وجود خلل الأورام وذات الرئة مثلموضعي 

الاحتقاني جهازي مثل قصور القلب الذي يحدث بسبب خلل  transudateي . والانصباب الرشحمن المسافة الجنبية

قص وني أو نكزيادة الضغط الس ، وآليته إماالنفروزية والآفات المعوية المضيعة للبروتينوالمتلزمة  وتشمع الكبد

والانصباب  ليمغ/دل، والانصباب السّ  110من أعلى  TGالكيلوسي الذي تكون فيه قيمة والانصباب  .الضغط الجرمي

 القيحي والانصباب الدموي

ف وسبب هذه التكاليمليين الدولارات حول العالم مشكلة صحية عالمية تكّلف الحكومات سائل الجنب  تعتبر إنتانات

والإناث تصيب الأفراد من الذكور  مليون شخص كل عام، 100 ثها بنحوويقدر حد ،الصحيحة أو الكافيةالمعالجة غير 

 وهي شائعة عند المرضى الذين لديهم أمراض مستبطنة. ين والحوامل،والبالغ

ي الآونة ، وتكمن المشكلة فادات باختلف المناطق حول العالمالجرثومية المسببة وتختلف حساسيتها للصتتغير الأنماط 

سللات جرثومية مقاومة للعديد من الصادات مما الحيوية الذي أدى لظهور الاستخدام العشوائي للصادات  بسبب الأخيرة

 ومعرفة الصاد الحيوي المناسب لكل منها.معرفة أنواع الجراثيم المسببة يظهر أهمية 

 : مشكلة البحث

مرض مستبطن مثل ذات الرئة أو قصور لديهم انصباب جنبي على أرضية  ان جرثومي غير سّلي عند مرضىتطور إنت

ة زيادة نسبة الاستشفاء ونسب، مؤدياا لمضاعفات خطيرة، وبالتالي الخ القلب أو قصور الكلية المزمن أو تشمع الكبد

 لوفيات.ا

 :ثتساؤلات البح

 والعينات المطلوبة؟المستهدفة البحث  من هي جمهرة

 ما هي المتغيرات التي سيتم قياسها والنواتج وكيفية تحليلها؟

 ماهي نسبة الأخماج الجرثومية غير السلية في انصبابات الجنب عند القبول؟

 الجرثومية غير السّلية في انصبابات الجنب؟ سائل الجنب في تقييم الأخماجالمصل وفي  CRPماهي فائدة معايرة 

ماهي أشيع الجراثيم المسببة للنصباب الجنبي الجرثومي عدا العصيات السّلية؟ وماهي الصادات ذات الفعالية الحيوية 

 التي قد تعطي نتائج إيجابية في العلج التجريبي؟

 :الهدف من البحث

 الانصباب الجنبي وتحديد هوية الأجناس الجرثومية المسببة.  تحديد نسبة الأخماج الجرثومية غير السّلية في

 للنوع الجرثومي غير السّلي من الانصبابات. افقة المر CRP تحديد تراكيز

 :أهمية البحث

 رتفاعاتحديد العوامل الممرضة التي تسبب إنتان سائل الجنب غير السّلي عند مرضى انصباب الجنب، وتحديد نسبة 

CRP  نب لانتقاء الصادات المناسبة للمعالجة وتجلية وحساسيتها للصادات الحيوية، الانصبابات الجرثومية غير السّ في

 الاستخدام العشوائي للصادات الحيوية.
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 :مبررات البحث

إنتانات سائل الجنب من أشيع المضاعفات التي تصيب مرضى انصباب الجنب التي تؤدي لمضاعفات خطيرة تزيد نسبة 

ذلك ك الاستشفاء وبالتالي نسبة الوفيات، لذلك لابد من تحديد نوع العوامل الممرضة لإجراء التدبير والمعالجة المناسبة.

خلل هذه الإنتانات لتحديد شدة الحالة المرضية الحالية وتدبيرها بشكل  CRPمن الهام معايرة المشعرات الالتهابية ك 

 ملئم.

 :محدوديات البحث

 .2023حتى حزيران  2022عام كامل من حزيران  زمن الدراسة:

 مستشفى المواساة الجامعي.المركزي ل مكان الدراسة: المخبر

 Cross-Sectional Studyتصميم الدراسة: مقطعية مستعرضة 

 عينة. 195عدد العينات: 

:الدراسات المرجعية  

 (1) بعنوان: 1201مريض عام  882على  أجريت في إسبانيا دراسة 

Predictive factors, microbiology and outcome of patients with parapneumonic 

effusion  

سنة، والمقبولين في المشفى بتشخيص ذات رئة  18باب الجنبي الذين أعمارهم أعلى من تمت فيها دراسة مرضى الانص

  مكتسبة في المجتمع.

 

  مريض  (يمريض انصباب رشح 16انصباب نتحي و مريض 81) 97دراسة أخرى أجريت في تركيا على

 (2) بعنوان: 2020عام 

Use of pleural fluid C - reactive protein in diagnosis of pleural effusion  

 CRPاعتماداا على قيمة الأنواع  بقيةتمييز الانصباب الجرثومي عن جرى فيها 

 

  (3) :بعنوان 2018عام مريض  132دراسة أخرى في اليابان على 

The usefulness of pleural fluid prespsin, C-reactive protein, and procalcitonin in 

distinguishing different causes of pleural effusion.  

الالتهابي وغير  انصباب الجنبأنواع كمشعرات للتفريق بين  Prespsinو  PCTو CRPتناولت هذه الدراسة  

 .الالتهابي

 

 (4) بعنوان: 2014عام  مريض 158تناولت  اننويدراسة أخرى في ال 

Bacteriology, antibiotic resistance and risk stratification of patients with culture-

positive, community-acquired pleural infection.  
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الجنب، الهدف منها تحديد التظاهرات السريرية جمع المرضى الذين لديهم زرع جرثومي إيجابي لإنتان سائل م فيها ت

.المتعلقة بالوفاة، ظهور جراثيم معينة أو المقاومة للصادات  

 

 خلاصة الدراسات المرجعية:

 عواقب إنذارية خفيفة، بينما يتطور انصباب  له أن انصباب الجنب غير المختلط 2011 حت الدراسة الإسبانيةأوض

ينبغي  .الجنب المختلط مع تقيح الجنب ذو إنذار خطير قد يؤدي للوفاة، ويزداد هذا الخطر بطول مدة البقاء في المشفى

 توقع انصباب الجنب المختلط بتقيح جنب كسبب للوفاة بشكل عام.

 مستويات أنه من المفيد استخدام  2020 أظهرت الدراسة التركيةCRP  في سائل الجنب للتفريق بين ذات الرئة

 كمسبب لانصباب الجنب النتحي عن غيره من الأسباب الأخرى. كذلك في التمييز بين الانصبابات النتحية والرشحية.

 أن مستويات  2018 وجدت الدراسة اليابانية CRP, PCT, Prespsin  قد تكون ذات قيمة في تقييم انصبابات

في سائل الجنب تتماشى مع  Prespsinالتشخيص التفريقي. وجدت الدراسة أن المستويات العالية من  لتدعم الجنب

في سائل  CRPالنفاخ الرئوي وانصباب الجنب بسبب ذات الرئة، هذا يشابه بشكل قريب جداا النتائج الموثقة لمستويات 

الجنب. قد تكون المشاركات لبعض المشعرات الالتهابية في سائل الجنب مفيدة سريرياا بالمقارنة مع استخدام مشعر 

 واحد فقط.

 سيطرة انتشار المكورات العقدية بين الجراثيم المعزولة من الزروعات الإيجابية لسائل  2014 اننويأوضحت دراسة ال

 .ت الحيوية الشائعة فعالة جداا في معالجة إنتان سائل الجنب المكتسب في المجتمعالجنب، ووجدت أن أصناف الصادا

سائل الجنب، العوامل يم خطر الوفاة عند المرضى مع إنتان ي)وهو مشعر سريري لتق RAPIDتم تأكيد مشاركة مشعر 

 ( كمشعر تنبؤي قوي للوفاة بسببالأذية الكلوية، العمر، وجود القيح، مصدر الإنتان، العوامل التغذوية): المشاركة هي

 إنتان سائل الجنب، بينما توجد عوامل خطر أخرى للوفاة والمقاومة للصادات.
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 الفصل الثاني

 الدراسة النظرية
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دمة تشريحية وفيزيولوجية:مق 1 _ 1 

، حيث ينطوي هذا الغشاء على نفسه ليشكّل جوفاّ مصلي أملس يسهل حركة الرئة المتواصلة أثناء التنفس الجنب هو غشاء

التي تلتصق بجدار الصدر، بينما تدعى الطبقة الداخلية بين طبقتين منه، تدعى الطبقة الخارجية بالجنب الجدارية محصوراّ 

الأعصاب والقصبات.و وعية الدمويةوهي تغطي الرئتين والأبالجنب الحشوية   

وهي بدءاا من السطح الجنبي:يتألف الغشاء الجنبي تحت المجهر الضوئي من خمس طبقات   

 طبقة واحدة من الخليا الميزوتليالية. 

  وتضمن الصفيحة القاعدية. النسيج الضام،طبقة رقيقة من 

 .طبقة مرنة سطحية رقيقة 

 .طبقة من النسيج الضام الرخو 

  عميقة.طبقة ليفية مرنة 

عمودية في الشخص الواحد، وهذا الاختلف في الشكل تختلف الخليا الميزوتليالية في شكلها من مسطحة إلى مكعبة إلى 

 فهيالطبقتين الثانية والثالثة غير دقيقة، أما الطبقة الرابعة ، كما أن حدود وثخانة الوظيفيةوالحجم يعكس بنيتها وحالتها 

الجنب، ولمفاوية، وهي تمثل مستوى التسليخ في عمليات استئصال تتألف من نسيج شحمي وأعصاب وأوعية دموية 

( أو بالجدار الصدري والحجاب والمنصف )في في الجنب الحشويةبقوة بالبارانشيم الرئوي )وتلتصق الطبقة الخامسة 

.ية(جدارالجنب ال  

ي كبيرة ف ساسيةأأن تفرز جزيئات مهمة في بيولوجيا الجنب حيث تستطيع ات وظيفة تتميز الخليا الميزوتليالية بأنها ذ

كما تقوم ببلعمة الجزيئات وإنتاج مواد حالة  ، وتقوم بتنظيمها ضمن مادة المطرق،خارج الخليا )المطرق(الوسط 

 علىتتوزع بدون انتظام  وعلى سطح هذه الخليا يوجد زغيباتللعدلات، عوامل الجذب الكيميائي للفيبرين وإفراز 

 السطح الجنبي.

وتحوي خليا ميزوتليالية مسطحة خالية من من الرئتين تكون الجنب في الجانب الحشوي رقيقة في المناطق القمية الثابتة 

ذات سطح غني بينما تصبح ثخينة في المناطق السفلية المتحركة منها وتحوي خليا ميزوتليالية مكعبة الزغيبات، 

الصلبة تكون الجنب المغطية للبنى في الجانب الجداري ات، وهذا الاختلف يتناسب مع الدور الميكانيكي للجنب. بالزغيب

الزغيبات في مثل الأضلع رقيقة، خلياها الميزوتليالية مسطحة خالية من الزغيبات وتصبح مكعبة تكثر على سطحها 

على الجنب الحشوية أكثر من الجنب الجدارية، وفي  بشكل عامهذه الزغيبات تتواجد المغطية للبنى الرخوة.  جزاءالأ

الاستقلبية على الرغم من من أجل زيادة المنطقة السطحية للوظائف أكثر من العلوية. يحتمل أن تكون المنطقة السفلية 

لقسم السفلي خاصة في اكما أنها تمسك ببروتينات سكرية غنية بحمض الهيالورونيك  ،أن وظيفتها غير معروفة تماماا 

(5،6) وتقلل بذلك الاحتكاك بين الرئة وجدار الصدر.لتشكل طبقة مزلقة   

 :وظيفة الجوف الجنبي 0_1 

من سائل مصلي له يحتوي الجوف الجنبي كمية قليلة جداا  بوظيفتهما.في قيام الرئتين أساسيان إن الجنب والجوف الجنبي 

خرى خلل عمليتي الشهيق والزفير، على الأ الغشاء إحداهمادور مهم في أمرين، يسمح هذا السائل بانزلاق طبقتي 

لم يحدث اضطرابات مهمة في وظائف الرئة حيث الالتصاق الجنبي في الدراسات التجريبية والسريرية بالمقابل فإن 

الالتصاق فإن ذلك يحدث الثخانة الجنبية مع إذا ترافقت والمصابة.  هي نقص حجم الرئةكانت أغلب الموجودات 

.حدهوأكبر مما لو ألغي الجوف الجنبي  اضطراباا   

ويسمح بحركة واسعة يحافظ على تلصق طبقتي الجنب الحشوية والجدارية يخلق وجود السائل الجنبي توتر سطحي 

وتساهم في الحفاظ على شكل الرئة لأن النسيج في أثناء الشهيق. وتملك الجنبة الحشوية آلية داعمة للرئة لجدار الصدر 

توزع القوى في  تساعد بالتالي الجنبة الحشويةيمتد مع النسيج الضام للمتن الرئوي، الضام تحت الظهارة المتوسطية 

ه الطريقة تجنب الانتفاخ المفرط للأسناخ على السطح الجنبي على كامل الرئة، يمكن بهذبضغط الانتفاخ السلبي المحدثة 

التمزق والريح الصدرية.وتقليل فرصة حدوث   
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كما في  يالجنب الجوف عبر السماح للوذمة بالتحرك من الرئة إلىمن الوذمة السنخية  يوجد تأثير واقٍ للجوف الجنبي

(5،7)صغيراا نسبياا.  يجعل تأثيرها في وظيفة الرئةمرضى قصور القلب الاحتقاني مما حية في شالانصبابات الر  

 :في الحالة السويةفيزيولوجيا السائل الجنبي  2_ 1

_  7من وزن الجسم أو ما يعادل مل لكل كغ  0.2_ 0.1يحتوي جوف الجنب في الحالة العادية كمية من السائل تعادل 

( ويتدفق عبر الجهازية)ينشأ السائل الجنبي من الأوعية الجنبية الجدارية كغ.  70مل في الإنسان البالغ وزنه  14

ب الجدارية ولفهم فيزيولوجيا سائل الجنفي الجوف الجنبي ليغادره من خلل الأوعية اللمفاوية الأغشية الجنبية النفوذة 

 لابد من الإشارة إلى النقاط التالية:

i.  يخلق ممالاا لحركة السائل إلى الحيز الجنبي.وهذا الضغط الجنبي أخفض من الضغط الخللي 

ii. الجنب مقاومة ضعيفة تجاه حركة كل منهما.للسائل والبروتين حيث تبدي  الأغشية الجنبية نفوذة 

iii.  سا في مل/ 0.6_  0.5المعروف ويعادل تقريباا ينسجم مع معدل الجريان الخللي دخول السائل الجنبي بطيء

 مل/ يوم. 12 الإنسان البالغ أو ما يعادل

iv.  بروتين السائل الجنبي إلى غ/دل ويبلغ معدل تركيز  1الجنبي السوي منخفض يعادل تركيز البروتين في السائل

 في الحالة السوية. 0.15بروتين المصل 

v.  معظم السائل يغادر الحيز الجنبي( بآلية التدفق الأعظميBulk flow)  النقل الفعال مما وليس بآلية الانتشار أو

ينتشر  ة الانتشار فسوفيآلالسائل بفي السائل الجنبي لأن السائل إذا امتص عدم تغير تركيز البروتين  يفسر

 وسيزيد تركيزه بالتدريج.البروتين بمعدل أبطأ 

vi.  وقيمة  لتركيزه في المصل، مشابهاا يكون تركيز الغلوكوز في السائل الجنبيPH   قلوي( 7.64_  7.6بين( ،

 (8،9،10،11)البلزما. من مستواه في  %50أقل من   LDHوقيمة

vii.  (1 في )جدوليمكن تلخيص التركيب الكيميائي الطبيعي لسائل الجنب. 

 : التركيب الكيميائي الطبيعي لسائل الجنب1جدول 

 القيمة المتغير

 مل /كغ 0.2- 0.1 الحجم

 / مل 1000> كريات بيض

 %75 -30 البالعات

 % 23- 2 اللمفاويات

 %0 الحمضات

 %1-0 العدلات

 %2-1 الخلايا الميزوتليالية

 غ/دل2-1 بروتين

pLDH/Sldh  50أقل من% 

PH 7.6 

 كقيمته في الدم سكر
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 :الفيزيولوجيا المرضية لتشكل انصباب الجنب 4_1

صريفه تفي الحيز الجنبي الطبيعي هناك حالة ثابتة تجعل ما يتشكل من سائل الجنب )الداخل( مساوياا لما يتم 

)الخارج(، وبالتالي لكي يتشكل انصباب الجنب لابد من آلية تكسر هذا التوازن إما من خلل زيادة معدل دخول السائل 

 أو نقص معدل الخروج.

 :وغالباً تتشارك الآليتان معاً في تشكل انصباب الجنب وذلك للأسباب التالية

 تمرة فهي غير كافية لإحداث الانصباب، حيث تمتلك الأوعية الزيادة المعزولة في معدل الدخول مالم تكن كبيرة ومس

 (12) .( مرة فوق المعدل القاعدي28ائل )اللمفاوية القدرة على مضاعفة تصفية الس

من جهة أخرى من غير المحتمل أيضاا أن يتسبب النقص المعزول في معدل التصفية في إحداث انصباب الجنب لأن 

معدل الدخول منخفض في الحالة الطبيعية، فحتى في حال توقف خروج السائل بشكل كلي، فإن تجمع السائل سيستغرق عدة أيام 

/كغ/سا أي ما يعادل مل 0.01كغ هو  50ند امرأة وزنها ل دخول السائل ععلى سبيل المثال إذا كان معد يصبح ملحوظاا.قبل أن 

 مل من الانصباب الجنبي سيستغرق ما يزيد على الشهر.500مل في اليوم فإن تجمع  12

 :زيادة دخول السائلأولاً: 

صف نفوذ ية عبر غشاء نتعتمد تصفية السائل الإضافي خارج الشعريات الدقيقة على توازن القوى الهيدروستاتيكية والتناضح

هذه العلقة بين القوى المذكورة مشروحة بمعادلة ستارلنغ والتي تبدي توازناا بين القوى الهيدروستاتيكية التي تدفع بالماء  .[13]

 (15،16. )د امتصاص الماء إلى داخل الأوعيةخارج الأوعية والقوى التناضحية التي تعي

Flow = k *[(Pmv-Ppmv) – s (πmv –πpmv)] 

k:  liquid conductance.ثابت  يعبر عن فعالية السائل في عبور الحاجز الوعائي 

Pmv: .يمثل الضغط الهيدروستاتيكي داخل الأوعية الدقيقة 

Ppmvيمثل الضغط الهيدروستاتيكي حول الأوعية الدقيقة :. 

S :غير نفوذ بالكامل. (1لى )إ نفوذية كاملة( (0 معامل الانعكاس الحلولي للبروتين الكلي ويتراوح من 

πmv :.الضغط الحلولي داخل الأوعية 

πpmv :الدقيقة الضغط الحلولي حول الأوعية. 

  :وفقاً لهذه المعادلة يمكن للتدفق من الشعريات الدقيقة أن يزيد عند تغير قيم متغيرات المعادلة كما في الحالات التالية

 ( ومثالها ذوات الرئة.S( والبروتين )نقص kزيادة نفوذية الشعريات للسوائل )زيادة  .1

 زيادة ضغط الشعريات الدقيقة الناتج عن زيادة الضغط الوريدي الجهازي أو الرئوي. .0

  زيادة الضغط الوريدي الجهازي: )يؤثر بشكل أكبر في الجنب الجدارية( يزيد من رشح السائل دون البروتين في

رشح سائل بتركيز بروتين أقل من الطبيعي حيث نسبة بروتين السائل حال لم تتغير النفوذية الوعائية، وبالتالي 

 . 0.15إلى بروتين المصل أقل من 
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  زيادة ضغط الأوردة الرئوية )يؤثر بشكل أكبر في الجنب الحشوية(: يذكر أن معظم الانصبابات الجنبية التي

ن وتين السائل الى المصل أكبر متتشكل نتيجة زيادة ضغط الشعريات الدقيقة )انصباب رشحي( لديها نسبة بر

وبالتالي لابد من وجود مصدر آخر للسائل الجنبي في هذه الآلية، ومن المرجح  0.5و 0.4وتتراوح بين  0.15

أن يكون هذا المصدر هو الدوران الرئوي المجاور للجوف الجنبي فنسبة تركيز البروتين في السائل الخللي 

لكن مع زيادة الرشح نتيجة  0.7منخفض الضغط تعادل في الحالة الطبيعية  الرئوي المرتشح من الدوران الرئوي

. وقد أوضحت الدراسات المجراة أنّ هذا 0.5 – 0.4ارتفاع الضغط الوريدي الرئوي تنخفض هذه النسبة إلى 

 (17،18) .السائل هو مصدر معظم انصبابات الجنب هذه

رئوية المهمّة وما ينجم عنه من نقص الضغط حول الأوعية نقص الضغط في الجوف الجنبي ومثاله الانخماصات ال .2

 ( مما يعزّز رشح سائل قليل البروتين عبر الحاجز الوعائي.(Ppmvالدقيقة 

هو الحال في نقص الألبومين مما يزيد القوى التي تعزز الرشح إلى أن كما(πmv) نقص الضغط الجرمي للبلزما .4

 (19) لكمية.الناتج قليل ا يستعاد التوازن. وعادة ما يكون الانصباب

 :نقص معدل خروج السائلثانياً: 

يشير إلى نقص ارتشاف السائل من جوف الجنب والذي يحدث بشكل أكبر عن طريق الأوعية اللمفاوية في الجنب 

الجدارية. تمتلك الأوعية اللمفاوية صمامات وحيدة الاتجاه وبالتالي يتم دفع اللمف عبرها بشكل فاعل بتأثير تقلص العضلت 

انضغاطها بحركة جدار الصدر في أثناء التنفس. كما يمكن للجريان عبر الملساء الموجودة في جدارها، وبشكل منفعل نتيجة 

 (20،21) .(والإفراغ )الضغط الوريدي الجهازيالأوعية اللمفاوية أن يتأثر بتغير ضغوط الامتلء )الضغط الجنبي( 

 منها:هناك العديد من العوامل الداخلية التي يمكن لها أن تثبط قدرة الأوعية اللمفاوية على التقلص 

 السيتوكينات ونواتج الالتهاب. .1

 اضطرابات غدية مثل قصور الدرق. .2

 أذيات الأوعية الناتجة عن التشعيع والعلج الكيماوي. .3

 ارتشاح الأوعية اللمفاوية بالسرطان. .4

 شذوذات تشريحية خلقية مثل متلزمة الأظافر الصفراء. .5

 :نتيجة العديد من العوامل الخارجية منهاوقد تنقص وظيفة الأوعية اللمفاوية رغم بنيتها الطبيعية 

 تحدد حركات التنفس )شلل الحجاب، ريح صدرية، انخماص(. .1

 انضغاط خارجي للأوعية اللمفاوية )تليف جنب، حبيبومات جنبية(. .2

 انسداد فوهة الأوعية اللمفاوية )خباثات جنبية(. .3

 نقص الضغط داخل الجنب )الانخماص(. .4

 الحاد.زيادة الضغط الوريدي الجهازي  .5
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  :انصباب الجنب بحسب الموقعآلية  5 -1

معظم الانصبابات تحدث نتيجة اضطرابات موضعة في الصدر سواء على مستوى غشاء الجنب أو الرئتين، المنصف، أو الحجاب 

 مركزية.الرياس أو الجملة العصبية الحاجز. وأحياناا يتطور الانصباب نتيجة اضطرابات في مواقع أخرى مثل الكليتين، البنك

(22،23) 

 :أمراض الجنب-أ 

الإصابة المباشرة لغشاء الجنب بمرض ما يمكن أن يؤدي إلى انصباب جنب بزيادة تشكل سائل الجنب والتأثير في وظيفة 

الأوعية اللمفاوية في الجنب الجدارية. كما يمكن لزيادة الضغط الوريدي السكوني أن يزيد من الرشح عبر الشعريات الدقيقة 

 دة في غشاء الجنب.تواجالم

 :الخباثة 

قد يكون معدل الدخول  ،تحدث الانصبابات الورمية بالآليتين )زيادة دخول السائل إلى جوف الجنب ونقص الخروج( 

لدى بعض المرضى سريعاا وهؤلاء يميّزهم سريرياا تطور سريع للنصباب بعد تفريغه عبر أنبوب تفجير الصدر أو سرعة تفريغ 

عالية. في هذه الحالة يغلب أن يكون الورم مرتشحاا بشدة عبر أوعية الجنب الدقيقة وينتج عن ذلك زيادة الرشح أو تشكل 

( تزيد من نفوذية الشعريات الدموية والذي بدوره يؤدي إلى زيادة الرشح VEGFعامل النمو البطاني الوعائي )سيتوكينات مثل 

 . نقص الضغط الجرمي للمصل أو نقص الضغط الجنبي يمكن أن يكون له دور في تعزيز دخول السائل.(22،23) أيضاا 

 الجنبية أو العقد اللمفاوية أيوعية اللمفاوية ارتشاحها بالأ من جهة أخرى يمكن للأورام أن تسبب تشكل انصباب جنبي من خلل

لية المسيطرة في تشكل الانصباب من خلل إنقاص معدل خروج السائل. في بعض الأحيان تكون إصابة الأوعية اللمفاوية هي الآ

وعية اللمفاوية يلة تكون إصابة الأحيث يتراجع الانصباب بعد تشعيع العقد اللمفاوية المصابة في المنصف. في انصبابات ورمية قل

. من الانصبابات الورمية %10ية في النازحة خارج الجنب هي الآلية المسؤولة بشكل معزول وهذا يفسر وجود انصبابات رشح

(24) 

 السل: 

ات بإصابة أغشية الجنب بالسل يؤدي إلى زيادة معدل الدخول ونقص معدل الخروج. التركيز العالي للبروتين في الانصبا

السلية يشير إلى منشئها من الشعريات الدموية المصابة بالتهاب شديد. ونقص معدل الخروج قد يشير إلى أن التهاب الجنب السلي 

 ( 24ة. )وظيفة الأوعية اللمفاوية الجنبي واسع وشديد بما يكفي ليعيق

 :ارتفاع الضغط الهيدروستاتيكي في الأوعية الجنبية الدقيقة-ب 

زيادة الضغط الوريدي الجهازي يؤدي إلي زيادة الرشح من الأوعية الجنبية الجدارية وينقص النزح من الأوعية اللمفاوية 

 .(، بينما ارتفاع الضغط الوريدي الرئوي يؤدي إلي زيادة الرشح من الجنب الحشوية1إلى الجملة الوريدية )شكل
الجنب بارتفاع الضغط الوريدي  تشكل سائل

 الجهازي
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  ّة الرئويةالصم: 

تسبب الصمة الرئوية أذية في الدوران الرئوي والجهازي المجاور وبالتالي زيادة معدل الدخول عن طريق ارتفاع الضغط 

شارك في ذلك نقص الضغط الجنبي الناتج عن انخماصات في سياق يالسكوني في الأوردة الرئوية و/أو الأوردة الجهازية، وربما 

نزح الأوعية  الضغط الوريدي الجهازي الذي يعيقارتفاع خروج السائل أيضا من خلل الصمة. كما تنقِص الصمة من معدل 

 يعيق امتلء الأوعية اللمفاوية.الذي ضخ مقابل ضغط عالي( أو من خلل نقص الضغط الجنبي ) اللمفاوية

الناتجة عن الصمة دور حظة أن كل الانصبابات التي كانت بسبب صمّة رئوية نتحية يقترح أن يكون للأذية الوعائية إن مل

 في الضغط السكوني له دور مشارك. يحدث من تغيرات ، وما(25)أساسي فيها 

 :الرئة -جـ 

الرئة مصدر مهم للسائل مجاور مباشرة للجوف الجنبي، حيث يمكن للسائل الخللي الرئوي أن ينتقل إلى جوف الجنب تحت تأثير 

 .(26)( 2ممال الضغط من خلل غشاء الجنب النفوذ كما هو موضح في )الشكل 

 

 

 

الوريدي الجهازيتشكل سائل الجنب بارتفاع الضغط  :1شكل  

آلية تجمع سائل الجنب في وذمة الرئة الخلالية 2شكل   
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  الحادةأذية الرئة: 

بات من الواضح من خلل الدراسات التي أجريت على الحيوانات التي كانت أذية الرئة فيها محددة في الرئة أنّ كمية كبيرة من  

السائل الرئوي يمكن لها أن تنتقل إلى المسافة الجنبية، فعلى سبيل المثال لوحظ في حالات الأذية الرئوية المحدثة بالكيماويات أو 

هذه  (.27،28ن )ين انصبابات جنبية عالية البروتية تطور وذمة رئوية بزيادة النفوذية تبعها بحوالي الساعتفرط الأكسج

. وفي دراسة شعاعية Acute lung injuryالملحظات تقترح أن انصباب الجنب شائع في مرضى الأذية الرئوية الحادة ِ 

تقارب نسبة شيوعها  %36وجد أن نسبة شيوع انصباب الجنب في الأذية الرئوية الحادة والتي تقدر بحوالي  وذمة الرئة لمرضى

 (29) .%40في وذمة الرئة السكونية والتي تقدر بـ 

 الوذمة الرئوية السكونيةHydrostatic pulmonary edema : 

حددة في الرئة فقط، لذلك من الصعب تحديد مصدر سائل الجنب خلفاا لأذية الرئة الحادة لا تكون الاضطرابات في قصور القلب م

يمكن لارتفاع الضغط الوريدي الجهازي والرئوي أن يؤدي لزيادة الرشح من الأغشية الجنبية )الجدارية  .على وجه الدقة

وية قال سائل الوذمة الرئوالحشوية(، ونقص امتصاص السائل من قبل الأوعية اللمفاوية الجنبية، وزيادة الرشح إلى الرئة مع انت

 إلى المسافة الجنبية تحت تأثير ممال الضغط، )حيث يعتبر ذلك عامل حماية ضد غرق الأسناخ بالسوائل(.

إن تركيز البروتين في الانصبابات الرشحية المشاهد في قصور القلب يقترح بشدة أن هذه الانصبابات تنشأ بشكل أساسي من 

سابقاا من المتوقع أن يكون تركيز البروتين في السائل الناتج عن الرشح من الأوعية الجهازية منخفضاا السائل الخللي. فكما ذكر 

، بينما يلحظ أن تلك النسبة في هذه الانصبابات أعلى من ذلك بنسبة 0.15جداا بنسبة بروتين السائل إلى بروتين المصل أقل من 

 (18. )0.50إلى  0.40تتجاوز 

. (31،32) النسبة السابقة يمكن لها أن ترتفع بالعلج بالمدرات البولية لتصل نسبتها في الانصبابات النتحيةوجدير بالذكر أنّ 

. رغم أنه لم تُظهر (31)لذلك يجب أن تؤخذ هذه الظاهرة بعين الاعتبار في أثناء تفسير نتائج تحليل سائل الجنب عند المرضى 

 (32) حي بعد العلج بالمدرات.جميع الدراسات تغير السائل من رشحي إلى نت

يمكن للسائل من أي نسيج في الجسم أن يجد طريقه إلى جوف الجنب بالتدفق باتجاه الضغط المنخفض في  :خارج رئوي -د  

 جوف الجنب من خلل ثقوب أو تمزقات في الجنب المنصفية أو الحجاب أو التدفق المباشر عبر غشاء الجنب النفوذ.

 وُصفت انصبابات جنب تالية لالتهاب منصف ناتج عن عمليات تصليب دوالي المري أو انثقاب المري، وقد  :المنصف

 (34) .ف الجنب ليشكل انصباباا كيلوسياا يتجمع الكيلوس في المنصف نتيجة تمزق في القناة الصدرية ثم ينتقل إلى جو

 سائل من الجوف البريتواني إلى الجنب عبر ثقوب وقد يحدث انصباب جنب تالٍ للحبن بسبب مرور ال: الحجاب الحاجز

 (35) .ية)خلقية أو مكتسبة( في الحجاب الحاجز تتشكل في نقاط ضعف عضل

 :تأثير الانصباب الجنبي في وظيفة الرئة 1-12

في حال وجود سائل في الجوف الجنبي تنضغط الرئة إلى المركز وينضغط الجدار الصدري إلى الخارج. فإذا كانت مطاوعة كل 

منهما طبيعية فما يحدث هو أنّ حجم الرئة ينقص بما يعادل ثلث الانصباب الجنبي، بالمقابل يزداد اتساع الجدار الصدري بما 
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قص الحجوم الرئوية بدرجة أقل من حجم الانصباب، ويمكن القول إنّه إذا كانت الرئة طبيعية لا يعوض الثلثين الباقيين. وبالتالي ن

 (36) يسبّب نقصاا مهماا في أكسجة الدم. الانصباب يوجد دليل على أنّ 

 المقاربة التشخيصية لانصباب الجنب:- ثانياا 

، وبعد إجراء البزل التشخيصي يبقى السبب ي رئوينتيجة لأكثر من خمسين اضطراب جهازي أو جنبقد يتطور انصباب الجنب 

، لأن التشخيص التفريقي للنصباب ا يكون الانصباب غير المشخص نتحيمن المرضى وغالباا م %25غير واضح عند حوالي 

خطوات المقاربة التشخيصية ( 3 . يوضح )الشكل(37) الرشحي محدود، ويمكن معرفة السبب عادة من خلل الفحص السريري

 .لانصباب الجنب

 :المقاربة السريرية 0-1

يجب التفصيل في القصة المرضية لكل مريض يشخص لديه انصباب جنب، حيث إنّ ذلك يساعد في تشخيص  :القصة .1

السبب. على سبيل المثال فإن وجود قصة التهاب كبد مزمن أو كحولية مع تشمع كبد، يوجه إلى استسقاء الصدر الكبدي 

قصة رض حديث أو جراحة على العمود  سياق التهاب بنكرياس محرض بالكحول. كما أن وجودأو انصباب الجنب في 

الفقري الصدري قد يوحي بإمكانية حدوث تسرب السائل الدماغي الشوكي الى جوف الجنب. كما يجب سؤال المريض 

 ئي.وات من التشخيص البدعن سوابقه المرضية مثل الخباثة، حيث يمكن لانصباب الجنب الورمي أن يتطور بعد عدة سن

عرض للأسبستوز الذي قد يحرض انصباب جنب سليم التبالمثل لابد من سؤال المريض عن قصة تعرض مهني بما فيها 

نتوئين، ، مثل نتروفورا(38) أو حتى ميزوتليوما. وأخيراا يجب سؤال المريض عن ما يتناوله من أدوية قد تكون متهمة

 (39،40). أميودارون، محرضات إباضة

إن التظاهرات السريرية لانصباب الجنب مختلفة وغالباا ما تتعلق بالمرض المسبب للنصباب. لكن يمكن  :الأعراض .2

 القول إنّ أكثر الأعراض السريرية شيوعاا في الانصباب الجنبي هي:

 ة اء الشهيق أكثر منه نتيجالعرض الأشيع ويحدث نتيجة لتحدد حركة الحجاب الحاجز وجدار الصدر أثن لزلة التنفسية: هيا

 نقص الأكسجة. 

 .الألم الصدري: وجود الألم الصدري الجنبي الذي يحدث نتيجة تخريش الجنب يرفع الشك بكون الانصباب من منشأ نتحي 

  السعال: وهو عادة خفيف وجاف، وفي حال كان السعال شديداا ومنتجاا لقشع قيحي أو مدمى يجب نفي ذات رئة أو آفة داخل

 بات. القص

  قد لية ليوانتيابية  اضطجاعيةأعراض وعلمات تعود إلى المرض الأساسي نذكر منها: ترقي وذمات طرفين سفليين، مع زلة

 .تحدث في سياق قصور القلب الاحتقاني. أما التعرق الليلي والحمى ونفث الدم ونقص الوزن، فتقترح السل كسبب للنصباب

(41) 

لا يوجد موجودات في حال كان  الموجودات السريرية على حجم الانصباب، وعملياا تعتمد  :العلامات السريرية .3

 (42،43: )مل يمكن ملحظة ما يلي300كثر من عندما يكون حجم الانصباب أ مل. 300الانصباب أقل من 

 .بالتأمل: قد نجد اتساعاا غير متناظر في جدار الصدر خاصة إذا كان الانصباب غزيراا 

 نعدام الاهتزازات الصوتية.بالجس: نقص أو ا 
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 .بالقرع: أصمية تتبدل حسب وضعية المريض إذا كان الانصباب حراا 

 .بالإصغاء: خفوت الأصوات التنفسية أو غيابها، وقد تُسمع الاحتكاكات الجنبية في بدء الإصابة أو خلل مرحلة الارتشاف 

بالإضافة إلى موجودات سريرية خارج الصدر تقترح السبب الأساسي للنصباب، من وذمات محيطية وتوسع أوردة العنق وسماع 

 (38) ، أو حبن وتغيرات جلدية، أو حتى ضخامة عقد لمفاوية.s3أصوات قلبية إضافية 

 :بزل الجنب 0- 0

يسهّل تحليل سائل الجنب كثيراا من دراسة انصباب الجنب وتحديد سببه. يجرى البزل والمريض بوضعية الجلوس مع تجنب 

الانحناء للأمام حيث يؤدي ذلك إلى تحرك السائل إلى المسافة الحجابية الضلعية الأمامية ويزيد خطورة بزل الكبد أو الطحال، 

ي المسافة الوربية الأولى أو الثانية تحت مستوى الأصميّة المحدد بالفحص السريري من حيث يتم إدخال إبرة البزل العقيمة ف

في الحالات التي تستدعي يمكن إجراء بزل الجنب الموجه . خلل القرع، على الحافة العلوية للضلع على الخط الإبطي الخلفي

 (44،45. )يمكن القيام به جانب سرير المريضبالأشعة وهو إجراء سهل 

 هناك مضادات استطباب نسبية للبزل التشخيصي منها:: مضادات استطباب البزل 2_ 0

 التهوية الآلية مع ، وجود أهبة للنزف، انصباب جنب صغير الحجمPEEP. 

 : (44،47)اختلاطات بزل الجنب 0-4

 يمكن أن تحدث أحياناا اختلطات لبزل الجنب أهمها:

 تقيح الجنب.، الألم مكان البزل، تدمي الجنب، فشل البزل -

 .(COPDوجود مرض رئوي مزمن )تليف رئة، خاصة مع الريح الصدرية،  -

 أذية الأعضاء المجاورة: بزل كبد أو طحال. -

 يلي: ما تتضمن الأسباب الأشيع :الحالات التي يمكن تشخيصها بالبزل 0-5

حال ، تدمي الجنب، التالمريتمزق ، جنب، التهاب جنب فطري، انصباب كيلوسيال، تقيح الجنب، سل الانصباب الورمي -

 (44. )البريتواني

السائل إلى  ANA، ونسبة ANA  ≥1:160 حيث يُعدّ وجود الخليا الذئبية في سائل الجنب، مع عيار الانصباب الذئبي: -

ANA  > ني الروتيالخلوي أن تكشف خليا ذئبية في الفحص  أيضاا  يمكنلالتهاب الجنب الذئبي.  مشخصاا  1المصل

 (48) )الخباثات، التهاب المفاصل الرثياني(.في للسائل في انصبابات غير ذئبية كما 

 

 :تصنيف الانصباب إلى نتحي ورشحي 4 – 0

نتيجة تغير في العوامل الجهازية التي تؤثر في حركة السائل من وإلى الجوف  Transudateيحدث انصباب الجنب الرشحي 

الجنبي، فيتجمع السائل بسبب عدم التوازن بين الضغوط السكونية والجرمية، ويشمل ذلك ارتفاع الضغوط في الأذينة اليسرى، أو 

نتيجة لعوامل  Exudateث انصباب الجنب النتحي بالمقابل يحد ارتفاع الضغوط الوعائية الجهازية، أو انخفاض ألبومين المصل.

 موضعية تسبب تراكم السائل مثل زيادة نفوذية الشعريات الدموية الجنبية أو الرئوية أو انسداد الأوعية اللمفاوية.
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مرض ر لتحديد الإنّ الخطوة الأولى هي تحديد فيما إذا كان السائل نتحياا أو رشحياا، فإذا كان نتحياا فهناك حاجة لاستقصاءات أكث

 (51) الموضعي المسؤول، وإذا كان رشحياا فيجب تحري الأسباب الجهازية مثل قصور القلب وتشمع الكبد والنفروز.

 لقد تم تصنيف الانصباب إلى نتحي أو رشحي اعتماداً على:

 المعايير التالية:حيث يُعدّ السائل نتحياا إذا حقق واحداا على الأقل من  :(51)معايير لايت الكلاسيكية  .1

 .0.5نسبة بروتين سائل الجنب إلى بروتين المصل <  -

 .0.6<المصل  LDHسائل الجنب إلى  LDHنسبة  -

 لقيمتها الطبيعية في المصل. ثلثي الحد الأعلىسائل الجنب <  LDHقيمة  -

قط، ووجد أنّ حوالي ف %83ولكن بنوعية  %98يمكن باستخدام هذه المعايير مجتمعة تشخيص الانصباب النتحي بحساسية 

 صُنّفت وفق هذه المعايير بشكل خاطئ كانصباب نتحي. من انصبابات الجنب الرشحية 25%

 ياا وفيها يُعدّ سائل الجنب نتح ف سائل الجنب،استخدمت معايير لايت المعدلة بشكل واسع لتصني :(50) معايير لايت المعدلة .0

 في حال توفرت فيه واحدة من المعايير التالية:

 0.5 السائل إلى بروتين المصل أكبر مننسبة بروتين  -

 من الحد الأعلى لقيمتها الطبيعية في المصل. %45سائل الجنب أكبر من  LDHقيمة  -

 0.6المصل <  LDHسائل الجنب إلى  LDHنسبة  -

 الرشحي نذكر منها:واقترحت عدة دراسات معايير أخرى للتمييز بين الانصباب النتحي 

انصباب الجنب كانصباب  Heffner [53]بعد قيامه بدراسة تحليلية لعدة دراسات، صنف  :يلةمعايير تشخيصية بد .1

 التاليتين دون الحاجة إلى عينة دم وبدقة مشابهة لمعايير لايت التقليدية: القاعدتينمن إحدى  واحداا  نتحي في حال حقق معياراا 

 قاعدة المعيارين: 

- LDH  >الحد الأعلى الطبيعي لقيمة  %45السائلLDH .المصل 

 مغ/دل.45السائل < كوليسترول  -

 قاعدة المعايير الثلاثة: 

 غ/دل.2.9بروتين السائل <  -

 مغ/دل.45السائل < كوليسترول  -

- LDH  > الحد الأعلى الطبيعي لقيمة  %45السائلLDH .المصل 

النوعية، خاصة عند القيم القريبة من القيم الحدية وهنا لابد من الربط مع العلم أن الاكتفاء بتحقق معيار واحد يكون على حساب 

 مع السريريات.

ويعرف بأنه الفرق بين قيمة الألبومين المصلي والجنبي. يمكن  :مدروج الألبومين بين سائل الجنب والمصل .0

ات بعد عدة أيام من المعالجة بالمدرللمدرات أن تبدل الصيغة الكيميائية لسائل الجنب حيث يمكن للسائل الرشحي أن يتحول 

 ساعة. 48إلى نتحي، ويحدث هذا عموماا بعد المعالجة بالمدرات لمدة تزيد عن 
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دى مرضى غ/ل بعد المعالجة بالمدرات ل29إلى  15حيث وجدت بعض الدراسات زيادة بتركيز البروتين في سائل الجنب من 

الجنب إلى  LDHغ/ل وزيادة نسبة  32إلى  22كيز البروتين من زيادة تر Chacko (54)  ةقصور القلب. وأظهرت دراس

LDH  بعد علج قصور القلب بالمدرات. 0.64إلى  0.39المصل من 

لتبيان أهمية مدروج الألبومين ومقارنته بمعايير لايت  1990إلى إجراء دراسته الشهيرة عام  Roth (55) دفع هذا الأمر

غ/دل متوافقة مع الانصباب الرشحي، والقيمة المساوية أو التي  1.2لبومين التي تزيد عن التقليدية. حيث اعتبر قيمة مدروج الأ

  تنقص عن ذلك متوافقة مع الانصباب النتحي.

ظهرت عدة دراسات اهتمت بدور معايرة كوليسترول الجنب في تشخيص الانصباب  معايرة كوليسترول الجنب: .2

 %100مغ/دل لكوليسترول الجنب تملك نوعية 60≤ التي وجدت أن قيمة  Guleria (56)النتحي، نذكر منها دراسة 

كانت نوعية )كوليسترول الجنب <  Valdes (54)و Hamm (53)وفي دراستي  .%92ودقة  %88وحساسية 

من  %9.6، حيث إن %100لحالات الانصباب النتحي ولكن حساسية الاختبار في الدراستين لم تكن  %100مغ/دل( 55

مغ/دل. لكن كل 55من مرضى الدراسة الثانية كان لديهم انصباب نتحي مع كوليسترول >  %9.7 ،اسة الأولىمرضى الدر

 الدراستين اقترحتا أن معايرة الكوليسترول أكثر دقة من معايير لايت الكلسيكية في التفريق بين نوعي الانصباب.

معاا في  LDHاهتمت بعض الدراسات بإجراء معايرة الكوليسترول و  :الجنب معاً   LDHمعايرة كولسترول و .4

مغ/دل و/أو 45، واقترحت تشخيص الانصباب النتحي في حال تحقق واحد من المعيارين كوليسترول الجنب < سائل الجنب

LDH  > وحدة / ل. نذكر منها دراسة 200الجنب Costa  (59 ) ة مقارن ،%98 و نوعية %99التي أظهرت حساسية

 في الدراسة نفسها. %82ونوعيتها  %98مع معايير لايت مجتمعة التي كانت حساسيتها 

  دراسة سائل الجنب:- ثالثاا 

 :المظهر العياني لسائل الجنب 1- 2

 يقدم المظهر العياني لسائل الجنب معلومات مفيدة في تضييق التشخيص التفريقي.

  الرشحي.السائل الرائق ذو اللون القشي وصفي للنصباب 

 .السائل العكر: قد ينجم عن تواجد اللبيد فيه أو زيادة الكريات البيض 

 .السائل الأحمر: يشير إلى وجود الدم، في حين يشير اللون البني إلى وجود الدم لفترة زمنية طويلة 

لسائل جنبي. وعادة يتخثر ا قد يشير السائل المدمى إلى: خباثة، احتشاء رئة، رض، بعد الجراحة القلبية، أسبستوز، إندومتريوز

فإنه يسبب لوناا دموياا  3مم/10.000 – 3مم/5000المدمى الناتج عن بزل راض خلل دقائق. إذا كان عدد الكريات الحمر بين 

 من قيمة هيماتوكريت الدم إلى انصباب جنب دموي. %50للسائل وتشير قيمة هيماتوكريت السائل التي تزيد عن 

 يشير إلى انصباب كيلوسي أو كيلوسي كاذب )كولسترولي(. يحدث الانصباب الكيلوسي نتيجة  لحليبي(:السائل أبيض اللون )ا

رض القناة الصدرية أو انسدادها بسبب اللمفوما، نقائل ورمية أو حبيبوم. بعد تثفيل السائل فإنه يصبح رائقاا في تقيح الجنب، 

 ويبقى عكراا في الانصباب الكيلوسي.

 .السائل الأسود: يقترح إنتاناا بالرشاشيات، ميلنوما، ناسور بنكرياسي جنبي، تدمي جنب مزمن، استخدام الكوكائين 

 .السائل الأخضر: يشير إلى ناسور صفراوي جنبي 
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 .السائل البني المحمر الداكن: تمزق خراجة كبد زحارية أو دم قديم 

 مميز للرثياني.السائل الأصفر المخضر : 

 مميز للميزوتليوما، ويشاهد أيضاا في تقيح الجنب. :للزج )الرائق أو الدموي(السائل ا 

 .القيح: تقيح جنب 

  (61) .بر رائحة الأمونيا إلى تبولن الجنالرائحة: تشير الرائحة النتنة إلى إنتان باللهوائيات، وتشي

 :الاستقصاءات المخبرية التي تجرى على سائل الجنب 0 – 2

 :(61)، لكن في بعض الحالات يمكن له أن يكون مفيداا التعداد الكلي ليس مشخصاا : الكريات البيض .1

 /ميكروليتر يشاهد عادة في انصبابات الجنب المرافقة لذات الرئة المختلطة بما فيها التقيح.50000تعداد كلي فوق ال  -

في سياق ذات رئة جرثومية، التهاب بنكرياس حاد، التهاب جنب ذئبي، عادة ما يكون تعداد البيض  الانصبابات النتحية -

 /ميكروليتر.10000الكلي فيها فوق 

 /ميكروليتر.5000الانصبابات النتحية المزمنة، السلية والورمية، عادة ما يكون التعداد الكلي فيها أقل من  -

 %90- 85ة الكريات البيض في سائل الجنب، خاصة في حال صيغة لمفاوية اللمفاويات: سيطرة اللمفاويات على صيغ -

يوجه إلى السبب السليّ أو اللمفوما للنصباب، كما يمكن مشاهدته في الساركوئيد، التهاب جنب رثياني مزمن، متلزمة 

 .(62) الأظافر الصفراء، والانصباب الكيلوسي

 .(62) %70- 50أيضا ولكن بنسبة بين لمفاويات مسيطرة في الانصباب الورمي تكون ال -

 dasatinibيمكن أن تسيطر اللمفاويات على الصيغة في بعض حالات انصباب الجنب المحرض بالدواء مثل  كما -

 المستخدم في علج بعض سرطانات الدم.

وله أسباب من التعداد الكلي.  %10≤ : تعَدّ الحمضات في سائل الجنب مرتفعة في حال كانت نسبتها (63) الحمضات -

 سليمة وأخرى خبيثة، نذكر منها:

 تدمي الجنب، شيرغ ستراوس، ارتكاس دوائي، مرض طفيلي خاصة داء جانبية المناسل.الريح الصدرية ، 

  من التعداد الكلي. %50انصباب الجنب السليم بسبب الأسبستوز وقد تصل نسبتها هنا إلى 

  الورمية.( من الانصبابات %40-6)الخباثة: حيث تشاهد في 

 :  الكريات الحمر .2

لكي يتلون السائل باللون الأحمر. تعداد الكريات الحمر في سائل الجنب <  3مم/كرية حمراء 5000يتطلب وجود 

: Hemothoraxيشير إلى نزف صريح ويلحظ في: الخباثات، احتشاء الرئة، الرضوض. وفي تدمي الصدر  3مم/ألف 100

، نزف من وعاء دموي، اضطراب نزفي ويقترح: رض %50هيماتوكريت المصل < إلى تكون نسبة هيماتوكريت الجنب 

 دموي، خباثة.

يميل مستوى البروتين إلى الارتفاع في جميع الانصبابات النتحية، وبالتالي لا يفيد في وضع  :بروتين السائل الجنبي .3

غ/دل 3التشخيص التفريقي للنصباب النتحي، وفي معظم الانصبابات الرشحية يكون تركيز البروتين أقل من

دل فإنه يرجح السل كسبب أول للنصباب /غ 4أخرى إذا كان تركيز البروتين في السائل < . لكن من جهة(31،54،55)

 للتحال البريتواني، أو تالٍ  دل فالاحتمالات: تبولن الصدر، انصباب تالٍ / غ0.5أما إذا كان تركيز البروتين أقل من(، 51)



 المرافقة_ دراسة مخبرية| د. يارا ديب CRPدراسة انتشار الأخماج الجرثومية غير السّلية في انصبابات الجنب ودراسة تراكيز  31 

غ/دل، يجب أن يؤخذ داء فالدنستروم  8 – 7بين  تركيب خاطئ لخط وريدي مركزي.  وفي حال كان تركيز البروتين مال

 (64،65. )بعين الاعتبار MMرم النقوي العديد والو

4. LDH :يزداد  السائل الجنبيLDH  السائل أيضاا في جميع الانصبابات النتحية ولا يفيد في وضع التشخيص التفريقي

وحدة/لتر )مع  1000أكثر من  LDHالسائل، قيمة  LDHلكن لوحظ وجود ارتباط بعض الأمراض بمستويات معينة من  له.

داء ، ، التهاب جنب رثياني(66)وحدة/لتر( تشاهد بشكل مميز في تقيح الجنب 200المصل  LDHحد أعلى طبيعي لقيمة 

السائل إلى المصل أكبر  LDH، وأحياناا في الخباثات. ويتميز انصباب الجنب بسبب المتكيس الكاريني بنسبة جانبية المناسل

 .0.5تين السائل إلى المصل أقل من برومن واحد، ونسبة 

 في الانصبابات الرشحية تكون قيمة سكر سائل الجنب مساوية لقيمتها في المصل.: سكر الجنب .5

الجنب   PHمع  0.5الدم >/(، أو نسبة سكر الجنب50-30مغ/دل )60تكون قيمة السكر في سائل الجنب أقل من  -

 (67. )ية، تمزق المري، الانصباب الورميمفي حال: الإصابة السلية، الذئبة الحما 7.30>

 دل تشاهد في تقيح الجنب والرثياني./مغ 30قيم سكر الجنب > -

 تقترح بشدة إصابة جنب في سياق الداء الرثياني. 10إن قيمة سكر الجنب > -

ص خفض بآلية نقينتختلف الآليات التي تفسر انخفاض سكر سائل الجنب حسب المرض المستبطن، فمثلا في الرثياني والخباثات 

، وبآلية زيادة استهلك السكر من قبل مكونات السائل مثل العدلات والجراثيم في تقيح الجنب، بانتشار السكر من الدم إلى الجن

 (68) والخليا الورمية في الخباثات.

 :Natriuretic peptides الببتيدات الطارحة للصوديوم .6

في سائل الجنب من فائدة تشخيصية إضافية إلى معايرة مستوياتها  NT-proBNP)هناك جدل حول ما يمكن أن تقدمه معايرة )

في الدم، والتي ترتفع في قصور القلب، حيث يمكن لحالات أخرى أن ترفع مستوياته في سائل الجنب عند المرضى الحرجين 

قلب مع انصباب نتحي كاذب  في الدم في تشخيص الانصباب قلبي المنشأ عند مرضى قصور NT-proBNPيفيد اختبار  .(70)

  (69) نتيجة العلج بالمدرات.

7. PH يجب قياس  :سائل الجنبPH  السائل إذا كان هناك اشتباه بإصابة إنتانية أو ورمية. يتراوحPH  معظم

 .7.45 – 7.3الانصبابات ما بين 

ل، سالذئبة الحمامية الجهازية، الرثياني، فإنه يشير إلى انصباب نتحي خاصة: تقيح الجنب، الخباثة،  PH <7.3 إذا كانت  -أ

في حال وجود حماض جهازي، تدمي صدر، تبولن الصدر )وهو الانصباب الرشحي  تمزق المري، وقد يشاهد أيضاا 

 (71. )(7.4أقل من   PHالوحيد الذي يكون فيه 

 (72) في حال انصباب الجنب المرافق لذات الرئة يستوجب إجراء تفجير الصدر. PH ≤ 7.15 -ب

في حال إصابة ورمية خبيثة تزيد من احتمالية ايجابية تحري الخليا الشاذة في سائل الجنب وقيمة  السائل PHانخفاض  -ت

PH  <7.2 (73. )فائدة من ايثاق الجنب الكيميائي تشير إلى أن حياة المريض المتوقعة قصيرة وأنه لا 

 تتوافق مع تمزق المري )ولكنها غير مشخصة(. PH  <6قيمة  -ث

  PH  <7دواء النسيج الضام تترافق مع قيمة أ -ج

 قبل انخفاض السكر في سائل الجنب. PHفي انصبابات الجنب القيحية تنخفض  -ح
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كاختبار تشخيصي فيجب معايرته بدقة كما تتم معايرته في الدم الشرياني، حيث يشترط جمعه بشكل خال  PH عندما يستخدم ال

مرتفعة بشكل كاذب بسبب الضياع السريع  PHرضت العينة للهواء سنحصل على قيمة ذا تع، لأنه إمن الهواء في محقنة مهبرنة

 كما يجب وضع العينة في مكان بارد عند نقلها إلى المخبر. CO2ل 

 ن الانصباب الرشحي ناتج عن تبولن الصدر.أ 1ن الجنب إلى المصل < نينسبة كرياتيتثبت  :ن سائل الجنبنيكرياتي  .8

(74) 

تستخدم معايرة الكوليسترول في الجنب لتحسين دقة التمييز بين الانصباب الرشحي والنتحي، حيث  :كوليسترول الجنب  .9

مغ/دل لا تُعد معياراا وحيداا كافياا مشخصاا للنصباب النتحي ولكن كمعيار ضمن قاعدة المعيارين أو Chol  >45قيمة 

مغ/دل تشخص الانصباب الكولسترولي أو Chol  >250كما أن قيمة . Heffnerالمعايير الثلثة المذكورة في دراسة 

 مايعرف بالانصباب الكيلوسي الكاذب.

عند  يحدد تلوين غرام والزرع على أوساط هوائية ولا هوائية وجود إنتان بسائل الجنب. :تلوين غرام والزرع  .10

الجنبي وجود الفطور إلا أنها قد تبدي لطاخات السائل  وجود شك بالتدرن أو بالفطور يجرى الزرع على أوساط مناسبة.

 .AIDSكان لدى المريض تقيح جنب سلي أو متلزمة العوز المناعي المكتسب  إذانادراا ما تبدي عصية كوخ إلا 

تأتي الأهمية  قليلة في السائل الطبيعي، وبأعداد مختلفة في الانصبابات النتحية. جد بأعدادتو :الميزوتلياليةالخلايا   .11

كانت الإصابة  ، إلا إذا%5إذا وُجدت بنسبة <  ا تستبعد الإصابة السليةكونه في الانصبابات النتحيةوجودها السريرية ل

 (62) يدز.السلية في سياق الإ

في سائل الجنب في سياق الذئبة الحمامية حيث يكون  ANAيرتفع ال  :الفحوص المناعية في سائل الجنب  .12

كما يرتفع عيار العامل الرثياني في سائل الجنب في سياق الداء الرثياني حيث  عياره في المصل.≤ أو  1:160≤  غالباا 

على معايير  لكن يبقى تشخيص الذئبة الحمامية والداء الرثياني معتمداا  عياره في المصل.≤ أو  1:320≤ يكون غالباا 

 سريرية ومخبرية أخرى.

في التقييم  ا يكفي لاستخدامه روتينياا لا يوجد واسم ورمي دقيق بم :الواسمات الورمية في سائل الجنب .13

دراسة تم فحص مجموعة من الواسمات الورمية في سائل الجنب وكانت حساسية . في (82)الجنب التشخيصي لانصباب 

 (83) .%30أقل من %100القيم الحدية ذات النوعية 

لإجراء العد التفريقي وعد يجب أن ترسل عينة السائل الجنبي المحضرة  :الدراسة الخلوية في سائل الجنب .14

نبية السوية ة الجالكريات البيض في أنبوب مع مانع تخثر، لمنع تكتل الخليا. تم تسجيل عدد الكريات البيض في المساف

ي يميز تعداد الكريات البيض ف مك. تتميز الخليا بأنها تمتلك قيمة تشخيصية محدودة في الانصبابات.ك/ 1700بحوالي 

 10000ك/مك بين الانصباب النتحي والرشحي. بينما يعد تعداد الكريات البيض أعلى من  1000لي سائل الجنب بحوا

، يشاهد أيضاا في التهاب البنكرياس، الصمة الرئوية، جنب والانصباب التالي لذات الرئةك/مك أكثر شيوعاا في تقيح ال

 (79،80) أمراض الأوعية. نادراا ما يشاهد مع السل والخباثة.

العد التفريقي للخليا في سائل الجنب مفيد أكثر من عد الكريات البيض لوحدها. تحتوي المسافة الجنبية البالعات بشكل  يعتبر

(. يدعم وجود اختلف بالعد التفريقي للخليا عن التوزع السوي فكرة وجود %23( متبوعة باللمفاويات )%75مسيطر )

 مرض مستبطن للنصباب.
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ا إلى المجموعات التالية: الكريات البيض عديدة النوى، الحمضات، اللمفاويات الصغيرة، الخليا ينبغي أن تصنف الخلي

يحتوي انصباب الجنب الكريات البيض عديدة النوى بشكل مسيطر بسبب بعض  .الميزوتليالية، الخليا وحيدة النواة

خراج ضمن البطن، أو السل المبكر. بينما يحتوي  الإمراضيات الحادة مثل ذات الرئة، الصمة الرئوية، التهاب البنكرياس،

 (76) .سيطر في بعض الإمراضيات المزمنةالخليا وحيدة النواة بشكل م

   رأكثر( أكثر شيوعاا بسبب وجود هواء أو دم في المسافة الجنبية. يظه أو %10يعتبر ارتفاع الحمضات في سائل الجنب )

IL_5  أنه عامل مهم بسبب عدد ونسبة الحمضات في سائل الجنب المتعلقة بشكل وثيق جداا بمستوياتIL_5  في سائل

لا تشاهد الحمضات في سائل الجنب في بزل الجنب الأولي، إنما تشاهد في البزل التالي بسبب دخول الهواء أو الدم  الجنب.

لجنب في حالة تدمي الجنب الرضي في الأسبوع الثاني، بسبب إنتاج نتيجة البزل الأولي. يظهر ارتفاع الحمضات في سائل ا

IL_5  من قبل الخليا+CD4  2ضمن المسافة الجنبية الذي هو متعلق بشكل وثيق مع الاستجابة المناعية المتأصلة نمط 

 .(79)التالية للريح الصدرية 

يعد وجود الخليا الميزوتليالية في سائل الجنب غير مألوف بسبب السل. كذلك يعد غياب الخليا الميزوتليالية مألوفاا في 

 .(77)الانصباب بسبب ذات الرئة المختلطة إمراضيات أخرى كالتي يغطى فيها الجنب بالفيبرين مثل 

اويات صغيرة في سائل الجنب. تحدث معظم الانصبابات لمف %50بوجود أكثر من يمكن تعريف انصباب الجنب اللمفاوي 

( في دراستين مع ارتفاع %94انصباب جنب نتحي أي بنسبة ) 96من أصل  90اللمفاوية بسبب الخباثة او السل. وجد في 

، أن السبب إما السل أو الخباثة، ويمكن تشخيص هذان المرضان عن طريق خزعة %50اللمفاويات الصغيرة أكثر من 

ب بالإبرة. ينبغي اعتبار وجود كثرة اللمفاويات في سائل الجنب بمثابة تنبيه للطبيب السريري لاستخدام الخزعة بالإبرة الجن

غير مفيد تشخيصياا، بسبب أن T و Bفي التشخيص. بشكل عام يعد التفريق بين اللمفاويات في سائل الجنب إلى لمفاويات 

يعد التفريق مفيد  ( بينما التشخيص هو السل أو الخباثة.CD4+) T اللمفاوياتمعظم الانصبابات اللمفاوية تحتوي سيطرة 

او لمفوما، تنشأ اللمفاويات في سائل الجنب في  CLLبالتشخيص عند وجود شك بمرض مثل الابيضاض اللمفاوي المزمن 

 B. (79 ،80)هذه الإمراضيات من الخليا 

الفحص الخلوي لسائل الجنب يعد وسيلة سريعة يمكن أن تعطي التشخيص. إنّ  عند الاشتباه بإصابة ورمية جنبية فإن

في المرة الأولى، وإذا كانت سلبية ينصح بإعادتها حيث تصل الحساسية إلى  %60حساسية الدراسة الخلوية هي بحدود 

فحص الخلوي على النمط النسيجي يجابية التعتمد إ، (76،77) في المرة الثالثة قليلا  لمرة الثانية، وتزيد عن ذلكفي ا 75%

 (79. )عالية عند مرضى السرطانة الغدية للورم فهي منخفضة لدى مرضى داء هودجكن بينما تكون بنسبة

 :لمحة عن أسباب انصباب الجنب-رابعاا 

  :أسباب انصباب الجنب الرشحي 1- 4

في الصدر، الأمر الذي يؤدي إلى زيادة رشح السائل  توازن بين الضغط الهيدروستاتيكي والتناضحييحدث عادة نتيجة اختلل ال

إلى الجنب، إلا أنه قد يحدث في بعض الأحيان نتيجة انتقال السائل من أماكن أخرى مثل جوف البريتوان، أو نتيجة تسريب مباشر 

 . NGTهاجرة أو حتى من أنبوب أنفي معدي  CVLإلى جوف الجنب من قثطرة وريدية 

 ي قليلة ومعروفة وتضم:أسباب الانصباب الرشح
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يمثل السبب الأشيع لانصباب الجنب، حيث إن قصور القلب الأيسر يزيد من الضغط الخللي  :قصور القلب الاحتقاني .1

(، ويكون أيمن في %81مما يؤدي إلى نزوح السوائل وحدوث انصباب الجنب، وغالباا ما يكون الانصباب ثنائي الجانب )

 من الحالات. يستطب البزل التشخيصي فيه عند وجود واحد مما يلي: %7اليسرى فقط في من الحالات وفي الجهة  12%

 ترفع حروري  -أ

 انصباب جنب وحيد الجانب  -ب

 انصباب جنب ثنائي الجانب غير متناظر  -ت

 ألم صدري جنبي  -ث

 غياب الضخامة القلبية  -ج

 عدم الاستجابة على المدرات -ح

منها وثنائي الجانب  %15من الحالات وفي الجهة اليسرى في  %70يكون انصباب الجنب هنا أيمن في  :تشمع الكبد .0

من  %5 ل الثقوب الحجابية ويحدث ذلك عنديهاجر سائل الحبن إلى الجنب من خلما يترافق مع حبن حيث  . غالباا %15في 

 المرضى الذين لديهم حبن صريح.

وز، ويستطب إجراء بزل جنب تشخيصي لكل يحدث انصباب الجنب بتواتر عال لدى مرضى النفر التناذر النفروزي:  .2

المرضى لإثبات طبيعته الرشحية، عادة ما يكون ثنائي الجانب حيث أن نقص الضغط الجرمي يزيد من نزح السوائل إلى الجنب. 

 لكن يجب ألا يغيب عن الذهن أن التناذر النفروزي قد يختلط بالصمة الرئوية لذلك ينصح بإجراء ومضان تهوية / تروية أو

 طبقي محوري حلزوني للصدر لكل مرضى النفروز الذين يشخص لديهم انصباب جنب نتحي مع شك سريري بالصمة.

ثنائي الجانب، ويحدث نتيجة نقص الضغط الجرمي من الحالات  %90 يكون انصباب الجنب في :نقص الألبومين .4

 داخل الأوعية الدموية.

(، Urinothoraxن الصدر )لوإلى الحيز الجنبي مؤدياا إلى تب حيث ينزح البول خلف البريتوان :استسقاء الكلية .5

 ي.ويعالج بمعالجة سبب الانسداد البولالجنب أعلى من كرياتينين المصل، ويوضع التشخيص إذا كان الكرياتينين في سائل 

 مة التسرب الشعريمتلز، التحال البريتواني، انخماص الرئة، التهاب التامور العاصر، متلزمة الوريد الأجوف العلوي .6

  .(Myxedemaالوذمة المخاطية )، (Systemic capillary leak syndromeالجهازي )

قثطرة وريدية مركزية ، تسرب السائل الدماغي الشوكي إلى الجنب نتيجة رض أو جراحة على العمود الفقري الصدري .7

 .هاجرة خارج الأوعية

 :أسباب انصباب الجنب النتحي 2- 4

يحدث نتيجة حالات التهابية مختلفة ويتطلب عادة تقييماا أوسع مما يتطلبه الانصباب الرشحي. تتضمن آلياته التهاب الجنب و/ أو 

البرانشيم الرئوي، اضطراب النزح اللمفاوي لسائل الجنب، انتقال لسائل التهابي من جوف البريتوان عبر الحجاب الحاجز، تغير 

 و/ أو زيادة نفوذية الجدار الشعري أو أذية وعائية. تتضمن الأسباب الأشيع للنصباب النتحي ما يلي: نفوذية الأغشية الجنبية،

 :(84)الأورام  (1

 :  الأورام البدئية -أ

  الميزوتليوما الخبيثة: ورم قليل المصادفة ينشأ على حساب الخليا المتوسطية المبطنة للجنب، يعد التعرض للأسبست

 سنة، ولا يوجد لها علج فعال. 40 – 20بعد فترة تعرض تقدر وسطياا بين  من أهم العوامل المؤهبة
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 .الميزوتليوما الليفية السليمة: غير شائعة أيضاا، إنذارها جيد ومعالجتها جراحية 

 نمصدرها غالباا الرئة، الثدي، اللمفوما وبشكل أقل المعدة، المبيض، ميلنوما. حيث تشكل النقائل م :الأورام الانتقالية -ب

من الحالات لا يمكن تحديد  %6من أسباب انصباب الجنب الخبيث، وفي  %75سرطان الرئة والثدي واللمفوما حوالي 

 الورم البدئي. تكون الانصبابات عادةا مدماة وتنكس بعد البزل.

رطانة الغدية، تترافق مع الس من مرضى السرطانة القصبية في أثناء تطور المرض، وأكثر ما %50يحدث انصباب الجنب لدى 

من حالات اللمفوما والابيضاض عند  %20 من حالات سرطان الثدي في أثناء سير المرض، وفي %50كما يحدث في 

 التشخيص.

تكون حساسية  في البزل الثاني. %80في البزل الأول، ولا تتجاوز ال  %60تقدر إيجابية الدراسة الخلوية لسائل الجنب بـ 

 %20في الساركوما،  %25(، وتكون بحدود 60%)  Adenocarcinomaال السرطانة الغديةالدراسة الخلوية أعلى في ح

في كل من الميزوتليوما و لمفوما هودجكن. غالباا ما يكون معدل البقيا بعد  %10، و Squamous cell carcinomaفي

 أشهر.   6- 3ب الجنب الخبيث بين تشخيص انصبا

 طفيلية، فطرية، سلية(:الإنتانات )جرثومية، فيروسية،  (0

قد تترافق ذوات الرئة الجرثومية مع انصباب الجنب، ولكن نادراا ما تسببه الفيروسات والميكوبلزما، ويبقى التدرن سبباا أساسياا 

غزوه مما تيكون الانصباب الناجم عن ذات الرئة الجرثومية عقيماا في البدء ثم يمكن للجراثيم المسببة لذات الرئة أن  للنصباب.

ترافق إن سائل الجنب غير القيحي الم يؤدي إلى تشكل القيح ثم حدوث التليف، لذلك فإن بزل الجنب هنا ضروري للتمييز بينها.

تترافق ذوات  تشير إلى أن الانصباب سيتحول ليصبح قيحياا. PHمع إيجابية تلوين غرام، وإيجابية زرع الدم وانخفاض قيمة 

، الزوائف( بنسبة عالية مع انصباب جنب نتحي وعادة يتراجع E.coliاثيم سلبية الغرام الهوائية )الكليبسيل، الرئة الناتجة عن الجر

 هذا الانصباب بعد المعالجة بالصادات الحيوية.

 من الحالات وخاصة في حال إيجابية زرع الدم. %50تترافق ذات الرئة الناتجة عن المكورات العقدية بانصباب جنب في حوالي 

 %50من الحالات عند الرضع وفي حوالي  %90في حين تترافق ذات الرئة الناتجة عن العنقوديات الذهبية بانصباب جنب في 

، والناتجة عن الفيروسات أو %70 – 50عند البالغين. أما الناتجة عن المستدميات النزلية فتترافق بانصباب جنب في 

 5إنّ نسبة انصباب الجنب في حال المتكيس الكاريني هي تقريباا  .%50جونيل في فقط، والناتجة عن اللي %20الميكوبلزما في 

– 10%. 

 يصنّف الانصباب المرافق لذات الرئة إلى ثلاثة تصنيفات:

يحدث عندما تزداد  :Uncomplicated parapneumonic effusionالانصباب المرافق لذات الرئة غير المختلط  -1

في أثناء ذات الرئة، يتمتع بخواص الانصباب النتحي وزيادة العدلات فيه، ويتشكل بسبب السوائل الخللية في الرئة 

 تجاوز معدل رشح السائل إلى الحيز الجنبي قدرة الجنب على امتصاصها، ويشفى بشفاء ذات الرئة.

غزو يتشكل عندما يحدث  :Complicated parapneumonic effusionالانصباب المرافق لذات الرئة المختلط  -2

جرثومي مستمر للحيز الجنبي، تزداد العدلات فيه ويتطور الحماض في سائل الجنب بسبب الاستقلب اللهوائي للسكر 

الجنب وغالباا ما  LDHمن قبل العدلات والجراثيم، كما أن انحلل العدلات في سائل الجنب يؤدي إلى ارتفاع شديد في قيم 

 ن الانصباب عقيماا نظراا لسرعة تصفية الجراثيم من السائل الجنبي.وحدة/ل، وغالباا ما يكو 1000تتجاوز ال 
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يعرّف بتشكل القيح ضمن الحيز الجنبي حيث يخرج قيح صريح ببزل الجنب،  :Thoracic empyemaتقيح الجنب  -3

 وتشاهد الجراثيم في تلوين غرام، علماا أن إيجابية الزرع ليست ضرورية للتشخيص.

 

من حالات احتشاء الرئة،  %25يحدث انصباب الجنب في  :Pulmonary Embolismالصمة الرئوية   (2

يكون مدمى في ثلث إلى ثلثي الحالات، وغالباا صغير الحجم مع سيطرة عديدات النوى وقد تشاهد العديد من الخليا 

اب، وهي السبب ة مع حجم الانصبالميزوتليالية، يشتبه بالصمة الرئوية كسبب للنصباب إذا كانت الزلة التنفسية غير متناسب

 المهمل الأشيع عند مرضى انصباب الجنب غير المشخص.

 :أدواء النسيج الضام (4

عند الإناث(، رغم  %2، الذكور عند %15يحدث عند الرجال أكثر من النساء ) :Rheumatoid Arthritisالداء الرثياني -أ 

يكون الانصباب نتحياا عكر المظهر مع انخفاض ملحوظ في قيمة سكر الجنب، وعدم  أنّ الداء الرثياني يشاهد عند النساء أكثر.

السائل ونقص  PHارتفاع سكر الجنب بعد تسريب السوائل السكرية يميز الداء الرثياني عن غيره من الأسباب. تشارُك انخفاض 

 يشير بقوة إلى الداء الرثياني كسبب للنصباب. C4سكر الجنب ونقص المتممة 

 . لمحرضة دوائياا قد يكون الانصباب التظاهرة الأولى للمرض وهو شائع في الذئبة ا :SLEالذئبة الحمامية الجهازية -ب 

 بعد تصليب دوالي المري ، بعد الجراحة البطنيةمري، التهاب البنكرياس، تمزق ال أسباب هضمية: (5

الكيلوسي أمام كل انصباب جنب ذي مظهر يجب الاشتباه بالانصباب  :Chylothora الانصباب الكيلوسي  (4

حليبي أو عكر، حيث يجب عندها إجراء تثفيل للعينة ويشير ثبات لونها إلى وجود مستوى عال من الشحوم ضمنها، ومن 

 الضروري التمييز بين:

  الانصباب الكيلوسي: الذي يتميز بارتفاع مستوى الشحوم الثلثية ضمنه حيث قيمةTG > مغ/دل، وينجم 110 ضمنه

 غالباا عن تمزق القناة الصدرية أو الخباثات وعلى رأسها اللمفوما.

  الانصباب الكيلوسي الكاذبPseudochylothorax:  سنوات(،  5يتطور في حالات الانصباب طويل الأمد )أكثر من

 مغ/دل.250< ويعزى لونه الحليبي إلى وجود تركيز عال لبلورات الكوليسترول حيث تكون قيمته عادة 

 في حال وجود صعوبة في التمييز بين الانصبابين فإن المعايير التالية توجه نحو الانصباب الكيلوسي:

 .مغ/دل110في سائل الجنب < TG عيار -أ

 .1السائل إلى المصل <  TGنسبة  -ب

 .1نسبة كوليسترول السائل إلى كوليسترول المصل >  -ت

وفي حال بقاء التشخيص غامضاا ينصح بإجراء رحلن كهربائي للبروتينات الشحمية في سائل الجنب. وعند تشخيص الانصباب 

 .Lymphoangioleiomyomatosisالكيلوسي لدى النساء ماقبل سن اليأس وبعد نفي الخباثات والرضوض يجب نفي 

، متلزمة فرط التحريض المبيضي، متلزمة الأظافر الصفراء، انصباب الجنب المرافق للأسبستوز، تناذر ميغز، الساركوئيد (7

 .CABGالتهاب الجنب الشعاعي، الجراحات تحت الحجاب الحاجز، اليوريميا، بعد جراحة المجازات الإكليلية 
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ودارون، الميتوتركسات، الفينتوئين، انصباب جنب أشيعها: نتروفورانتوئين، الأمي من الأدوية العديد: تسبب الأدوية (8

 البروموكريبتين.

من مرضى الايدز وقد يكون بأحد الأسباب %27 – 7: نادر الحدوث يشاهد عند للإيدزانصباب الجنب المرافق  (9

من الحالات،  %10في مرافق للمتكيس الكاريني ، في سياق إصابة سلية، Parapneumonicمرافق لذات رئة  التالية:

 بوزي.ساركوما كا

ولابد من الإشارة إلى أن هناك بعض الأمراض المرتبطة بانصبابات نتحية يمكن أن نشاهد فيها انصبابات رشحية نلخصها في 

 .(4)الجدول 

 :Idiopathic Exudate Effusionsانصباب الجنب النتحي مجهول السبب  4-2

 وأتقييم  داع لأيلا من حالات انصباب الجنب النتحي بدون تشخيص رغم التقييم والبزل التشخيصي المتكرر.  %20يبقى حوالي 

 استقصاء إضافي لمرضى الانصباب غير المشخص بعد التقييم الأولي في حال حققوا المعايير السريرية الستة التالية:

 مريض مستقر سريرياا. .1

 .لا يعاني من نقص وزن .2

 .ADA  <40تفاعل سلين سلبي، مع  .3

 لا يوجد لدى المريض ترفع حروري. .4

 .%95لمفاويات السائل >  .5

 من نصف الصدر. %50الانصباب يشغل أقل من  .6

تشارك إيجابية تفاعل السلين مع انصباب جنب نتحي لمفاوي قد يكون مبرراا في بعض الحالات لإعطاء معالجة تجريبية ضد 

من مرضى الانصبابات النتحية الأخرى التي اعتبرت مبدئياا مجهولة السبب شخصّت لاحقاا وكان من بينها العديد  %20التدرن. 

الموازنة بين مخاطر ومنافع استخدام إجراءات تشخيصية غازية مع أخذ إمكانية الوصول  من حالات الخباثة، في هذه الحالة يجب

 لتشخيص غير قابل للعلج بعين الاعتبار، هذه الاستقصاءات:

 تنظير قصبي: يؤخذ بعين الاعتبار في حال وجود آفة برانشيمية أو نفث دم. -

ب مع أخذ خزعة لتشخيص الانصباب، حيث يتم بذلك تنظير جنب وفتح صدر جراحي: حيث يسمحان برؤية مباشرة للجن -

 (85) من الانصبابات التي تبقى بدون تشخيص بعد التقييم الطبي. %92تشخيص 

تنظير صدر طبي: في حال توفره يمكن أن يكون له دور تشخيصي وعلجي حيث يمكن تفريغ الانصباب بشكل كامل  -

 وحقن التالك لإجراء إيثاق جنب.

الجراحية في معظم المراكز الطبية تحمل مخاطر التخدير العام وقد تكون مسوّغة فقط عند المرضى  هذه الاستقصاءات 

 العرضيين أو الذين لديهم قلق حيال التشخيص.
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 الانصبابات التي تكون رشحية دائماا  2جدول .

 نتيجة الإدرار كاذباا  قد يصبح نتحياا  قصور القلب

 نادر بدون حبن سريري تشمع الكبد

  تناذر النفروز

 بسبب زيادة الضغط السلبي داخل الجنب انخماص الرئة

 نتيجة انسداد المجاري البولية بنفس الجهة تبولن الجنب

  التحال البريتواني

  نقص الألبومين

الصدري، أو خلل في ة أذية على العمود الفقري نتيج إلى جوف الجنب CSFتسرب 

 الشنت الدماغي البريتواني

 

 اً : حالات تسبب انصباباً نتحياً عادة لكن قد تسبب انصباباً رشحياً أحيان4جدول 

 النشواني انصباب نتحي عادة نتيجة أذية الأغشية الجنبية

 الانصباب الكيلوسي نتحي في معظم الحالات

 التهاب التامور العاصر ثنائي الجانب

 قصور الدرق نتيجة قصور قلب في سياق قصور الدرق

قد يكون نتعي إما  %10- 3نتحي عادة، لكن في 

بسبب الانسداد الباكر للأوعية اللمفاوية، أو الانخماص 

 الانسدادي، أو وجود مرض مرافق )قصور قلبي(

 الخباثة

 الصمة الرئوية معظم انصبابات الصمة نتحية

 الساركوئيد المرحلة الثانية والثالثة

Trapped lung:  رشحياا تسبب عادة انصباباا 

Entrapped lung:  تسبب عادة انصباباا نتحياا 

 الرئة غير القابلة للانتشار

(Entrapped , Trapped) 

 

 

 أهم أسباب الانصبابات النتحية 3جدول.

 ذات الرئة الجرثومية أسباب إنتانية

 التدرن

 ذات رئة باللنموذجيات 

 الطفيليات

 الفطور

 خراج تحت الحجاب

 خراج كبدي

 خراج طحالي
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 كارسينوما الخباثة

 ميزوتليوما

 لمفوما

 ابيضاضات الدم

 أدواء البروتينات الشاذة

 الذئبة الحمامية أدواء النسيج الضام

 الداء الرثياني

 شيرغ ستراوس

 واغنر

 ARDS أسباب التهابية

 الأسبستوز

 التهاب البنكرياس

 التشعيع

 الساركوئيد

 اليوريميا

 الكيلوسيانصباب الجنب  شذوات لمفاوية

 الخباثة

 تنار الأظافر الصفراء

LAM 

 قصور الدرق أسباب غدية

 فرط التحريض المبيضي

 انصباب محرض دوائياا  أسباب طبية

 تركيب خاطئ لقثطرة وريدية مركزية

 أنبوب تغذية داخل في جوف الجنب

 انثقاب المري
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 [44مقاربة تشخيصية لانصباب الجنب ] 2شكل 

 

 

 

 

 

 

 

 

دون دليل سريري لقصور CTسم على الصورة البسيطة أو الإيكو أو 1>انصباب جنب 
القلب

بسائل الجنبLDHبزل جنب، قياس بروتين و 

مصل نسبة بروتين السائل إلى بروتين ال. 1: وجود أي من المعايير التالية
<0.5

0.6>السائل إلى المصل LDHنسبة .2

3.LDH السائل أعلى من ثلثي الحد الأعلى السويLDHالمصل

رشحي  إذاا عالج قصور 
القلب

نتحي

(ADAسكر، العد الكلي والتفريقي الخلوي،)إجراءات تشخيصية إضافية 

(، زرعPH)عند الشك بإنتان تحليل 

غيرمشخص

CTصدر

صمة رئوية مؤكدة: إيجابي غير مشخص

تحسنت الأعراض؟

عمياء، موجهة )خزعة جنب 
(بالصورة أو تنظير الصدر

مراقبة

نفث دم، انخماص، )تنظير قصبات بوجود 
(ارتشاح رئة

شك انصباب جنب بنكرياسي 
أو تمزق مريء

أميلز سائل الجنب

ADA > 40 u/L

وانصباب لمفاوي

عالج بمضادات 
السل

الجنب، تقيح)تشخيص تفريقي 
تدمي الجنب، انصباب 

(كيلوسي
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 :الدراسة الشعاعية والاستقصائية لانصباب الجنب- خامساً 

 :: الدراسة الشعاعية لانصباب الجنب5-1

بوضعية الوقوف الاستقصاء الأول عند المريض الذي  PA: تُعد صورة الصدر البسيطة CXR صورة الصدر البسيطة .1

شف الاستقصاء الشعاعي الأكثر حساسية لككما أن الصورة بوضعية الاستلقاء الجانبي هي  يشتبه بوجود انصباب جنب لديه.

مل. يُعدّ الانصباب 10-5الانصبابات الصغيرة جداا حيث أنه يمكن بوساطتها كشف كمية قليلة جداا من السائل تقدر بحجم 

سم ،  4.5 -1.5سم، و متوسطاا إذا كانت ثخانته  1.5حسب وضعية الاستلقاء الجانبي صغيراا إذا كانت ثخانته أقل من

حيث  ،سم1الانصباب < سم، يمكن إجراء بزل تشخيصي آمن في حال كانت ثخانة 4.5اا إذا كانت ثخانته أكبر منوكبير

الصورة الجانبية بوضعية الوقوف يمكن أن تبدي تغيم بالقسم  .(87ل )م200انة إلى انصباب حجمه أكثر منتشير هذه الثخ

 مل.75-50 الخلفي من الحجاب عند وجود كمية من السائل تقدر بحوالي

حيث [. 91] مل أو أكثر175في حين يمكن للصورة الخلفية الأمامية بوضعية الوقوف أن تكشف الانصباب اذا كان حجم السائل 

أن السائل الحر يتجمع في الجوف الجنبي في المنطقة الأكثر سفلية منه فعندما يكون المريض منتصباا يتجمع السائل أولاا بين 

لحجاب الحاجز، ثم يملأ الجيب الضلعي الحجابي من الخلف إلى الأمام ويطمس القسم الخلفي من الحجاب السطح السفلي للرئة وا

م على غيعلى الصورة الجانبية وعندما توجد كمية كبيرة من السائل فإنه يتوزع إلى داخل الزاوية الحجابية الضلعية وتت أولاا 

يم قاعدة إلى تغ مؤدياا  ة الحجاب تزول بالكامل ومن ثم ينتشر السائل صاعداا بتراكم كمية أكبر فإن حافالصورة الخلفية الامامية، 

 .(92) الرئة وظهور الشكل الهللي النوعي للنصباب الحر )خط دموازييه(

مل(  50يمكن من خلله تشخيص كمية قليلة جداا من الانصباب )> :Ultrasonography التصوير بالأمواج فوق الصوتية .2

وهو مفيد بشكل خاص في مرضى العناية المشددة بوضعية الاستلقاء الظهري، وقد يساعد في تمييز السائل الرشحي عن 

السائل النتحي من خلل الخواص الصدوية لكل منهما، كما يساعد في تحديد نقطة البزل وتوجيه متواصل لإجراء البزل 

نبية، والانصباب الموضع )الورم الكاذب( عن الكتل الورمية، حساسية هذا وخزعة الجنب، وتمييز السائل عن الثخانة الج

 (89ي. )في تشخيص الانصباب الورم %100ونوعيته  %89.2الإجراء حوالي 

يعتبر طبقي الصدر المحوري مع حقن أكثر حساسية ونوعية من التصوير بالأمواج فوق الصوتية  :CT الطبقي المحوري .3

المكتشفة على صورة الصدر البسيطة، وهو الإجراء الشعاعي الذهبي في تمييز الآفات الجنبية في تشخيص الآفة الجنبية 

وبالتالي  هابيةالسليمة عن الخبيثة، وجود ثخانة في الجنب الحشوية والجدارية وتعزيزهما لمادة الحقن يرجح الطبيعية الالت

 .(87)مل من السائل 2مل وقد يكشف وجود 10. يكشف الطبقي المحوري الانصبابات الأقل من(90) النتحية للنصباب

 (91) :من ميزاته أيضاً 

 يكشف وجود آفة في البرانشيم الرئوي لم تظهر في صور الصدر البسيطة بسبب انصباب غزير -

 يوجه بزل وتفجير التقيح المحجب. -

 :MRIالرنين المغناطيسي  .4

الأسباب  نم موجودات غير محسومة بطبقي الصدر وهو أكثر حساسية من الطبقي في تمييز الأسباب السليمة عيستخدم أحياناا لتقيي

 (92. )الخبيثة لانصباب الجنب

 .بعد تأكيد تشخيص انصباب الجنب يجب دراسة هذا الانصباب لمعرفة سببه :: الإجراءات التشخيصية5-0
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 بزل الجنب: -أ

الأولى لمقاربة انصباب الجنب كما ذكرنا، وقد يكون إجراء علجياا في بعض الأحيان، وهو يعد بزل الجنب الخطوة التشخيصية 

 إجراء آمن.

في حال كان المريض مستقراا وغير عرضي، وكان سبب الانصباب يعزى غالباا إلى إنتان فيروسي أو تظاهرة لمرض جهازي 

الجنب قد يكون غير مستطب عموماا، وتوجه المقاربة هنا إلى )قصور قلب، تشمع كبد( أو بعد جراحة بطنية أو صدرية فإن بزل 

يس ل معالجة السبب وفي حال عدم تحسن الانصباب بعد عدة أيام من العلج المناسب فإنّ البزل التشخيصي يصبح عندها مستطباا.

التهوية الآلية حتى  هناك مضاد استطباب مطلق لبزل الجنب، ويمكن إجراء بزل الجنب بأمان عند المرضى الموضوعين على

ولا يعدّ البزل آمناا بشكل عام إذا كانت ثخانة السائل الحر )المسافة بين الحافة  (.PEEPبوجود ضغط ايجابي في نهاية الزفير )

 مم. 10الداخلية لجدار الصدر والحافة الخارجية للرئة( أقل من 

 الاستقصاءات الغازية: -ب

تملك خزعة الجنب عبر الجلد أهمية كبيرة في  :Percutaneous Pleural Biopsyخزعة الجنب عبر الجلد  .1

من الانصبابات الورمية سلبية  % 12 – 7تشخيص انصباب الجنب السلي بشكل خاص وبشكل أقل انصباب الجنب الخبيث )

 بالسل. يالخليا الشاذة(، تجرى عادة في حالات انصباب الجنب النتحي غير المشخص بالدراسة الخلوية وبوجود اشتباه عال

يملك هذا الإجراء  :CT guided cutting needle pleural biopsyخزعة الجنب بالإبرة الموجهة شعاعياً  .0

حساسية أعلى من خزعة الجنب العمياء، ونفس حساسية تنظير الصدر الطبي، حيث يوصى به كإجراء تشخيصي أولي 

 (93) للآفات الجنبية المشاهدة في طبقي الصدر.

( مثل بزل الجنب less invasiveيلجأ إليه عند فشل الإجراءات الأخرى الأقل غزواا ) :Thoracoscopyتنظير الصدر  .2

وخزعة الجنب عبر الجلد في وضع التشخيص للنصباب الجنبي النتحي حيث يسمح برؤية مباشرة للسطوح الجنبية، أو في 

 (93. )طبقي الصدر موجودات سوى الانصبابحال لم يُظهر 

الجنب غير المشخص، ولكنه  اؤه بشكل روتيني في حالات انصبابيستطب إجرلا  :Bronchoscopyتنظير القصبات  .4

 يجرى بوجود نفث دموي أو معطيات سريرية توجه إلى انسداد قصبي.

 :C   (CRP)محة نظرية عن البروتين الارتكاسيل-سادساً 

 :(94) : مقدمة4-1

بأنها تلك البروتينات التي تتغير تراكيزها البلزمية في الاستجابة الالتهابية. وهذه ( APPsتعرف بروتينات الطور الحاد )

 التغيرات تعكس إلى حد كبير درجة إنتاجها من الخليا الكبدية.

ك لتعرف البروتينات التي يزداد تركيزها المصلي خلل الطور الحاد من الالتهاب ببروتينات الطور الحاد الإيجابية، بينما تعرف ت

 التي ينخفض تركيزها المصلي ببروتينات الطور الحاد السلبية.

تنتج الوظيفة الأساسية لبروتينات الطور الحاد من تفاعلها مع ربيطات لجزيئات مختلفة تملك ألفة عالية لربط البروتين لتشكل 

تقريباا  % 50لحاد الإيجابية من. تتراوح الزيادة في بروتينات الطور اprotein –ligand complexربيطة –معقدات بروتين 

ونذكر أيضاا  .Serum Amyloid Aو  CRPضعف لدى 1000وبعض مكونات المتممة إلى أكثر من في حالة السيرولوبلزمين 
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أما من بروتينات  .Fibrinogen ، Alpha -1 Antitrypsin Haptoglobin  ،Ferritinمن بروتينات الطور الحاد الإيجابية: 

 . Albumin, transferrin ,Transthyretinسلبية نذكر: الطور الحاد ال

 ( تغيرات تركيز بعض بروتينات الطور الحاد وعلاقتها مع الزمن:4)الشكل  ويوضح

 

 

 نتانات، الرضوض،الإ :تغيرات في التراكيز البلازمية لبروتينات الطور الحاد فنذكرأما عن الحالات التي من شأنها أن تحدث 

 من الأورام. المتقدمةأو بالبلورات والمراحل  ، الالتهابات المحرضة مناعياا الاحتشاءالجراحة، الحروق، 

 :C: البروتين الارتكاسي 4-0

ة كمادة في بلزما وسمي بهذا الاسم لأنه عرف لأول مر ،Tillet  &Francisمن قبل العالمين  1930عام  CRPتم تعريف 

. اعُتقد بداية أنه مفرَز ممرِض، ثم عرف ةالعقديات الرئوي في محفظة C تتفاعل مع أضداد عديد السكاريدمرضى التهابات حادة 

 .كر للحالة الخمجية أو الالتهابيةكأحد بروتينات الطور الحاد ومشعر مب لاحقاا 

استخدم كوسيلة مسح لتحديد الالتهاب ومشعر فعالية، غير أن قيمته الطبيعية يجب ألا تؤخر العلج بالصادات في منذ اكتشافه 

 (95) دامات أخرى كتقييم آفات القلب الإكليلية.، له استخالحالات المشتبه بها سريرياا 

. تغير تراكيز بعض بروتينات الطور الحاد في البلازما بعد محرض التهابي متوسط الشدة.4شكل   
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وقد سميت بهذا الاسم لاحتوائها تحت وحدات أساسية عددها خمسة )خمس  Pentraxinينتمي إلى أسرة بروتينات  :خواصه

                          (5)شكل  . القرصسلسل عديدة الببتيد( وتجتمع هذه السلسل لتشكل بناء خماسي يشبه 

 

 

  :التصنيع والحركة الكيميائية

في الخليا الكبدية بشكل  أساسي في المسافات حول البابية ثم ينتقل إلى وريد  الفصيص    IL_6كاستجابة ل CRPيتم تصنيع ال 

 المركزي. كما يمكن إنتاجه من قبل الخليا البطانية للأوعية، والنسيج الشحمي.

 ساعات على الأقل 8كل يزه المصلي ساعات من التحريض الالتهابي الحاد ويمكن أن يتضاعف ترك 6يرتفع تركيزه خلل 

تتغير المستويات  ساعة من العلج الفعال أو إزالة التحريض. 72خلل  مستوياته وتتراجع ساعة. 48ويصل ذروته خلل 

 .قد ترتفع دون وجود حالة التهابيةالطبيعية له في حالة القصور الكلوي الشديد حيث 

 .الولدان الالتهابية لتشخيص إصابات يجعله مفيداا لا يعبر الحاجز الدموي المشيمي مما  عبور المشيمة:

 تخربه بدقة. ساعة لكن لم يحدد مكان 18حوالي يبلغ نصف عمره المصلي  :الإطراح

التهابية ومضادة لللتهاب في الوقت نفسه، حيث يؤدي دوراا في التخلص من الخليا الميتة  خواص   CRPال يمتلك :ةالوظيف

  بالفوسفوكولين الموجود على سطح الخليا المستهدفة بشكل أساسي. والغريبة من خلل الارتباط

، ويفعل البالعات من خلل قدرته على الارتباط C1qكما يعتقد أنه يفعل سبيل المتممة الكلسيكي من خلل قدرته على ربط 

يمكن لذلك  لكن (.6الممرضة )شكل ا الموت المبرمج والعوامل خليليسرع عملية التخلص من الخليا المتخربة و FCبمستقبلت 

الحالات من خلل ، كما يمكن أن يسيء للأذية النسيجية في بعض ITP ل تم تفعيله بأضداد ذاتية كما فيأن يصبح مرضيّاا في حا

في مواقع  نقاص تكدس العدلاتضاد لللتهاب من خلل قدرته على إدور م توكينات الالتهابية. له أيضاا تفعيل المتممة وبالتالي السي

 (95) .)7الالتهاب )شكل 

 Cشكل ترسيمي للبروتين الارتكاسي  5شكل .
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 :: القيم المخبريّة المرجعيّة4-2

تب . وبشكل عام يمكن أن تكتختلف هذه القيم باختلف المخابر، كما تختلف الواحدات المستخدمةلا يوجد قيم مرجعيّة موحدة حيث 

 /ل.هذا الاختبار إما بـ مغ/دل أو مغنتيجة 

CRP وهو كافٍ لكشف ومراقبة المرض الالتهابي.مغ/ل ، 12 – 2: روتينيال 

CRP  < :حيث: ذاري لتحديد الخطورة القلبية لمرضى الآفات الإكليلية،يوصى به كمشعر إن مغ /ل. 2عالي الحساسية 

 Hs-CRP  <1.مغ/ل منخفض الخطورة 

 1-2 ل متوسط الخطورة.مغ/ 

 >2 مغ/ل مرتفع الخطورة. 

إنتاج  FCمن خلال ارتباطه بمستقبلات  CRPيحرض في تعديل الالتهاب  CRPدور  7شكل .

IL-10  المثبط للمناعة ويثبط خلايا  2جعل البالعات من النمط الذي يTH1  ،و البالعات المفعلة

 .Tregكما يمكنه تفعيل خلايا 

 في عملية الالتهاب والجزيئات التي يرتبط معها. CRP. دور 6شكل            
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 عالي الحساسية. CRPهذه القيم مرتبطة مع  :CRP (94)تفسير قيم : 4-4

 .طبيعي وهو المستوى المشاهد عند معظم الأشخاص الطبيعيينمغ/دل:  2.2أقل من 

طبيعي أو ارتفاع طفيف يمكن أن يشاهد في بعض الحالات مثل: البدانة، الحمل، التدخين، السكري، ارتفاع مغ/دل:  1 – 2.2

  .الفيزيائي، اضطرابات النوم، التعب المزمن، تعاطي الكحول، العمر وغيرهاالتوتر الشرياني، تدني النشاط 

( وغيرها من أمراض المناعة الذاتية، الخباثات، احتشاء قلبي،  RA،SLEارتفاع متوسط )التهابات جهازية مثل  مغ/دل:12 – 1

 التهاب بنكرياس حاد(

 إنتانات فيروسية، التهابات الأوعية، رضوض كبيرة(.ارتفاع ملحوظ )إنتانات جرثومية حادة، مغ/دل:  12أكثر من 

 .من الحالات(%90جرثومية حادة في  ارتفاع شديد )إنتانات مغ/دل:52أكثر من 

 المصلية بعدة عوامل منها:CRP تتأثر مستويات

 تخفض بشكل كاذب من مستوياته، وكذلك الستاتينات NSAIDSالأدوية: مضادات الالتهاب غير الستيروئيدية  -

 والمغنيزيوم.

 المصلية. CRPالجهد ونقص الوزن: يخفضان من مستويات  -

 بشكل كاذب.CRP رض حديث: حيث يمكن أن يرفع -

 .CRPلنون والإناث مستويات مصلية أعلى العمر والجنس: يمتلك المرضى المس -

 العرق: يملك العرق الأمريكي الأفريقي مستويات أعلى مقارنة مع العرق القوقازي. -

 CRP، الاكتئاب التي يمكن أن تتسبب بارتفاع طفيف بمستويات ال : التدخين، البدانة، السكريلى ما ذكر سابقاا بالإضافة إ -

 (94) .رمصلية ويجب أن تؤخذ بعين الاعتباال

 

 :CRP  (95): الحالات الأشيع لارتفاع 4-5

 .ل أكبر مقارنة مع الخمج الفيروسييرتفع في الخمج الجرثومي بشك الأخماج: .1

 :الحادة والمزمنة الالتهابات .0

 التهابات الأوعية.، الحمى الرثوية، الرثياني 

 حيث يعتبر ارتفاعه مشعراا للنكس وينخفض كدليل على الهجوع أمراض الأمعاء الالتهابية وداء كرون بشكل خاص. 

 هابات المفاصل سلبية المصل رايترالت. 

ويصل ذروته ساعة من الاحتشاء الحاد،  48ل  24خللHs-CRP يرتفع : احتشاء العضلة القلبية :الأذية النسيجية .2

 أيام. عدم تراجعه يشير إلى وجود أذية في النسيج القلبي أو نسج أخرى. 7يتراجع خلل  ،ساعة 72خلل 

 فض الطعوم المزروعة، الحروق والرضوض، التهاب البنكرياس الحاد، المتلازمة الاستقلابية.ر .4

 .الرئة، والأورام الهضميةوخاصة أورام الثدي،  الأورام الخبيثة: .5

ساعة ويعود للطبيعي في اليوم  72 – 48ساعات من الجراحة وتصل للذروة خلل  6_  4ترتفع خلل بعد الجراحة:  .6

  لوجود اختلط مثل الإنتان. الخامس حتى السابع، وعدم انخفاضه بعد ذلك يعدّ مؤشراا 
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 :CRPها : بعض الحالات التي لا يرتفع في4-4

طبيعية أو مرتفعة بشكل  CRPأمراض المناعة الذاتية مثل الذئبة الحمامية الجهازية غير المختلطة )حيث تكون قيم بعض  -

 طفيف إلا في حال وجود إنتانات جرثومية، التهاب مصليات، أو التهاب غشاء زليل(، صلبة الجلد، التهاب جلد وعضلت.

 بدون أذية نسيجية للعضلة القلبية.خناق الصدر ، الربو، النوب الصرعية -

 :في دراسة انصباب الجنب CRP: دور 4-7

للأطباء السريريين، ورغم التقدم الكبير في طرائق استقصائه ما نصباب الجنب وبالأخص النتحي تحدي كبير يشكل تشخيص ا

ائل نظراا لتشابهها في تحليل كيمياء السزال التفريق بين أسبابه المختلفة معضلة سريرية صعبة الحل في عدد مهم من الحالات، 

من انصباب الجنب السليّ والورمي سائل نتحي تسيطر فيه اللمفاويات في على سبيل المثال يشاهد في كلّ  .(95)وتعداده الخلوي

الزرع لا باشر وحتى مع كشف عصية كوخ في سائل الجنب بالفحص الم، ومن المعلوم أن نسبة صيغة الكريات البيض

 .%40زتتجاو

قل كلفة أة لاختبار وسائل استقصاء جديدة تبقى الحاجة ماسّ سباب انصباب الجنب في تدبيرها، ونظراّ لأهمية التشخيص المبكر لأ

الجنب محطّ اهتمام الباحثين، حيث أشارت  CRPلهذا الغرض كانت معايرة  المخبرية.تطبيقاا في الممارسات السريرية ووأسهل 

تمييز  وفي ،من جهة الانصباب النتحيو نب للتفريق بين الانصباب الرشحيفي سائل الج CRPدراسات عديدة إلى أهمية معايرة 

اقي انية مقارنة مع بالانصبابات الإنت CRPأسباب الانصباب النتحي من جهة أخرى، وأظهرت دراسات أخرى ارتفاعاّ في قيم 

في سائل الجنب نتائج واعدة  CRPالانصبابات وبدلالة إحصائية مهمّة. وبشكل عام فقد أعطت معظم الدراسات المجراة لدراسة 

 الجنب بهدف تمييز أسباب انصباب الجنب المختلفة. CRPلاستخدام 
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 عام ميلدي كامل. :مدة الدراسة .1

 المخبر المركزي في مشفى المواساة الجامعي. :مكان الدراسة .0

 .Cross_Sectional Study مقطعية مستعرضة تصميم الدراسة: .2

للنصباب  المرضى المراجعين لمشفى المواساة الجامعي مع علمات سريريةعينات جمهرة الدراسة:  .4

 الجنبي.

 مريض. 195حجم الجمهرة:  .5

 منهج البحث: .4

  :مرضى لديهم انصباب جنب نتحي تطور لديهم عرض أو أكثر مما يلي )زلة عينات معايير الاشتمال

، عينات مرضى تنفسية، سعال جاف أو منتج، أعراض إنتانية مثل الترفع الحروري أو العرواءات(

 انصباب جنب مشخص ومثبت بصورة الصدر الشعاعية.

  :رشحي، المرضى الذين الب جنالالعينات المدماة، عينات لمرضى انصباب معايير الاستبعاد

 عام. 18، المرضى تحت أو المشخصين بانصباب جنب سّلي بسوابقهم مرض السل

 : معايير استبعاد المرضى المشكوك بإصابتهم بالسل

 .يوجد تعرق ليلي وحمى ونفث دم ونقص وزن سريرياا 

  غ/دل.4ارتفاع عيار البروتين الكلي في سائل الجنب أكثر من 

  90_85الكريات البيض على حساب اللمفاويات بصيغة ارتفاع تعداد% 

  مع/دل.  50_30عيار سكر سائل الجنب 

 :Materials and methodsالمواد والطرائق  .7

 وسبب القبول في المشفى، والسوابق المرضية والجراحية  تم ملء استمارة لكل مريض تتضمن البيانات الشخصية

والدوائية والتحسسية، والأعراض التي يعاني منها المريض، وذلك بعد موافقة المرضى الطوعية على المشاركة بالبحث 

 وأخذ الموافقة المستنيرة.

  من ض في المشفى والمجرى لهم بزل جنب والمقبولين المقبولين ئل الجنب لجميع المرضىساعينات  التعامل معأجري

 إلى تعداد الكريات البيض والصيغة. والسكر، بالإضافة ، والكوليسترول،LDHو وتمت معايرة البروتين ،معايير الاشتمال

  تمت معايرةCRP  سائل الجنب بطريقة العكر المناعيImmunoturbidimetric ،  للعينات التي أظهرت ارتفاع

في  CRPلل  كما أجُري تحليل الدم في الوقت نفسه لمعايرة القيم المماثلةلكريات البيض على حساب المعتدلات، تعداد ا

 في سائل الجنب. CRP ، ومقارنة النتائج مع نتائج معايرةللعينات التي أظهرت إنتان جرثومي غير سليّ المصل

 على وسط  تم زرع العينات Blood AgarوEMB Agar  خلل ساعتين من و مرق الثيوغلوكونات ووسط سائل ه

 ساعة. 24لمدة  درجة مئوية 37بدرجة حرارة  ، ووضع العينات في الحاضنةرلعينة إلى المخبوصول ا

 .تمت قراءة النتائج على الأوساط وتحديد نوع الجراثيم في حال نموها 

 وسط  ستخدامتم زرع اMueller Hinton Agar  لإجراء اختبار الحساسية للصادات بطريقة كيربي باورKirby 

Bauer ، للجراثيم سلبية الغرام أقراص التحسس التاليةوإضافة:  
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 Amikacin, Amoxicillin/Clavulanate, Ampicillin/Sulbactam, Pipracillin/Tazobactam, 

Cefepime, Cefotaxime, Ceftriaxone, Ceftazidime, Cefroxime, Ciprofloxacin, 

Levofloxacin, Colistin, Doxycyclin, Gentamycin, Meropenem, Imipenem, Minocyclin, 

Trimethoprim Sulfamethoxazole. 

 :وتم إضافة أقراص التحسس التالية للجراثيم إيجابية الغرامPincillin, Cefoxitin, Ceftriaxone, Cefixime, 

Vancomycin, Azithromycin, Doxycyclin, Linezolid, Amikacin, Gentamycin, 

Ciprofloxacin, Amoxicillin/Clavulanate, Trimethoprim/Sulfamethoxazole.  

 .تم تسجيل ودمج البيانات من الدراسة الخلوية للسائل مع التحسس لكل مريض في استمارة واحدة 

 المعلومات. لمناسبة للحصول علىثم تم جمع البيانات والمعطيات وإجراء العمليات الإحصائية ا 

  متغيرات البحث:. 8

 .العمر وتم تصنيفه لمجموعات 

 .الجنس لمقارنة الانتشار بين الذكور والإناث 

 وتم تقسيمه إلى عدة مستويات تعداد الكريات البيض كمتغير كمي لعدد الكريات البيض في سائل الجنب. 

 CRP .كمتغير كمي لوجود التهاب في السائل والمصل 

 .ّنوع الجرثوم النامي على أطباق الزرع للعينات التي أظهرت إنتان جرثومي غير سلي 

 .نتيجة الحساسية للصادات 

 أدوات الدراسة:. 9

 :مواد البحث 

 لإجراء الفحص العبيط. سواترو سليدات 

 لعد الكريات البيض في السائل. عدادة نيوباور 

 لتمديد العينات في حال الحاجة للتمديد. مصل فيزيولوجي 

   Mindray(،CHOD-POD Method) كاشف كوليسترول  

 Mindray، (GOD-POD Methodكاشف غلوكوز ) - 

 Mindray،  (Biuret Method)كاشف البروتين الكلي  

 LDH (IFCC Method) ،Mindrayكاشف   

 (CRP ) Mindray (Turbidimetry Method) كاشف   

 أنابيب زجاجية لمرق الثيوغلوكونات المغذي لحفظ العينات التي تحتاج للحفظ. 

 صبغة غرام. -EMBأطباق زرع  –أطباق زرع دموي  

 :الأجهزة المستخدمة  

   ،مجهر ضوئيNikonاليابان ، 

 ،)أوتوكلف )صاد موصدCompany National Heinickeأميركا ، 
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   ،مثفلةHeraeus ألمانيا ، 

  ،جهاز كيمياء آليMindray.أميركا ، 

 خوارزمية العمل: .12

 

 الاستمارة المستخدمة في البحث: .11

البيانات الشخصية     

 الاسم  الرقم
 

 العنوان رقم الإضبارة الجنس  العمر           

 رقم استمارة البحث س.دوائية س.تحسسية س.جراحية س.مرضية

 الأمراض المؤهبة

 السكري الداء قصور قلب ذات رئة

 قصور درق  تشمع كبد قصور كلوي مزمن  

 الصمة الرئوية المتلزمة النفروزية أورام 

 النتائج المخبرية

 صيغة اللمفاويات صيغة المعتدلات  الفحص الخلوي

LDH GLUCOSE نتيجة الزرع الجرثومي 

TP CHOLSTEROL نوع الجرثوم 

 CRP Serum  CRP Fluid  الصادات الحيويةنتيجة التحسس على 
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 الموافقة المستنيرة: .10

 بعنوان: أنا الطبيبة يارا ديب أقوم بإجراء بحث

_ المرافقة CRPدراسة انتشار الأخماج الجرثومية غير السّلية في انصبابات الجنب ودراسة تراكيز )

 (.دراسة مخبرية

وصف البحث: سنقوم بجمع عينات سائل جنب للمرضى المراجعين للأقسام والشعب والإسعاف في مشفى 

 .مواساة الجامعيال

جرثومية غير السّلية في الانصباب الجنبي وتحديد هوية الأجناس هدف مشروع البحث: تحديد نسبة الأخماج ال

 الجرثومية المسببة. 

 المرافقة للنوع الجرثومي غير السّلي من الانصبابات. CRPكذلك تحديد تراكيز 

  .المشاركة في البحث طواعية لا إكراه فيها 

 .سيتم أخذ عينة سائل جنب عن طريق بزل صدر المشارك 

  المعلومات عن المشارك.سيتم أخذ بعض 

 .تبقى هوية المشارك في البحث ومعلوماته الشخصية طي السر والكتمان 

 

 يملأ من قبل المشارك بالبحث: 

 اسم المشارك..................

أقر بأنني قرأت / قرُئت عليّ هذه المعلومات الواردة أعله، وشُرحت لي بلغة مفهومة وفهمتها، وقد أتُيح لي 

 يع الأسئلة المتعلقة بموضوع الدراسة، وتلقيت إجابة شافية.أن أسأل جم

بناءا عليه أتطوع بكامل إرادتي وأهليتي للمشاركة في هذا البحث الذي تجريه الطبيبة يارا سليمان ديب في 

 مشفى المواساة الجامعي بدمشق وأوافق على إعطاء المعلومات المطلوبة لأغراض البحث.

 ..../تاريخ .../....

 توقيع المشارك..............

 

 :والطرق المخبرية العمل تفاصيل .12

تم التأكد من معايير اشتمال ومعايير استبعاد المرضى بسبب طبيعة المرض، وبعد أخذ الموافقة 

الواردة من شعب المشفى  العينات العمل على رح الكامل للدراسة للمرضى، تمالمستنيرة والش

في المخبر والقيام بتحليلها وإجراء الاختبارات المطلوبة خلل ساعتين من وصولها  المختلفة

بعد ذلك تم استجواب المرضى عن الأعراض بنفس يوم جمع العينة وتسجيل البيانات  للمخبر.
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اللزمة للدراسة وإدراجها ضمن استمارة خاصة بكل مريض وتم إدراجها لاحقاا بجداول خاصة 

 .Microsoft Excelنامج إلكترونياا في بر

 التعامل مع العينات:

 يجري بزل الجنب وإرساله للتحليل الخلوي والكيميائي بعد وضعه بعدة أنابيب:

 لإجراء الفحص الخلوي والعد التفريقي. EDTAأنبوب مسحوب على مانع تخثر  .1

 .لإجراء التحاليل الكيميائية أو مسحوب على مانع تخثر هيبارين أنبوب جاف .2

 جاف ثاني لإجراء الزرع الجرثومي والتحسس للصادات الحيوية.أنبوب  .3

  الفحص الخلوي والعد التفريقي:

 قيوالعد التفري إجراء دراسة خلوية السائلثم ، تم إجراء الفحص العياني وتسجيل اللون، والعكارة

من  كم 10بلطف ثم أخذ حجم  EDTA م مزج العينة المسحوبة على مانع تخثرث، لكل العينات

العينة ووضعها على عدادة نيوباور المغطاة بساترة حتى انتشار السائل بشكل متجانس على كامل 

 ساحة العد.

 

 ( عدادة نيوباور المعدلة لعد الخليا )يمين(، ساحات عد الكريات البيض المحيطية )يسار(8الشكل)

امل بع ثم ضرب الناتجالمتوسط  وحسابيطية تم عد الكريات البيض في الساحات الأربعة المح

 م تسجيل النتائج والتركيز على متغيرات هذه الدراسة.ث للعدادة.( 10)الارتفاع 

 طريقة إجراء الصيغة الخلوية:

ثم نأخذ جزء من الرسابة، نقوم بمده على  EDTAبعد عد الكريات البيض نقوم بتثفيل أنبوب 

شريحة زجاجية، ننتظر حتى تجف الشريحة، عندما تجف الشريحة نقوم بالتلوين على مرحلتين 

ثواني، ثم في المرحلة الثانية نضع زرقة المثيلين على  10لمدة  %75أولها نضع الكحول الإيتيلي 

من الخلف للأمام، ننتظر حتى تجف  كامل الشريحة لمدة دقيقتين، ثم نغسل الشريحة بلطف
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ونضيف  100الشريحة، نقوم بعدها بإجراء الصيغة الخلوية حيث نضع الشريحة على عدسة تكبير 

 قطرة من زيت الأرز لنتمكن من القراءة. 

 

 ( تجمع الكريات البيض على عدادة نيوباور9الشكل )                                          

 الكيميائي:الفحص 

دقائق،  10لمدة / دقيقة 3000بقوة هيبارين جاف أو أنبوب تم تثفيل العينة المسحوبة على أنبوب 

( على عينات المصل وسائل TP ،LDH) ة التاليةالكيميائي جراء التحاليلأخذ عينة من الطافي وإ

الجنب لتحديد نوع الانصباب اعتماداا على معايير لايت الكلسيكية، وتم اشتمال العينات التي 

ثم أجري بعد الاشتمال للعينات التحاليل الكيميائية التالية )سكر،  ،توافقت مع انصباب جنب نتحي

للعينات التي أظهرت علمات  للسائل الجنبي والمصل CRPتحليل  بعدها أجرينا(، كوليسترول

 إنتان جرثومي غير سّلي.

 CRP يستخدم لتحديد التركيز الكمي لل هو اختبارطريقة عكرية،  :CRPطريقة عمل كيت 

 في المصل على الأجهزة الضوئية.

، هو اختبار يستخدم لتحديد غلوكوز أوكسيداز بيروكسيداز طريقة طريقة عمل كيت السكر:

 في المصل والبلزما على الأجهزة الضوئية.التركيز الكمي للسكر 

، هو اختبار يستخدم لتحديد التركيز الكمي Biuretطريقة  طريقة عمل كيت البروتين الكلي:

  في المصل والبلزما على الأجهزة الضوئية. بروتين الكليلل

ستخدم يهو اختبار كوليسترول أوكسيداز بيروكسيداز،  طريقة طريقة عمل كيت الكوليسترول:

 لتحديد التركيز الكمي للكوليسترول الكلي في المصل والبلزما على الأجهزة الضوئية.
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، اختبار يعتمد على الأشعة فوق البنفسجية ويستخدم IFCC طريقة :LDHطريقة عمل كيت 

لتحديد التركيز الكمي من اللكتات ديهيدروجيناز في المصل أو البلزما البشرية على الأجهزة 

 ة.الضوئي

 تم فحص العينات خلل الساعة الأولى من وصولها للمخبر، بعد إجراء الفحص الجرثومي والزرع:

حيث أجري الفحص المجهري للعينة مباشرة دون تلوين  للعينة، كريات البيض والصيغة الكرويةعد ال

إجراء الزرع الجرثومي للعينات التي أظهرت علمات إنتان جرثومي غير م ث ثم بعد تلوين غرام،

 EMBوآغار زرقة الميثيلين أيوزين  Blood Agarسّلي. تم الزرع على وسطين الآغار الدموي 

 .ووسط سائل هو مرق الثيوغلوكونات

 Blood Agar: الآغار الدموي

هو وسط منمي عام وتفريقي يسمح بنمو الجراثيم إيجابية وسلبية الغرام، ويسمح بالتفريق بين أنواع 

الجراثيم بناءا على قدرتها على حل الدم، حيث أن مجموعة من الجراثيم وخاصة بعض أصناف 

المكورات العقدية والمكورات المعوية لها قدرة على تخريب الكريات الحماء بواسطة أنزيمات 

 ءا على ذلك إلى ألفا وبيتا وغاما.خاصة مثل الهيموليزين، وتصنف بنا

  

 Blood Agar( الآغار الدموي 10الشكل )

 :EMBآغار زرقة الميثيلين أيوزين 

 وزرقة الميثيلين، وتوفر السكريات يحوي على الببتون واللكتوز والسكروز والأصبغة الأيوزين

 ركائز قابلة للتخمر تساعد في نمو بعض الجراثيم.

 رنتقائي، كما أنه تفريقي حيث توفتمنع الأصبغة نمو الجراثيم إيجابية الغرام ولذلك فهو وسط ا

الأصبغة مشعرات لونية تتعلق بدرجة الحموضة، تسمح بتفريق الجراثيم المخمرة للسكاكر معطية 

 أرجواني داكن يكون مصحوباا عادةا بلمعان معدني أخضر.لون 



 
 المرافقة_ دراسة مخبرية| د. يارا ديب CRPدراسة انتشار الأخماج الجرثومية غير السّلية في انصبابات الجنب ودراسة تراكيز  56

 

 

 (EMB( آغار زرقة الميثيلين أيوزين )11الشكل )

 مرق الثيوغلوكونات السائل:

، كلور الصوديوم، L، السيستين __Dعلى الببتون من الكازئين، خلصة الفطور، السكر يحوي

 ثيوغلوكونات الصوديوم.

 ي حال الحاجة لاستخدامها لاحقاا.طويلة ضمن وسط سائل فيستخدم لحفظ العينات لمدة 

 طريقة الزرع:

 ،بلستيكية معقمة )استخدام مرة واحدة(ن العينة قطرة صغيرة بواسطة غانة مزج العينة ثم أخذنا م

 37في الحاضنة بدرجة حرارة  اط السابقة، ثم إغلق الطبق ووضعهوتم زرعها على كل من الأوس

 ساعة. 24درجة مئوية لمدة 

                                                        (: طريقة الزرع             10الشكل )                        

 قراءة النتائج:

ها وحوافها تم تعرف نوع الجراثيم النامية على الأوساط من خصائص المستعمرات وشكلها ولون

 تحت المجهر لها وقدرتها على حل الدم وخواص التخمير لكل منها، بالإضافة إلى الفحص المباشر
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 ،اختبار المخثراز والكاتالاز وع الجرثوم مثلالاختبارات بحسب ن ومع تلوين غرام واستخدام

 بحسب كل حالة. من الاختبارات الكيميائية الحيوية وغيرها

لتشخيص الإنتان بسائل الجنب وتم اعتماد إيجابية النتيجة عند نمو أكثر  الناميةتم عد المستعمرات 

 CFU/ml100.000 من 

 

، عنقودية مذهبة)يمين(، إشريكية EMB( أشكال مستعمرات مختلفة على وسط 13الشكل )

 ية)منتصف(، كليبسيل رئوية)يسار(قولون

 اختبار التحسس بطريقة كيربي باور:

تحضير مستحلب جرثومي بدرجة ومزجها مع مصل فيزيولوجي لتم أخذ مستعمرة نقية من العينة 

ثم زرعها على وسط مولر هينتون بشكل يغطي كامل مساحة    Mc farland 0.5عكارة محددة 

بين بعضها بواسطة ملقط معقم وحضن العينة  سم2ة ة أقراص التحسس على مسافالآغار ثم إضاف

 ساعة. 24درجة مئوية لمدة  37جة حرارة في الحاضنة بدر

الجرثومي على قرص مولر هينتون حول الأقراص  نموالساعة تم ملحظة  24: بعد قراءة النتيجة

وقياس قطر الدائرة المحيطة بالأقراص وتسجيل النتيجة لكل صاد كمقاوم أو حساس أو متوسط 

 .CLSIالحساسية وذلك بالاستناد إلى الأرقام المرجعية بحسب 
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 دوائر تثبيط النمو وطريقة قراءة النتيجة، اختبار الحساسية بطريقة كيربي باور (14الشكل )

 صور من الدراسة العملية:

 

 

 

 ( سائل قيحي بالفحص العياني15شكل )
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 الفصل الرابع

 نتائج البحث ومناقشتها
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 النتائج:             

عينة من المرضى المراجعين لأقسام وشعب المشفى المختلفة، والذين  195تمت الدراسة على 

لديهم أعراض وعلمات تتماشى مع انصباب الجنب مثل الزلة التنفسية، السعال الجاف، الألم 

 الصدري الجنبي، أعراض وعلمات إنتانية مثل الترفع الحروري والعرواءات.

 :تصنيف المرضى حسب الجنس 

 مريضة، حسب الجدول التالي: 82الإناث مريض، وعدد  133كان عدد الذكور 

                  :( توزع المرضى بحسب الجنس5جدول )

 

 

 ( توزع المرضى بحسب الجنس16شكل )                        

 تصنيف المرضى بحسب العمر: 

 سنة حسب الجدول التالي: 56حوالي كان متوسط عمر المرضى 

 حد أعلى حد أدنى انحراف معياري متوسط العمر )بالسنوات(

سنة  65 سنة  17  سنة 20  سنة 90   

                          

 ( يبيّن متوسط العمر في العينات6جدول )                           

58%

42%

الجنس

ذكر

انثى

النسبة  العدد الجنس
 المئوية

 %57.95 113 ذكر

 %42.05 82 انثى

 %100 195 المجموع
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 :تصنيف المرضى حسب تعداد الكريات البيض 

  3ك/مم 1000يوضح الجدول أن عدد المرضى الذين كان لديهم تعداد الكريات البيض أعلى من 

 3ك/مم1000 (، بينما عدد المرضى الذين لديهم تعداد الكريات البيض أقل من %33مريض ) 65

 (، حسب الجدول التالي:%67مريض )130 بلغ 

 

 

 

                                                    

 ( يبين نسب توزع تعداد الكريات البيض7جدول )

  صيغة الكريات البيض 

 :(، حسب الجدول التالي%16.4عينة ) 32كانت الصيغة على حساب المعتدلات في  

 النسبة المئوية العدد تعداد الكريات البيض

%16.4 32  لاتعلى حساب المعتدمرتفع   

%83.6 163 باقي العينة  
 الكريات البيض صيغة( يوضح 8جدول )                             

 

 ( يوضح صيغة الكريات البيض17شكل )                         

 

16.40%

83.60%

باقي العينةالعديلت أكثر من اللمفاويات

الكريات البيضصيغة 

WBC النسبة المئوية العدد 

 %66.7 130 2ك/مم1000أقل من 

 %33.3 65 2ك/مم1000أكثر من 
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 تصنيف المرضى حسب الأمراض المرافقة: 

مرضى بنسبة  7أن ذات الرئة كانت المرض المستبطن الأشيع عند  يبين الجدول

مرضى  4( مع انصباب جنب جرثومي غير سّلي، بينما تليها الأورام عند 21.9%)

( عند نفس الفئة يليه قصور القلب المزمن والإقفار القلبي، والداء %12.5بنسبة )

( لكل منها، حسب %9.4)السكري النمط الثاني والداء الرئوي الساد المزمن بنسبة 

 الجدول التالي:

 

 

 

 

 

 

 

 

 ةن توزع المرضى حسب الأمراض المرافق( يبي9جدول )           

  توزع الأعراضتصنيف المرضى بحسب: 

ع م يبين الجدول التالي أن العرض الأشيع للقبول في المشفى عند مرضى انصباب الجنب

(، يليها الترفع الحروري %96.9)كان الزلة التنفسية بنسبة  إنتان جرثومي غير سّلي،

 (. %68.8بنسبة )

العينة كامل  عينة 20  عينة 142   

 %91.4 149 %96.9 31 %92.30 180 يوجد زلة تنفسية

 %8.6 14 %3.1 1 %7.70 15 لا يوجد

 %30.1 49 %25.0 8 %29.23 57 يوجد سعال جاف

 %69.9 114 %75.0 24 %70.77 138 لا يوجد

 %20.9 34 %37.5 12 %23.59 46 يوجد ألم صدري 

 %79.1 129 %62.5 20 %76.41 149 لا يوجد

عينة 20 الأمراض المرافقة  

21. 7 ذات رئة  9% 

BPH 2 6.3% 

 %12.5 4 أورام

CKD 3 9.4% 

IHD/CHF 3 9.4% 

 %3.1 1 تلسيميا

 %6.2 2 خراج كبد

 %6.2 2 قرحة معدية

COPD 3 9.4% 

DM2 3 9.4% 

HTN 1 3.1% 

SLE 1 0.6% 
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 %52.8 86 %68.8 22 %55.38 108 يوجد ترفع حروري

 %47.2 77 %31.3 10 %44.62 87 لا يوجد

 %17.2 28 %34.4 11 %20 39 يوجد عرواءات

 %82.8 135 %65.6 21 %80 156 لا يوجد

        

 ( يوضح توزع الأعراض بين المرضى10جدول )                 

تعداد الكريات  
 أقل من ألف

تعداد الكريات أكثر 
 من ألف

P-value تفسير النتيجة 

NEU 27.54% .43  يوجد فروق معنوية 0.000 36%

TP 2.53 3.51غ/دل  يوجد فروق معنوية 0.000 

GLU 127.56 88.31مغ/دل فروق معنويةيوجد  0.002   

CHOL 37.79 66.18مغ/دل  يوجد فروق معنوية 0.000 

LDH 286.70 1307.21وحدة/ل  يوجد فروق معنوية 0.000 

 بين مستويي الكريات البيض( يوضح الفروقات للمتغيرات الكيميائية 11جدول )            

ختبار الكريات البيض باستخدام ايبين الجدول السابق الفرق بمتوسط التحاليل الكيميائية ما بين مستويي 

(Paired Samples t test:وكانت نتائج المقارنة كما يلي ) 

( مدددا بدددين مسدددتويي الكريدددات البددديض وذلدددك بقيمدددة NEUيوجدددد فدددروق معنويدددة هامدددة بمتوسدددط ) .1

 ( أصغر من مستوى الدلالة.P-Value=0.000احتمالية )

الكريدددات البددديض وذلدددك بقيمدددة ( مدددا بدددين مسدددتويي TPيوجدددد فدددروق معنويدددة هامدددة بمتوسدددط ) .2

 ( أصغر من مستوى الدلالة.P-Value=0.000احتمالية )

( مدددا بدددين مسدددتويي الكريدددات البددديض وذلدددك بقيمدددة GLUيوجدددد فدددروق معنويدددة هامدددة بمتوسدددط ) .3

 ( أصغر من مستوى الدلالة.P-Value=0.002احتمالية )

يض وذلددك بقيمددة ( مددا بددين مسددتويي الكريددات البددCHOLيوجددد فددروق معنويددة هامددة بمتوسددط ) .4

 ( أصغر من مستوى الدلالة.P-Value=0.000احتمالية )

( مدددا بدددين مسدددتويي الكريدددات البددديض وذلدددك بقيمدددة LDHيوجدددد فدددروق معنويدددة هامدددة بمتوسدددط ) .5

 ( أصغر من مستوى الدلالة.P-Value=0.000احتمالية )

 

  قددديمCRP  3ك/مدددم1000المصدددل عندددد المرضدددى مدددع تعدددداد كريدددات بددديض أعلدددى مدددن 

 لى حساب المعتدلات:والصيغة ع

حسدددب  ،6بقيمدددة أعلدددى مدددن  CRP مرتفعدددةعيندددة كاندددت  32تبدددين أن جميدددع العيندددات ال

 الجدول التالي:
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المصل  CRP  النسبة المئوية العدد 

4أقل من   0 0%  

4أكثر من  32 100%  

%100 32 المجموع  

    

 المصلي CRP( يبين النسب المئوية لارتفاع ال12جدول )   

  قيم CRP  3ك/مم1000السائل الجنبي عند المرضى مع تعداد كريات بيض أعلى من ،

 CRP مرتفعةعينة كانت  32تبين أن جميع العينات ال والصيغة على حساب المعتدلات:

 :حسب الجدول التالي بالسائل،

        

                                    

 السائل الجنبي CRP( يوضح النسب المئوية لارتفاع 13جدول )               

  كانت الحدود العليا والدنيا لقيمCRP  في المصل وسائل الجنب بالإضافة للمتوسط كما هو

 مبين في الجدول التالي:

CRP Fluid القيم متوسط انحراف  
 معياري

 حد أعلى حد أدنى

50.8 91.7 6 500 

CRP Serum 170.9 106.1 18 564 

                              

 في المصل وسائل الجنب CRP( يبين متوسط قيم 14جدول )                               

 السائل: CRPو المصل CRPنتيجة العلاقة ما بين

المصددل والسددائل فددي العينددة التددي كددان فيهددا تعددداد الكريددات البدديض أكثددر  CRPبدراسددة العلقددة مددا بددين 

معنويّةةةة حالدددة، تبددديّن وجدددود علقدددة  32وهدددي  والصددديغة علدددى حسددداب المعتددددلات (3مدددم/1000مدددن )

وذلدددك بحسدددب القيمدددة  مرتفعدددة أيضددداا، القيمدددة الأخدددرى كدددونا ترتفدددع قيمدددة أحددددهما تمأي عندددد وإيجابيةةةة

( وبقددددوة بلغددددت 0.005( أكبددددر مددددن مسددددتوى الدلالددددة )P-Value=0.019الاحتماليددددة الناتجددددة وهددددي )

 النسبة المئوية العدد  CRPسائل الجنب

4أكثر من   32 100%  

4أقل من   0 0%  

%100 32 المجموع  
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 CRP( الددددى )السةةةةائل CRP)كمددددا كددددان متوسددددط نسددددبة  ( وتصددددنّف كقددددوّة متوسددددطة. 0.394)

 (.1/3)( هي المصل

 نتائج الزرع والتحسس 

( يوضح النسب المئوية لتوزع الجراثيم 51جدول )  

 

  

( النسب المئوية لتوزع الجراثيم 18شكل )  

 

 

 

 

 ةالتحسس على الصادات الحيوي 

43.75%

15.63%
18.75%

9.38%
12.50%

الجراثيم

 النسبة المئوية العدد الجراثيم

 %43.75 14 الانتيروباكتر

E-coli 5 15.63% 

 %18.75 6 الكليبسيلا الرئوية

 %9.38 3 العنقودية المذهبة

 %12.50 4 مكورات رئوية

 %100 32 المجموع
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رية الصادات بالنسبة للنتيروباكت( حساس16جدول )  

 مقاوم متوسط الحساسية حساس انتروباكتر

Amoxi/clav 4 28.57% 0 0.00% 10 71.43% 

Ampi/sulb 0 0.00% 0 0.00% 14 100.00% 

Pipra/tazo 14 100.00% 0 0.00% 0 0.00% 

Cefepime 0 0.00% 4 28.57% 10 71.43% 

Cefotaxime 0 0.00% 0 0.00% 14 100.00% 

Ceftriaxone 5 35.71% 0 0.00% 9 64.29% 

Ceforuxime 5 35.71% 0 0.00% 9 64.29% 

Ceftazidime 0 0.00% 6 42.86% 8 57.14% 

Imepenem 14 100.00% 0 0.00% 0 0.00% 

Meropenem 14 100.00% 0 0.00% 0 0.00% 

Gentamycin 14 100.00% 0 0.00% 0 0.00% 

Tobramycin 14 100.00% 0 0.00% 0 0.00% 

Amikacin 14 100.00% 0 0.00% 0 0.00% 

Tetracyclin 10 71.43% 0 0.00% 4 28.57% 

Doycyclin 4 28.57% 1 7.14% 9 64.29% 

Minocyclin 4 28.57% 1 7.14% 9 64.29% 

Cipro 11 78.57% 0 0.00% 3 21.43% 

Levo 12 85.71% 0 0.00% 2 14.29% 

Trim/sulfa 7 50.00% 1 7.14% 6 42.86% 

Colistin 14 100.00% 0 0.00% 0 0.00% 

 

 ,pipracillin\tazobactamيوضح الجدول أن أعلى نسبة حساسية للنتيروباكتر كانت على 

Imipenem, Meropenem, Gentamycin, Tobramycin, Amikacin, colistin 

و   ,Ampicillin\sulbactamعلى  %100، بينما كانت نسبة المقاومة %100بنسبة حساسية 

Cefotaxime 
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 E.coli( حساسية الصادات بالنسبة لـ17جدول )                           

 

E-coli مقاوم متوسط الحساسية حساس 

Amoxi/clav 2 40.00% 0 0.00% 3 60.00% 

Ampi/sulb 4 80.00% 0 0.00% 1 20.00% 

Pipra/tazo 3 60.00% 0 0.00% 2 40.00% 

Cefepime 1 20.00% 1 20.00% 3 60.00% 

Cefotaxime 2 40.00% 0 0.00% 3 60.00% 

Ceftriaxone 2 40.00% 0 0.00% 3 60.00% 

Ceftazidime 2 40.00% 0 0.00% 3 60.00% 

Imepenem 4 80.00% 0 0.00% 1 20.00% 

Meropenem 4 80.00% 0 0.00% 1 20.00% 

Gentamycin 3 60.00% 2 40.00% 0 0.00% 

Tobramycin 3 60.00% 0 0.00% 2 40.00% 

Amikacin 5 100.00% 0 0.00% 0 0.00% 

Tetracyclin 2 40.00% 0 0.00% 3 60.00% 

Doxycyclin 3 60.00% 1 20.00% 1 20.00% 

Minocyclin 1 20.00% 0 0.00% 4 80.00% 

Cipro 1 20.00% 1 20.00% 3 60.00% 

Levo 3 60.00% 1 20.00% 1 20.00% 

Trim/sulfa 0 0.00% 0 0.00% 5 100.00% 

Colistin 5 100.00% 0 0.00% 0 0.00% 

Ceforuxime 2 40.00% 0 0.00% 3 60.00% 

 

بنسبة حساسية  Amikacin, Colistinكانت على  E.coliيوضح الجدول أن أعلى نسبة حساسية لل 

 Trimethoprim\sulfamethoxazolعلى  %100، بينما أعلى نسبة مقاومة بنسبة 100%
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ادات بالنسبة للكليبسيل الرئويةحساسية الص( 18جدول )  

 مقاوم متوسط الحساسية حساس الكليبسيلا الرئوية

Amoxi/clav 1 16.7% 1 16.7% 4 66.7% 

Ampi/sulba 1 16.7% 0 0.0% 5 83.3% 

Pipra/tazo 4 66.7% 0 0.0% 2 33.3% 

Cefepime 0 0.0% 0 0.0% 6 100.0% 

Cefotaxime 1 16.7% 0 0.0% 5 83.3% 

Ceftriaxone 1 16.7% 0 0.0% 5 83.3% 

Ceftazidime 1 16.7% 1 16.7% 4 66.7% 

Imepenem 4 66.7% 0 0.0% 2 33.3% 

Meropenem 4 66.7% 0 0.0% 2 33.3% 

Gentamycin 5 83.3% 1 16.7% 0 0.0% 

Tobramycin 4 66.7% 0 0.0% 2 33.3% 

Amikacin 6 100.0% 0 0.0% 0 0.0% 

Tetracyclin 3 50.0% 0 0.0% 3 50.0% 

Doxycyclin 0 0.0% 2 33.3% 4 66.7% 

Minocyclin 2 33.3% 1 16.7% 3 50.0% 

Cipro 3 50.0% 1 16.7% 2 33.3% 

Levo 4 66.7% 0 0.0% 2 33.3% 

Trim/sulfa 1 16.7% 0 0.0% 5 83.3% 

Colistin 6 100.0% 0 0.0% 0 0.0% 

Ceforuxime 2 33.3% 0 0.0% 4 66.7% 

 

بنسبة  Amikacin, Colistinيوضح الجدول أن أعلى نسبة حساسية للكليبسيل الرئوية كانت على 

 Cefepimeعلى  %100، بينما مقاومة بنسبة %100حساسية 
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صادات بالنسبة للعنقودية المذهبة( حساسية ال19جدول )  

 مقاوم متوسط الحساسية حساس العنقودية المذهبة

Pincillin 0 0.0% 0 0.0% 3 100.0% 

Cefoxitin 2 66.7% 0 0.0% 1 33.3% 

Ceftriaxone 2 66.7% 0 0.0% 1 33.3% 

Cefexime 2 66.7% 1 33.3% 0 0.0% 

Vancomycin 3 100.0% 0 0.0% 0 0.0% 

Azithromycin 2 66.7% 1 33.3% 0 0.0% 

Linezolid 3 100.0% 0 0.0% 0 0.0% 

Trim/sulfa 2 66.7% 0 0.0% 1 33.3% 

Amoxi/clav 1 33.3% 0 0.0% 2 66.7% 

Amikacin 2 66.7% 1 33.3% 0 0.0% 

Clindamycin 2 66.7% 0 0.0% 1 33.3% 

Levo 2 66.7% 0 0.0% 1 33.3% 

Cipro 3 100.0% 0 0.0% 0 0.0% 

 

 ,Linezolid, Vancomycinعلى  %100يوضح الجدول أن العنقودية المذهبة حساسة بنسبة 

Ciprofloxacin  على  %100بينما مقاومة بنسبةPincillin 
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( حساسية الصادات بالنسبة للمكورات الرئوية02جدول )  

 

بينما أنها  Vancomycin, Linezolid على %100ات الرئوية حساسة بنسبة يوضح الجدول أن المكور

 ,Pincillin, Cefexime, Azithromycinعلى  %75مقاومة بنسبة 

Trimethoprim\sulfamethoxazole 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 مقاوم متوسط الحساسية حساس مكورات رئوية

Pincillin 1 25.0% 0 0.0% 3 75.0% 

Cefoxitin 3 75.0% 0 0.0% 1 25.0% 

Ceftriaxone 1 25.0% 2 50.0% 1 25.0% 

Cefexime 1 25.0% 0 0.0% 3 75.0% 

Vancomycin 4 100.0% 0 0.0% 0 0.0% 

Azithromycin 1 25.0% 0 0.0% 3 75.0% 

Linezolid 4 100.0% 0 0.0% 0 0.0% 

Trim/sulfa 1 25.0% 0 0.0% 3 75.0% 

Amoxi/clav 1 25.0% 1 25.0% 2 50.0% 

Amikacin 3 75.0% 0 0.0% 1 25.0% 

Clindamycin 2 50.0% 1 25.0% 1 25.0% 

Levo 3 75.0% 1 25.0% 0 0.0% 

Cipro 3 75.0% 0 0.0% 1 25.0% 
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 (21جدول )

 السائل( مع المتغيرات والتحاليل الكيميائية في الدراسة CRPعلاقة )

 النتيجة P-Value العلاقة مع:

 لا يوجد ارتباط 0.636 عمر

WBC 0.527 لا يوجد ارتباط 

NEU 0.311 لا يوجد ارتباط 

LYM 0.154 لا يوجد ارتباط 

TP 0.323 لا يوجد ارتباط 

GLU 0.847 ارتباط لا يوجد 

CHOL 0.967 لا يوجد ارتباط 

LDH 0.507 لا يوجد ارتباط 

 

السائل( مع المتغيرات والتحاليل  CRP)من الجدول السابق نستنتج عدم وجود أي علقة إيجابية ما بين 

 .الكيميائية في الدراسة

                          

 ةبين المتغيرات في الدراس P-valueيوضح قيمة  (22جدول )                     

 

عينة إنتان جرثومي 20 
 غير سّلي

 النتيجة P-Value باقي العينة

 لا يوجد فروق 0.617 55.88 54.22 عمر

TP 3.49 2.73 0.004 يوجد فروق هامة 

GLU 81.59 120.93 0.016 يوجد فروق هامة 

CHOL 70.07 42.78 0.000 يوجد فروق هامة 

LDH 1,832.47 390.19 0.000 يوجد فروق هامة 

 

ات تعداد الكرييبين الجدول السابق الفرق بمتوسط متغيرات الدراسة ما بين فئتين الأولى هي أن تكون 

 1222تعداد الكريات أقل من والفئة الثانية هي أن تكون  والمعتدلات أكثر من اللمفاويات 1222أكثر من 

 وكانت نتائج المقارنة كما يلي:( Paired Samples t testباستخدام اختبار )وذلك 

( أكبر P-Value=0.617لا يوجد فروق هامة بمتوسط العمر ما بين الفئتين وذلك بقيمة احتمالية ) .1

 من مستوى الدلالة.
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-P( ما بين الفئتين وذلك بقيمة احتمالية )TPيوجد فروق معنوية هامة بمتوسط ) .2

Value=0.004.أصغر من مستوى الدلالة ) 

-P( ما بين الفئتين وذلك بقيمة احتمالية )GLUمعنوية هامة بمتوسط )يوجد فروق  .3

Value=0.016.أصغر من مستوى الدلالة ) 

-P( ما بين الفئتين وذلك بقيمة احتمالية )CHOLيوجد فروق معنوية هامة بمتوسط ) .4

Value=0.000.أصغر من مستوى الدلالة ) 

-Pين وذلك بقيمة احتمالية )( ما بين الفئتLDHيوجد فروق معنوية هامة بمتوسط ) .5

Value=0.000.أصغر من مستوى الدلالة ) 

 

 المقارنة مع الدراسات المرجعية:

 

  (1) بعنوان: 1201مريض عام  882دراسة أجريت في إسبانيا على 

Predictive factors, microbiology and outcome of patients with 

parapneumonic effusion  

سنة، والمقبولين في المشفى  18تمت فيها دراسة مرضى الانصباب الجنبي الذين أعمارهم أعلى من 

 شخيص ذات رئة مكتسبة في المجتمع.بت

  مريض انصباب  16مريض انصباب نتحي و 81) 97دراسة أخرى أجريت في تركيا على

 (2: )بعنوان 2020رشحي( مريض عام 

Use of pleural fluid C - reactive protein in diagnosis of pleural effusion 

 CRPجرى فيها تمييز الانصباب الجرثومي عن بقية الأنواع اعتماداا على قيمة 

  (3) بعنوان: 2018مريض عام  132دراسة أخرى في اليابان على 

The usefulness of pleural fluid prespsin, C-reactive protein, and 

procalcitonin in distinguishing different causes of pleural effusion. 

كمشعرات للتفريق بين أنواع انصباب الجنب  Prealbuminو   PCTو  CRPتناولت هذه الدراسة  

 الالتهابي وغير الالتهابي.

  (4) بعنوان: 2014مريض عام  158دراسة أخرى في اليونان تناولت 

Bacteriology, antibiotic resistance and risk stratification of patients 

with culture-positive, community-acquired pleural infection. 
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تم فيها جمع المرضى الذين لديهم زرع جرثومي إيجابي لإنتان سائل الجنب، الهدف منها تحديد التظاهرات 

 ت.السريرية المتعلقة بالوفاة، ظهور جراثيم معينة أو المقاومة للصادا

 :مقارنة توزع الإصابة حسب العمر بين الدراسات 

 

 

 

 ( مقارنة متوسط العمر بين الدراسات23جدول )                          

الدراسة الإسبانية بمتوسط عمر المرضى، واختلفت مع الدراستين  نستنتج من الجدول توافق دراستنا مع

 اليابانية واليونانية بمتوسط العمر ويعود ذلك إلى اختلف وسطي العمر ضمن هذين المجتمعين.

 مقارنة توزع الإصابة بين الجنسين بين الدراسات: 

 

 ( توزع الإصابة بين الجنسين بين الدراسات24جدول )                       

 عدم وجود سبب ر في كل الدراسات، على الرغم منونستنتج من الجدول أن انصباب الجنب أشيع عند الذك

 تشريحي أو فيزيولوجي لذلك.

  توزع الإصابة حسب المشعرات الخلوية والكيميائية بين الدراسات:مقارنة 

 

 ( توزع الإصابة حسب المشعرات الخلوية والكيميائية بين الدراسات25) جدول                       

متوسط 

 العمر

الدراسة  الدراسة اليونانية

 اليابانية

الدراسة 

 الإسبانية

 دراستنا

 سنة 57 سنة 45 سنة 77 سنة 26 

الدراسة  الجنس
 اليونانية

الدراسة 
 اليابانية

الدراسة 
 الإسبانية

الدراسة 
 التركية

 دراستنا

69/28 184/77 82/50 80/78 الذكور/ الإناث
  

113/78 

 1.4/1 2.5/1 2.3/1 1.64/1 1/1 النسبة 

 دراستنا الدراسة اليونانية الدراسة الإسبانية الدراسة اليابانية المشعرات

WBC 960- 6300 12000- 22000 
(16000) 

3900 - 43200 
(15600) 

1000- 100000 
 (19000) 

Neu 77%         79% 80% 75% 

Glu 160         - 5 81.9 

TP 3.9 غ/ل 3.5 غ/ل 3.9 غ/ل 3         غ/ل 

LDH 496         - 2.707 1307 
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نستنتج من الجدول توافق دراستنا مع الدراسة اليونانية والإسبانية بمتوسط تعداد الكريات البيض، وتوافق 

الدراسات بشكل عام في نسبة المعتدلات للأخماج الجرثومية، توافقت دراستنا بشكل خفيف مع الدراسة 

يد في ويعود ذلك إلى أن الإنتان شداليابانية بقيمة السكر، بينما اختلفت بشكل كبير مع الدراسة اليونانية 

 نية.الأخماج الجرثومية في الدراسة اليونا

توافقت دراستنا مع الدراستين اليابانية واليونانية بشكل كبير بقيمة البروتين الكلي، وتوافقت بشكل خفيف مع 

، بينما كان هناك LDHالدراسة الإسبانية بقيمة البروتين الكلي، توافقت دراستنا مع دراسة اليونان بقيمة 

 .ن متوسط الشدة عند هؤلاء المرضىكا لتهاباختلف مع دراسة اليابان ربما يعود ذلك أن الا

 

  مقارنة بينCRP  :السائل والمصل بين الدراسات 

  المصل والسائل بين الدراسات CRP( مقارنة 26جدول)                               

 CRPنستنتج من الجدول توافق دراستنا مع الدراسة اليابانية بنسبة أكبر من غيرها من الدراسات بنسبة 

السائل أعلى ونسبته  CRPالسائل إلى المصل، بينما كان الاختلف مع الدراسة التركية حيث كان 

ويعود ذلك إلى أن الدراسة التركية شملت متلزمة دريسلر والسل وانصباب الجنب مجهول  ((1\1.3

 السبب كسوابق للنصباب الجرثومي، وهو ما لم يتم اشتماله في دراستنا

 اثيم بين الدراسات:مقارنة توزع الجر 

 

ت( نسب توزع الجراثيم بين الدراسا27جدول )  

CRP دراستنا يونانية إسبانية يابانية تركية 

 175 - - 8.04 69.4 المصل

 55.4 278 278 3.67 89 سائل الجنب

 3/1 - - 12.1/ 1.3/1 سائل لمصل

الدراسة  نوع الجرثوم
 الإسبانية

النسبة 
 المئوية

الدراسة 
 اليونانية

النسبة 
 المئوية

النسبة  دراستنا 
 المئوية

Staph. aureus 5/166 3.01% 15/158 9.5% 3/32 9.38% 
E.coli 2/166 1.02%       -       - 5/32 15.63% 

Klebsiella 1/166 0.6% 9/158 5.7% 6/32 18.75% 
Enterobacter        -        -      - 14/32 43.75% 

 
Streptococcus 

pneumoniae 
77/166 46.38% 24/158 15.18 4/32 12.5% 
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في  %9.5بنسبة نستنتج من الجدول توافق دراستنا مع الدراسة اليونانية بنسبة انتشار العنقودية المذهبة  

ر المكورات الرئوية في دراستنا، كذلك توافقت الدراستان بنسبة انتشا %9.38الدراسة اليونانية، ونسبة 

في دراستنا. كان الاختلف واضح بين الدراستين  %12.5في الدراسة اليونانية، ونسبة  %15.18بنسبة 

، يرجح سبب في دراستنا %18.75ونسبة  في اليونانية، %5.7بنسبة انتشار الكليبسيل الرئوية بنسبة 

عينة  32عينة مع زرع جرثومي إيجابي بينما  158الاختلف بتباين عدد العينات بين الدراستين حيث كان 

.فقط في دراستنا  

كان الاختلف واضح بنسب انتشار الجراثيم بين دراستنا والدراسة الإسبانية حيث كان الانتشار الأعلى 

للمكورات الرئوية في الدراسة الإسبانية والانتشار الأقل للكليبسيل الرئوية، بينما الانتشار الأعلى في 

نقوديات ة الإسبانية والانتشار الأقل للعدراستنا كان للنتيروباكتر حيث تواجدت بنسبة قليلة جداا في الدراس

 .%3.01المذهبة، حيث كان انتشارها في الدراسة الإسبانية بنسبة 

كانت جرثومة الانتيروباكتر الأكثر شيوعاا في دراستنا بينما كانت نسبتها قليلة جداا في الدراسات المقارنة 

 العالمية.

دراسة الإسبانية إلى اختلف توزع الجراثيم بين يعود السبب في اختلف هذه النسب بين دراستنا وال

مرضى مقبولين بتشخيص ذات رئة مكتسبة في المجتمع  عينات ناولتالمجتمعين، وأن الدراسة الإسبانية ت

عدة أمراض مرافقة للنصباب الجنبي في دراستنا، بالإضافة هناك كمرض مرافق للنصباب بينما كان 

عينة فقط  32عينة في الدراسة الإسبانية بينما  882ين الدراستين حيث كان للختلف الكبير بعدد العينات ب

 في دراستنا.

 :التحسس للصادات الحيوية واختلافها بين الدراسات 

 

           

 ت للمكورات الرئوية بين الدراسات( مقارنة الحساسية للصادا28جدول )                         

Strep. 
pneumonia 

دراستنا 
 )حساسة(

دراسة اليونان 
 )حساسة(

 نوع الصاد

 %25 56% Pincillin G 

   50% 66% Clindamycin 

 25% 73% Ceftriaxone 

 75% 82% Cipro 

 75% 86% Levo 

         - 90% Pipracillin- Tazo 

   - 93% Meropenem 

 100% 85.86 Linezolid 

 100% - Vancomycin 
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على  %90يبين الجدول أنه في الدراسة اليونانية أعلى نسبة حساسية للمكورات الرئوية بنسبة 

Meropenem وأقل نسبة حساسية على ،Pincillin G  لم يجرى في دراستنا التحسس على %56بنسبة .

. تشابهت نسب الحساسية على %25، بينما كانت نسبة الحساسية على البنسيلين فقط Meropenemال

Levofloxacin و ciprofloxacin  في دراسة اليونان ونسبة %82 و   %86في كلتا الدراستين بنسبة

 في دراسة %86بنسبة  Linezolid في دراستنا لكل الصادين، وكذلك نسب الحساسية على ال  75%

 في دراستنا. %100اليونان ونسبة 

                   

 ( مقارنة الحساسية للصادات للعنقودية المذهبة بين الدراسات29جدول )                     

 %100و %86بنسبة  Linezolidيبين الجدول تشابه دراسة اليونان مع دراستنا في نسب الحساسية على 

على التوالي، وكذلك  %100و  %82بنسبة  Ciprofloxacinعلى الترتيب، وكذلك الحساسية على 

وكذلك الحساسية على الكليندامايسين  على التوالي. %66و  %73بنسبة  Ceftriaxoneالحساسية على 

 على التوالي. %66.7 %66بنسبة 

 ( مقارنة الحساسية للصادات للكليبسيل الرئوية بين الدراسات30جدول )                     

Staph. aureus  دراستنا
 )حساسة(

دراسة اليونان 
 )حساسة(

 نوع الصاد

 0% 56% Pincillin G 

 66.7% 66% Clindamycin 

 66% 73% Ceftriaxone 

 100% 82% Ciprofloxacin 

 66.7% 86% Levofloxacin 

 - 90% Pipracillin- Tazo 

 - 93% Meropenem 

 100% 85.86% Linezolid 

 100% - Vancomycin 

Klebsiella  دراستنا
 )حساسة(

دراسة اليونان 
 )حساسة(

 نوع الصاد

 - 56% Pincillin G 

           - 66% Clindamycin 

 16.7% 73% Ceftriaxone 

 50% 82% Cipro 

 66.7% 86% Levo 

 66.7% 90% Pipracillin- Tazo 

             
66.7% 

93% Meropenem 
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، Ceftriaxoneيبين الجدول اختلف كبير بين دراسة اليونان ودراستنا بنسبة حساسية الكليبسيل على 

بكثرة في  Ceftriaxoneعلى التوالي يفسر هذا الاختلف بشيوع استخدام  %16.7و %73بنسبة 

في  %93بنسبة  Meropenemكانت أعلى نسبة حساسية على . ا مما يفسر مقاومة الجراثيم عليهمجتمعن

 .%66.7دراسة اليونان، بينما كانت نسبة الحساسية في دراستنا 

 :الاستنتاجات

لي في سائل الجنب بين الانصبابات الجنبية عند القبول في بة انتشار الخمج الجرثومي غير السّ نس .1
 .%16.4المشفى قليلة الشيوع بنسبة 

 
المصل خلل الأخماج الجرثومية في سائل الجنب،  CRP السائل الجنبي مع  CRP علقة   .2

المصل هي  CRP السائل الجنبي إلى CRP علقة طردية ومتناسبة بشكل إيجابي، ونسبة ارتفاع 
3\1 

 

 التوصيات والمقترحات:

مع التأكيد على أهمية معايرة  لجنب كمعيار تشخيصي إضافيسائل اCRP  نوصي باستخدام  .1

CRP  لتوافق قيم هذا المصل عند الشك بالخمج الجرثومي غير السّلي في الانصباب الجنبي

 .ولتسهيل إمكانية مراقبة المريض مخبرياا المشعر الالتهابي بين المصل وسائل الجنب 

الجنب في التوجه لتقيح الجنب بحيث تضم عدداا  CRPنقترح إجراء دراسة حول دور معايرة  .2

كبيراا من حالات الانصباب المرافق لذات الرئة، وبالتالي نستطيع تمييز حالات تقيح الجنب 

 والانصباب المرافق لذات الرئة المختلط.

ة أوسع مماثلة لدراستنا على عدد أكبر من المرضى وعلى مدى زمني أطول، دراسنقترح إجراء  .3

 ل.ت العالمية المجراة في هذا المجاالنسب الاحصائية بين الدراسايم وذلك لاختلف القو
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Abstract 

: pleural effusion is a common, have many causes, is Background

important clinically, because of its disturbed symptoms. In addition, this 

ratio is important because of rare available data in our country about 

bacterial infections. In addition to, it is beneficial to study CPR’s 

concentrations in non-tuberculosis bacterial infections in effusions. 

tuberculosis bacterial -tio of nonthe study aims to determine the ra Aim:

infections in pleural fluid and determine the identity of caused bacterial 

types, and aims to determine accompaniment CRP’s concentrations to   

non-tuberculosis bacterial effusions. 

ducted on 195 patients (113 the study was con Materials and methods:

males, 88 females, from AL–mowassat university hospital patients with 

clinical symtoms of pleural effusion. The samples were collected and fluid’s 

cellularity was studied, and chemical tests on fluid’s sample like TP, 

Glucose, Cholesterol, LDH, were analysed. Culture on ordinary plates like 

EMB and Blood Agar was done. We did bacterial culture and sensitivity to 

antibiotics using the Kirby Bauer method to positive cultures, then we did 

serum CRP analysis to samples with signs of non-tuberculosis bacterial 

infection and comparing it with result of pleural fluid CRP analysis. 

tuberculosis bacterial -nonThe pleural fluid analysis showed  :Results

infection in 32 samples (16.4%). The WBC were high and neutrophils were 

dominant in 32 samples. The bacterial culture showed growing of 

Enterobacter colonies in 14 samples, E.coli colonies in 5 samples, 

Klebsiella colonies in 6 samples, staphylococcus Aureus colonies in 3 

samples, streptococcus pneumonia colonies in 4 samples. There was an 
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elevated value for serum’s and pleural fluid’s in samples that showed non-

tuberculosis bacterial infections signs. 

and show not popular, : pleural fluid infections are Conclusion

resistentance to some antibiotics so we should search for, study and 

manage it properly. The relationship between serum and pleural fluid CRP 

was correlation relationship within non-tuberculosis bacterial infections in 

pleural effusions and the rate of elevated serum CRP was 3 times its value 

in pleural fluid in these infections. 

tuberculosis -: exudative effusion, pleural fluid infection, nonwords Key

bacterial infection, high CRP, pleural fluid culture. 
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