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 الجمهورية العربية السورية

 وزارة التعليم العالي     

 جامعة دمشق       

 ية الطب البشري كل    

 قسم الأمراض الباطنة  

 

  

 

 الجنب انصباباتأهمية مدروج الألبومين في مقاربة  

     

 بحث علمي أعد لنيل شهادة الماجستير في الأمراض الباطنة      

     

 

 بإشراف الأستاذ الدكتور                          

 عمار الزين                               

 

 إعداد طالب الدراسات العليا                      

 الدكتور عبدو شيخ الشباب                       
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 وفي المزمور الأول:

 طوبى للرجل الذي لم يسلك في مشورة الأشرار 

وفي مجلس المستهزئين لم يجلس وفي طريق الخطأة لم يقف  

 لكن في ناموس الرب مسرته وفي ناموسه يلهج نهارا وليلا

 فيكون كشجرة مغروسة عند مجاري المياه

 تعطي ثمرها في أوانه وورقها لا يذبل

 وكل ما يصنعه ينجح
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 الإهداء                            

 

 

 إلى الذي بزل وتعب كثيرا كي أكون 

 إلى الذي تسلقت على ساعديه لأجابه الحياة وصعابها

 إلى الذي علمني أن الحياة إيمان وصبر وعمل وأن لا شي مستحيل 

 إلى الذي علمني أن المصاعب الكبيرة صغيرة أمام الرجال الكبار

 إلى الذي تبقى ذكراه مصدر قوتي ومنارة دروبي 

 .... وأتابع رسالتك في الحياة بنجاح... حسبي أن أكون مثلك

 أسكنك الله فسيح جنانه

 أبي الغالي                                                             

 

 إلى كل دمعة سالت من عينيها الحالمتين عند لقائي ووداعي 

 طريقي في أشد الأزمات أضاء نور عينيها إلى من

 إلى من كان صفاء روحها وطيبها وعذوبتها غذاء لأرواحنا 

 إلى من تعبت وسهرت وصلت طويلا لأجلنا 

 إلى من قدمت حياتها قربانا على مذبح حياتنا 

 ألمها وعذابها رجالا فصنعت من 

 أسكنها الله فسيح جنانه 

 أمي الحبيبة                                                           
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 إلى القلوب التي كبرت بالحب حتى بات كل شي صغيرا 

 بكن أصبح أقوى ...........وبقربكن أشعر بالأمان

 

 من تعطي بلا حدود ...تكافح بلا استسلام...

 أختي سلوى                   ....وقوتها تمدنا بالثقة دائما إيمانهاحنانها و

 

 جابهت القدر ببراءتها.... تحدت الحياة بذكائها...من 

 أختي غنى              صدقها وطيبتها تجلب السعادة لكل من حولها...  

 

 ابتسامة وضعنا فيها ثقتنا واهتمامنا وهي قادرة على فعل الكثير

 كانت ولا تزال تبهر الجميع    الغالية الصغيرة سمر ...إيمان صبر وعمل

 

 

 سواد رحلتي نجوما التقيتكم في

 فكنتم للروح نشوة وللعقل أنيس 

 وقضينا معا أجمل اللحظات .........عرفنا معا أجمل الأيام

 تقاسمنا معا أفراح الحياة وهمومها

 ستبقى صداقتنا وذكرياتنا معا كالنقش على الحجر

 أصدقائي   
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 وطني الغالي

 

 إلى أبنائك الطيبين.......

 إلى ترابك الغالي.......

 إلى سمائك الصافية.......

 إلى مياهك العذبة.......

 إلى كل فصولك.......

 أهدي أول ثمار علمي وعملي وما أقلها
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 كلمة شكر

 

 محطة هامة في خضم الحياة

 ها قد أوشكت على النهاية 

 سنوات كثيرة مرت بلمح البصر

 سنوات مليئة بالعمل والجد والنشاط

أن نتوجه بالشكر والتقديرلا يسعنا في نهايتها إلا   

ناعلي لأساتذتنا الأفاضل الذين كان لهم الفضل الكبير  

ستاذ عمار الزينوأخص بالشكر الأ  

 الذي تفضل بالإشراف على هذا العمل المتواضع

 له مني كل التقدير والاحترام
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 الدراسة النظرية 

 تتضمن ما يلي :

 . فيزيولوجية لمحة تشريحية و  -1

 

  أقسام الجنب 

  تعصيب الجنب 

 التروية الدموية 

 النزح اللمفاوي 

 فيزيولوجيا السائل الجنبي بالحالة الطبيعية 

  الجنب انصبابالفيزيولوجية المرضية لتشكل 

 

 :انصباب الجنب  -2

 

 تصنيف انصباب الجنب 

 المقاربة السريرية 

 أسباب انصباب الجنب الرشحي 

  أسباب انصباب الجنب النتحي 

  دراسة سائل الجنب 

  الاستقصاءات المخبرية التي تجرى على سائل الجنب 

 موجودات سائل الجنب في بعض الحالات السريرية 

 تدبير انصباب الجنب المستمر وغير المشخص 

 الدراسة الشعاعية لانصباب الجنب 

 التشخيصية الإجراءات 

  الاستقصاءات الغازية 
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 :  فيزيولوجية لمحة تشريحية و

 (2()1): الجنبتان

 الجنب إلى طبقتين :يقسم 

a) تغطي السطح الصدري الطبقة الجدارية التي تبطن الجدار الصدري و

والوجه الجنبي للمنصف وتمتد إلى جذر العنق لتبطن  للحجاب الحاجز

 السطح السفلي من الغشاء فوق الجنبة عند مخرج الصدر.

 

b) التي تغطي بشكل كامل السطحين الخارجيين للرئتين هي الجنب الحشوية و

  متد إلى أعماق الشقوق بين الفصوص.وت

بحيز يدعى الجوف  الحشوية للجنب عن بعضهما تنفصل الوريقتان الجدارية و

يحتوي الجوف الجنبي في الحالة الطبيعية على كمية قليلة من سائل نسيجي ،  الجنبي

هو السائل الجنبي الذي يغطي سطوح الجنبة على شكل طبقة رقيقة تسمح بانزلاق 

 من الاحتكاك . ةالجنبة على بعضهما مع أدنى درجطبقتي 

تبطن الجنبة الضلعية السطوح الداخلية للأضلاع والغضاريف الضلعية والمسافات 

تبطن الجنبة الحجابية سام الفقرات والوجه الظهري للقص بينما الوربية وجوانب أج

 السطح الصدري للحجاب الحاجز .

بعض أسفل الحجابية عن بعضهما ال الضلعية وتنطبق الجنبتان في التنفس الهادئ 

في الشهيق العميق تهبط حواف قاعدة الرئة فتنفصل الحافة السفلية للرئة ، أما 

تدعى هذه المنطقة السفلية من الجوف  الحجابية عن بعضهما ، بتان الضلعية والجن

 ... الجنبي التي تمتد ضمنها الرئة في الشهيق الردب الضلعي الحجابي

، وتنعكس هذه الجنبة عند  المنصف وتشكل حدوده الجانبيةالجنب المنصفية تغطي 

حول الأوعية و القصبات وتصبح هنا متمادية مع الجنبة  حجابسرة الرئة مشكلة 

 الحشوية.

وعلى أية حال  ،ميق لتشغلا كامل الجوفين الجنبيتين تمتد الرئتان خلال الشهيق الع

الرئتان الجوفين الجنبيين بشكل كامل عند أربعة فإنه خلال الشهيق الهادئ لا تشغل 

 المنصفينالردبان الضلعيان ان الحجابيان الأيمن والأيسر و مواقع : الردبان الضلعي

 الأيمن و الأيسر .
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 تعصيب الجنب :

وتتعصب كالتالي :  سة للألم والحرارة واللمس والضغط،الجنبة الجدارية حسا

لجنبة المنصفية تتعصب الجنبة الضلعية قطعيا من الأعصاب الوربية، وتتعصب ا

الحجاب الحاجز  وتتعصب الجنبة الحجابية المغطية لقبتيبالعصب الحجابي 

المغطية لمحيط الحجاب الحاجز بالأعصاب الوربية الستة بالعصب الحجابي و

 السفلية.

وذالك من الضفيرة الرئوية وهي ية للرئتين تعصيبا ذاتيا"تتلقى الجنبة الحشوية المغط

 واكتشف مؤخرا وجود ألياف عصبية حسية تتحسس الألم.حساسة للتمطط 

 التروية الدموية :

 لشريان القصبيالشعرية ل فروع الرئيسية من  بصورةتتروى الجنب الحشوية 

الوربية بينما تتروى  الشرايينتتروى الأجزاء الضلعية من الجنب الجدارية من 

 .الحجابية المنصفية بالفرع التاموري الحجابي من الشريان الثديي الباطن الأجزاء

 :النزح اللمفاوي

 ينزح لمف الجنب الحشوية إلى الأوعية بين الفصيصية ثم إلى العقد السرية.

والعقد د الثدية الباطنة بينما ينزح لمف الأجزاء الضلعية من الجنب الجدارية إلى العق

الأمامية فيتم نزحه إلى العقد المنصفية أما لمف الجنب الجدارية الحجابية الوربية،

العقد  إلىوينزح لمف الجنب الجدارية المنصفية الخلفية والعقد الثديية الباطنة ، و

  .الخلفية ةالمنصفي
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 (4()3): فيزيولوجيا السائل الجنبي بالحالة الطبيعية

بمعدل  من الأوعية الجهازية لأغشية الجنب نحو جوف الجنبيتسرب سائل الجنب 

ة اللمفاوية بالجنب الجدارية يامتصاصه من الأوع إعادةمل/ساعة ويتم 0.6 وسطي 

 بنسبة مماثلة.

كغ من  مل / 0,2-0,1ويحتوي جوف الجنب بالحالة العادية كمية من السائل تعادل 

 مل بكل نصف صدر(.4,8وزن الجسم )وسطيا 

 %75وتكون  3ة/ملميكر 1700عداد الكريات البيض بهذا السائل حوالي يكون ت

 منها لمفاويات . %23منها بالعات و

من تركيز بروتين  %15دل ويكون تركيز البروتين منخفضا" بهذا السائل ويعا

بين  PHلتركيزه في المصل، وتكون قيمة  ويكون تركيز الغلوكوز مشابها البلازما ،

 من مستواه بالبلازما. %50أقل من  LDH وقيمة 7.64و 7.6

الوظيفة الأساسية لسائل الجنب هي تأمين سطح احتكاك أقل بين وريقتي الجنب عند 

 تغير حجم الرئتين أثناء عملية التنفس.

 (4()3) الفيزيولوجية المرضية لتشكل سائل الجنب

 يولكائل الداخل والخارج من جوف الجنب بين الس نفي الحالة الطبيعية هناك تواز

هذا التوازن أي تكون هناك زيادة بمعدل يتشكل الانصباب لابد أن يضطرب 

 الدخول أو تناقص بمعدل الخروج.

تتشاركان معا غالبا" حيث أن قدرة تصفية الأوعية  الآليتينومن المحتمل أن هاتين 

ادة معدل دخول السائل غير مرة معدل دخول السائل لذا فإن زي 20فوق تاللمفية 

 الانصباب. لإحداثكانت بكمية هائلة  إذاكافية لوحدها إلا 

من غير المحتمل أن يحدث  لوحدهومن جهة أخرى فإن نقص معدل الارتشاف 

 أن معدل الدخول منخفض في الحالة الطبيعية .  حيثانصباب جنب 

 زيادة معدل الدخول : وقد تنجم عن : -"1

 .عريات للسوائل والبروتين)كما في ذات الرئة(زيادة نفوذية الش -1

زيادة ضغط الشعريات وينجم ذلك عادة عن زيادة ضغط الأوردة  -2

 (الجهازية)تؤثر على الجنب الجدارية(أو الرئوية)تؤثر على الجنب الحشوية
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شديدة إذ نخماصات الالحال بالإ نقص الضغط في الجوف الجنبي كما هو -3

ية الدقيقة مما يعزز رشح سائل قليل تؤدي إلى نقص الضغط حول الأوع

 البروتين عبر الحاجز الوعائي الدقيق.

نقص الضغط الجرمي للبلازما كما في حالات نقص البروتين إذ تؤدي إلى  -4

نقص الضغط الجرمي مما يزيد القوى التي تعزز الرشح حتى يستعاد 

 التوازن.

 

 نقص معدل خروج السائل : -"2

 اللمفاوية وقد ينجم عن عوامل داخلية وخارجية: وهو يعكس نقص وظيفة الأوعية

العوامل الداخلية : إن العديد من العوامل ممكن أن تعاكس أو تثبط قدرة الأوعية 

 اللمفاوية على التقلص مثلا: 

 (Endotoxinsمثل ) الالتهابالسيتوكينات ونواتج  -1

 الاضطرابات الغدية مثل ) قصور الدرق( -2

 أو الأدوية ) الكيماوية مثلا(الأذيات الناجمة عن التشعيع  -3

 ارتشاح الأوعية اللمفاوية بالسرطان . -4

 الشذوذات التشريحية مثل ) متلازمة الظفر الأصفر(  -5

ة يالعوامل الخارجية : إن العديد من العوامل الخارجية يمكن أن تثبط وظيفة الأوع

 اللمفاوية رغم كونها طبيعية البنية مثل :

 .الريح الصدرية( –اب تحدد حركات التنفس )شلل الحج -1

 .حبيبومات الجنب( –الانضغاط الخارجي للأوعية اللمفاوية )تليف الجنب  -2

أو  حصار فوهة الأوعية اللمفاوية ) توضع الفبرين على سطح الجنب  -3

 .الخباثات الجنبية(

  .داخل جوف الجنب الضغطنقص  -4
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 (8)(7()6()5)تصنيف الانصباب إلى نتحي ورشحي 

الجنب الرشحي عندما يتجمع سائل الجنب بسبب عدم التوازن بين الضغوط يحدث انصباب 

وبالمقابل يحدث انصباب الجنب النتحي عندما تتغير العوامل الموضعية  السكونية و  الجرمية

 التي تؤثر على تراكم السائل .

كان نتحيا" فهناك  وإذا ، "رشحيانتحيا أو إن الخطوة الأولى هي تحديد فيما إذا كان السائل 

أما إذا كان رشحيا فيجب  ر لتحديد المرض الموضعي المسؤول ،حاجة إلى استقصاءات أكث

 النفروز. و  استبعاد قصور القلب و التشمع

  خلال العقود الماضية تم تصنيف الانصباب إلى نتحي أو نتعي اعتمادا على معايير لايت

نصباب هي المعيار المعتمد للتمييز بين الا معايير لايت : إن معايير لايت الكلاسيكية -

 النتحي و الرشحي.

 من المعايير التالية:على الأقل حيث يعتبر السائل نتحيا إذا حقق واحدا  

A-  القيمة المطلقة لLDH سائل الجنب<ثلثي الحد الأعلى لقيمتها الطبيعية في الدم 

B- > 0,5نسبة بروتين سائل الجنب إلى بروتين الدم  

C- نسبةLDH   سائل الجنب إلىLDH   > 0,6الدم 

الرشحي ومن هذه  اقترحت عدة دراسات معايير أخرى للتمييز بين الانصباب النتحي و

 :المعايير

كانت   ValdesوHamm: ففي دراستي (10()9)معايرة كولسترول الجنب  1)

لحالات الانصباب النتحي ولكن حساسية 100%  ملغ/دل(  55نوعية )كولسترول الجنب<

 من مرضى الدراسة الأولى و  6,9% ،حيث أن  100%الاختبار في الدراستين لم تكن 

 55من مرضى الدراسة الثانية كان لديهم انصباب نتحي مع كولسترول الجنب > %7,9

 ملغ/دل.

يت في من معايير لا وفي الحقيقة فإن كلا الدراستين اقترحت أن معايرة الكولسترول أكثر دقة

التي   أ.محمد مسالمة و  كذلك الأمر في دراسة أ.محمود باكير التفريق بين نوعي الانصباب ،

و  %96,2فقد كانت حساسية ونوعية معايير الكولسترول في سائل الجنب     2000ةأجريت سن

 على التوالي . 92,8%

  (11)نسبة بيليروبين الجنب إلى بيليروبين الدم  2)

كبديل لمعايير لايت 0,6 بقيمة <  نسبة بيليروبين الجنب إلى بيليروبين الدماقترح استخدام 

مقارنة  83% وبنوعية  96%الدراسات في هذا الاتجاه أن حساسية هذا المعيار  إحدىوأظهر 

 لمعايير لايت في نفس الدراسة .  على التوالي بالنسبة 82%، 90% مع 
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حيث كانت حساسية هذه  يضا أعطت نتائج غير مشجعة ،مر 318ولكن دراسة أخرى ضمت 

 فقط . 61% وبنوعية  81%النسبة 

 (12) :0,23نسبة الكولين استراز السائل/المصل< ( 3

 حسب بعض الدراسات   الرشحي أبدت دقة تشخيصية جيدة في التمييز بين السائل النتحي و

 (18()17)(16()15()14()13) :( مدروج الألبومين بين سائل الجنب والدم 4

مدروج الألبومين هو القيمة المحسوبة للفرق بين عيار الألبومين في المصل الدموي 

 وعياره في سائل الانصباب .

ي )الفرق بين ألبومين الدم وألبومين سائل الحبن( ف SAAGبعد أن تم استخدام 

مقاربة الحبن بنجاح لسنوات عديدة وبسبب الانتقادات التي وجهت لمعايير لايت 

في التقليدية في مقاربة انصباب الجنب ، جرت محاولات لتطبيق مدروج الألبومين 

 . مقاربة انصباب الجنبهذه 

تقوم هذه الطريقة ببساطة على سحب عينات من الدم وسائل الانصباب  والقيام 

 مدروج الألبومين كالتالي :  وحساب ومين بمعايرة الألب

 )قيمة الألبومين في سائل الانصباب( -)قيمة الألبومين في المصل الدموي(

إلى  1.2 >إلى انصباب جنب نتحي ، في حين تدل قيمة  1.2 ≥ة حيث تدل قيم

 ، مع مراعاة سحب التحاليل و إجراء المعايرة بنفس التوقيت انصباب جنب رشحي 

من مصل الدم  تصليعتقد أن كلا من الألبومين و الغلوبين  في السائل الجنبي حيث  

بنفس تشكل في الحيز الجنبي، ت أن بعض البروتيناتليمكن  ، ومع ذلكالانتشار عبر

 .المفرز من الكريات البيضاء LDHوجود  ألية

في الحالة الطبيعية هناك توازن بين السائل الداخل والخارج من جوف الجنب و

ولكي يتشكل الانصباب لابد أن يضطرب هذا التوازن أي تكون هناك زيادة بمعدل 

 كلاهما معا .أو  الدخول أو تناقص بمعدل الخروج

سلامة البطانة  وبسببانصباب الجنب الرشحي في حالات ظهور  هلذلك فإن 

  س هناك تبدل في مدروج الألبومينللجنب وبالتالي فلي والتصريف اللمفاوي الوعائية
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من  يوجد شكلمن ناحية أخرى، عادة ما  النتحيلانصباب ا ولكن في حالات

 الدقيقة في الجنباللمفاوية تدهور الرئة و الشبكة الوعائية الالتهاب الذي يؤدي إلى 

يز العالي من البروتين، والترك السائل المتزايد ارتشاح والذي بدوره يؤدي إلى

 انخفاض مدروج الألبومين. وبالتالي

بين الانصباب التمييز  فيالألبومين كوسيلة فعالة مدروج استخدام  لذلك يقترح

قياس الألبومين في المصل هذه الطريقة تعتمد فقط على النتحي ولكون  الرشحي و

 غيرخرى الأ تكون الاختباراتن تكون مفيدة جدا عندما ، ويمكن أوسائل الانصباب

 .متاحة

درجة من  وجودعند الاشتباه في وخاصة بحذر عامل النتائج تومع ذلك، ينبغي أن 

  .نقص ألبومين الدم

حيث  لسائل الجنب ، التركيب الكيماويدل يمكن للمدرات أن تببالإضافة إلى ذلك 

سائل نتحي إلى يمكن للسائل الرشحي بعد عدة أيام من المعالجة بالمدرات أن يتحول 

 ويتراجع ساعة48 ) عموما يحدث هذا التأثير بعد معالجة بالمدرات لمدة تزيد عن 

 .( ساعة  48تأثير المدرات أيضا خلال 

للانتقاد فيما يخص حالات انصباب الجنب عند  تعرضت معايير لايتوبما أن 

ن تحول الانصباب الرشحي مرضى قصور القلب المعالجين بالمدرات التي يمكن أ

الدراسات  زيادة تركيز البروتين في سائل الجنب  إحدىحيث أظهرت إلى نتحي ، 

 غ/ل بعد المعالجة بالمدرات لدى مرضى قصور القلب . 29إلى  15من 

غ/ل ، وزيادة  32إلى  22زيادة تركيز البروتين من   Chakko)وأظهرت دراسة )

ر القلب بعد علاج قصو 0,64إلى 0,39 الدم من   LDHالجنب إلى   LDH نسبة 

 بالمدرات.

للتحقق من أهمية مدروج الألبومين   1990اء دراسة عام إلى إجر ROTHدفع مما 

أن قيمة مدروج  ROTHومقارنته مع معايير لايت الكلاسيكية ... حيث اعتبر  

غ/ل تتوافق مع الانصباب الرشحي ، والقيمة المساوية 1,2الألبومين التي تزيد عن 

 غ/ل تتوافق مع الانصباب النتحي . 1,2ل عن أو التي تق

 و100%  مقارنة مع  100%و  %92هذا المعيار  ةحيث كانت حساسية ونوعي

قد صنفوا أن لديهم  احيث أن خمسة مرضى كانو بالنسبة إلى معايير لايت ،%72

ثم تبين أن الانصباب رشحي اعتمادا على  نصباب نتحيا" وفقا لمعايير لايت ،ا

 مدروج الألبومين .



16 
 

فقد كانت الحساسية والنوعية بالنسبة لمدروج الألبومين في   Burgessأما بالنسبة ل 

 على التوالي.92% و %87ب مقاربة انصباب الجن

نحو الأخذ  توجهلايت  في الآونة الأخيرة، نتائج تقييم انصباب الجنب وفق معاييرو 

 تحيمدروج الألبومين عندما السائل الجنبي يستوفي معايير السائل الن بعين الاعتبار

بأن لديه انصباب رشحي وليس  وفق معايير لايت  ولكن المريض يبدو سريريا

 .نتحي

عند   مدروج الألبومينبأهمية  نادوا الذين وآخرون Burgessبالإضافة إلى 

 ..مدر للبول علاج حالي المرضى الذين يتلقون 
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 (19)المقاربة السريرية : 

A-  إن المظاهر السريرية لانصباب الجنب متنوعة وتتبع تطور المرض  : الأعراض

 الأساسي ومن أكثر الأعراض شيوعا :
 الزلة التنفسية :   -1

هي العرض التنفسي الأكثر شيوعا ، وتتعلق شدتها بكمية الانصباب فكلما ازدادت كمية 

الانصباب ازدادت شدة الزلة بسبب سوء الوظيفة التنفسية وضغط السائل على النسيج الرئوي 

إلى عدم التوافق بين التروية والتهوية والضغط على الحجاب الحاجز مؤديا  ذلكالطبيعي ويؤدي 

 .وجعله غير فعال وظيفياإلى تسطحه 

 : الألم الصدري -2

العميق يشتد أثناء الشهيق  ويوصف عادة على أنه حاد أو طاعن ، قد يكون متوسط أو شديد

الصدر أو ينتشر إلى الكتف في الجهة  قد يكون موضع في جدار ويملك صفات الألم الجنبي ،

 ذاتها أو إلى أعلى البطن وتقل شدته كلما زاد حجم الانصباب .

الجنب الذي قد يساعد في تشخيص سبب الانصباب حيث أن  تخريشإلى  إشارةو الألم هو 

 يسبب تخريش جنب مباشر. الانصباب الرشحي لا

 السعال : -3

 .يكون جافا وقصيرا ومؤلما يظهر بتبدل وضعية المريض 

 .وقد تحدث أعراض وعلامات أخرى تعود للمرض الأساسي -4

B –  : الموجودات الفيزيائية التالية عندما يكون حجم الانصباب نلاحظ العلامات السريرية

 مل : 300أكبر من 

 القرع. أثناء أصميه -

 أصوات تنفسية غير مسموعة أو خافتة. -

 نقص الاهتزازات باللمس )الجس( . -

 نقص )اتساع( غير متناظر في جدار الصدر . -
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 (25()24()23()22()21()20) أسباب الانصباب الجنب الرشحي :

حيث  انصباب أيسر، %7انصباب أيمن ،%12ثنائي الجنب،  %81: القلبقصور  -

الخلالي مما يؤدي إلى نزوح السوائل وحدوث  أن قصور القلب الأيسر يزيد الضغط

 الانصباب.
ب انصبا%17انصباب جنب أيمن ، %80تشمع الكبد المترافق مع الحبن:  -

حيث يهاجر سائل الحبن إلى الجوف الجنبي عبر  ثنائي الجانب ، %3جنب أيسر ، و

 .الصريح  نمن حالات الحب %5الثقوب الحجابية ويحدث ذلك في 

ثنائي الجانب ويحدث بسبب نقص الضغط الجرمي داخل  %90نقص الألبومين :  -

 الأوعية الدموية .
إن نقص الضغط الجرمي إضافة إلى  عادة ثنائي الجنب ،التناذر النفروزي:   -

 الحجم يزيد نزح السوائل إلى الجنب . زيادة
: حيث ينزح البول خلف ( hydronephrosis) :استسقاء الكلية -

 (urinothoraxالبريتوان إلى الجوف الجنبي مؤديا إلى تبولن الجنب )

خباثة أو خثار مما يعيق الجريان  نتيجةمتلازمة الوريد الأجوف العلوي :  -

 اللمفاوي داخل الصدر .
بسبب زيادة الضغط الوعائي الهيدروستاتيكي ويترافق التامور العاصر:  التهاب -

 بوذمة معممة .
 يزيد الضغط السلبي داخل الجنب انخماص الرئة :  -

 بسبب نزوح سائل التحال إلى الجنب التحال البريتواني :  -

- Trapped lung  :. تشكل قشرة ليفية تزيد الضغط السلبي داخل الجنب 

 (systemic capillary leak syndrome) الشعري الجهازيمتلازمة التسرب  -
 نادرة ، وتترافق مع وذمة معممة وانصباب تامور.

 (myxedema) الوذمة المخاطية : 

 رشحيا إذا ترافق بانصباب تامور و يكون من الحالات %5تترافق بانصباب جنب في 

 وقد يكون رشحيا أو نتحيا إذا كان معزول .
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 (25)(24()23()22()21()20) :الجنب النتحيأسباب انصباب 

 أو قد يكون بدئيا")ميزوتيلوما( غالبا من الرئة ، الثدي ،اللمفوما ،الأورام الخبيثة: 

 (ي ، فيروسي ، طفيلي ، فطري ، سلي)جرثوم الانتانات :

 الجنب ضروري للتميز فيما بينها. لوإن بز ، قيحيقد يكو مختلط أو محجب أو 

 .ية لعصية كوخ الحساس : عادة وحيد الجانب ويحدث نتيجة فرط الانصباب السلي

 يكون نتحيا هامن 80%من الحالات، وفي  %30 في الانصبابالصمة الرئوية : يحدث 

ه بالصمة الرئوية كسبب إذا كانت الزلة التنفسية غير متناسبة مع حجم بيشت مدمى ، 50%وفي 

 الانصباب .

 أسباب هضمية :

 تمزق المري : 1- 

 نتان الحاصل في المنصف والجنبحالة اسعافية تتعلق الامراضية  والوفيات بالإ

 التهاب البنكرياس: 2-

 منها77% من الحالات ويكون ثنائي الجنب في  50%قد يكون حادا" حيث يحدث الانصباب في 

ز عبر فتحات الحجاب إلى الحي الالتهابيويحدث نتيجة انتقال السائل جانب ، أيسر ال16% وفي 

 إلى الحيز الجنبي الكاذبةالجنبي، وقد يكون مزمنا نتيجة مجرى جيبي من الكيسة البنكرياسية 

 . بعد الجراحة البطنية3- 

 بعد تصليب دوالي المري .4- 

 بعد زرع الكبد. 5-

 : أدواء النسيج الضام

يب النساء لداء الرثياني يصرغم أن ا،  الإناثالداء الرثياني : يحدث عند الرجال أكثر من 1- 

 (parapneumonicويختلط بتشخيصه مع انصباب الجنب المرافق لذات الرئة ) أكثر ،

وهو شائع في صباب هو التظاهرة الأولى للمرض ، الذئبة الحمامية الجهازية : قد يكون الان 2-

 و التشخيص يتم بالتحاليل المصلية وليس بدراسة سائل الجنب. " ،الذئبة المحرضة دوائيا

 . واغنرداء  3-
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  Churg-Strausشتراوس  متلازمة شورج 4-

 داء جوغرن  -5

من الحالات وثنائي الجانب 73%  الجانب في  ر: يكون أيس الإكليليةبعد جراحة المجازات   -

 ة أيمن الجانب ، وقد يكون مدمى يمن الحالات و البق 20% في 

رئوية   رانشيميةاب بإصابة رافق وعادة يت من الحالات ،5%  الساركوئيد : يحدث بنسبة  -

يمتاز السائل الجنبي بسيطرة الخلايا اللمفاوية  وغالبا" هناك اصابة خارج رئوية ، صريحة ،

 فيه.

من المرضى ولديهم أعراض صدرية ويتم 3% القصور الكلوي : يحدث الانصباب بنسبة  -

 التشخيص بالنفي 

 مع حبن وانصباب جنب fibroma) عبارة عن ورم مبيضي ) Meige's)تناذر ميغز ) -

 ويتطلب التشخيص زوال الحبن وسائل الجنب بعد الجراحة .

 الأدوية تسبب العديد من الأدوية انصباب جنب مثل : -

Nitrofurantoin ,Dantolene, Bromocriptine, Methysergide ,Amiodarone 

phentoine                                                                                                         

( تحدث بعد تحريض  Ovarian hyperstimulationمتلازمة فرط التحريض المبيضي )  -

بعد التحريض بالكلوميفين  وأحيانايوم 14 -7باضة بالغونادو تروبين البشري المشيمائي ب الإ

Clomifene  من الحالات 53%  ويكون الانصباب أيمن في. 

ب + انصباب جن : ويشاهد فيها yellow nail syndrome)  ة الأظافر الصفراء )ممتلاز -

 LDHويتميز الانصباب بتركيز عال للبروتين ومنخفض لل وذمة لمفاوية + أظافر صفراء ،

 ب بألم جنبي ولكنه يميل للنكس .لا يترافق الانصبا

 سنة   30انصباب الجنب المرافق للأسبستوز : يحدث بعد التعرض للأسبستوز لمدة تزيد عن  -

 عرضي ويستوجب نفي الميزوتليوما. عادة لا

المعالجة الشعاعية : قد يحدث انصباب الجنب بعد عدة شهور من المعالجة الشعاعية ونادرا ما  -

 غزيرا وعادة يزول بالبزل.يكون الانصباب 

( مع سيطرة Subpulmonicالخراجات تحت الحجاب الحاجز : تسبب انصباب تحت رئوي ) -

 العدلات ضمنه وتركز طبيعي للبروتين والسكر .
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 المرافق للايدز: نادر عادة ويكون بأحد الأسباب التالية: الجنبانصباب  -

 (Parapneumonicمرافق لذات الرئة )  -       كابوزي ساركوما -

 في سياق الآفة السلية  -من الحالات     10%بالمتكيس الكاريني في  للإصابةمرافق  -

  :جدول يوضح المعطيات المخبرية لأشيع أسباب انصباب الجنب 

 1000 المظهر السبب      
WBC 
Mm3 

 

1000 
RBC 

Mm3 

PH   
 الجنب

Glucose 
(mg/dl) 

أميلاز 
 الجنب/
 الدم أميلاز

 الملاحظات         

 رشحي: -1

 قصور القلب

بغياب الانصباب في  1>   60< 7,4< 1-0  1>  رائق   
الأيمن يجب نفي احتشاء 

 الرئة

تشمع    
 الكبد 

  1>   60< 7,4< 1>  1>  رائق    

الصمة 
 الرئوية

  1>   60< 7,3< 5>  15-5 رائق    

نتحي:  -2

 احتشاء الرئة

عكر       
 مدمى أو

  مدمى في  5-15
ثلث 

 الاتلحا

من  %15يحدث في  1>   60< 7,3<

الحالات دون موجودات 
 مميزة

  1> 60< 7,3> 5> 40-5 عكر ذات الرئة 

يحدث غالبا بسبب  1> 60> 7,3> 5> 100-25 عكر تقيح الجنب
هوائية أو  لا جراثيم

 عنقوديات مذهبة أو
 سلبيات غرام هوائية 

 7,3> 10> 10-5  السل

في 
20% 

30-60 

 %20في 

 

ايجابي في  AFBتلوين  1>

والزرع ايجابي في 20%

من  30%

الحالات,الخزعة 

 % 80-75مشخصة في 

-رائق الخباثة 
-عكر
 مدمى

<10 1-100 <7,3 

 
 %30في

في  60>

60% 

<1  

الداء 
 الرثياني

عكر أو 
 أصفر

في  30> 7,3> 1> 1-20

95% 

  RFتركيز عال لل 1>

الذئبة 
 الحمامية

 رائق أو
 عكر

  <7,3 

في 
30% 

في 60>

30% 

قد تكون خلايا الذئبة  2<
 ANAايجابية وكذلك ال 

طبعي أو  7>   قيحي تمزق المري
 ناقص

>2  

التهاب 
 البنكرياس 

مصلي 
 أو عكر

 %15يصادف في  2< 60< 7,3> 1-10 5-20

الجانب في  رويكون أيس
 من الحالات 70%
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 نعم           

 لا                                                                              

 

 

 

 نعم  

 لا                                                               

 نعم      لا                                      

                                        

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 مقاربة المريض الذي لديه انصباب جنب          

 

 انصباب الجنب         

 
 (على الأمواج فوق الصوتية أو الصورة بالاضطجاع الجانبي واضحةهل توجد كمية هامة من سائل الانصباب )  

 هل لدى المريض قصور قلب 

 مراقبة     

 إدرار ومراقبة
 بزل جنب  

 0,5بروتين السائل /بروتين المصل<   -

-  LDH /السائلLDH  > 0,6المصل  

- LDH  > الحد الأعلى الطبيعي في المصل3\2السائل 

السائل نتحي: يجرى تعداد البيض والصيغة مع 

 والدراسة الخلوية و الزروععيار الغلوكوز 

 رشحي :علاج قصور القلب أو النفروز أو التشمع

 إذا كان السائل لمفاويا : إجراء الفحوص المشخصة للتدرن إذا لم يتم وضع التشخيص استبعد الصمة الرئوية

المريض انصباب غير متناظر هل لدى 

 أو حرارة أو ألم صدري

 أيام 3الانصباب < استمرار
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 : دراسة سائل الجنب

 المظهر العياني لسائل الجنب : 

 لسائل الجنب معلومات مفيدة تفيد في تضيق التشخيص يقدم المظهر العياني

 (  السائل الرائق بلون قشي(straw وصفي للانصباب الرشحي 

 ( السائل العكر (turbidقد ينجم عن زيادة تواجد الشحوم أو الكريات البيض 

  في حين يشير اللون البني إلى تواجد الدم  وجود الدم فيه ، إلىيشير السائل الأحمر

 يلةلفترة طو

 الجراحة : قد يشير إلى خباثة،احتشاء الرئة،رض، يوريمية ، بعد  السائل المدمى

ناتج عن البزل عادة يتخثر السائل المدمى ال متريوز جنبي ،اندو القلبية ، اسبستوز،

 3ممل10000/-3ملم5000/إذا كان عدد الكريات الحمر بين  الرضي خلال دقائق ،

من قيمة  50% تشير قيمة الهيماتوكريت الأكبر من و فإنه يسبب لونا دمويا للسائل ،

 . هيماتوكريت الدم إلى انصباب جنب دموي

 ( يشير إلى انصباب كيلوسي أو كيلوالسائل الأبيض اللون :)سي كاذب الحليبي

ويحدث الانصباب الكيلوسي نتيجة الرض على القناة  )كولسترول( أو تقيح جنب ،

 حبيبوم(.صة بسبب اللمفوما ، نقائل ورمية،هذه القناة )خاالصدرية أو انسداد 

 حالةويبقى عكرا"في  يصبح رائقا في حالة تقيح الجنب ، بعد تثفيل السائل فإنه

 .الانصباب الكيلوسي 

 دل/ملغ 110في سائل الجنب أكبر من  TG ي حالة الانصباب الكيلوسي تكونف

أقل من   TGأن قيمة ،  0.5المصل أكبر من  TGالجنب/  TGأو تكون نسبة

 ملغ/دل50-100 بين   TGفي حين أن قيمة  ملغ/دل تنفي الانصباب الكيلوسي ،50

 ميكرونات كيلورحلان كهربائي للبروتينات الشحمية لتحري وجود ال إجراءتستدعي 

((Chylomicrons . المشخصة للانصباب الكيلوسي 

تهابية مزمنة اليشير إلى حالة Pseudochylous)  إن الانصباب الكيلوسي الكاذب )

ويكون تركيز جم عن تراكم بلورات الكولسترول ، السل( وين)الداء الرثياني ، 

 . ملغ/دل50 من  TG <ملغ/دل و  250 >الكولسترول 

 يقترح لون السائل الأسود إنتانا بالأسبرجيلوس ( (Aspergillus niger  

 .يشير لون السائل الأخضر إلى ناسور صفراوي جنبي 

  البني المحمر الداكن )يشاهد اللون(Greenish yellow  العكر مميز للداء الرثياني 

  كذلك يشاهد في تقيح ،  )الرائق أو الدموي( وصفي للميزوتليوماإن السائل اللزج

 pyothorax)الجنب )
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تشير رائحة الأمونيا إلى تبولن الجنب  النتنة إلى إنتان باللاهوائيات ، الرائحة : تشير الرائحة

(.(urinothorax 

 

 

                      (28()27()26)(25) بخبرية التي تجرى على سائل الجنالاستقصاءات الم

 

لا يعتبر  Total WBCإن تعداد الكريات البيض الكلي : (32()31)(30()29)الكريات البيض -1

 بمفرده مشخصا لأي من الأمراض ولكن له دلالات :

- WBC   >10000 حدثية التهابية مثل ذات الرئة و احتشاء الرئة  إلىيشير 3/ملم

 وما بعد الجراحة القلبية  البنكرياسوالتهاب 

- WBC  >50000يعتبر وصفيا لتقيح الجنب  3/ ملم 

إن انصباب الجنب النتحي المزمن مثل ) الناجم عن الخباثة أو السل ( يترافق عموما مع  -

                                 . 3/ملمWBC   <50000 كريات بيض

 3كرية/ملم WBC  <1000عموما يترافق الانصباب الرشحي مع  -

 :الصيغة

 -A( تشاهد الكريات البيض وحيدة النواةMononuclear cells بنسبة < من )في ثلث  %50

 –فيروسي  –سل  –، وفي حالات الانصباب الرشحي المزمن ) خباثة  الانصبابات الرشحية

فإنها تقترح إصابة جنبية في سياق :  %90-85كانت نسبتها <  إذا، أما  داء رثياني ( –فطري 

سل ، لمفوما ،ساركوئيد ، رثياني ،انصباب كيلوسي وقد تشاهد في الانصباب ما بعد الجراحة 

 القلبية 

-B ذات رئة تشاهد الكريات البيض عديدة النوى في حالات الانصبابات الالتهابية الباكرة :

من الانصبابات السلية تكون %10تهاب بنكرياس ، خراج تحت الحجاب)إن ،احتشاء رئة ،ال

 (32)على حساب العدلات (

 -c  : الحامضات 

 من تعداد الكريات البيض %10يعتبر وجود الحامضات مرضيا" إذا كان < -

 ارتفاع الحمضات في سائل الجنب بارتفاعها في الدم دائما يترافق لا -

مثل استرواح في سائل الجنب إلى وجود الدم أو الهواء ضمنه قد يشير وجود الحامضات  -

 تدمي صدر رضي. أو صدر أو بزل متكرر

 ضات مع الأسبستوز ، احتشاء الرئة، التهاب الشريان العديد العقدي كذلك يترافق ارتفاع الحم -
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 متلازمة شرج ستراوس.

 ،الطفيلية ،المحرضة دوائيا :كما يترافق ارتفاع الحامضات مع الاصابة الجنبية الفطرية 

Dantolene- Bromocriptine – Nnitrofurantoin                            

 -D > من تعداد الكريات البيض وتشير إلى  %10الأسسات : تعتبر مرضية إذا كانت تشكل

 اصابة جنبية في سياق ابيضاض الدم.

 : الكريات الحمر -2

 لكي يتلون السائل الجنبي بالأحمر  3كرية حمراء/ملم 5000يتطلب وجود  -

يشير إلى نزف صريح ،  3ملم\ألف100إن تعداد الكريات الحمر في سائل الجنب < -

 ويلاحظ في الخباثات ، احتشاء الرئة ، الرضوض .

وتشير  %50الدم < تدمي الصدر : تكون نسبة هيماتوكريت الجنب إلى هيماتوكريت  -

 خباثة . ن وعاء دموي ، اضطراب نزفي دموي أونزف م، رض إلى 

 :  تلوين الغرام والزرع -3

نتان بسائل الجنب وتزاد وساط الهوائية و الاهوائية وجود إيحدد تلوين الغرام والزرع على الأ

الزرع على وعند وجود شك بالتدرن أو الفطور يجرى  يجابيتها عند أخذ زروع دم مرافقة ،ا

 المناسبة .الأوساط 

السائل وجود الفطور إلا أنها نادرا ما تبدي عصية كوخ إلا كان لدى المريض  عيناتقد تبدي 

 تقيح جنب درني أو متلازمة العوز المناعي المكتسب.

 (Mesothelial cellsالخلايا الميزوتليالية ) -4

 الانصباب الرشحيوتكون بأعداد واضحة في ،تتواجد بأعداد صغيرة في السائل الجنبي الطبيعي

إذا تواجدت  السلية الإصابةتأتي الأهمية السريرية لوجودها في الانصبابات النتحية كونها تنفي 

 إلا إذا كانت الاصابة السلية في سياق الايدز. %5بنسبة تفوق ال

5- PH : (33)سائل الجنب 

 ة.ك اشتباه بإصابة انتانية أو ورمياالسائل الجنبي إذا كان هن PHيجب قياس 

 الداء الرثياني إصابة نتحية وخاصة تقيح الجنب ،الخباثة ، إلى تشير غالبا PH <7,3إن  -

يشاهد ذلك في حالة الحماض  ا، كمتمزق المري  الذئبة الحمامية الجهازية ، السل ،

 الجهازي ،تدمي الصدر، تبولن الصدر.

نزح فوري  إجراءفي حال انصباب الجنب المرافق لذات الرئة يستوجب  PH <7,20إن  -

 .لسائل الجنب

 تشير إلى إنذار سيء جدا على المريض في سياق اصابة ورمية خبيثة  PH <7,20إن  -
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 .تتوافق مع تمزق المري ) لكنها غير مشخصة( PH <6إن  -

 7,00الجنب >  PHأدواء النسيج الضام تترافق مع  -

 سائل الجنب .قبل انخفاض السكر في  PH صبابات الجنب القيحية تنخفض قيمةفي ان -

 :  (34)سكر سائل الجنب -6

 الرشحيةتكون قيمة سكر سائل الجنب مساوية لقيمة سكر الدم في حالة الانصبابات  -

 0,5مع/دل أو نسبة سكر الجنب إلى سكر الدم  > 50-30تكون قيمة سكر الجنب بين  -

في حال الإصابة السلية ،الخباثة ، الذئبة الحمامية الجهازية ،  7,30الجنب >  PHمع 

 .تمزق المري 

مع/دل تشاهد في تقيح الجنب والداء  30إن القيم المنخفضة لسكر السائل الجنبي >  -

 الرثياني .

ترح وبشدة الإصابة في سياق مع/دل تق 10إن قيمة سكر السائل الجنبي الأقل من  -

 .الداء الرثياني

: يعرف ارتفاع أميلاز الجنب إذا كانت الأميلاز في سائل الجنب أميلاز الجنب  -7

 .1أميلاز الجنب /أميلاز الدم < نسبة  أعلى من الحد الأعلى الطبيعي في الدم أو أن

 التهاب بنكرياس حاد  -ويشير إلى : 

 بنكرياسية مزمنة لإصابةانصباب جنب مرافق   -              

 تمزق المري  -              

 خباثة  -              

8- CRP : مغ/دل في الانصبابات الرشحية ، وبين  20-10تتراوح قيمته بين  الجنب

 مغ/دل في الانصبابات النتحية . 30-40

أو العامل الرثياني في   ANA:لا تقدم معايرةالفحوص المناعية في سائل الجنب  -9

سائل الجنب أي معلومات تشخيصية ملموسة ، حيث أن تشخيص الداء الرثياني و 

 الذئبة يتم وفق معايير أخرى.

 لا ينصح بإجراء معايرة للواسمات الورمية الواسمات الورمية في سائل الجنب :  -10

في  الورونيكحمض الهي ،الفوسفاتاز الحامضة ،CEA-CA125في سائل الجنب مثل : 

غرام /مل توجه نحو  نانو CEA  >10بالميزوتيلوما ، مع العلم أن قيمة  الإصابةحال 

 .الخباثة ولكنها غير مشخصة 
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 (53)تحري الإصابة السلية في سائل الجنب  -11

، وإن الانصباب يزول  %5بالسل بنسبة  الإصابةالجنبية في سياق  الإصابةث دتح

سلية الرئوية أو الخارج عموما حتى في حال عدم معالجته ولكن تتطور التظاهرات ال

ويكون انصباب الجنب نتحيا، على حساب من المرضى ،  %50ئوية عند أكثر من الر

 .غ/دل(4)في معظم الحالات <  الخلايا اللمفاوية مع تركيز عال للبروتين فيه

من الحالات،كما  %20تحري عصية كوخ في سائل الجنب يكون إيجابي في أقل من إن  -

،مما يحتم علينا استخدام تقنيات خاصة مثل %40أن ايجابية زرع سائل الجنب لا تتجاوز

 (PCR –ADA _INT&). 

 PCR: polymeraseالسلية اعتمادا على الدراسة الجزيئية ) الإصابةإن تشخيص  -

chain reaction   ) 86ونوعية أكثر من  %80يتم بحساسية تتجاوز% . 

 ADA  >40(: إذا كانت قيمة ADAمعايرة الأدينوزين دي أميناز في سائل الجنب ) -

 الإصابةوحدة / ل وبغياب  70وحدة /ل فإنها توجه إلى إصابة سلية ، وإذا كانت < 

 .السلية  للإصابةبالداء الرثياني أو تقيح الجنب فإن هذه القيمة تعتبر مشخصة 

السلية حيث أن  الإصابةتساعد معايرة الانترفيرون غاما في سائل الجنب في تشخيص  -

 . ADAوحدة /ل بالنسبة لل 40بيكوغرام/مل تماثل في أهميتها قيمة 140قيمة < 

في سائل الجنب في نفي الإصابة السلية  %5يساعد وجود خلايا ميزوتليالية بنسبة < -

 الايدز. عموما إلا إذا كانت في سياق

ص حعند الاشتباه بإصابة جنبيه ورمية فإن الف الدراسة الخلوية في سائل الجنب: -12

الخلوي للسائل الجنب يعتبر وسيلة سريعة ممكن أن تعطي التشخيص ، وإن حساسية 

،وإذا كانت سلبية ينصح بإعادتها حيث تصل الحساسية في  %60الدراسة الخلوية بحدود 

 ، في حين أنها لا تزيد كثيرا إذا أعيدت للمرة الثالثة.%87المرة الثانية إلى 

 

 (38()37()36) موجودات سائل الجنب في بعض الحالات السريرية

  الخباثة 

حيا" في حال انصبابا رش أحيانانتحيا ،وقد تسبب  اب النقائل الورمية إلى الجنب انصبابتسب

 النزح اللمفاوي.كانت النقائل إلى العقد اللمفاوية وأدت إلى انسداد 

 %80في البزل الأول ، وترتفع إلى حوالي  %60إن ايجابية الدراسة الخلوية بحدود  -

 في البزل الثاني .
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(، في 60%) Adenocarcinomaإن حساسية الدراسة الخلوية تكون أعلى في حال  -

في حال  %25،و Squamous cell carcinomaفي  %20حين تكون بحدود 

Sarcomaفي حال  %10، وMesotheliomaفي حال اللمفوما . %10، و 

من أسباب الانصباب الجنبي  %75تشكل النقائل من سرطان الرئة ، الثدي ، اللمفوما  -

 (.primary tumor)  من الحالات لا يمكن تحديد الورم البدئي %6الخبيث ، وفي 

  .أشهر 6 -3تشخيص انصباب الجنب الخبيث هو  إن معدل الحياة بعد -

  احتشاء الرئة

من  3\2-3\1من حالات احتشاء الرئة، ويكون مدمى في  %25يتواجد انصباب الجنب في 

أو مدمى ، مع سيطرة عديدات النوى ، الحالات . يكون الانصباب غالبا صغير الحجم ، مصلي 

 لاتمن الحا %25مع مشاهدة العديد من الخلايا الميزوتليالية ولكن هذه الصورة تشاهد فقط في 

 قصور القلب الاحتقاني 

من الحالات ،وأيمن  %71هو السبب الأشيع لانصباب الجنب ويكون ثنائي الجانب في حوالي 

 من الحالات. %9، وأيسر في  %20في 

 إذا كان الانصباب وحيد الجانب أو أيسر الجهة يجب نفي احتشاء الرئة  -

 يستطب البزل التشخيصي في حالات قصور القلب الاحتقاني فقط بوجود واحد مما يلي  -

 ترفع حروري -    

 انصباب جنب وحيد الجانب  -    

 انصباب جنب ثنائي الجانب وغير متناظر -    

 ي جنبي رألم صد -    

 غياب الضخامة القلبية  -    

 (36) الانصباب المرافق لذات الرئة

الزوائف ( بنسبة عالية -E.coli -تترافق ذوات الرئة الناتجة عن سلبيات الغرام الهوائية )كلبسيلا

طبيعي( وعادة يتراجع  PHمع انصباب الجنب النتحي )تركيز عال للبروتين وسكر طبيعي و

 .بعد المعالجة بالصادات الحيوية الانصبابهذا 

 نب غير القيحي المترافق مع ايجابية تلوين الغرام ،وإيجابية زرع الدم وانخفاض إن سائل الج  -

PH شير إلى أن الانصباب سيتحول ليصبح قيحيا".ي 
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من الحالات  %50تترافق ذات الرئة الناتجة عن المكورات العقدية بانصباب جنب في   -

الناتجة عن العنقوديات   إيجابية زرع الدم ، في حين تترافق ذوات الرئة اصة" في حالةوخ

 .من الحالات عند الرضع  %90في جنب  بانصبابالمذهبة 

، والناتجة عن  %70-50جنب في  بانصبابالمستدمية النزلية فتترافق أما الناتجة عن 

 . %50، والناتجة عن الليجيونيلا في %20الميكوبلازما في  الفيروسات أو

 %10 -5بالمتكيس الكاريني هي  الاصابة إن نسبة انصبابات الجنب في حالة

 Empyema   :(36)تقيح الجنب

مع انخفاض في سكر الجنب  3ملم\كرية  50000تكون الكريات البيض في سائل الجنب < 

في حال كان التقيح ناتجا عن المتقلبات مع ارتفاع مرتفعا   PH، قد يكون PHوانخفاض قيمة  

 تركيز الأمونيا ضمن سائل الجنب .

 Rheumatoid arthritis  (37)يانيالداء الرث

 Autopsyمن حالات الداء الرثياني عند تشريح الجثة  %70يشاهد انصباب الجنب في 

 يكون الانصباب عادة نتحيا عكرا مع انخفاض ملحوظ في قيمة سكر سائل الجنب.

باقي م ارتفاع سكر السائل الجنبي بعد تسريب السوائل السكرية يميز الداء الرثياني عن دإن ع

 الأسباب .

(في سائل الجنب يشير بقوة إلى الداء C4+نقص السكر+نقص المتممة PHإن تشارك )نقص 

 الرثياني كسبب للانصباب .

الجدول التالي يميز بين الانصباب الناتج عن الداء الرثياني و الناتج عن الذئبة الحمامية 

 الجهازية 

 الذئبة الحمامية الجهازية      الداء الرثياني              الفحص     

PH                          <7,2            >7,2   

 طبيعي           مع/دل 30>            السكر       

     LDH           >700  وحدة/ل 700>       وحدة/ل 

RF                   سلبي عادي         ايجابي بشدة 

C4                   ناقصة بشكل معتدل       ناقص بشدة 

 

 :التناذر النفروزي

يحدث انصباب الجنب بتواتر عال لدى مرض التناذر النفروزي، ويستطب إجراء بزل جنب 

 ثبات طبيعته الرشحية.ن انصباب جنب لإلكل مرض النفروز الذين يطورو
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ية و التي قد أن التناذر النفروزي قد يختلط بالصمة الرئو الذهنولكن لا يجب أن يغيب عن 

تفريس التهوية / تروية  بإجراءانصباب جنب نتحي أو رشحي لذلك ينصح  تترافق بذاتها مع 

(perfusion Lung Scan/Ventilation أو طبقي محو )لكل مرضى  ري حلزوني للصدر

نصباب فيما إذا كان ناتجا عن النفروز الذين يشخص لديهم انصباب جنب لمعرفة سبب الا

  النفروز وحده أو عن اختلاطه بصمة رئوية.

 :   Chylothoraxالانصباب الكيلوسي 

يجب الاشتباه بالانصباب الكيلوسي أمام كل انصباب ذو مظهر حليبي أو عكر ،حيث يتوجب 

عال من  وجود مستوىعندها إجراء تثفيل للعينة حيث أن ثبات لونها بعد التثفيل دليل على 

 ومن الضروري التمييز بين : الشحوم ضمنها ،

:الذي يتميز بارتفاع مستوى الشحوم الثلاثية  Chylous effusionالانصباب الكيلوسي  -

مغ/دل ( وينجم غالبا عن تمزق القناة الصدرية أو الخباثات وعلى  TG>110ضمنه )

 رأسها اللمفوما.

 :Pseudochylothorax or chyliformالانصباب الكيلوسي الكاذب  -

سنوات( ويعزى لونه  5والذي يتطور في حالات انصباب الجنب طويل الأمد )أكثر من 

 حيث يكونيز عال لبلورات الكولسترول ضمنه الحليبي إلى وجود ترك

 مغ /دل.250عادة <  

والانصباب الكيلوسي وفي حال وجود صعوبة في التمييز بين الانصباب الكيلوسي 

 المعايير التالية توجه بشدة إلى الانصباب الكيلوسي :الكاذب فإن 

 مع/دل 110في سائل الجنب <TG عيار  -1

 .1المصل < TGالسائل إلى  TGنسبة  -2

 .1نسبة كولسترول السائل إلى كولسترول المصل > -3

وفي حال بقاء التشخيص غامضا" ينصح بإجراء رحلان كهربائي للبروتينات الشحمية 

 .في سائل الجنب 

عند تشخيص الانصباب الكيلوسي لدى النساء في فترة ما قبل سن اليأس وبعد نفي الخباثات و 

 .  Lymphoangioleiomyomatosisالرضوض يجب نفي وجود 

يعتقد أن البول مضاعفة نادرة لانسداد الطريق البولي حيث   Urinothorax:تبولن الجنب 

 جنبي في نفس جهة الانسداد البوليويدخل الحيز ال يتحرك عبر الحيز خلف البريتوان

يتم التشخيص إذا كان الكرياتينين في سائل الجنب أعلى من الدم، وتعالج الحالة بمعالجة سبب 

 الانسداد البولي.

من المرضى  %27-7يشاهد انصباب الجنب لدى :  انصباب الجنب لدى مرضى الايدز

 المقبولين بتشخيص الايدز .
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الانصباب  –السل  –ية لهذا الانصباب هي : ساركوما كابوزي إن الأسباب الثلاثة الرئيس

 المرافق لذات الرئة.

 متلازمة سريريةعبارة عن  Yellow nail syndrome): متلازمة الظفر الأصفر )

أظافر صفراء مشوهة، وذمة لمفاوية، وانصباب جنب غير معروف السبب وهي يصادف فيها 

 أكثر شيوعا عند النساء .

Lymphoangioleiomyomatosis(:(LAM   رام الوعائي اللمفاوي العضلي الو

ما قبل سن اليأس وذلك نتيجة تكاثر  الإناثتحدث هذه المتلازمة حصرا عند :  الأملس

السنخية وقد تتظاهر  العضلات الملساء غير الناضجة في جدران البنى الوعائية واللمفاوية و

عموما بانصباب كيلوسي أو استرواح صدر وهناك ترافق وراثي مع التصلب الحدبي 

tuberous sclerosis  وتعالج بزرع الرئة. 

 (38) :تدبير انصباب الجنب المستمر وغير المشخص 

Management of persistent undiagnosed pleural effusion                          

حالات انصباب الجنب دون تشخيص بعد تكرار الدراسة الخلوية وإجراء  من %15يبقى 

 خزعة جنب .

سبب لهذا الانصباب أمر إن التفكير في الإصابة السلية أو الصمة الرئوية أو الإصابة الفطرية ك

ن ن تشارك إيجابية تفاعل السلين مع انصباب نتحي بسيطرة اللمفاويات ضمنه قد يكومقبول ، وإ

 مبررا لإعطاء معالجة تجريبية للتدرن.

ورغم انه ليس هناك اختبار تشخيصي في سائل الجنب يؤكد الصمة الرئوية فإنه عند وجود 

 اشتباه عال ينصح بإجراء الدراسة الشعاعية التشخيصية للصمة الرئوية . 

لأمر الذي مجهولة السبب شخصت لاحقا على أنها خباثة اإن العديد من حالات انصباب الجنب 

 مستطبا في مثل هذه الحالات . Thoracoscopyيجعل تنظير الصدر 

 

 (40)(39)الدراسة الشعاعية لانصباب الجنب

تظهر صورة الصدر الأمامية الخلفية انصباب الجنب بوجود : صورة الصدر البسيطة  -1

ن إن صورة الصدر بوضعية الاضطجاع الجانبي مل أو أكثر في حي200سائل يقدر ب 

بوضعية  المأخوذةمل ، وإن الصورة 50أن تظهر انصباب جنب بوجود سائل يقدر ب 

 .الاضطجاع تعطي سلبية كاذبة في كثير من الحالات

 أكثر دقة من الصورة البسيطة في Ultrasound):التصوير بالأمواج فوق الصوتية ) -2

 كما أنه يساعد في تقييم حجم سائل الانصباب وتوجيه البزل , نصباب الجنبيالا إظهار
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،ويمكن بوساطته كما أنه يساعد في تمييز الثخانة الجنبية عن الانصباب الجنبي 

 مل . 50تشخيص الانصباب قليل الكمية >

التصوير الطبقي المحوري : يفضل إجراء التصوير الطبقي المحوري مع استخدام  -3

عد على التفريق بين الآفات السليمة والخبيثة ،وإن التصوير المادة الظليلة مما يسا

 الطبقي أفضل من الصورة البسيطة في تمييز الآفات الجنبية عن الآفات البرانشيمية

ب فيها إجراء نزح لسائل الجنب يمكن الاعتماد على الطبقي ستطفي الحالات التي ي

 . المحوري في تحديد حجم وموقع الانصباب المحجب

ولكن عموما  ن المغناطيسي : إن دور الرنين المغناطيسي لا يزال قيد الدراسة ،الرني -4

 فإنه لا يقدم معلومات أفضل من الطبقي المحوري .

  التشخيصية  الإجراءات

 بعد تأكيد تشخيص انصباب الجنب يجب دراسة هذا الانصباب لمعرفة سببه

الخطوة التشخيصية الأولى لمقاربة    Thoracentesisبزل الجنب : يعتبر بزل الجنب 

 انصباب الجنب ، كما أنه قد يكون إجراء علاجيا أحيانا ، إضافة لكونه إجراءا آمنا .

في حال كون المريض مستقرا" وغير عرضيا"، وسبب الانصباب يعزى غالبا إلى انتان 

صدرية أو فيروسي أو تظاهرة لمرض جهازي ) قصور القلب أو تشمع الكبد( أو بعد جراحة 

 بطنية فإن بزل الجنب قد لا يكون مستطبا عموما.

حيث يجب أن توجه المقاربة هنا إلى معالجة السبب وفي حال عدم تحسن الانصباب بعد عدة 

 أيام من العلاج المناسب يستطب البزل التشخيصي .

قليل مل يجب مراقبة الضغط الجنبي ،ليس فقط لت 1000إذا تم بزل كمية كبيرة من السائل <

أو  \المضاعفات ، بل أنه يقدم فائدة تشخيصية أيضا"، حيث أن الضغط الجنبي السلبي و

  .،أو متلازمة الرئة المنكمشةالتغيرات السريعة في الضغط عند تفريغ السائل توجه نحو الخباثة 

يمكن إجراء بزل جنب بأمان عند المرضى الموضوعين على التهوية الآلية حتى بوجود ضغط 

 (.PEEPي في نهاية الزفير )ايجاب

ليس هناك مضاد استطباب مطلق لبزل الجنب ، وعموما يعتبر البزل آمنا فيما إذا كانت سماكة 

 أكثرسائل الجنب الحر ) المسافة بين الحافة الداخلية لجدار الصدر والحافة الخارجية للرئة ( 

 مم. 10من 

 تشمل مضادات الاستطباب النسبية :

 -A زف خاصة في حال تطاول تأهب للنوجود PTو PTT.أو معالجة جهازية بمميعات الدم 

 -B ينصح بإجراء صورة صدر بسيطة بعد كل بزل جنب لنفي أي استرواح صدر ثانوي والذي

في الحالات  7-2في الحالات الغير موجهة شعاعيا ، 20-3يعتبر المضاعفة الأكثر شيوعا")

 الموجهة بالأمواج فوق الصوتية (
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 إنتان جنبي  -ورم دموي تحت الجلد         -تتضمن المضاعفات الأخرى :    

 منعكس مبهمي  -تدمي الجنب                    -                            

 نقص أكسجة  –( Hypovolemiaنقص الحجم )  -                            

 :Invasive Proceduresالاستقصاءات الغازية  

 :  Percutaneous pleural Biopsyعة الجنب عبر الجلد خز -1

 عبر الجلد أهمية كبيرة في تشخيص الآفات الجنبية الحبيبومية والخبيثةتمتلك خزعة الجنب 

حيث تجرى عادة في حالة انصباب الجنب النتحي غير المشخص بالدراسة الخلوية وبوجود 

يجب أن توسم بالحبر الهند  ةالبزل والخزعوإن كل أماكن  ،اشتباه عال بالسل أو الخباثة 

لأنها ستحتاج معالجة شعاعية موضعية خلال شهر من البزل أو الخزعة فيما إذا كان 

 .التشخيص ميزوتيلوما 

 Image guided cutting needleخزعة الجنب بالإبرة الموجهة شعاعيا )  – 2

pleural biopsies) 

 إن هذا الإجراء يمتلك حساسية أكثر من خزعة الجنب العمياء 

 : Thoracoscopyتنظير الصدر  - 3    

 خزعة        التشخيصية الأخرى الأقل غزوا مثل بزل الجنب و الإجراءاتيستخدم عندما تفشل     

 يجي إلى دوره في التشخيص النس بالإضافةالجنب عبر الجلد في وضع التشخيص الدقيق ،     

 للجنب  إيثاقمن السائل كما يمكن إجراء  لتراتإزالة عدة التنظير الجنب  أثناءفإنه يمكن    

  ((Pleurodesis وبالتالي فإن تنظير الصدر هو تشخيصي وعلاجي.  

 Bronchoscopy: تنظير القصبات  -5

 حالات انصباب الجنب غير المشخص  تنظير القصبات بشكل روتيني في إجراءيستطب  لا

ولكنه يجرى في حالات النفث الدموي المرافق أو في حال وجود معطيات تقترح الانسداد 

بعد نزح  إجراؤهتنظير قصبات فإنه يجب  لإجراء استطبابالقصبي ، وإذا كان هناك 

 الجنب وذلك لتجنب أي انضغاط قصبي ناتج عن سائل الانصباب .

 : Tube thoracostomyنزح )تفجير( الصدر  -6

 حال : يستطب في 

A- ( تقيح الجنب(Empyema  

B- ( استرواح الصدر الشديدLarge pneumothorax ) 
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C- ( تدمي الجنب(Hemothorax  

 

 

D- : الانصباب المرافق لذوات الرئة في حال 

 ايجابية تلوين غرام من سائل الجنب -1

2-  >PH  7  

 ملغ/دل  40سكر الجنب >  -3

4- LDH  > وحدة /ل  1000الجنب 

       -E يمكن أن يتم تدبير انصباب الجنب الكيلوسي بوساطة أنبوب النزح الصدري ولكن    

 عوز المناعة . شنت جنبي بريتواني لمنع سوء التغذية أو إجراءيفضل 

تعتبر الأورام السادة لقصبة فصية أو قصبة رئيسية مضاد استطباب لنزح الصدر حيث أن 

 باب .الانص إزالةيمنع تمدد الرئة بعد  نسدادالا
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 الدراسة العملية

 

 وتتضمن:

 استمارة البحث  -1

 المقدمة  -2

 هدف الدراسة -3

 المواد والطرق ومكان الدراسة  -4

 نتائج الدراسة  -5

 المقارنة مع الدراسات العالمية -6

 LDHالكولسترول و المقارنة مع معايير لايت ومعيار -7

 مناقشة النتائج -8

 النتائج والتوصيات -9

 المراجع -10
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 استمارة لدراسة انصباب الجنب

 : اسم المريض :                       العمر:                          رقم الاضبارة

 الشعبة :                              تاريخ القبول:                  التشخيص:

 التدخين :                            

 مكانه:                 معالجته:           مدة العلاج:            التدرن: -السوابق المرضية :   

 سوابق رئوية: -                             

 :سوابق مرضية أخرى                             

 الايجابية(يرجى وضع إشارة فقط بجانب العرض أو العلامة الأعراض السريرية: ) 

 نفث دم           *زلة تنفسية          *قشع ولونه            *ألم صدري سعال                     ** 

 أعراض عامة: 

 * تعرق ليلي       * تبقرط أصابع       *ضخامات عقدية       نقص وزن       *

 الفحص السريري :

                        :CXR:                            CTSCAN              الدراسة الشعاعية:

 غازات الدم الشريانية:

        PH       PCO2      PO2       HCO3       SAT 
     

 يرجى إملاء الإجراءات التالية إذا تم إجراؤها 

القصبات :                    تنظير قصبات:                         خزعة          تحري كوخ بالقشع:            

                 غسالة قصبية :                          تحري الخلايا الشاذة في الجنب :

 هل لدى المريض قصور قلب :                   هل يعالج بالمدرات:

 نوع المدرات المستخدمة:                            مدة المعالجة:

 بزل الجنب:

       ALB         TP          LDH         CHOL 
    

 تحليل الدم

      LDH                   ALB      البروتين           
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 : المقدمة

إجراء  من الهام جداو  ةجهازي عديدة رئوية أو يعتبر انصباب الجنب اختلاط شائع لأمراض  

الكيميائي لسائل الانصباب للمساعدة في  تصنيف انصبابات الجنب حسب التركيببزل جنب و

 المناسب. الحصول على التشخيص

وهي ذات حساسية  معتمدة للتمييز بين نوعي الانصباب ، سابقاولا تزال معايير لايت المذكورة 

 في التشخيص التفريقي فمثلا في ولكن تبقى بعض الحالات التي نواجه فيها التباسا  ونوعية عالية

ساعة من  48الناتج عن قصور القلب ،قد تتغير نتائج سائل الجنب بعد  الانصباب الرشحي

 المعالجة بالمدرات ليصبح نتحيا.

لكولين استراز في الجنب مثل ا ر أخرى في محاولة تصنيف انصباباتوقد طرحت عدت معايي

حمض البول أو مالون دي ألدهيد أو نسبة بيليروبين سائل الانصباب إلى  سائل  الجنب أو

 .المعايير السابقة إلى حساسية ونوعية عالية صل الدموي، بدون أن تصلالم

يعتبر  حيث LDHالكولسترول و مؤخرا تم تسجيل حساسية ونوعية عالية لمشاركة كل من

 انصباب نتحي عندما يحقق القيم 

LDH>200u/ml -                                 cholesterol>45mg/ml -      

 %90للاختبار السابق بين  ةي وتتراوح الحساسية والنوعيرشحو انصباب دا ذلك فهوماع

 حسب عدد من الدراسات التي أجريت في هذا الشأن. %95و

 هدف الدراسة:

  .تقييم الحساسية والنوعية لمدروج الألبومين في تشخيص انصباب الجنب -1

 في مقاربة المستخدمةالمعايير الأخرى ما هي أهمية مدروج الألبومين بالمقارنة مع  -2

  .بانصبابات الجن

 مقارنة النتائج المستخلصة من الدراسة مع الدراسات العالمية . -3
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 أهمية البحث :

 لمعايرةإلى دور محتمل  (46)(45)(44)(43)(42)(41)ض الدراسات والمقالات الطبيةتشير بع

 .مدروج الألبومين بين سائل الجنب والمصل لتحديد نوع الانصباب 

حيث  المدروجولكن بمراجعة الأدب الطبي تبين وجود عدة دراسات متناقضة حول أهمية هذا 

أوصى بعض منها باعتماد مدروج الألبومين كمعيار مهم للتفريق بين انصباب الجنب النتحي و 

في حين لم تجد دراسات  (ودراسة هندية أخرى  إيرانيةودراسة  ROTHالرشحي )دراسة 

 لهذا المدروج في مقاربة انصباب الجنب. إضافيةأخرى فائدة 

 الموارد والطرائق ومكان الدراسة :

الصدرية في مشفى المواساة ومشفى  العناية المتوسطة وشعبة الأمراضتمت الدراسة في قسم 

 .2011وكانون الأول  2010 الأولن الجامعي بدمشق في الفترة بين كانو الأسد

التشخيص إلى مجموعتين حسب  لديهم انصباب جنب ونقوم بتقسيمهم ىسنقوم بجمع مرض

 الذي تم الوصول اليه من خلال دراسة كاملة سريرية مخبرية شعاعية : المرضي

 وتضم مرضى لديهم قصور قلب الاحتقاني  :المجموعة الأولى )الانصباب النتعي أو الرشحي( 

  غير معالج بالمدرات ومرضى النفروز ومرض تشمع الكبد

الخلايا  ايجابيوتضم مرض لديهم انصباب ورمي  :)الانصباب النتحي(  المجموعة الثانية

 . الشاذة أو انصباب درني مثبت

بالإضافة لسحب  LDH – protein  - albuminنقوم بسحب تحاليل دموية للمرضى تشمل 

 – LDH - protein - albuminإجراء التحاليل التالية : عينة من سائل الانصباب و

cholesterol. 

  LDHمعيار الكولسترول و تصنيف مرضى الدراسة وفقا لمدروج الألبومين ومعايير لايت و

 .معا مقارنة النتائجو
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عندما تكون  ايجابية  true positive)اعتبرت النتيجة ايجابية حقيقية )

قيم المعيار المستخدم متوافقة مع وجود المريض في المجموعة الثانية 

تتوافق معها أي  الانصباب النتحي وايجابية كاذبة عندما لا مجموعة أي

عندما المعيار المستخدم يشير إلى انصباب نتحي والمريض من مجموعة 

 الانصباب الرشحي.

عندما تكون سلبية   true negative) ة  )واعتبرت النتيجة سلبية حقيقي

قيم المعيار المستخدم متوافقة مع وجود المريض في المجموعة الأولى 

كاذبة عندما لا تتوافق معها أي  وسلبيةالانصباب الرشحي  مجموعة أي

المعيار يشير إلى انصباب رشحي والمريض موجود في مجموعة 

 الانصباب النتحي.

 

 

 :ملاحظات 

 33)(49)(50))22)(23)(24)(32))غ/دل المعتمدة في الدراسات العالمية  1,2اعتبرت القيمة  -

الانصباب  ل الجنب والدم لتفريق بين سائلكقيمة حدية لمدروج الألبومين بين سائ

متوافقة مع الانصباب الرشحي  1,2الرشحي و النتحي بحيث تعتبر القيم التي تزيد عن 

 تتوافق مع الانصباب النتحي . 1,2ي تقل عن و القيم المساوية أو الت

 

 

 النتائج :
مريض كانوا قد قبلوا في قسم  88بلغ عدد المرضى الذين تم ملء استمارات لهم 

كانون الأول الأمراض الباطنة في مشفى المواساة والأسد الجامعي في  الفترة ما بين 

 : 2011و كانون الأول  2010

 للأسباب التالية: مرضى من الدراسة 8تم استبعاد 

 مرضى (  3)عدم التوصل إلى تشخيص مؤكد  -1

قلب + ذات رئة و نفروز مع وجود أكثر من تشخيص محتمل ويتضمن قصور  -2

 صمة رئوية .

 إلى مجموعتين : ( سريريا80تم تقسيم المرضى الباقين )
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 المجموعة الأولى :

 نساء". 14رجال و 19بينهم ( %42,5)مريضا  34وعددهم  الانصبابات الرشحية :

  سنة 51وكان العمر الوسطي لهذه المجموعة  سنة 75- 15تراوحت أعمار المرضى بين 

 وتنوعت الأسباب بين :

( 3، تشمع كبد ) %5( بنسبة 4، نفروز ) %33,7( مريضا" بنسبة  27قصور قلب ) -

 . %3,75بنسبة  

 الجدول التالي يوضح عدد ونسبة الحالات المسببة لانصباب الجنب الرشحي في دراستنا 

 

 النسبة                العدد             السبب         

 %33.7               27              قصور القلب       

       %5                4              نفروز          

 %3.75               3              تشمع كبد        
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 مخطط يبين أسباب انصباب الجنب الرشحي في الدراسة                   

 

 

 المجموعة الثانية :

 ( وتراوحت أعمار المرضى بين%57.5(مريضا بنسبة )46وعددهم ) الانصبابات النتحية :

 نساء. 15رجال و 31(سنة ، منهم 61)نصبابات النتحية سنة وكان العمر الوسطي للإ 20-75

 توزعت أسباب الانصباب النتحي كما يلي :

( وجميع المرضى في هذه المجموعة كانوا %40( مريضا بنسبة ) 32الانصبابات الورمية : )

 ايجابي الخلايا الشاذة في سائل الجنب .

( تم تشخيص المرضى عن %17.5) ( بنسبة14)الانصبابات الناتجة عن التدرن: وبلغ عددهم 

 . طريق خزعة الجنب

 الجدول التالي يبين عدد ونسبة الحالات المسببة لانصباب الجنب النتحي في دراستنا 

 النسبة             العدد              السبب          

 %40            32              الانصباب الورمي     

 %17.5            14              المرافق للإصابة الدرنية  
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 مخطط  يبين أسباب انصباب الجنب النتحي في دراستنا                  

 

                    

 

 

 ومخطط  يبين توزع كل أسباب انصباب الجنب في الدراسة                
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 حالة : (34) دراسة الانصبابات الرشحية 

 

 بتطبيق المعايير الثلاثة كانت النتائج كما يلي :

  تطبيق معايير لايت على المجموعة الأولى )الانصباب الرشحي( أدى معايير لايت : -

 ة وجميعها لمرض قصور قلب ايجابية كاذب حالات (5إلى )

على المجموعة  LDHتطبيق معيار الكولسترول و  أدى : LDHمعيار الكولسترول و  -

 ايجابية كاذبة الات ( ح3)إلى الأولى )الانصباب الرشحي( 

تطبيق مدروج الألبومين على المجموعة الأولى )الانصباب  أدى مين :مدروج الألبو -

 ( حالات ايجابية كاذبة أثناء التشخيص3إلى )الرشحي( 

 

 

السريري للانصباب  الجدول التالي يبين عدد ونسبة الحالات التي لم تتوافق مع التشخيص

 .الرشحي أي الايجابية الكاذبة لكل المعايير السابقة

 

 مدروج الألبومين   LDHالكولسترول و  معايير لايت         المعيار         

  3           3            5           العدد        
 %8,82        %8,82          %14,7           النسبة       
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 دراسة مجموعة الانصبابات النتحية :

 ( :32عند دراسة مرضى انصباب الجنب النتحي الورمي البالغ عددهم ) -1

 
بتطبيق معايير لايت على المجموعة الثانية ) الانصباب النتحي الورمي(  معايير لايت : -

 يجابية حقيقية جميع الحالات هي اكانت 

 على المجموعة الثانية LDHمعيار الكولسترول وبتطبيق  : LDHمعيار الكولسترول و -

 حالات سلبية كاذبة. 3 كان هناك ) الانصباب النتحي الورمي(  

على المجموعة الثانية ) الانصباب النتحي مدروج الألبومين بتطبيق روج الألبومين : مد -

 حالات سلبية كاذبة. 5كان هناك  الورمي(  

 :(14) والبالغ عددهاالناتج عن التدرن عند دراسة مرضى انصباب الجنب النتحي  -2

تبين  بتطبيق معايير لايت على المجموعة الثانية ) الانصباب النتحي االدرني(  معايير لايت :

 أن جميع الحالات هي ايجابية حقيقة وفقا لمعايير لايت 

على المجموعة الثانية )   LDHبتطبيق معيار الكولسترول و :  LDHمعيار الكولسترول و

  الانصباب النتحي الدرني( تبين وجود سلبية كاذبة في حالة واحدة

على المجموعة الثانية ) الانصباب النتحي مدروج الألبومين بتطبيق ومين : مدروج الألب

 الدرني( تبين وجود سلبية كاذبة في حالتين.

توزعت  النتحي الانصباب تشخيصفي  حالات السلبية الكاذبةبتلخيص ما سبق نجد أن عدد 

 كالتالي :

   LDHحالات اعتمادا على معيار الكولسترول وال  4 (1

 حالات اعتمادا على مدروج الألبومين 7 (2

  حالة اعتمادا على معايير لايت 0 (3

 ة في تشخيص الانصباب النتحي لكل من المعايير بالجدول التالي يوضح عدد ونسبة السلبية الكاذ

 مدروج الألبومين والكولسترول  LDHمعيار معايير لايت  المعيار          

 7             4              0         العدد            
 %15.2          %8.69         0         النسبة           
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 :ملخص عام  

 انصباب الجنب الرشحي و النتحي نستنتج :جميع حالات بمراجعة النتائج المستخلصة أعلاه من 

 لحساب الحساسية والنوعية والقيمة التنبؤية الايجابية والسلبية لمعايير لايت قمنا  -1

 بما يلي:

 حالة  80                                        

                                 المجموعة الأولى)رشحي(          المجموعة الثانية)نتحي(            

   46الايجابية الحقيقية :   5    الايجابية الكاذبة :   

     0السلبية الكاذبة :   29 السلبية الحقيقية:      

 

 تكون الحساسية:وبناء على القاعدة 

Sensitivity= true positives/(true positive + false negative)                 

 :النوعيةو

Specificity=true negatives/(true negative + false positives)              

ؤية قية على المرض الايجابيين والقيمة التنبيو القيمة التنبؤية الايجابية : هي نسبة الايجابية الحق

 بيين وفق الاختبار.لقيقية على المرض السالسلبية هي نسبة السلبية الح

PV+= true positive/(true positive + false positive)               

PV-= true negatives/(true negatives +false negatives)                

 ، والقيمة التنبؤية الايجابية %85.2، ونوعيتها  %100:  معايير لايتوتكون حساسية 

 .%100، والقيمة التنبؤية السلبية 90.1%

  LDHأما بالنسبة لمعيار الكولسترول و  -2

 حالة 80                                       

 (نتحيالمجموعة الثانية)          المجموعة الأولى)رشحي(            

  42  الايجابية الحقيقية :   3 الايجابية الكاذبة :   
 4  السلبية الكاذبة :      31   السلبية الحقيقية:  

 

 

، والقيمة التنبؤية   %91.1، ونوعيته %91.3وبالتالي تكون حساسية هذا المعيار هي 

 . %88.5، والقيمة التنبؤية السلبية هي  %93.33الايجابية هي 
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 أما بالنسبة لمدروج الألبومين-3

                                          

 حالة 80                                          

   المجموعة الثانية )نتحي(          المجموعة الأولى )رشحي(             

 39  الايجابية الحقيقية :       3   الايجابية الكاذبة :      
 7       السلبية الكاذبة :     31  السلبية الحقيقية:       

 

 

 %92.8، والقيمة التنبؤية الايجابية  %91.1، والنوعية  %84.7وتكون الحساسية 

 . %81.5والقيمة التنبؤية السلبية هي 

 T-Testلإجراء الاختبار  Microsoft Office Excel 2007وقد استخدم برنامج  

 ثوقية الاختبار وتبين أن : لإيجاد مو

 0.01الدلالة الإحصائي  ىعند مستو 0.000211لمدروج الألبومين =  P-valueقيمة 
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 وبالتالي تصبح الحساسية والنوعية والقيم التنبؤية الايجابية والسلبية لهذه المعايير كالتالي :

     PPV        NPV النوعية      الحساسية   المعيار 
 %100    %90.1     %85.2           %100      معايير لايت

الكولسترول 
 LDHو

   91.3%     91.1%     93.33%   85.5% 

 %81.5    %92.8     %91.17     %84.7    مدروج الألبومين

 

 

 

 للمعايير السابقة NPVو PPVمخطط يوضح توزع الحساسية والنوعية و
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 :المقارنة مع الدراسات العالمية

 ROTH (1990 :)(14)دراسة   -1

، حيث  سائل الجنب والدمبدراسة أهمية مدروج الألبومين بين  أول من بدأ  ROTHكان 

مريضا" وأوصى بنهايتها باعتماد مدروج الألبومين معيارا مهما للتمييز  59تضمنت دراسته 

ت الانصباب الناتج عن قصور القلب المعالج بين الانصباب النتحي و الرشحي وخاصة في حالا

 بالمدرات 

 النوعية الحساسية  

 %72 %100   معايير لايت 

 %100  %92 ن مدروج الألبومي

  

 Traljaard  (1995)  :(5)و  Martizو  Burgessدراسة  -2

 . مرضى 709وتضمنت  1994-1993 وهي دراسة ضخمة جرت على مدى عامي

تم خلال هذه الدراسة مقارنة معايير لايت مع بعض المعايير الأخرى المقترحة للتمييز بين 

 معايرة الكلسترول في سائل الجنب –انصباب الجنب النتحي و الرشحي مثل: مدروج الألبومين 

 نسبة بيلروبين الجنب إلى بيلروبين الدم .

 لأفضل لمقاربة انصباب الجنب ، في حين تم التوصل بنهاية الدراسة إلى أن معايير لايت تبقى ا

 تقتصر فائدة مدروج الألبومين على الحالات التي يتلق فيها المريض علاجا بالمدرات.

 PPV          NPV   النوعية     الحساسية   
 %96     %93        %98    %98     معايير لايت 

 %77       %96       %92     %87      مدروج الألبومين 
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 Brown  (1997 : )(44 )و   Heffnerدراسة  -3

مريضا" أجريت في الولايات المتحدة ،وتوصلت  1448وهي دراسة واسعة أيضا تضمنت  

 أنه لا أفضلية لمدروج الألبومين على معايير لايت :

 النوعية             الحساسية             المعيار      
 %90,9           %89,5       0,5الدم<بروتين \بروتين الجنب

LDH   /الجنبLDH> 85             %91,4        0,6المصل% 
LDH         > 81,4               %88          200الجنب% 

 %91,8             %86,8           مدروج الألبومين    

 

  (41)   2003( إيرانية)دراسة   Mossaviو  Raziدراسة  -4

مريضا" واستنتجت الدراسة أن مدروج الألبومين ذو أهمية ملحوظة في  89وتضمنت 

 %92,86ونوعيته  %91,5التمييز بين الانصباب النتحي و الرشحي حيث كانت حساسيته 

 (46) 2003)دراسة هندية (  Guptaدراسة  -5

اب مريضا" وأوصت باعتماد مدروج الألبومين معيارا"للتمييز بين انصب 60وتضمنت 

 الجنب النتحي و الرشحي وفق النتائج التالية :

        PPV        NPV النوعية     حساسية  المعيار          
 % 92,9    %91,1     %66,6     %85,4   بروتين الجنب/بروتين الدم

LDH    /الجنبLDH56,3     %93,1      %75       %85,4   الدم% 
 %47,3     %93,6       %75      %79,1 الجنبLDHعيار       
 %92,3     %100       %100     %79,9   مدروج الألبومين      

   

6- Arijit Kumar Das, Krishna Baruah2009 (45) : 

 حالات اعتماد مدروج الألبومين في مقاربة بإمكانيةمريض وأوصت  40وتضمنت 

 انصباب الجنب في الحالات المشتبه فيها 

 

%age                         Parameters                                  

Specificity Sensitivity  

70% 80% PF Protein                                                

73.7% 85% Pleural fluid to plasma protein ratio        

77% 86% Pleural fluid LDH level (IU/L)                

73.3% 92% Pleural fluid to serum LDH ratio             

93% 91.1% Serum-effusion albumin gradient            
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 جدول يلخص نتائج دراستنا و مع نتائج الدراسات العالمية :

 الألبومين مدروج   لايت معايير    مكان الدراسة سنة الدراسة حجم العينة الدراسة

 نوعية حساسية نوعية حساسية    

Roth       59 1990 100 %92 %72 %100 واشنطن% 

Burgess     709 1995  92 %87 %98 %98 إفريقياجنوب% 

Brown    1448 1997 لم تدرس أريزونا 
 لايت         

معايير  
 مجتمعة 

86,8% 91,8% 

 تدرسلم  الهند    2003 60      دراسة هندية
 لايت         

معايير  
 مجتمعة 

97,9% 100% 

 %92,86 %91,5 لم تذكر لم تذكر إيران    2003 89       إيرانيةدراسة 

Krishna      40 2009    93 %91.1 لم تذكر لم تذكر الهند% 

 %91,7 %84,7 %85,2 %100 دمشق    2011 80     دراستنا
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 مناقشة النتائج :

تمتلك معايير لايت الحساسية الأكبر في مقاربة انصباب الجنب ويليه معيار الكولسترول 

 في دراستنا.( %84.7وأخيرا مدروج الألبومين بأقل حساسية )  LDHو

 كاذبة  سلبية حالة تصادف أيحيث لم  النتحيةوظهر ذلك بوضوح عند مقاربة الانصبابات 

اعتمادا على مدروج كاذبة  سلبية( حالات 7)اك كان هناعتمادا على معايير لايت بينما 

 . LDHاعتمادا على معيار الكولسترول و كاذبة ايجابية  ( حالات4الألبومين و)

النوعية الأكبر في مقاربة (  LDH)الكولسترول و و معيار يمتلك مدروج الألبومين

 .معايير لايت  ماانصبابات الجنب ويليه

 ثلاث حالات كان هناك حيث الرشحية وقد ظهر ذلك بوضوح عند مقاربة الانصبابات 

معايرة  أثناء سلبية كاذبة ( حالات3)وبالاعتماد على مدروج الألبومين كاذبة  ايجابية

  ( حالات سلبية كاذبة اعتمادا على معايير لايت.5و)  LDHالكولسترول و

 (Traljaard ( )5و   Martizو  Burgessدراستي )تقترب من نتائج إن نتائج دراستنا     

اللتين لم تتوصلا إلى أي أهمية إضافية يمكن أن يقدمها مدروج  Brown)و   Haffnerو )

الألبومين إلى معايير لايت التقليدية في مقاربة انصبابات الجنب ما عدا النوعية العالية 

 . لمدروج الألبومين

تصنيفها سريريا على أنها نتحية وتم إثبات ذلك نسيجيا ) عند النظر إلى الحالات التي تم 

( فإن مدروج الألبومين كان متوافقا مع 46والبالغ عددها ) الانصبابات الورمية والدرنية(

( وهي أقل بشكل ملحوظ من حساسية %84حالة منها ) 39تشخيص الانصباب النتحي في 

 .( %100معايير لايت في هذه الحالات )
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 النتائج والتوصيات :

 لا ينصح  بإجراء مدروج الألبومين بشكل روتيني لمقاربة انصباب الجنب -

في مقاربة انصبابات الجنب ، مع نوعية عالية لمدروج  أهمية لايت الأكثر تبقى معايير  -

 0.01أقل من مستوى الدلالة الإحصائي   0.000211ودرجة موثوقية  الألبومين

 في حال عدم توافر باقي التحاليل  مدروج الألبومينعلى الاعتماد إمكانية تقترح  

في بعض الحالات التي تشخص انصباب نتحي غير متوافق سريرا مع الحالة  وخاصة

 المرضية 

 لمدروج الألبومينوعية نمماثل بالأكثر حساسية و  LDHيعتبر معيار الكولسترول و -

 .الجنب  في مقاربة انصبابات

 مدرات.المية مدروج الألبومين لدى المرضى المعالجين بلم تتم دراسة أه -

نقترح أجراء دراسة أوسع وعلى مدى زمني أطول يتم من خلالها تقسيم المرضى على  -

وأيضا إدخال الحالات  المرضية أساس نسيجي لتأكيد أو نفي ما توصلت إليه دراستنا ، 

في الدراسة لتوضيح أهمية المعايير  الأخرى من صمة رئوية والتهاب بنكرياس ....

إجراء دراسة ب أوصيكما ،  لات المرضية التي تشكل التباسا طبياالتشخيصية في الحا

 توضح أهمية مدروج الألبومين عند المرضى المعالجين بالمدرات .
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