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 كلمة شكر

 نزاياً عهٍ أٌ أعتشف بفضم أصحاب انفضم

 و أٌ أثٍُ عهً أصحاب انجًُم انزٌ لا َشد 

 َاث انشكش والإيتُاٌ لأساتزتٍ انكشاووأٌ أتقذو بأسًً آ

 انزٍَ بزنىا فًا بخهىا وأعطىا فًا كهُّىا

 وأخص يُهى :

 انًذسس  انذكتىس َضال جُبكهٍ

 عهً هزا انبحث انزٌ تفضم بإششافه

 وكلاً يٍ 

 الأستارة انذكتىسة يًُ عباس

 و

 َجىي سقًاٍَ ةانذكتىسالاستارة 

 نتكشيهى بانًشاسكت فٍ نجُت انحكى
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إهداء  الإ

   إلى قوتي في ىذه الحياة 

   إلى دنياي التي أزىو بيا 

 إلى سر سعادتي 

 إلى المربي القدير والمؤمن الصادق 

 إلى من أىبو عمري .............وأفديو سعادتي 

 

 أبً إلى

 

 إلى من زرعت الحنان في كل نسمة تحيط بي 

 لى من كانت دعواتيا سر نجاحيإ 

  ًلأجلي  إلى العيون التي بكت حزناً و فرحا 

 إلى رمز الصف اء و عنوان النق اء 

 إلى أمً

 

  ني فبل أفراحياإلى من ق اسمتني ىمومي وأخر 

 حزنا ....فرحنا       فشلنا ......نجحنا    لكننا 

 دائما .......دائما ........دائما.......كنا معا 

 إلى زوجتً الغالٌة ضٌاء
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 مو في شتائي البارد....عندما تفتش روحي عن السعادة .......تجدكم بنفسجا ين 

 .........يكلل حياتي بالفرح.........ويضيء روحي كنجمة خلف سياج من الغيم 

 .....أحمد ورند  أولادي

 

  ًإلى الذين أحببتيم ف أغرقوني حبا 

 إلى الأزىار التي تفتحت بجانبي فرافقني عبق أريجيا 

   ًإلى من كانوا لي سندا 

 طوني بالرعاية والحب الكبير فملؤوا حياتي  إلى أحبتي أغلى مافي حياتي الذين أحا

 تف اؤلاً وسعادة  

 

 إلى أخوتً

 

 

 إليكم يا من كنتم بسمة دربي وأغنية مشواري 

   إلى كنوز لا تقدر بثمن 

 إلى من ستبقى ذكراىم في ق لبي طيف محبة و وف اء 

 

 إلى أصدقائً
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  لمقدمةا

ثابتة في معدؿ البقيا بعد  نتج عف التطورات المستمرة منذ قياـ الحرب العالمية الثانية زيادة

. وساىـ في ىذه التطورات الإنعاش المتقدـ بالسوائؿ, الاستئصاؿ 1إصابات الحروؽ الكبيرة

والتطعيـ الباكر لمجروح الناجمة عف الحرؽ, ازدياد فعالية الصادات الحيوية, التقدـ في الدعـ 

 . 1الغذائي, وتطور مراكز الحروؽ

% مف مساحة سطح الجسـ 81يف مساحة حرقيـ أكبر مف اليوـ , سينجو معظـ المرضى الذ

الكمية إذا عولجوا بسرعة في وحدة حروؽ حديثة مع موارد كافية. عرّؼ رياف وزملاؤه في دراسة 

ثلاث متغيرات يمكن عوامؿ الخطورة المسببة لمموت بعد الإصابات الناجمة عف الحرؽ 

% مف 41نة, حرؽ مساحتو أكبر مف س 61: عمر أكبر مف  استخداميا لتقييم احتمال الموت

 .2مساحة سطح الجسـ الكمية, وجود الإصابة التنفسية

%, 33%, 3%, 1.3ازدادت نسبة الوفيات بشكؿ متناسب مع عدد عوامؿ الخطورة الموجودة : 

عمى  3-2-1-1وامؿ خطورة : % معتمدة فيما إذا كاف ىناؾ ع91أو تقريباً نسبة وفيات 

 .  2التوالي

. لاحظ أوكييؼ 4حدوث الوفيات أيضاً بوجود أمراض ىامة أو التأخر بالإنعاش يتعمؽ معدؿ

سنة  95-03وجود عوامل خطورة أعمى بمرتين تقريباً لمموت عند النساء بعمر وزملاؤه 

 . 0مقارنة بالرجال الذين لدييم مساحة الحرق نفسيا والعمر نفسو
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 التقييم البدئي للإصابة الناجمة عن الحرق :

الجراحيف, أطباء  يثة في الحروؽ عمى التنسيؽ بيف فريؽ متكامؿ يتضمفالعناية الحدتعتمد 

ختصاصي التغذية, المعالجيف الفيزيائييف, المعالجيف المتخصصيف , االتمريض ناية المشددة, الع

 .4الرعاية التخديرية يبالرئة, مقدم

ضخـ في الجسـ, يؤدي الجمد يدمر تخريب الجمد بالإصابة الحرارية الوظائؼ الحيوية لمعضو الأ

أساسية ويجب أف تعوض معالجة المرضى المحروقيف ىذه الوظائؼ حتى  دفاعيةعدة وظائؼ 

 .5-4تتـ تغطية الجروح وشفاءىا

يساعد الجمد في حفظ توازف السوائؿ والشوارد لأنو حاجز لتبخر الماء, إف الفقد الحراري خلاؿ 

تلاؼ التنظيـ الحركي الوعائي  عند المرضى المحروقيف ينقص التنظيـ الحراري الفعاؿ, التبخر وا 

تقي وظيفة الحاجز الجمدي أيضاً مف الإنتاف بالعضويات الغازية. يستنزؼ الرشح الغني 

عندما تتأذى مساحات كبيرة مف الجسـ وينجـ عف  روتيف عبر الجرح بروتينات البلازمابالب

رات جيازية جمد واستجابة التيابية مع تأثيالحروؽ الشديدة إضافة لذلؾ فقد وظائؼ ىامة في ال

يتعمؽ الكثير مف الامراضية ونسبة الوفيات المرافقة للإصابة  تعدؿ كؿ الأجيزة  بشكؿ فعمي. 

 .5الناجمة عف الحرؽ بحجـ ىذه الإصابة

بمساحة سطح الجسـ الكمية المحروقة, ويعتمد عمى تقدير  يعبر عف مساحة الإصابة بالحروؽ

ولتقدير فقد الدـ أثناء  نتوجو بالمعالجة بالسوائؿ والشواردسـ المحروقة كي مساحة سطح الج

. يمكف أف تقدر النسبة المئوية لسطح الجمد المحروؽ باستخداـ القاعدة المعروفة بقاعدة 7الجراحة

في نسب  وقد تـ تعديؿ تقييـ المرضى الأطفاؿ بسبب الاختلافات المتعمقة بالعمر ,التسعات
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رفة عمؽ الحرؽ ىي أيضاً ميمة لتوقع الأذية الفيزيولوجية بالإضافة إلى العلاج الجسـ, إف مع

  .7-1الجراحي المخطط لو

 

 احة الحرؽ عند البالغيف والأطفاؿسيمثؿ حساب م (1شكؿ رقـ )

 

 
 ( يمثؿ نوع الحرؽ مف حيث العمؽ2الشكؿ رقـ )
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ندب, ولا تحتاج إلى استئصاؿ تندمؿ حروؽ الدرجة الأولى أو الدرجة الثانية السطحية دوف ت

 ي وتطعيـ .حي. تحتاج الدرجة الثانية الأعمؽ والثالثة إلى تنضير جراحاجر 

 

 معايير قبول مرضى الحروق في مركز الحروق

يتطمب قبوليـ في  يحتاج كؿ المرضى التالييف لمقبوؿ في مركز الحروؽ وخلاؿ علاجيـ قد

 :8العناية المشددة 

% مف مساحة الجسـ 21حة أكبر مف ؽ جزئية السماكة بمساالمرضى الذيف لدييـ حرو  -1

 .سنة51سنوات أو أكبر مف 11عمارىـ أقؿ مف وأ

% مف مساحة الجسـ بأي 25المرضى الذيف لدييـ حروؽ جزئية السماكة بمساحة أكبر مف  -2

 .عمر كاف

 .% مف مساحة الجسـ11المرضى الذيف لدييـ حروؽ كاممة السماكة بمساحة أكبر مف  -3

 .أو قدـ أو وجو أو منطقة تناسمية شمؿ يدة السماكة تؽ كاممو الذيف لدييـ حر  المرضى -4

 .تترافؽ مع أذية تنفسية مرضى الذيف لدييـ حروؽ ال -5

 .المرضى الذيف  لدييـ حروؽ  تتطوؽ أي طرؼ مف أطراؼ الجسـ -6

 .ة إضافة لمحروؽ كمرضى الانفجاراتدالمرضى المصابيف برضوض متعد -7

 .التيار الكيربائي المرضى المصابيف بحروؽ -8
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 العناية المشددة لمحروق

نوياً إنساف يصابوف بالحروؽ ويسعوف لمعناية الطبية في الولايات المتحدة س 511.111إف حوالي

 51.111ويعالجوف كمرضى خارجييف. ومع ذلؾ يكوف حوالي  ويممؾ معظميـ إصابات خفيفة

عتدلة إلى الشديدة ويتطمبوف الاستشفاء حرؽ سنوياً في الولايات المتحدة بدرجة تتراوح مف الم

لممعالجة . سيتطمب بعض ىؤلاء المرضى عناية مشددة عمى الأقؿ خلاؿ جزء مف إقامتيـ في 

شخص بسبب الاختلاطات  4111المشفى , والبعض سيتطمب ذلؾ لأشير.  يموت حوالي 

ما مباشرة بعد , إ11اً بتوزع ذو ذروتيفالحرؽ عمومالموت بسبب  يحدث.  9المتعمقة بالحرؽ

مماثؿ لكؿ الوفيات  ب قصور الأعضاء المتعدد, وذلؾ بشكؿ ع بسبالإصابة,أو بعد عدة أسابي

 . وضالمتعمقة بالرض

. أظيرت التقارير الحديثة 11ؽو تناقصت نسبة حدوث المراضة ومعدؿ الوفيات بسبب الحر 

يات المتحدة خلاؿ ؽ في الولاو والقبولات المتعمقة بالحر  يات% في الوف51انخفاضاً بنسبة 

ومف المرجح أف الانخفاض تأثر جيداً بالجيود الوقائية التي أدت إلى  .9العشريف سنة الأخيرة

وتدبير الجرح لدى  ,, وتحسف العناية المشددةةمميت د المرضى المصابيف بحروؽ تناقص عد

: 11بيفالمرضى المصابيف بالحروؽ الشديدة. بشكؿ عاـ يموت المرضى المحروقوف نتيجة سب

"صدمة الحرؽ" المؤدية إلى حوادث الوفاة المبكرة, وقصور الأعضاء المتعدد والانتاف, المؤدياف 

ؿ لدى المحروقيف وائبالس. ومع حموؿ بروتوكولات الانعاش النشيط 11إلى حوادث الوفاة المتأخرة

اعتبارىما بشدة, استبدلت صدمة الحرؽ اللاعكوسة بالانتاف وقصور الأعضاء المتعدد التالي ب

السبب المؤدي لمموت المترافؽ مع الحروؽ لدى أولئؾ المرضى الذيف لـ يموتوا في مسرح 

. وأولئؾ الذيف لـ يموتوا بشكؿ سريع الذيف توجد لدييـ مخاطر تؤدي لمموت سيتطمبوف 11الحدث
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در والكا ز متخصصة تحتوي التجييزات, ما يسمى بالعناية المشددة, وىي خدمة تنجز في مراك

 لممساعدة عمى الشفاء.  المطموب لممراقبة المكثفة ودعـ الأعضاء 

لقد افترض أف ترقي المرض لموصوؿ إلى قصور الأعضاء المتعدد يكوف عمى استمرارية مع 

 systematic inflammatory response syndromeمتلازمة الاستجابة الالتيابية الجيازية 

(SIRS)
12 . 

 لمحرق  تنظيم وحدة العناية المشددة

  التجييزات المادية

بالاشتراؾ مع  ضمف الموقع المخصص لمركز الحروؽ BICU, يجب أف يوجد بشكؿ مثالي

, وبذلؾ يؤمف إمكانية معالجة الإصابات الحرارية وغير الحرارية. وفي الواقع, مركز الرضوض 

ؿ طاولات إف متطمبات العناية بالجروح لدى المرضى المحروقيف تتطمب تجييزات إضافية مث

الدوش ووسائؿ التدفئة السقفية, ولذلؾ يكوف عزؿ الحيز المخصص لممرضى المحروقيف بشدة 

ىو الأمثؿ. ىذا الحيز يمكف أف يتوضع في مشفى منفصؿ مع إرشادات راسخة لمنقؿ إلى المركز 

 . 12المتخصص بتقديـ الخدمة

لمعتدلة إلى الشديدة في يمكف حساب عدد الأسرة المطموب في المركز بنسبة حدوث الحروؽ ا

مف 111.111تقريباً لكؿ سرير  21لايات المتحدة الأمريكية منطقة تحويؿ المرضى, وىو في الو 

مريض  111السكاف سنوياً . توصي جمعية الرضوض التابعة لجمعية الجراحيف الأمريكيف بأف 

أكثر لصيانة  مرضى أو 3أو أكثر قد يقبموف في ىذا المركز سنوياً مع إحصاء يومي بمعدؿ 

 . 12الخبرة الكافية والوصوؿ المقبوؿ لمعناية المتخصصة 

 



 

12 

 

إف معظـ الحروؽ المتوسطة إلى الشديدة التي تتطمب القبوؿ في المشفى ستتطمب المراقبة 

% منيـ 21سيتطمب حوالي  المشددة عمى الأقؿ خلاؿ يوـ القبوؿ أثناء طور الانعاش. وبعد ذلؾ

المديدة بسبب الإصابة الاستنشاقية, صدمة الحرؽ, الخطورة القمبية المراقبة القمبية الرئوية 

ومتلازمة الخمؿ الوظيفي متعدد الأعضاء  SIRSالوعائية, الخمؿ الوظيفي الكموي, وتطور 

multiple organ dysfunction syndrome (MODS) يكوف معدؿ الإقامة في .BICU 

% مف السطح المحروؽ. باستخداـ 1ـ لكؿ يو  1لدى ىؤلاء المرضى المحروقيف بشدة تقريباً 

ر المصابيف بحروؽ يوـ لممريض المحروؽ بشدة ويوميف لأولئؾ غي 25معدؿ قبوؿ بمقدار 

 .12شديدة

أف تخدـ مجموعة مف  لمكونة مف ثمانية أسرة يمكنيا إذاإف وحدة العناية المشددة لمحروؽ ا

جيز يجب أف تكوف عمى الأقؿ ف مساحة الحيز المبشكؿ كاؼ. إ 111.111سكاف تعدادىا ال

قدـ مربع, بما فيو أسرة المرضى وحيز الدعـ لأماكف التمريض/ تسجيؿ البيانات, حيز  3111

 .12المكتب, أماكف العناية بالجرح والمستودع
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  في وحدة العناية المشددة لمحروق المراقبة الييموديناميكية

المعايير  بمراقبة ICUلمشفاء, الذي يراقب في يتبع معظـ المرضى المحروقيف مساراً متوقعاً 

 رر ومتعاقب لمقياـالفيزيولوجية. يقيـ الأطباء ذوي الخبرة ىذه القياسات الفيزيولوجية بشكؿ متك

لأف  لأحياف لف يتطمب الأمر أية تداخؿلتحسيف النتائج. في كثير مف ا بالتداخلات المناسبة

 خرى لا يكوف الأمر كذلؾ وتكوف التداخلاتالمريض يسمؾ المسار المتوقع. وفي أحياف أ

وجية بشكؿ إضافي لتحديد كفاية الإجرائية والدوائية ضرورية. ثـ تستخدـ المراقبة الفيزيول

 .BICU 13داخلات . وما يمي ىو نظرة عامة عمى تقنيات المراقبة المستخدمة في الت

 المراقبة القمبية الوعائية

 الشريانيةالخطوط 

   13الييموديناميكية موجية لتقييـ نتائج الانعاش وصيانة تروية الأعضاء والنسج.تكوف المراقبة  

إف قياس ضغط الدـ الشرياني ىو عماد تقييـ التروية النسيجية. في المرض الحرج, يمكف أف 

فإف ىذه التقنية ليست ضغط الدـ ذوات الأكماـ؛ ومع ذلؾ يجرى ىذا القياس باستخداـ مقاييس 

. إضافة بحد ذاتيا رسة لأف وضع ىذه الأكماـ عمى الأطراؼ المحروقة ىو مشكمةمفيدة في المما

لذلؾ يمكف أف يرتفع الضغط في الطرؼ بسبب نفخ وتفريغ الكـ. يمكف أيضاً أف تكوف الضغوط 

فإف المراقبة الدائمة لعدـ  دى المسف والبديف. وبدلًا مف ذلؾالانبساطية مرتفعة بشكؿ مصطنع ل

 . 13ناميكي عبر استخداـ القثاطر داخؿ الشريانية ىي المفضمة عموماً الثبات الييمودي

المفضؿ توضع الخطوط إما في الشرياف الكعبري أو الفخذي. إف الشرياف الكعبري ىو المكاف 
تبيف أف قثاطر الشرياف الكعبري غير دقيقة في قياس ضغط  ولكف لمعظـ المرضى الحرجيف, 

بقياس ضغط الشرياف الفخذي لدى  لذلؾ يوصى,13ت الأوعيةالدـ المركزي عند استخداـ مقبضا
 المرضى المحروقيف. 
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 قثاطر الشريان الرئوي 

عف طريؽ وريد مركزي )الوداجي الباطف, تحت  لشرياف الرئوي الموضوعة استخدمت قثاطر ا

اقبة الترقوة ,أو الوريد الفخذي( الممتدة إلى الشرياف الرئوي عبر القمب الأيمف بشكؿ واسع لممر 

ICUsالييموديناميكية في 
14 . 

تستخدـ ىذه حيث يمكف تقييـ ضغط الأذنية اليسرى.  تحديد النتاج القمبي مف القمب الأيمف.  

عدي الذي يحب أف الحمؿ القبمي إلى القمب , القموصية القمبية , والحمؿ الب ات لتقييـ المعطي

 .  14يضخ مف القمب

لات الصدمة غير المفسرة , نقص أكسجة الدـ , قصور في حا  ICUsتستخدـ ىذه القثاطر في 

  .14الكمية , ومراقبة المرضى ذوي الخطورة العالية

 تخطيط صدى القمب عبر المري

مرضى القمب والأوعية ذوي  مف السنوات لمتابعةاستخدـ تخطيط صدى القمب عبر المري لعدد 

يف الآخريف بسبب فقد الخبرة الخطورة العالية .ولـ يستخدـ بشكؿ واسع لدى المرضى الحرج

قييـ الوظيفة المتوفرة وندرة التجييزات .وبما أف ىذا الجياز يمكف أف يستخدـ كوسيمة تشخيصية لت

تناقص الحجـ داخؿ الوعائي الدراسات مف خلالو  ىحد, حيث كشفت االييموديناميكية  

الانعاش عالي  وقموصية القمب بشكؿ ممموس في اليوـ الثالث بعد الحرؽ بغض النظر عف

 . 14الحجـ
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  التيوية الميكانيكية

. يتعرض المرضى المحروقوف  BICUإف استخداـ التيوية الميكانيكية ىو أمر مركزي لعمؿ 

.  التيوية الميكانيكية لمخطورة بسبب تأذي المجرى اليوائي , الذي يتطمب التنبيب الرغامي و 

, وتطور وذمة معممة في الجسـ تيدد موي يحدث استنشاؽ الدخاف تخرب المجرى اليوائي الع

نسبياً أثناء الانعاش البدئي , وكؿ ىذه  , ويظير نقص الأكسجة بشكؿ شائع اليوائي الطريؽ

. وبعد ذلؾ يمكف أف تحصؿ 15الأسباب يمكف أف تتطمب التنبيب الرغامي والتيوية الميكانيكية

  .بة الرئة الحادة ومتلازمة الفصور التنفسي الحادإصا

 ستطبابات التنبيبا

      إما عف طريؽ الأنؼ أو الفـ عبر البمعوـ إلى الرغامى.   أنبوب  ىو ادخاؿ :التنبيب  

 . 15بوب مع جياز تيوية ميكانيكيةوبعد ذلؾ يوصؿ ىذا الأن

 :15ما يميإف استطبابات التنبيب لدى المرضى المحروقيف ىي ك

 التنفسية التي تتظاىر ب: العسرة -

 التنفس  تسرع 

 نقص الأكسجة 

 :الوشيكة لصيانة المجرى اليوائي الحاجة 

 التدبير البدئي لإصابة استنشاؽ الدخاف 

 الوذمة الكتمية المعممة المتوقعة بعد انعاش الحرؽ الواسع 
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 قصور أجيزة الأعضاء وتدبيره 

 السببيات والفيزلوجيا المرضية 

ؿ شائع لدى المريض الحرج يكوف كما ذكر سابقاً افترض أف خمؿ وظيفة الأعضاء المشاىد بشك

  . 16(الالتيابية الجيازية الاستجابة متلازمة) SIRSمتمادياً مع 

ىو الالتياب الذي ينبثؽ لدى المرضى المحروقيف بشدة مف جرح  SIRSإف المطموب لتطور  

 .  16الحرؽ في المقاـ الأوؿ

 :   61تم تطوير عدد من النظريات لتفسير ترقي قصور الأعضاء المتعدد

السبب الرئيسي لدى المريض  التي اتيمت الخمج غير المراقب عمى أنو :الخمج نظرية -1

أو مف ادر الانتانية بشكؿ كبير  مف خمج الجرح الغازي المحروؽ بشدة , تتحرض ىذه المص

ات ات الرئة( . ومع تكاثر الجراثيـ بشكؿ خارج عف السيطرة , تتحرر الذيفانة )ذأخماج الرئ

ة الغراـ , وتتحرر الذيفانات الخارجية مف الجراثيـ إيجابية جدر الجراثيـ سمبيالداخمية مف 

 وسمبية الغراـ . 

ونشاطيا في تطور قصور الأعضاء المتعدد . تحرر البمعميات  الكبيرة البمعميات نظرية -2

الكبيرة المفعمة بالالتياب مستويات مفرطة مف السيتوكينات والمتوسطات الالتيابية في 

 .الجيازي , مما يسبب تخرب الأعضاء الانتيائية الدوراف

وتولد الجذور الحرة السامة أثناء عودة التروية باعتباره  المديد النسج أكسجة نقص نظرية -3

 المتوسط الأساسي لتخرب العضو الانتيائي . 

 شاىدة في قصور الأعضاء المتعدد .لإحداث التغيرات المثر بطانة الأوعية تأ -4
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 سير قصور العضو

لدى المرضى تلازمة الالتيابية الجيازية تى مع الجيود الأفضؿ المبذولة لموقاية , فإف وجود المح

 .16ف أف يترقى ليصؿ إلى قصور العضوالمحروقيف يمك

بما فييا تسرع القمب ,  SIRSعلامات وأعراض  بشدة ستظير لدييـ كؿ المرضى المحروقيف 

  . 16الدـ البيضيادة عدد كريات تسرع التنفس , ز 

 الرئوي وتترقى عبر الكبد , الأمعاء ستبدأ ىذه العلامات في الجيازيف البولي و/أووبشكؿ عاـ , 

 . 16الجياز الدموي , والجياز العصبي المركزي بشكؿ منتظـ

 الجياز الكموي 

 عمى الوظيفة الكموية:  تأثير أذية الحروق

يتراوح معدؿ  ت الحروؽ الكبيرة, حاد ىو اختلاط شائع نسبياً بعد أذياإف القصور الكموي ال

عمى  بشكؿ كبير % ويعتمد31ػ  1.5بيف  دوث القصور الكموي الحاد التالي لأذيات الحروؽح

 17شدة الحرؽ ووجود الأذية الاستنشاقية

, عُرِّؼ القصور 17لاحظ ىولـ وزملاؤه أنو يمكف تقسيـ القصور الكموي الحاد إلى باكر ومتأخر

أنو القصور الحاد الذي يحصؿ خلاؿ الأياـ الخمسة الأولى للأذية الناجمة الكموي الحاد الباكر ب

. 17موبوليفالضغط وبيمة الميوغ انخفاضعف الحرؽ, وكانت الأسباب الظاىرة الأكثر شيوعاً ىي 

وعُرِّؼ القصور الكموي الحاد الذي يحصؿ بعد خمسة أياـ عمى أنو قصور متأخر, وكاف ىنا 

الإنتاف مع أعداد قميمة مف الحالات ناتجة عف إعطاء أدوية سامة  السبب الأكثر شيوعاً ىو

كموياً. تتضمف العوامؿ التي تنقص معدؿ حدوث القصور الكموي الحاد أو معدؿ الوفيات المرافقة 

                                   .  17لو إف حصؿ: الإنعاش الكافي بالسوائؿ, الاستئصاؿ الجراحي الباكر والوقاية مف الانتاف
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تيف , فإف وبغض النظر عف التطورات التقنية الحقيقية في التحاؿ الدموي لتحؿ محؿ وظيفة الكمي

% لدى كؿ المرضى الحرجيف الذيف يطوروف قصور الكمية 51يتجاوز  معدؿ الوفيات يمكف أف

 . 17الحاد 

ـ يتحسف بشكؿ الذي يتطمب التحاؿ لدى المريض الحرج لARFإف معدؿ الوفيات المترافؽ مع 

سنة.  والشيء ذاتو يمكف أف يقاؿ عف قصور الكمية الحاد الذي 31ممموس عمى مدى أكثر مف 

. أسباب الوفاة لدى ىؤلاء المرضى 17يتطمب التحاؿ لدى المحروؽ بشدة عمى وجو الخصوص 

الدـ بسبب التحسينات الحاصمة في مجاؿ التحاؿ , إنما  جيف ىي ليست ارتفاع البولة فيالحر 

 . 17ىي بالمقاـ الأوؿ الانتاف والخمؿ الوظيفي القمبي الوعائي والرئوي

بعد تأميف حالة حجمية كافية, يجب أف تبذؿ كؿ الجيود لمنع الأسباب الأخرى لإصابة الكمية. 

يجب إيقاؼ استخداـ أو تفادي كؿ السموـ الكموية.  يمكف معالجة فرط بوتاسيوـ الدـ الذي قد 

موكوز والأنسوليف, وبيكاربونات الصوديوـ عند وجود الحماض , الغاتنجيتطور بواسطة الراتي

, ARFالإستقلابي. يجب ضبط الأدوية التي تطرح عف طريؽ الكمية. عندما يثبت تشخيص 

 .18بيف أف المريض مفرط الحمؿ الحجميلممعالجة المدرة, وخاصة إذا ت جوو يمكف الت

ة والتغذية المعوية يمكف أف يخفؼ بعض مف ىذه إف إنقاص الحجـ المسرب مف السوائؿ الوريدي 

عطاء محاليؿ البيكربونات فموياً  المشكلات. إف إنقاص إعطاء البوتاسيوـ في التغذية المعوية وا 

المرضى المحروقيف البوتاسيوـ خارجي المنشأ بسبب  شاردية.  يحتاجيمكف أف يقمؿ الشذوذات ال

ضياع البوتاسيوـ؛ لذلؾ, نادراً ما يحصؿ فرط تزايد استجابة الالدوستروف التي تؤدي إلى 

 .18-17بوتاسيوـ الدـ حتى بوجود درجة ما مف القصور الكموي
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 ICUلقصور الكمية الحاد الشديد لدى مريض  ةالمعيارياؿ المتقطع ىو المعالجة ويبقى التح

لشذوذات لحمؿ الحجمي أو اابات التحاؿ ىي الوذمة وفرط ابىيموديناميكياً. إف استط المستقر

المعندة عمى المعالجات الأخرى.  والخيار الآخر لدى المرضى المحروقيف المصابيف  الشاردية

 . 18-17بقصور الكمية الحاد الشديد ىو التحاؿ البريتواني

 الجياز الرئوي

 الوظيفة الرئوية والطريق اليوائي :

قييـ . يمكف للإصابات يجب إعطاء اىتماـ خاص لموظيفة الرئوية والطرؽ اليوائية أثناء الت

 الناجمة عف حرؽ الوجو والعنؽ أف تشوه التشريح وتنقص مجاؿ الحركة إلى درجة تجعؿ تنظير

 .14الحنجرة المباشر صعباً أو مستحيلاً 

, وذمة المساف, البمعوـ الفموي والحنجرة صابإف التبدلات النوعية التي تتضمف فتح الفـ الم

بعد حروؽ الوجو الشديدة قد تجعؿ  ابة النسيجية بة, الإصبالإضافة إلى نقص مجاؿ حركة الرق

الرئوية وتؤدي  يةمبادلات الغاز الالإصابة الاستنشاقية  ية باستعماؿ القناع صعبة. قد تعطؿالتيو 

 .15 إلى قصور وفشؿ تنفسي

الالتياب  ,يمكف أف تحصؿ إصابة الرئة الحادة بسبب المييجات الكيميائية أو الاستنشاقية

بات الإنعاش أو الإصابات المتعمقة مف الجروح الناجمة عف الحروؽ, أو صعو  الجيازي

محدثة بالحرارة , أذية تتضمف الامراضيات الشائعة إصابة الطريؽ اليوائي العموي البالمنفسة. 

الرئوي بسبب المييجات الكيميائية أو الالتياب, انسداد الطريؽ اليوائي السفمي بالسدادات  النسيج

والاسطوانات الظيارية بالإضافة إلى الوذمة الرئوية التالية  للإصابة الرئوية الحادة أو المخاطية 

أف إصابات استنشاؽ الدخاف تزيد الإمراضية ومعدؿ الوفيات  وقد تـ اثبات .فرط الحمؿ الحجمي



 

21 

 

 يزيد وجود الإصابة التنفسية المترافقة مع الحرؽ الجمدي حجـ السوائؿ 16عند المرضى المحروقيف

. أظيرت دراسات متعددة أيضاً زيادة معدؿ 16% 44التي نحتاجيا للإنعاش أكثر مف 

الاختلاطات الرئوية ) ذات الرئة, القصور التنفسي, متلازمة الشدة التنفسية عند البالغيف ( عند 

 . 19المرضى المحروقيف مع إصابة تنفسية عندما تقارف مع المرضى المحروقيف  فقط

الرئوي ىو تأثير الغازات  الطرؽ التنفسية السفمية والنسيجلاستنشاقية في إف سبب الإصابات ا

الشؾ السريري بوجود الإصابة التنفسية عند وجود عوامؿ خطورة  . يحدثالسمي أو المييج

محددة مثؿ قصة التعرض لمنار والدخاف في مكاف مغمؽ, أو فترة مف فقد الوعي عند حدوث 

و والعنؽ, احتراؽ أشعار الأنؼ والوجو, تبدؿ الصوت, عسرة الحادث, الحروؽ التي تصيب الوج

طريؽ اليوائي عند الإصابة التنفسية ىو انسداد ال . الاختلاط الأخطرالقشع الأسود البمع, ,

ينصح بالتنبيب الباكر أو الوقائي عند التيديد بيذا الاختلاط. مف جية  لذلؾ العموي بسبب الوذمة

ؤدي دائماً إلى إصابة شديدة وفي حاؿ غياب دليؿ صريح لمقصور ثانية إف التعرض لمدخاف لا ي

والشدة التنفسية فإنو يصعب تحديد المرضى الذيف سيعانوف مف التياب متقدـ و يحتاجوف أخيراً 

% مف مرضاىـ 51. سجؿ كلارؾ وزملاؤه, في دراسة ارتجاعية أف 15-14إلى تنبيب رغامي

. يؤدي التنبيب غير الضروري في 15وا إلى تنبيب الذيف تعرضوا لاستنشاؽ الدخاف لـ يحتاج

 حاؿ وجود مخاطية حنجرة ممتيبة إلى أذية أكبر ليذه الحنجرة والمنطقة تحت المزمار. 

ترتبط الوذمة المترقية في الطريؽ اليوائي العموي عند ىؤلاء المرضى بمساحة سطح الجسـ 

ريب سوائؿ الإنعاش . إف التنظير المحروقة , حجـ الإنعاش الذي تـ التزويد بو , معدؿ تس

الأنفي الحنجري فعّاؿ في تحديد وذمة الحنجرة عند المرضى الذيف لدييـ خطر الإصابة التنفسية 

 , 15مع نقص العوامؿ المحددة لمتنبيب



 

21 

 

تتطور أذيات البرانشيـ والطرؽ اليوائية السفمية ببطء أكثر مف انسداد الطرؽ العموية, قبؿ 

وصورة الصدر البسيطة وتحميؿ غازات الدـ  عراض والعلامات السريريةف الأالإنعاش قد تكو 

ضمف الحدود الطبيعية عمى الرغـ مف الأذية اليامة التي تترقى فعمياً باتجاه القصور التنفسي 

 .15الذي يحتاج إلى تنبيب وتيوية آلية

لمتبقية وظيفية انقص السعة التنفسي , وتؤدي إف نقص المطاوعة الحركية لممريض تزيد العمؿ ال

لى شنت ينجـ عنو  .19نقص الأكسجة  إلى الانخماص وا 

, يجب تقييـ 21إف السيانيد وأوؿ أكسيد الكربوف ىما المركبيف السمييف الأساسييف في الدخاف 

المرضى الذيف يوجد دليؿ عمى إصابتيـ الاستنشاقية لمعرفة وجود السمية الناجمة عف ىذه 

مرة مف ارتباط  211موبيف أقوى بػ أوؿ أكسيد الكربوف مع الييموغ باطالمركبات لدييـ , إف ارت

واضح ارتباط الأوكسجيف مع , لذلؾ فإف أوؿ أكسيد الكربوف يعطؿ بشكؿ 21الأوكسجيف معو

جيف الذي يتـ قص الاوكسلؾ نذ.وينجـ عف موبيف ,وينقص قدرتو عمى حمؿ الأوكسجيفالييموغ

. 21يؤدي إلى استقلاب لا ىوائي وحماض استقلابي تزويده إلى النسج , وعند مستويات حرجة

صداع, اضطرابات عقمية , غثياف , وىف , زلة  :COتتضمف أعراض وعلامات التسمـ بػ 

لدييـ ضغط أوكسجيف  CO, إف المرضى الذيف يعانوف مف تسمـ بػ  21تسرع قمبو تنفسية 

شباع  , ويجب الكشؼ عف تيني , غير مزرقيفالرو  أوكسجيني طبيعياف بمقياس الأكسجة وا 

 . CO – Oximetry 21موبيف لدييـ باستخداـ الكربوكسي ىيموغ

% تكوف قاتمة , 51% ىي سمية وفوؽ الػ 15موبيف أعمى مف إف مستويات كربوكسي ىيموغ

% وفي الحالات الشديدة نعطي علاج 111تكوف المقاربة العلاجية الرئيسية بإعطاء أوكسجيف 

 . 21جزئي للأوكسجيف في الدـمفرط الضغط لزيادة الضغط ال
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 . 21أيضاً ىو مف مكونات الدخاف وينتج عف احتراؽ منتجات بلاستيكية معينة دإف السياني

قدرة الخلايا عمى استخداـ الأوكسجيف في الاستقلاب وينجـ عف ىذا التعديؿ السيانيد ينقص 

عراض والعلامات التحوؿ إلى الاستقلاب اللاىوائي وتطور الحماض الاستقلابي , تتضمف الأ

صداع , اضطراب الحالة العقمية , غثياف , خموؿ , وىف . إف مستويات سيانيد اليدروجيف 

 .21جزيئة في المميوف ىي عموماً قاتمة 111الأعمى مف 

 :16عموماً تستطب التيوية الميكانيكية لدى المريض المحروق بشدة لأسباب ثلاثة 

 عاشمراقبة المجرى اليوائي أثناء طور الإن -

 ى اليوائي بسبب إستنشاؽ الدخاف تدبير المجر  -

 بسبب تطور إصابة الرئة الحادة أو متلازمة الضائقة التنفسية الحادة.  -

السبب الأوؿ ىو لمراقبة المجرى اليوائي أثناء سير المرض مع تطور الوذمة الكتمية المعممة في 

انة حجـ الدـ السوي. في ىذه الحالة,  الجسـ المترافقة مع الحجوـ الإنعاشية الكبيرة المطموبة لصي

نما لصيانة المجرى  لا تكوف الحاجة لمتيوية الميكانيكية نابعة عف قصور الرئة بحد ذاتيا, وا 

أياـ عادة في  3-2خلاؿ  لمعممة في الجسـ. وعندما يحدث ذلؾاليوائي حتى تزوؿ الوذمة ا

 .16سير المرض, يمكف أف ينزع التنبيب

 . 16الدخافستنشاؽ باكراً أثناء سير ا ة الميكانيكية ىو لتدبير المجرى اليوائيالسبب الثاني لمتيوي

والسبب الثالث ىو نقص أكسجة الدـ. مف المعروؼ أف الحروؽ الشديدة تترافؽ مع نقص أكسجة 

ونظيرتيا الأكثر شدة  acute pulmonary injury( ALIالدـ وتطور إصابة الرئة الحادة)

ARDS ىي الزلة التنفسية, نقص أكسجة الدـ الشديد, ونقص مطاوعة  ريةات السري. التظاىر

  .شاحات رئوية منتشرة ثنائية الجانبتر االرئة مع دلالة شعاعية عمى 
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ذلؾ البحث الدقيؽ عف الأسباب  وبعد  ىي إلى حد كبير داعمة ARDSو   ALIف معالجة إ

ة العلاج مثؿ الأخماج داخؿ المستبطنة المحتممة, ويتضمف ىذا البحث الانتباه للأسباب ممكن

 .  16-15البطف, ذات الرئة, انتاف الخط الوريدي, خمج جرح الحرؽ الغازي

  الجياز القمبي الوعائي

 تأثير الأذية الناجمة عن الحرق عمى الدوران :

للأذية الحرارية تأثيرات عميقة عمى الدوراف الجيازي, والتدبير الييموديناميكي ىو مركب أساسي 

والحالة  اية الإنعاش بالسوائؿ في العناية المشددةد كفيحدت , مف الميـ13اية في العن

بمعمومات مفيدة تتعمؽ بالحالة  ناالييموديناميكية لممريض, ىناؾ متغيرات ىامة تزود

الييموديناميكية لممريض المحروؽ وتتضمف ىذه المتغيرات ضغط الدـ , ضربات القمب , النتاج 

 قياس مستوى الييموغموبيف الدموي مستويات لاكتات الدـ ,  , ي المركزي البولي , الضغط الوريد

النتاج القمبي , إشباع الأوكسجيف الوريدي  لدييـ قثاطر في الشرياف الرئوي : وفي المرضى الذيف

  . 13مبيةالمختمط, الضغوط الشعرية الرئوية والق

عية وفي سبب نقص الحجـ داخؿ الأو ب وؽصدمة الحر حالة تتطور بعد الأذيات الحرارية الكتمية  

بنقص النتاج وؽ صدمة الحر القمبية . تتصؼ ىذه الحالة مف  العضمة بعض الحالات تثبيط

, ينتج نقص الحجـ داخؿ 16القمبي , زيادة المقاومة الوعائية الجيازية , نقص تروية النسج

المحروقة مؤدية إلى  غيرالنسج المحروقة و غيرات في الأوعية الدقيقة في كؿ مف الأوعية عف الت

 .  11-11الكتمي لمسائؿ الخلالي تطور التجمع

ساعة الأولى بعد الأذية الحرارية مع خسارة موافقة لمحجـ  48ػ  24تطور وذمة كتمية خلاؿ ت

 .11-11داخؿ الأوعية
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 تثبيط ينجـ نقص الضغط المترافؽ مع الأذية الناجمة عف الحرؽ أيضاً وبشكؿ جزئي عف

تحرر كميات كبيرة مف  ينجـ عف الاستجابة الالتيابية لأذية الحروؽ ,11-11بية العضمة القم

  (IL – 1) 1-الانترولوكيف  (TNFα)الوسائط الالتيابية مثؿ العامؿ المنخر لمورـ ألفا 

بتأثيراتيما المثبطة لمعضمة القمبية, إف ىذه  IL – 1و  TNFαوالبروستاغلاندينات. يعرؼ 

ضمة القمبية الذي الع غير معروفة ىي المسؤولة عف تثبيط ممكنة ولكف العوامؿ وعوامؿ أخرى 

 . 11ؽو الإصابة بالحر يحدث خلاؿ 

حالة مف فرط الحركية  ة وأُنعش بشكؿ كافي تتطورئيإذا نجا المريض مف صدمة الحرؽ البد

ة الدورانية بسبب تحرر عدة وسائط التيابية. واصطمح تسمية حالة الالتياب الكتمية بمتلازم

وتتصؼ ىذه المتلازمة بيبوط الضغط, تسرع القمب  5(SIRSالاستجابة الالتيابية الجيازية )

ونقص واضح في المقاومة الوعائية الجيازية وزيادة النتاج القمبي ,إف لمتلازمة الاستجابة 

 الالتيابية الجيازية درجات مف الشدة تتراوح مف وجود تسرع القمب وتسرع التنفس, الحمى, ارتفاع

تعداد الكريات البيض حتى ىبوط الضغط المعند وفي الشكؿ الأكثر شدة تحصؿ الصدمة 

وقصور الأعضاء المتعددة, السبب الأكثر شيوعاً لمتلازمة الاستجابة الالتيابية الجيازية عند 

ع وجود م (SIRS) اسو ومف ناحية ثانية الإنتاف, إذمرضى الأذيات الحرارية ىو الحرؽ نف

 . 13شائعة الحدوث ـ الدـ الإنتاف وتجرث

يحتاج المرضى المحروقوف إلى حجـ كبير مف سوائؿ الإنعاش مباشرةً بعد الحرؽ, وىذا يعود إلى 

الصدمة الناجمة عف الحرؽ التي تتطور في الفترة بعد الحرؽ مباشرة كما وصؼ سابقاً. لقد 

شاردية والغراوانية تطورت عدة بروتوكولات للإنعاش تستخدـ مركبات مختمفة مف السوائؿ ال

 22.والسوائؿ مفرطة التوتر 
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إف أكثر السوائؿ استعمالًا للإنعاش البدئي في مراكز الحروؽ في أمريكا ىو السوائؿ سوية  

التوتر. والقاعدة الأكثر استخداماً للإنعاش ىي قاعدة باركلاند التي تستخدـ محاليؿ شاردية سوية 

مف  مؿ / كغ 4ى بعد الحرؽ بػ ساعة الأول 24الػ التوتر وتقدر الحاجة مف السوائؿ خلاؿ 

% سوائؿ أكثر 51مساحة سطح الجسـ المحروقة عمى الرغـ مف أف العديد مف المراكز تعطي 

. تزود المحاليؿ الشاردية عموماً بإنعاش حجمي كافي ولكف ينجـ عف  22مما تقرر قاعدة باركلاند

ف الدـ, لذلؾ ظير جية ىامة ونقص بروتيالحجوـ الكبيرة التي نحتاجيا للإنعاش وذمة نسي

السوائؿ مفرطة التوتر والغروانية, عموماً لـ يحسف استخداـ أنظمة الإنعاش ب الاىتماـ بتطوير

 ولى مف الأذية النتيجة السريرية مقارنةساعة الأ 24الإنعاش بالسوائؿ الغروانية خلاؿ الػ 

معدؿ الوفيات عند  ت دراسات حالية أفوعلاوة عمى ذلؾ ذكر , 22الشارديةبالإنعاش بالسوائؿ 

 2.4المرضى المحروقيف الذيف يتمقوف الألبوميف كجزء مف بروتوكوؿ الإنعاش البدئي أعمى بػ 

عف الخطورة النسبية لمعدؿ الوفيات عند المرضى الذيف يتمقوف إنعاش بالسوائؿ الشاردية 

بتة فإنو لا يتـ استخداـ السوائؿ , وبسبب الكمفة الإضافية مع الفائدة القميمة المث 22لوحدىا

لمرضى الغروانية بشكؿ روتيني في الولايات المتحدة الأمريكية مف أجؿ الإنعاش البدئي عند ا

مع التوجو باتجاه استخداـ حجوـ أكبر للإنعاش البدئي فإنو مف المحروقيف. ولكف في الوقت ذاتو 

 حيث, 22 أكبرـ ت الكبيرة التي تحتاج حجي الأذياالمحتمؿ أف يكوف استخداـ الغروانيات مفيداً ف

إف تخفيض الحاجة لمسوائؿ مف أجؿ الوصوؿ إلى مستويات مشابية مف الإنعاش داخؿ الأوعية 

والتروية لمنسج ىي مف الفوائد المحتممة للإنعاش بالغروانيات عندما تقارف مع السوائؿ سوية 

 . 22التوتر
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عائي التوتر قدرتيا عمى مضاعفة الحجـ داخؿ الو أظيرت محاليؿ الدكستراف الممحية المفرطة 

 . 23بإزاحتيا لمسوائؿ مف الحيز الخلالي والحيز داخؿ الخموي

استخدمت عدة معايير لتقييـ كفاية الإنعاش بالسوائؿ عند المرضى المحروقيف ولسوء الحظ لا 

مرضى الحروؽ الإنعاش عند  موثوؽ دائماً كمعيار مباشر لكفاية يوجد متغير فيزيولوجي مفرد

الحادة. اليدؼ الشامؿ ىو الإنعاش الباكر بالسوائؿ والتأكد مف تروية النسج. بشكؿ تقميدي إف 

 مؿ/كغ/سا(, ضغط دموي طبيعي )يعني الضغط الدموي الشرياني 1ػ  1.5نتاج بولي )

ممـ/زئبقي( تستخدـ كمعايير مباشرة. ومف ناحية ثانية ذكرت دراسات  71أعمى مف  الانقباضي

الية أف ىذه المعايير قد تكوف مشعرات فقيرة لكفاية التروية لمنسج, أظير جينغ وزملاؤه أف ح

ممـ/ زئبقي 71أعمى مف  مؿ/ سا وضغط دموي انقباضي31مف الحصوؿ عمى نتاج بولي أكثر 

. يعاد غالباً 23مستويات لاكتات الدـلمتروية النسيجية كيرتبط بشكؿ ضعيؼ بالمشعرات العالمية 

الجرياف الدموي بعيداً عف الأعضاء الحشوية لمحفاظ عمى تروية الأعضاء الحيوية مثؿ توزيع 

القمب والدماغ, وأخيراً ينجـ عف نقص التروية الدائـ ليذه الأعضاء أذية نسيجية وربما يساىـ في 

حصوؿ قصور الأعضاء المتعدد. أظيرت عدة دراسات أف ضغط الدـ ومعدؿ ضربات القمب 

, لذلؾ يجب ألا يعتمد طبيب 23-22 تتعمؽ بالنتيجة السريرية الجيدة الطبيعية لا والنتاج البولي

 لممريض المحروؽ عمى ىذه المعالـ بصورة حازمة في التقييـ الوعائي القمبي.  العناية المشددة

أظيرت دراسة حالية أف لاكتات المصؿ ىي المشعر الأكثر تنبؤ بالتروية النسيجية الكافية وأف 

ساعة الأولى بعد الأذية الناجمة عف  72ػ 24مؿ موؿ/ لتر خلاؿ  2كتات أقؿ مف مستوى لا

 . 22االحرؽ يدؿ عمى زيادة بالبقي
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%  مف مساحة 51عمى الرغـ مف أنو يمكف لمريضيف أف يتساويا في مساحة حرؽ قد تقدر بػ 

لعدة عوامؿ سطح الجسـ الكمية إلا أنو مف المحتمؿ أف تختمؼ جروحيـ في نواحي أخرى, يمكف 

أف تزيد الحاجات مف السوائؿ تتطمب الحروؽ كاممة السماكة العميقة حجـ أكبر مف الأذيات 

 .جزئية السماكة

وبطريقة مماثمة إف أذية النسج الرخوة الشديدة بسبب الحروؽ الكيربائية أو الأذيات اليرسية تزيد 

لأذية الاستنشاقية لأكثر مف الحاجة مف السوائؿ. ويمكف أيضاً أف تزداد ىذه الحاجة بسبب ا

51 %22 . 

لقد لوحظ خلاؿ عدة سنوات مضت أنو يتـ استخداـ حجوـ متزايدة مف السوائؿ الشاردية لإنعاش 

ر 22المرضى المحروقيف . وفي بعض الحالات يتـ استخداـ أكثر مف ضعفي الحجـ المقرَّ

متلازمة الحجرات  سبب توذمة متزايدة يمكف أف  لو حسب باركلاند, مما يسبب حدوث استعما

في الأطراؼ والبطف كما سجمت تقارير حدوث العمى بسبب إلتياب العصب البصري الإقفاري 

 . 22كاختلاط لإنعاش الحرؽ

تتضمف المعالجة المحافظة لمضغط المرتفع داخؿ البطف محاولات تحديد حجـ السوائؿ الوريدية 

بة عمى البلازما ينقص الحجـ المطموب سر م. تبيف أف احتواء السوائؿ ال22اللازمة للإنعاش

 . 22ويترافؽ مع انخفاض ىاـ في الضغط داخؿ البطف

د للإدرار سكيف الكافييف. ينقص استخداـ الفيروسايمبالإضافة إلى أنو يجب تحقيؽ التيدئة والت

 .23والمرخيات العضمية لإنقاص التوتر العضمي الضغط داخؿ البطف
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 دواعم القمبيةللمعالجة الييموديناميكية: اا

لدى المرضى المحروقيف في  يالييموديناميك الوضع إذا كانت إعاضة الحجـ غير كافية لتحسيف

عموماً مف يمكف أف تكوف الدواعـ القمبية مطموبة. تتألؼ ىذه الدواعـ القمبية  حالة الصدمة,

وضوح أف الحفاظ أظير سيشمر وزملاؤه ب.  23-22شادّات المستقبلات ادرينالينية  أو الديجوكسيف

عمى حالة ىيموديناميكية مستقرة باستخداـ السوائؿ والمقويات القمبية قد حسف البقيا عند المرضى 

  .23-22المحروقيف

 αمعاً. تشاىد التأثيرات  α,βشائع الاستخداـ يممؾ خواص الفعؿ الادريناليني ىو  الدوبامينإف 

ميكروجراـ/كغ/دقيقة, في حيف تشاىد التأثيرات  21ػ11في المقاـ الأوؿ بالجرعات العالية بمقدار 

β بجرعات منخفضة, يحدث الدوباميف ايضاً توسعاً وعائياً حشوياً وكموياً  . 23-22بكؿ الجرعات

عف طريؽ مستقبلات الدوباميف النوعية. يعتقد أف ىذه التأثيرات الموسعة للأوعية يمكف أف 

عبر التضاد مع التقبض الوعائي  بيعيجعؿ وظيفة الكمية أقرب إلى الوضع الطتستخدـ ل

. استخدـ 23-22. ومع ذلؾ كانت ىذه الممارسة موضع جدؿ حديثاαالمحرض بمستقبلات 

العضمة  مؿ ضربة البطيف الأيسر أثناء تثبيطالدوباميف أيضاً لدى المرضى المحروقيف لزيادة ع

 . 23-22الانعاشالقمبية المشاىد أثناء 

؛ وبذلؾ تزداد قموصية القمب βات محصورة بالتنبيو ادريناليني الفعؿ يممؾ تأثير  نالدوبوتاميإف 

بدوف التقبض الوعائي. وىذا التأثير يحسف نتاج القمب بشكؿ عاـ بدوف التأثيرات الحشوية أو 

 . 23-22الكموية النوعية

يمكف أف تستخدـ العوامؿ ذات التأثيرات البدئية عمى المستقبؿ : والنورابيفرين الابينفرين

لتحريض التقبض الوعائي وزيادة ضغط الدـ ويمكف أف تستخدـ بفعالية أثناء  αالفعؿ يأدرينالين
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الصدمة الانتانية أو الصدمة عصبية المنشأ لتزيد المقوية الوعائية. لدى المرضى المحروقيف, 

يعتقد أف ىذه العوامؿ ستسبب تقبضاً وعائيا في الدورانيف الجمدي والحشوي حتى تحافظ عمى 

رياف الدـ إلى الأعضاء الأساسية مثؿ القمب والدماغ. إف إعادة توزيع جرياف الدـ ىذه يمكف أف ج

وتؤدي إلى إصابة إقفارية في تسبب تحوؿ إصابات الجمد جزئية السماكة إلى كاممة السماكة 

إف إحدى التحذيرات مف استخداـ مقبضات  العضمة القمبية ىي زيادة استيلاؾ العضمة . الأمعاء

لقمبية للأوكسجيف, الأمر الذي يمكف أف يؤثر عمى المناطؽ مف العضمة القمبية المصابة ا

 .23-22بالإقفار

, وىو مقبض وعائي قوي الفازوبرسينىو  ي الآخر المستخدـ بشكؿ شائعوالعامؿ المقبض الوعائ

بيف أف جداً يتـ توسطو عبر مستقبمو الخاص بشكؿ مستقؿ عف المستقبلات ادرينالينية الفعؿ. ت

الفيزيولوجية  مستويات الفازوبرسيف تكوف منخفضة في الصدمة الانتانية وتستخدـ الإعاضة

/كغ بدوف معايرة في بعض المراكز لزيادة متوسط الضغط الشرياني حتى ممغ 1.12بمقدار 

 . 23-22الحصوؿ عمى تأثير جيد

  الجياز اليضمي

 حرق الجمدي بعد ال ت الفيزيولوجية المرضية في الأمعاءالتبدلا

في الامتصاص التبدلات و ضمورالمخاطية, بحدوثمعوية التالية لمحرؽ تتمثؿ الاستجابة المعدية ال

ساعة مف  12خلاؿ ةالدقيق يظير ضمور مخاطية الأمعاءاليضمي وزيادة النفوذية المعوية. 

 . 24الإصابة بالتناسب مع قياس الحرؽ
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 بعد الحرق  التبدلات السريرية في الأمعاء

استجابة لمحرؽ الموصوفة أعلاه, مف الشائع مشاىدة دلالة ما  بافتراض وجود تبدلات الأمعاء

, والتقرح المخاطي والنزؼ في 11تحمؿ التغذية بعد الحرؽ تتظاىر بعدـ وظيفة الأمعاء عمى خمؿ

المعدة والعفج بشكؿ خاص. إف التغذية المعوية ىي واحدة مف أكثر الوسائؿ أىمية في تأميف 

ولكف أحياناً بسبب نقص , 24الوفياتية المرضى المحروقيف وقد أدت إلى نقص معدؿ تغذ

التغذية الوريدية للاستجابة لممتطمبات الحرورية. في الوقت تستطب  الحركية وعموص الأمعاء

الحاضر, لاتوجد معالجة نوعية لمعموص المحرض بالحرؽ, ولكف يبدو أف التغذية المعوية 

 . 24ةذه الاختلاطات المحتممالمبكرة ستمنع بعض ى

 المعالجة بمضادات الحموضة. لمعدة والعفج بى, يمكف الوقاية مف قرحة الشدة في اومف جية أخر 

بيف العوامؿ الحامية مثؿ إنتاج المخاط, ونتاج البروستاغلانديف  بخمؿ التوازفتتعمؽ آلية الإصابة 

نتاج الحمض. أنقصت  فراز البيكاربونات, والعوامؿ المؤذية مثؿ نقص تدفؽ الدـ وا  الحافظ وا 

 ة بشكؿ ميـ نسبة حدوث القرحاتالمعالجات بمضادات الحموضة والتغذية المعوية المبكر 

حد أصبح معو ىذا الاختلاط , إلى 25اة بعد الحرؽ الشديدوالنزؼ الميدد لمحي ةالمعوي-ةالمعدي

نادر جداً في مراكز الحروؽ الحديثة. تـ اختبار عدد مف انماط المعالجة يشمؿ مضادات 

الحموضة المعدية, السيميتيديف, الرانتيديف, وسوكرالفات مفردة أو بمشاركات مختمفة, وكانت كميا 

. ووجدت 24أف التغذية المعدية المبكرة لوحدىا ىي كافية متساوية الفعالية. أيضاً اقترح البعض

انتيديف لموقاية مثؿ الر  2-الييستاميف ية المشددة أف معظميـ يستخدـ مضاداتلأطباء العنا دراسة

 .25, يتموه المعالجة بالسوكرالفاتمف قرحات الشدة
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 التنظيم الحراري عند المرضى المحروقين: 

ـ مناسبة ىو عامؿ ىاـ عند العناية بالمرضى المحروقيف إف الحفاظ عمى درجة حرارة جس
 . 26بشدة

عند المرضى المحروقيف أعمى وتتناسب الزيادة مع حجـ الحرؽ,  الحرارةعتبة إف نقطة تنظيـ 

ويبدو أف سبب ىذه الزيادة في عتبة الحرارة ىو حالة فرط الاستقلاب ووجود وسائط التيابية 

التي تظير بعد الأذية  6والانترولوكيف  Iخر لمورـ والانترولوكيف مولدة لمحرارة مثؿ العامؿ المن

ف الذي يقترح فعؿ الحرارية. يمكف تخفيض نقطة التنظيـ الحرارية المرتفعة بإعطاء الأندوميتاسي

تقبض الأوعية الجمدية ىو آلية . 15ات كوسيط شائع ونيائي في ىذه الاستجابة البروستاغلاندين

عند الأشخاص غير المحروقيف يوجد مماؿ رارة ودرجة حرارة الجسـ الح ىامة أخرى لمحفاظ عمى

والجمد ونحصؿ عمى ىذا المماؿ بسبب تقبض  مئوية بيف الأنسجة الداخمية 4ػ  2حراري قدره 

إلى المحيط وتفقد ىذه  توزيع الحرارة مف الحجرات الداخميةالأوعية. بدوف التقبض الوعائي يعاد 

ة ويحافظ عمى حرارة نقص التقبض الوعائي المحيطي إعادة توزيع الحرار الحرارة إلى المحيط ,ي

, تفقد ىذه الآلية عند خسارة مناطؽ كبيرة مف الجمد خصوصاً إذا استؤصؿ النسج الجسـ الداخمية

إلى المحيط وتقود  رة الجمد فقد حرارة الجسـ الداخميةالجمدي إلى مستوى المفافة. تسِّيؿ خسا

. إف التبخر يشكؿ آلية أخرى مف 27-26داخميةلى خطر انخفاض الحرارة الالمرضى المحروقيف إ

آليات فقد الحرارة عف المرضى المحروقيف. يمكف لممرضى المحروقيف أف يخسروا أكثر مف 

 . 27-26محروقة/ اليوـ مف السوائؿ عف طريؽ الخسارة التبخرية 2مؿ/ ـ 4111

الحصوؿ عمى حرارة ىواء محيط أعمى,  ؽيجب ضبط حرارة المريض والمحافظة عمييا عف طري

استخداـ المشعات الحرارية وأجيزة التدفئة اليوائية  تغطية الأطراؼ والرأس, تطبيؽ أغطية دافئة 

  .27-26لة في الحفاظ عمى الحرارة الداخمية لمجسـ ىي عادة فعا السوائؿ و الدـ القسرية, تدفئة 
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 دية الصماويةالاعتلالات الغ

 قلابية التي ترافق الأذية الناجمة عن الحرق: التغيرات الاست

نقطة العلاـ لتغير الاستقلاب الذي يحصؿ بعد الأذية الحرارية, يتأثر معدؿ الاستقلاب ىي زيادة 

ارتفاع فرط الاستقلاب بحجـ الجرح الناجـ عف الحرؽ, كيفية معالجة المريض المحروؽ, الحرارة 

% مف مساحة سطح 71ػ  31يو حجـ الحرؽ بيف . ضمف مجاؿ يتراوح ف28بالمريض المحيطة 

الجسـ الكمية يميؿ فرط الاستقلاب إلى أف يتناسب مع حجـ الجرح الناجـ عف الحرؽ. بالنسبة 

لمحروؽ خارج ىذا المجاؿ يبدي فرط الاستقلاب ىضبة ويزداد بشكؿ صغير. إف الاختلاط 

 28.الإنتاني ىو عامؿ ىاـ يمكف أف يزيد الاستجابة الاستقلابية 

إف العلامة المفتاح لمتبدلات الاستقلابية للأذية الناجمة عف الحرؽ ىي المقاومة الشديدة 

للأنسوليف مع ارتفاع سكر وأنسوليف الدـ, عُرِؼ بشكؿ جيد استفادة المرضى الحرجيف والمقاوميف 

  28للأنسوليف مف ضبط سكر الدـ المحكـ في وحدة العناية المشددة

شائعاف لدى المريض الحرج, وليس المريض المحروؽ ىو  ومة الانسوليف ط سكر الدـ ومقاإف فر 

أف المعالجة المكثفة  في دراستيا Greet van den bergheذكرت  2111استثناء. في عاـ 

طبيعية موكوز الدـ إلى جعؿ مستويات غ بالانسوليف مع التسريبات المستمرة للأنسوليف الرامية

. وأكثر 21وقصور الكمية الحاد الوفيات وأنقصت انتاف الدـؿ حسنت معدممغ/دؿ 111 -81 بيف 

حداثة أيضاً, بنيت مرة أخرى أف ىذه المعالجة أنقصت قصور الكمية, والحاجة إلى جياز 

التيوية, وطوؿ مدة الإقامة في وحدة العناية المشددة, ومعدؿ الوفيات لدى المرضى الموجوديف 

 . 28ـلأكثر مف ثلاثة أيا ICUفي 
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أف مستويات الكورتيزوؿ تكوف منخفضة لدى العديد مف المرضى الحرجيف  الدراسات  تجدو  

. وقد تلا 29وحصؿ تحسف معدؿ الوفيات مع الإعاضة الفيزيولوجية باستخداـ الييدروكورتيزوف

وشوىد مف جديد  ARDSذلؾ تجربة الييدروكورتيزوف لدى كؿ المرضى الحرجيف المصابيف بػ 

تسمط ىذه الدراسات الضوء عمى أف نقص كورتيزوؿ الدـ يترافؽ عمى  .29تحسف معدؿ الوفيات

ف الإعاضة بواسطة الييدروكورتيزوف بمقدار  الأقؿ مع الصدمة الانتانية وانخفاض الضغط, وا 

. ICU 29ساعات تحسف النتائج. شُوىد الأمر ذاتو لدى المرضى المحروقيف في 6كؿ  ممغ 51

تبدو محصورة بأولئؾ المرضى المصابيف بقصور الكظر ويجب ملاحظة, مع ذلؾ, أف الفوائد 

النسبي . وبغض النظر عف ذلؾ, ففي حالة انخفاض الضغط غير المرتبطة بنقص الحجـ لدى 

بيو الكظر لتحديد ما إذا كاف نالمرضى المحروقيف, يجب أف تُحدد مستويات الكورتيزوؿ وت

 . 29جة بالييدروكورتيزوفقصور الكظر النسبي موجوداً, ويجب أف يتمو ذلؾ المعال

 ضبط السكر في العناية المشددة

ارتفاع سكر الدـ حالة شائعة عند مرضى العنايات المشددة ومرضى الرضوض سواء السكرييف 

 .31أو غير السكرييف

 – 181)كاف يعتبر الضبط الجيد لسكر الدـ في العناية المشددة بيف   2111قبؿ عاـ 

 31.ممغ/دؿ(211

لمرضى العناية  ( Van-den-Berghe Greetبيا )  تنشر دراسة قام 2111تـ في عاـ 

% عند ضبط سكر 33أف نسبة الوفيات انخفضت بمقدار  تحيث وجدالمشددة ما بعد الجراحة 

 : 31مايمي ( ومف خلاؿ الدراسة وجدممغ/دؿ111-71ـ )الد

 % 46انخفاض نسبة تجرثـ الدـ بنسبة  -
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 % 41انخفاض القصور الكموي الحاد بنسبة  -

 24%51انخفاض استطباب نقؿ الكريات الحمر بنسبة  -

الذي يحدد  ليف في العناية المشددةأقر برنامج لوفاف لمعلاج بالأنسو توصيات الدراسة  بناء عمى

( وقد اعتمد البرنامج أيضا مف الجمعية الأمريكية 111-71سكر الدـ في العناية ) مستوى

 .31لأمراض الغدد

 

 :31في العناية المشددة سكر الدـ عوامؿ الخطورة لارتفاع 

 تفعيؿ الاستجابة لمشدة : -1

 ىبوط الضغط -

 نقص الأكسجة -

 الانتاف -

 الرضوض -

 الجراحة  -

 الحروؽ -

 احتشاء العضمة القمبية -

 إعطاء محاليؿ التغذية الوريدية -2

 إعطاء السوائؿ السكرية -3

 العلاج بالكورتيزونات -4
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 الكاتيكولامينات الخارجية -5

 في العناية المشددة اع سكر الدـالفيزيولوجية المرضية لارتف

 تفعيؿ الاستجابة لمشدة يترافؽ مع انتاج:

 الغموكاكوف -1

 ايبيتفيريف -2

 كورتيزوؿ -3

 (IL6- IL1- TNFالسيتوكينات ) -4

 

الاختلاط الأخطر لمضبط المحكـ لسكر الدـ عند مريض العناية المشددة يتمثؿ بحدوث -

يتسبب في ارتفاع نسبة الوفيات % مف المرضى المعالجيف الذي 18انخفاض سكر الدـ عند 

 .31ظممحو بشكؿ 

الوصفية نقص السكر عندما يحدث عند مريض منبب مع التركيف والتسكيف تغيب العلامات  -

 .32المشخصة ليبوط سكر الدـ

اية المشددة تـ تحديد مستوى سكر معتمدة مف الجمعية الأمريكية لمعنحسب التوصيات الأخيرة ال-

 .33(ممغ/دؿ181 -141ية المشددة في مختمؼ أنواعيا )طموب في العنامالدـ ال
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  وأىميتو البحث خمفية

 الضبط خلاؿ مف الحروؽ مرضى حياة عمى  الحفاظ في أساسية مرحمة المشددة العناية مرحمة
 .32 المخبرية لمتحاليؿ دقيقة متابعة مع والشوارد الجسـ  لسوائؿ الجيد

 في التغيرات  وارتفاع  الدـ سكر تنظيـ في خمؿ مف المشددة العناية في  الحرؽ  مريض يعاني
 وربما الانتانات وزيادة  الجروح اندماؿ كتأخر ديدةع لاختلاطات يؤدي مما  الدـ سكر مستوى
 33 الوفيات نسبة ارتفاع وبالتالي انتانية صدمة

 أو ارتفاع سواء  الدـ سكر تغيرات يعكس كمؤشر الوسطي اليومي الخطر مشعر استخداـ تـ لقد
 تازةمم تنبؤية قيمة لممؤشر أف  الدراسات أثبتت وقد النمطيف مف السكري مرضى عند  انخفاض
 34المستقبؿ في المريض عند الدـ سكر لتغيرات

 مرضى عند تنبؤية قيمة لو  الوسطي اليومي الخطر مشعر أف وجد  العالمية الدراسات خلاؿ مف
 35لمحروؽ المشددة العناية

  البحث ىدف

 : الرئيسي اليدف

 بيا مرت التي الظروؼ بسبب الجامعي المواساة لمشفى المراجعيف الحروؽ مرضى عدد ازداد
 .سوريا

 مختمؼ مف أطباء  مف الجيود تكاثؼ عمى المشددة العناية في الحرؽ مريض تدبير يعتمد
 .مدرب تمريضي وكادر الاختصاصات

 المشددة العناية في الحرؽ مريض عند الدـ سكر ضبط أىمية تقييـ إلى الحالية دراستنا وتيدؼ
 . الوفيات نسبة لانقاص

 عند الوفيات نسبة لارتفاع تنبؤية كقيمة الدـ سكر تغيرات عف يعبر الذي( ADRR) مشعر تقييـ
 .المشددة العناية في الحرؽ مرضى
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 :الطرائق و المواد

 المواساة مستشفى عنايات في المقبوليف الحروؽ مرضى عمى الدراسة تمت :الدراسة مكان
 العناية في قبوؿ استطباب لدييـ  الذيف الحروؽ شعبة في المقبوليف الحروؽ ومرضى الجامعي
 المشددة

 2114حتى الشير التاسع  2113مف الشير التاسع  كاممة سنة الدراسة  مدة :الدراسة زمن

 :  العمل مراحل

 : التالية المعمومات تضمنت لمدراسة خاصة استمارة تنظيـ تـ

 الحاد الرضوض مقياس – الحرؽ مساحة –  الجنس – العمر

  يايوم لممريض الدـ لسكر قياسات 3 أخذ تـ

   لممريض  الوسطي اليومي الخطر مشعر حساب تـ

 :يمي كما التسعات قاعدة حسب الحرؽ مساحة تقدير يتـ

 %9 والعنؽ الرأس -1

 %9 طرؼ كؿ:  العموييف الطرفيف -2

 %18 الأمامي الوجو:  الجذع -3

 %18 الخمفي الوجو                  

   %18 طرؼ كؿ:  السفمييف الطرفيف -4

 %1:  سميةالتنا المنطقة -5

 

 



 

39 

 

 :03(  ISS ) ( Injury severity score الرضوض) شدة مقياسحساب 

 بوفيات لمتنبؤ المقياس يستخدـ حيث ( 1974) عاـ أُنشئ.  العالـ في استخداماً  الأكثر المقياس
 .الرضوض مرضى

 يسمح و المتعددة الرضوض لمريض الكامؿ الجسمي الفحص خلاؿ مف ISS عمى نحصؿ
 مف الإصابات مع يتعامؿ. الإحصائية الدراسات في ويفيد المتعددة رضوضال مرضى بتصنيؼ
  :الجسـ مناطؽ مف منطقة كؿ في الإصابة شدة تؤخذ. التشريحي موقعيا خلاؿ

 والجمد الرخوة الأنسجة -الأطراؼ   -البطف –الصدر  -الوجوالعنؽ //  الرأس

 : 38يتـ حساب قيـ مف المناطؽ المصابة وفؽ مايمي

  -(4) لمحياة ميددة, شديدة - (3) لمحياة ميددة غير لكف شديدة – (2) معتدلة -(1) خفيفة
 (6) إصابة أقصى - (5) واضحة غير المريض نجاة, خطيرة

 قيمة أعمى. نجمعيا ثـ نتيجة كؿ نربع البداية وفي المصابة المناطؽ مف قيـ ثلاث أعمى نأخذ
 الأكثر الجسـ مف مناطؽ ثلاث في( 5) إصابة شدة عف وتنتج. نقطة 75 ىي المقياس ليذا

 قيمة أيضاً  يكوف( 6) الجسـ مف واحدة منطقة في الإصابة شدة كانت حاؿ في. تضرراً 

 ISS = 75  ًأخرى حسابات بدوف فورا . 

 رض وتشخيص, 15 قيمة مف ابتداء متعدد رض تشخيص نقبؿ ISS المقياس ىذا عمى بناء
 .24 قيمة مف ابتداء شديد متعدد

 الأقؿ الرضية الإصابة ← 3. )  أكبر المريض وفاة احتماؿ كاف أعمى  ISS قيمة تكان كمما
 (. لمعلاج قابمة غير إصابة ← 75,  شدة
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 05: (Average Daily Risk Range)(ADRR) الوسطي اليومي الخطر مشعر حساب

 حوؿ الدـ سكر في التغيرات تقدير يتـ ممغ/دؿ ثـ 112.5 الدـ لسكر المعيارية القيمة اعتبار يتـ

 الارتفاع أو الانخفاض سواء المعيارية القيمة

 :التاليةالتفاضمية   المعادلة خلاؿ مف  الدـ سكر قيمة تغيرات عف المشعر ىذا يعبر

 [9.0.6 -60184(سكرالدم لغ])60935(= سكرالدم)تفا

 المتوسط خذأ يتـ ثـ المشعر لحساب يوميا لممريض الدـ لسكر قياسات عمى الأقؿ لثلاثة  نحتاج

 .المشددة العناية في المريض إقامة أياـ خلاؿ المحسوبة لمقيـ الحسابي

 :42( عف ضبط مستويات سكر الدـ عند المريض وفؽ التالي  ADRRبر قيـ )تع

 ضبط جيديعتبر ال 11أقؿ مف القيـ  -1

 ضبط متوسطال يعتبر (17-11القيـ ) -2

 ضبط سيءيعتبر ال 17 القيـ فوؽ  -3

 : الاشتمال معايير

 المقبوليف والمرضى الجامعي  المواساة مشفى عنايات في المقبوليف الحروؽ مرضى ادخاؿ تـ

 المشددة العناية في قبوؿ استطباب لدييـ الذيف الجامعي المواساة مستشفى في الحروؽ شعبة في

 .الدراسة ضمف
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 :الاستبعاد معايير

  سنوات11 مف الأصغر المرضى -1

 سنة 65 مف الأكبر المرضى -2

 القبوؿ مف واحد يوـ خلاؿ توفوا الذيف المرضى-3

  المرضى المصابيف بالداء السكري سواء النمط الأوؿ أو النمط الثاني -4

 اليوـ في الأقؿ عمى الدـ لسكر قياسات 3أخذ يتـ لـ الذيف المرضى -5

 الدـ سكر الرضوض مقياس الحرؽ مساحة العمر الجنس  ىي الدراسة ىذه في المتغيرات كانت

 (ADRR)الوسطي اليومي الخطر عرمش

  الاحصائي البرنامج باستخداـ تـ البيانات تحميؿ

SPSS IBM SPSS Statistics fo windows version 20)  . ) 

 ( . وفاة أو بقيا)  العناية في أسبوع بعد النتائج حسب رئيسييف قسميف الى العينة تقسيـ تـ

 الاحصائية الاختبارات لكؿ ىامة صائيةإخ دلالة ذو اعتبر(  P value<0,05 المشعر)  

 . المجراة
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 :النتائج

 : العينة وصف – أولا

 في المقبوليف الحروؽ مرضى مف جميعا كانوا ومريضة مريض 78  مف البحث عينة تألفت

 وفقا العينة توزع كاف وقد   سنة (65-11) بيف أعمارىـ تراوحت وقدمشفى المواساة الجامعي 

 : ييم كما المريض لجنس

 :المريض لجنس وفقا العينة توزع -1

 النسبة العدد الجنس

 %41 32 الذكر

 %59 46 الأنثى

 ( 1) رقـ الجدوؿ                                                     

                                            

 البحث عينة في والإناث لمذكور المئوية النسبة يظير( 1) رقـ المخطط                 
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  المريض لجنس وفقا البحث عينة في( بالسنوات)  المريض لأعمار الحسابي المتوسط -2

  P  قيمة متوسػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػط  الانحراؼ المعياري الخطأ المعياري 

 الأعمار

 الجنس العدد

 الذكر 32 34.53 11.72 1.89 1.26

 الأنثى 46 28.71 11.65 1.71

 العينػػػػػػػػػػػػػػػػػػػة 78 31.1 11.57 1.53 

 كاممة

 (2) رقـ الجدوؿ                                                

    

 العينة في والاناث الذكور لدى العمر متوسط يمثؿ( 2) رقـ المخطط               
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 : التحميمية الإحصائية الدراسة – ثانيا

  المريض عند ادالح الرضوض مقياس  حساب تـ و المريض عند الكمية الحرؽ مساحة حساب تـ

  المريض عند الدـ لسكر الوسطي المعدؿ وحساب  المريض عند الدـ لسكر قياسات  3 أخذ تـ

 الدـ لسكر اليومي الوسطي الخطر مشعر حساب تـ

 :البحث عينة مرضى خصائص بعض عن الاستقصاء نتائج دراسة

 :المريض نسلج وفقا البحث عينة في والمحسوبة المقاسة لممتغيرات الحسابي المتوسط

 المتغيرات متوسطات في الفروؽ دلالة لدراسة المستقمة لمعينات الاحصائي( t) اختبار إجراء تـ
 :التالي الجدوؿ حسب النتائج وكانت البحث عينة في والاناث الذكور مجموعتي بيف المدروسة

 الانحراؼ المتوسط العدد الجنس المتغير

 المعياري

 الخطأ

 المعياري

P 

TBSA 1.125 1.43 8 31.9 32 الذكر 

 1.45 9.8 32.4 46 الأنثى

ISS 1.234 1.99 5.6 19.43 32 الذكر 

 1.9 6.1 21.5 46 الأنثى

BG 1.8 5.2 29.65 134.7 32 الذكر 

 4 27.7 142.7 46 الأنثى

ADRR 1.111 1.78 4.42 12.6 32 الذكر 

 1.26 8.55 14.8 46 الأنثى 

 (3) رقـ الجدوؿ                                            
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 لا توجد  أنو يفالسابق يفالجدول مف نجد% 95 ثقة مستوى وعند( P) قيمة تحديد خلاؿ مف 
 بيف( الدـ سكر -ISS – الحرؽ مساحة – العمر)  المتغيرات لمتوسطات ىامة احصائية فروؽ

 )الذكور و الاناث ( المدروستيف المجموعتيف

 المدروستيف المجموعتيف بيف( ADRR) المتغير متوسط ىامة في احصائية  فروؽ توجد بينما

                                   

  والاناث الذكور عند الحرؽ مساحة متوسط يمثؿ(   3) رقـ المخطط         

                   

 ناثوالا الذكور عند الحاد الرضوض مقياس متوسط يمثؿ(   4) رقـ المخطط       



 

46 

 

                        

       والاناث الذكور عند الدـ سكر متوسط يمثؿ( 5)رقـ المخطط      

 

 

 والاناث الذكور عند الوسطي اليومي الخطر مشعر متوسط يمثؿ( 6) رقـ المخطط 
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 :البحث عينة في  لممريض السريرية لنتائجا مراقبة نتائج دراسة

 في الوفاة تكرارات في الجنس في الفرؽ دلالة دراسةل مربع يكا اختبار استعماؿ خلاؿ مف
 :يمي ما نجد البحث عينة مجموعات

 Pقيمة  النسبة المئوية العدد  النتائج السريرية الجنس

 1.172 %71.9 23 البقيا ذكر

 %28.1 9 الوفاة

 %56.53 26 البقيا أنثى

 %43.47 21 الوفاة

 (4) رقـ الجدوؿ                                              

% 95 الثقة مستوى عند أنو اي1.15 مف بكثير أكبر  P قيمة أف السابؽ الجدوؿ خلاؿ مف نجد
 المتوفيف المرضى مجموعة بيف لجنس المريض ىامة احصائية دلالة ذات فروؽ توجد لا

   الحياة قيد عمى بقوا الذيف المرضى ومجموعة

 

 والاناث الذكور عند السريرية النتائج يمثؿ( 7)قـر  مخطط              
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 :المريض لجنس وفقا البحث عينة في المريض وعمر الوفيات بين العلاقة دراسة-6

 في العمر متوسط في الفروؽ دلالة لدراسة المستقمة لمعينات(  t) اختبار استعماؿ خلاؿ مف
 :يمي ما نجد البحث عينة مجموعات في الوفاة تكرارات

 

 

 

 

 

 

 

                                                

 

 

 (5الجدوؿ رقـ )

 أنو اي1.15 مف بكثير أكبر الذكور مجموعة عند  P قيمة أف السابؽ الجدوؿ خلاؿ مف نجد

 بيف العمر متوسط في ىامة احصائية دلالة ذات فروؽ توجد لا% 95 الثقة مستوى عند

 الحياة قيد عمى بقوا الذيف المرضى ومجموعة المتوفيف المرضى مجموعة

% 95 الثقة مستوى عند أنو أي 1.15 مف بكثير أصغر P قيمة الاناث مجموعة في  بينما

 المتوفيف المرضى مجموعة بيف العمر متوسط في ىامة احصائية دلالة ذات فروؽ توجد

 ةالحيا قيد عمى بقوا الذيف المرضى ومجموعة

النتائج  الجنس يرالمتغ
 السريرية

المتوسط  العدد
 الحسابي

الانحراؼ 
 المعياري

الخطأ 
 المعياري

 Pقيمة 

 1.187 2.12 11.1 32.8 23 بقيا ذكر العمر

  3.8 7.4 38.8 9 وفاة 

 1.111< 1.57 8.15 21.2 26 بقيا أنثى

  1.73 7.74 38.45 21 وفاة 

العينة 
 كاممة

 1.221 1.5 11.7 26.6 49 بقيا

  1.6 8.8 38.5 29 وفاة
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 فروؽ لاتوجد% 95 الثقة مستوى عند أنو أي  1.15 مف أكبر P قيمة كاممة البحث عينة وفي

 المرضى ومجموعة المتوفيف المرضى مجموعة بيف العمر متوسط في ىامة احصائية دلالة ذات

 الحياة قيد عمى وابق الذيف

 

 

  

  المريض لجنس وفقا السريرية والنتائج العمر متوسط يمثؿ( 8) رقـ مخطط          
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  المريض لجنس وفقا البحث عينة في الحرق ومساحة الوفيات حدوث بين العلاقة دراسة-1

 متوسط مساحة الحرؽ في الفروؽ دلالة لدراسة المستقمة لمعينات(  t) اختبار استعماؿ خلاؿ مف

 :مايمي نجد البحث عينة مجموعات في الوفاة تكرارات في

النتائج  الجنس المتغير

 لسريريةا

المتوسط  العدد

 الحسابي

الانحراؼ 

 المعياري

الخطأ 

 المعياري

 Pقيمة 

مساحة 

 الحرؽ

 1.296 1.76 8.46 29.9 23 بقيا ذكر

 2.31 6.92 33.3 9 وفاة

 1.156 1.77 9.16 29,26 26 بقيا أنثى

 2.135 9.55 36.55 21 وفاة

العينة 

 كاممة

 1.758 1.2 8.7 29.5 49 بقيا

 1.6 8.8 35.5 29 ةوفا

 (6) رقـ الجدوؿ                                                   

 أنو اي1.15 مف بكثير أكبر الذكور مجموعة عند  P قيمة أف السابؽ الجدوؿ خلاؿ مف نجد

 بيف مساحة الحرؽ متوسط في ىامة احصائية دلالة ذات فروؽ لاتوجد% 95 الثقة مستوى عند

 الحياة قيد عمى بقوا الذيف المرضى ومجموعة المتوفيف رضىالم مجموعة



 

51 

 

 % 95 الثقة مستوى عند أنو أي 1.15 مف بكثير أكبر P قيمة الاناث مجموعة في  بينما

 المرضى مجموعة بيف مساحة الحرؽ متوسط في ىامة احصائية دلالة ذات فروؽ لاتوجد

 الحياة قيد عمى بقوا الذيف المرضى ومجموعة المتوفيف

 فروؽ لاتوجد% 95 الثقة مستوى عند أنو أي  1.15 مف أكبر P قيمة كاممة البحث عينة وفي

 ومجموعة المتوفيف المرضى مجموعة بيف مساحة الحرؽ متوسط في ىامة احصائية دلالة ذات

 الحياة قيد عمى بقوا الذيف المرضى

 

  

 

 المريض لجنس وفقا السريرية والنتائج الحرؽ مساحة متوسط يمثؿ( 9) رقـ المخطط   
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 وفقا البحث عينة في الحاد الرضوض مقياس و الوفيات حدوث بين العلاقة دراسة -3

 :المريض لجنس

مقياس  متوسط في الفروؽ دلالة لدراسة المستقمة لمعينات(  t) اختبار استعماؿ خلاؿ مف 

 :يمي ما نجد البحث عينة مجموعات في الوفاة تكرارات في الرضوض الحاد

النتائج  الجنس رالمتغي

 السريرية

المتوسط  العدد

 الحسابي

الانحراؼ 

 المعياري

الخطأ 

 المعياري

 Pقيمة 

 مقياس

 رضوض

 الحاد

 

 1.111< 1.73 3.52 16.95 23 بقيا ذكر

 1.71 5.14 25.77 9 وفاة

 1.123 1.13 5.26 19.6 26 بقيا أنثى

 1.45 6.5 23.9 21 وفاة

عينة 

 كاممة

 1.114 1.66 4.6 18.3 49 بقيا

 1.13 6 24.4 29 وفاة

 (7) رقـ الجدوؿ                                               

 أنو اي1.15 مف بكثير أصغر الذكور مجموعة عند  P قيمة أف السابؽ الجدوؿ خلاؿ مف نجد

ض مقياس الرضو  متوسط في ىامة احصائية دلالة ذات فروؽ توجد % 95 الثقة مستوى عند

 الحياة قيد عمى بقوا الذيف المرضى ومجموعة المتوفيف المرضى مجموعة بيف الحاد
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% 95 الثقة مستوى عند أنو أي 1.15 مف بكثير أصغر P قيمة الاناث مجموعة في  بينما

 المرضى مجموعة بيف مقياس الرضوض الحاد متوسط في ىامة احصائية دلالة ذات فروؽ توجد

 الحياة قيد عمى بقوا الذيف المرضى ومجموعة المتوفيف

 فروؽ توجد% 95 الثقة مستوى عند أنو أي  1.15 مف أصغر P قيمة كاممة البحث عينة وفي

 المتوفيف المرضى مجموعة بيف مقياس الرضوض الحاد متوسط في ىامة احصائية دلالة ذات

 الحياة قيد عمى بقوا الذيف المرضى ومجموعة

 

  

 المريض لجنس وفقا السريرية والنتائج الحاد الرضوض مقياس  يمثؿ( 11) رقـ مخطط         
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  المريض وجنس الدم سكر لقياس وفقا البحث عينة في الوفيات حدوث مراقبة نتائج -4

قياس سكر  متوسط في الفروؽ دلالة لدراسة المستقمة لمعينات(  t) اختبار استعماؿ خلاؿ مف

 :مايمي نجد حثالب عينة مجموعات في الوفاة تكرارات في الدـ

النتائج  الجنس المتغير

 السريرية

المتوسط  العدد

 الحسابي

الانحراؼ 

 المعياري

الخطأ 

 المعياري

 Pقيمة 

 قياس 

 سكر 

 الدـ

 1.19 5.37 3.52 129,5 23 بقيا ذكر

 12.16 36.2 147.8 9 وفاة

 1.111< 3.518 17.94 125.7 26 بقيا أنثى

 4.93 22.15 164.85 21 وفاة

عينة 

 كاممة

 1.112 3.1 21.8 127.5 49 بقيا

 5.1 27.7 159.5 29 وفاة

 (8) رقـ الجدوؿ                                                    

 أنو اي1.15 مف بكثير أكبر الذكور مجموعة عند  P قيمة أف السابؽ الجدوؿ خلاؿ مف نجد

 قياس سكر الدـ متوسط في ىامة احصائية لةدلا ذات فروؽ توجد لا% 95 الثقة مستوى عند

 الحياة قيد عمى بقوا الذيف المرضى ومجموعة المتوفيف المرضى مجموعة بيف
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% 95 الثقة مستوى عند أنو أي 1.15 مف بكثير أصغر P قيمة الاناث مجموعة في  بينما

 ىالمرض مجموعة بيف قياس سكر الدـ متوسط في ىامة احصائية دلالة ذات فروؽ توجد

 الحياة قيد عمى بقوا الذيف المرضى ومجموعة المتوفيف

 فروؽ توجد % 95 الثقة مستوى عند أنو أي  1.15 مف أصغر P قيمة كاممة البحث عينة وفي

 المرضى ومجموعة المتوفيف المرضى مجموعة بيف العمر متوسط في ىامة احصائية دلالة ذات

 الحياة قيد عمى بقوا الذيف

 

 

 المريض لجنس وفقا السريرية والنتائج الدـ سكر متوسط يمثؿ( 11) رقـ مخططال             
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 البحث عينة في الوفيات حدوث تكرارات عمى اليومي الوسطي الخطر مشعر تأثير دراسة -5

 المريض لجنس وفقا

مشعر الخطر  متوسط في الفروؽ دلالة لدراسة المستقمة لمعينات(  t) اختبار استعماؿ خلاؿ مف

 :مايمي نجد البحث عينة مجموعات في الوفاة تكرارات يف اليومي

النتائج  الجنس المتغير

 السريرية

المتوسط  العدد

 الحسابي

الانحراؼ 

 المعياري

الخطأ 

 المعياري

 Pقيمة 

مشعر 

 الخطر

 اليومي

 1.112 1.68 3.28 11.17 23 بقيا ذكر

 1.65 4.95 16.3 9 وفاة

 1.111< 1.33 6.792 11.69 26 بقيا أنثى

 2.12 9.14 18.9 21 وفاة

عينة 

 كاممة

 1.111< 1.7 5.38 11.4 49 بقيا

 1.4 8 18.1 29 وفاة

  ( 9)رقـ الجدوؿ                                                 

 أنو اي1.15 مف بكثير أصغر الذكور مجموعة عند  P قيمة أف السابؽ الجدوؿ خلاؿ مف نجد

 مشعر الخطر اليومي متوسط في ىامة احصائية دلالة ذات فروؽ توجد% 95 قةالث مستوى عند

 الحياة قيد عمى بقوا الذيف المرضى ومجموعة المتوفيف المرضى مجموعة بيف
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% 95 الثقة مستوى عند أنو أي 1.15 مف بكثير أصغر P قيمة الاناث مجموعة في  بينما

 المرضى مجموعة بيف عر الخطر اليوميمش متوسط في ىامة احصائية دلالة ذات فروؽ توجد

 الحياة قيد عمى بقوا الذيف المرضى ومجموعة المتوفيف

 فروؽ توجد% 95 الثقة مستوى عند أنو أي  1.15 مف أصغر P قيمة كاممة البحث عينة وفي

 المتوفيف المرضى مجموعة بيف مشعر الخطر اليومي متوسط في ىامة احصائية دلالة ذات

 الحياة قيد عمى بقوا لذيفا المرضى ومجموعة

 

 المريض لجنس وفقا السريرية والنتائج اليومي الخطر مشعر متوسط يمثؿ( 12) رقـ المخطط  
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 :المناقشةالخلاصة و  

 يمكف تمخيص النتائج الاحصائية كالتالي:

 % 41نسبة الذكور فييا  –مريض  78عينة مؤلفة مف  -

 %31ة الذكور مف الوفيات نسب -% 37.1نسبة الوفيات في العينة  -

 لا يوجد أي دلالة احصائية لمجنس في تكرار الوفيات في العينة -

والجدوؿ التالي يبيف الدلالة الاحصائية لكؿ متغير مدروس في تكرار الوفيات عند مجموعة  -

 الذكور والاناث والعينة كاممة

 العينة كاممة الاناث الذكور  المتغير

  العمر

الدلالة 

ية في الاحصائ

 تكرار الوفيات

 لا يوجد يوجد لايوجد

 لا يوجد لايوجد لا يوجد مساحة الحرؽ

ISS يوجد يوجد يوجد 

 يوجد يوجد لا يوجد سكر الدـ

ADRR يوجد يوجد يوجد 

 (11الجدوؿ رقـ )                                         
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وقد أظيرت  (ADRRوسطي)المتغير الأساسي المدروس ىو مشعر الخطر اليومي ال -

نتائج الدراسة أىميتو كمؤشر لحدوث الوفيات ولبياف أىمية المشعر تـ حساب نسبة 

ومقارنتيا مع نسبة  11أقؿ أو يساوي  ADRRالوفيات عند مجموعة مف العينة لدييـ 

وكانت النتائج  17أكبر أو يساوي ADRRالوفيات عند مجموعة أخرى مف العينة لدييـ 

 كالتالي:

 :كاممة العينة في الوفيات ةنسب

 النسبة المئوية التكرار النتائج السريرية

 62.8 49 البقيا

 37.2 29 الوفيات

 (11)رقـ الجدوؿ                                         

  

  كاممة البحث عينة في الوفيات يمثؿ( 13) رقـ المخطط   
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 : 63 يساوي أو أقل ADRR لدييم مرضى عينة في تالوفيا نسبة

 النسبة المئوية التكرار النتائج السريرية

 79.5 35 البقيا

 21.5 9 الوفيات

 (12) رقـ الجدوؿ                                      

 

 أقؿ اليومي الخطر مشعر  لدييـ العينة مف مرضى لدى الوفيات نسبة يمثؿ( 14) رقـ المخطط 
 11 يساوي أو

 :  63 يساوي أو أكبر ADRR لدييم الذين المرضى عند الوفيات نسبة

 النسبة المئوية التكرار النتائج السريرية

 31.8 7 البقيا

 68.2 15 الوفيات

 (13الجدوؿ رقـ )                                        
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 أكبر اليومي الخطر مشعر  لدييـ ةالعين مف مرضى لدى الوفيات نسبة يمثؿ( 15) رقـ المخطط

 17 يساوي أو

% في المجموعة الثانية مقارنة مع نسبة 68نلاحظ مما سبؽ أف نسبة الوفيات ارتفعت إلى 

 % في المجموعة الأولى21وفيات 

 

 العالمية الدراسات مع المقارنة

اظيرت مف خلاليا  2115( أجرت دراسة في ىولندا عاـ Sofie –Meijeringدراسة ) -1

 ف الضبط الجيد لسكر الدـ حسف النتائج السريرية في العناية المشددة لمحروؽأ

أظيرت  2112( أجريت في المكسيؾ عاـ Alexander-N-Pisarchikدراسة ) -2

الدراسة أف انخفاض السكر وارتفاعو شكلا مشعر ىاـ لتطور الانتاف وارتفاع الوفيات 

 عند  مرضى الحروؽ في العناية المشددة



 

62 

 

والجدوؿ 2111( أجريت في الولايات المتحدة الأمريكية عاـ Leon-S-Farhyدراسة ) -3

 التالي يظير مقارنة بيف نتائجيا ونتائج دراستنا الحالية:

 

  

 دراستنا دراسة ليون

 Pقيمة  الوفيات البقيا Pقيمة  الوفيات البقيا 

 غير نوعية %31 %46.9 1.111< %69 %92 الجنس)الذكور(

 غير نوعية 8.8±38.5 11.7±26.6 1.111< 22.1±49 11.9±31 العمر

TBSA 44±15.6 47±27.1 غير نوعية 8.8±35.5 8.7±29.5 غير نوعية 

ISS 31±8.3 29±18.2 1.114 6±24.4 4±18.3 غير نوعية 

 1.112 27.7±159.5 21.8±127.5 1.115 44±139 19.4±123 سكر الدـ

ADRR 11±9 17±14.3 >1.111 11.4±5.3 18±8 >1.111 

 (14الجدوؿ رقـ )                                               

 

 

  التوصيات
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 تحسيف في لأىميتيا نظرا المواساة مشفى في لمحروؽ المشددة العناية قسـ افتتاح في الاسراع -

 .لممشفى المراجعيف الحروؽ مرضى لدى البقيا

 العمؿ مابعد كمرضى المشدة ةالعناي مرضى عند السكر لضبط مستقبمية بدراسات القياـ -

 الداخمية المشددة العناية مرضى أو الرضوض مرضى أو الجراحي

 بشكؿ المشفى في  أقساميا بكؿ المشددة العناية في السكر لضبط واضح برتوكوؿ وضع -

 العالمية الدراسات توصيات حسب الوفيات نسبة خفض في يساىـ

في العناية المشددة   الحروؽ مرضى عند والشوارد السوائؿ ضبط عف مستقبمية بدراسات القياـ -

 السريرية النتائج تحسيف في ودورىا
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