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 ص:الملخ
إن الابيضاض النقوي الحاد هو أشيع ابيضاض حاد لدى البالغين ويعد مرضاً قاتلًا إذا  خلفية البحث وأهميته:

الحاد  الإنتانات الجرثومية السبب الأهم للمراضة والوفيات عند مرضى الابيضاض النقوي د  عت  لم يعالج بسرعة. 
روتيني في  ركبات الفلوروكينولون عند هؤلاء المرضى بشكلالمتلقين للعلاج الكيميائي، لكن الاستخدام الوقائي لم

 .للعلاج الكيميائي ما زال محل جدال وخلاف حال حدوث نقص عدلات تال  
 

 تحديد فعالية العلاج الوقائي بالليفوفلوكساسين عند مرضى الابيضاض النقوي الحاد البالغين عند هدف البحث:
 .حمى نقص العدلاتيميائي التصليدي في منع حدوث حدوث نقص بتعداد العدلات بعد العلاج الك

 

م مرضى الابيضاض النقوي الحاد المتلقين للعلاج س  ق  . مستقبلية عشوائية ذات شاهد نمط الدراسة وموادها:
، مجموعتين ميكروليتر( بشكل عشوائي إلى/كرية500 حدوث نقص عدلات )أقل من  الكيميائي التصليدي عند

، في حين وضعت طبي تداخل المجموعة الأولى دون أية تمت متابع. اً مريض30 ضمت كل مجموعة 
تم متابعة كلتا المجموعتين حتى تحسن تعداد  . ثمملغ مرة يومياً 750المجموعة الثانية على ليفوفلوكساسين 

 .حمى نقص العدلاتحدوث أو  ميكروليتر/كرية1000  ≤العدلات

بشكل وقائي  الليفوفلوكساسينهم تم إعطاؤ عند المرضى الذين  حمى نقص العدلاتتبين أن نسبة حدوث  النتائج:
سين لعلاج بالليفوفلوكساعند المرضى الذين لم يخضعوا ل نسبة حدوث حمى نقص العدلات أصغر من( %(53,3

(86,7%)p-value= 0.005)  .) 
 

بيضاض الالدى مرضى  حمى نقص العدلاتالليفوفلوكساسين بخفض معدل حدوث ساهم استخدام  :ستنتا الا
 النقوي الحاد المتلقين للعلاج الكيميائي التصليدي.

 
 .لحاد الابيضاض النقوي ا .الليفوفلوكساسين  .التغطية الوقائية  .حمى نقص العدلات  الكلمات المفتاحية:

  المعالجة الكيميائية التصليدية.
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 :(Introduction)المقدمة .1
عة بسر  مرضا قاتلاً  ديعكما أنه أشيع أنماط الابيضاض الحاد لدى البالغين AML  بيضاض النقوي الحادالا ديع

 بعد العلاج الكيميائي المكثف.  من البالغين هدأة كاملة60-80% إذا لم يعالج، في حين يحقق حوالي 

    خلال العلاج الهجومي  لكيميائيةيبدأ العلاج الكيميائي المكثف عادة بمشاركة مجموعة من الأدوية ا

induction هدف الوصول للهدأة الكاملة، ويتابع بالعلاج الكيميائي التصليديب 

 consolidationللقضاء على أي بقايا للمرض وبهدف تحقيق الشفاء. 

 إن نقص العدلات الشديد والمديد من الاختلاطات الناتجة عن العلاج الكيميائي التصليدي عند مرضى

نقص العدلات من أهم عوامل الخطورة لحدوث الإنتانات الجرثومية التي تعد  ديع كما. الابيضاض النقوي الحاد

واسعة  مما يستدعي الاستشفاء واستخدام صادات حيوية، من أسباب الوفيات الرئيسة عنده هؤلاء المرضى بدورها

 .تشفاءالطيف ومضادات فطور بشكل واسع النطاق بالإضافة لطول مدة الاس

هؤلاء المرضى وبالتالي خفض معدل  عدلات عندالافرت الجهود لبحث سبل منع حدوث حمى نقص ضولذلك ت

 .حدوث الاستشفاء وتكلفة استخدام الصادات

له فعالية في خفض معدل حدوث بينت عدة دراسات أن الاستخدام الوقائي للصادات خلال فترة نقص العدلات 

ء المرضى بينما بينت دراسات أخرى عدم وجود تلك الفعالية مع خطورة تطور لدى هؤلا الإنتانات الجرثومية

 .العديد من الصادات ذراري جرثومية معندة على

الحاجة ملحة لوجود لذا يعد إعطاء الصادات بشكل وقائي خلال فترة نقص العدلات محل خلاف وجدل. فكانت 

عدلات عند مرضى الخباثات بعد الحمى نقص  حدوث كعلاج وقائي في الصاداتدراسة محلية تبحث تأثير 

مرضى الابيضاض النقوي الحاد لتمثل مجموعة الدراسة كونه  العلاج الكيميائي التصليدي، تم اختيار مجموعة

ناحية ولشيوع حمى نقص العدلات بعد العلاج الكيميائي التصليدي  أشيع الابيضاضات الحادة لدى البالغين من

 .حية أخرىعند هؤلاء المرضى من نا
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ض حدوث حمى بخف له فعاليةلعلاج الوقائي بالليفوفلوكساسين ايفترض هذا البحث أن  . فرضية البحث:2

 .عند مرضى الابيضاض النقوي الحاد البالغين نقص العدلات

النقوي  ضاضهل هناك علاقة بين الاستخدام الوقائي لليفوفلوكساسين عند مرضى الابي :السؤال البحثي. 3

 عدلات تال للعلاج الكيميائي التصليدي ومعدل حدوث حمى نقص العدلات؟ال صبالغين مع نقالحاد ال

تحديد تأثير العلاج الوقائي بالليفوفلوكساسين على معدل حدوث حمى نقص العدلات لدى  :البحث هدف. 4

 .مع نقص عدلات بعد العلاج الكيميائي التصليديAML ـالابيضاض النقوي الحاد مرضى 

تأثير العلاج الوقائي بالليفوفلوكساسين على معدل حدوث عدم وجود دراسة محلية تدرس  :البحث أهمية. 5

 AML. ـالابيضاض النقوي الحاد حمى نقص العدلات لدى مرضى 

 : وأدواته البحثمناهج . 6

  Prospective Randomized Controlled Trial مستقبلية عشوائية ذات شاهد تصميم الدراسة:

متابعتهم ضمن  وتمت والذين تلقوا معالجتهم الكيميائية  AMLمشخص لهم الابيضاض النقوي الحاد مرضى اللل

 .أمراض الدم بمستشفى المواساة الجامعي قسم

 :Inclusion Criteria الاشتمال معايير

 أو أكثر اً عام14المرضى بعمر 

 :Exclusion Criteria الاستبعاد معايير

 .العلاجية لديهم المقاربة لاختلاف AML-M3ض نقوي حاد بالسليفات المرضى المشخص لهم ابيضا1.  

 . QTتطاول  المرضى الذين لديهم حساسية للفلوروكينولونات أو 2. 
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دوث نقص ح تم تقسيم مرضى الابيضاض النقوي الحاد المتلقين للعلاج الكيميائي التصليدي عند :العمل مراحل

 مجموعتين. كل عشوائي إلىكرية/ميكروليتر( بش500عدلات )أقل من 

، في حين وضعت طبي تداخل . المجموعة الأولى تمت متابعتها دون أياً مريض30 ضمت كل مجموعة 

 .ملغ مرة يومياً 750المجموعة الثانية على ليفوفلوكساسين 

 ضمن  مرات أو أقل( 4من الجدير بالذكر أن عدداً من المرضى تم إدخالهم لأكثر مرة بشكل عشوائي ) لـ

 د ذراعي الدراسة.أح

 :فترة المتابعة تم خلال    

 .بالطريق الفموي يومياً  رارةقياس الح  1. 

 .أيام لمراقبة تعداد العدلات 2-3كل (CBC) متابعة دورية بإجراء تعداد دم كامل  2. 

تم خلال فترة التثبيط  م لمرتين بفاصل ساعة38°م لمرة واحدة أو 38.3°  ≥ في حال تسجيل حرارة فموية  

 .معاملة وتسجيل الحالة كحمى نقص العدلات

 :تم إيقاف الليفوفلوكساسين بإحدى حالتين  

 .كرية/ميكروليتر1000 <  عند تحسن تعداد العدلات 1.

 .حدوث حمى نقص العدلات 2.

 :كما تم جمع البيانات التالية عن كل حالة

 .العمر 1.

 .الجنس2. 

 .نمط الابيضاض3. 

 .تلقاه المريض ذييائية الكيمبرتوكول المعالجة ال 4.

 .من اليوم الأول للجرعة بدءاً  500)مطلق أقل من )العدد لعدلات التعداد  بدء قلةتاريخ 5. 

 .تسجيل حدوث حمى نقص العدلات6. 
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 : البحثمكونات . 7
 يتكون البحث من فصلين:

 :ويتضمن قسمين البحث أدبيات: الأول الفصل

خطة لسريري و ر االسييضاض النقوي الحاد والوبائيات والعوامل المسببة له و تعريف الابالقسم الأول: يتحدث عن 

 .العلاجية الإنذارية والمقاربة العواملو وتصنيفه  العمل لمقاربة وتشخيص الابيضاض النقوي الحاد

 مرضى لدى إنتانات بحدوث المرتبطة الممرضة العواملو  العدلات نقص تعريف حمىالقسم الثاني: يتحدث عن 

ارتباط بعض العوامل بحدوث حمى نقص العدلات لدى مرضى الخباثات المتلقين للمعالجة و  العدلات نقص

 مرضى لدى إنتان تطور لخطورة( (NCCN للسرطان الشاملة الوطنية الشبكة توصياتل بالإضافة الكيميائية

 .نالسرطا مرضى لدى العدلات نقص فترة خلال الجراثيم ضد الوقائية المعالجةو  السرطان

جراءاته: ثانيال الفصل  ويتضمن: منهج البحث وا 

الدراسة  طنم - )تعاريف ومفاهيم الدراسة والطرائق المواد ،بحثهدف ال، مسوغات البحث، خلفية البحث وأهميته

بروتوكولات  - الاستبعاد معايير  - الاشتمال معايير - الدراسة عينة - الدراسة زمان - الدراسة مكان -

 (.الإحصائية الدراسة - الدراسة متغيرات - العمل مراحل - يائية التصليديةالمعالجة الكيم

ل عليها، ثم  عطاء التوصيات.تم عرض النتائج التي ح ص   ومقارنتها مع الدراسات العالمية وا 
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 البحث أدبيات: الأول الفصل
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 دالابيضاض النقوي الحا.1

 التعريف:.1.1
 

 التوســـــــع م العدوانية التي تنشـــــــأ منمجموعة متغايرة من ســـــــرطانات الد AMLلابيضـــــــاض النقوي الحاد ا يشـــــــمل 

الطبيعية  لدمويةاخلايانتاج الإالنســـــــــيلي لخلايا ســـــــــليفة نقوية باكرة في نقي العيام. تؤثر هذه الخلايا الورمية على 

 علامات أخرى.لأعراض و بالإضافة النزوف نتانات و مما يؤدي للضعف العام والإ

 
 :الوبائيات.1.2

   

 [2,1] ام.ع ين وثاني أشيع ابيضاض لديهم بشكلأشيع ابيضاض حاد لدى البالغ الابيضاض النقوي الحاد عد  ي   

 [3] نسمة.ألف  100حالات لكل  3-5معدل الوقوع في الولايات المتحدة الأمريكية وأوروبا حوالي 

ســــتحدث  AMLالابيضــــاض النقوي الحاد حالة جديدة من 19.940 ( أنACSتقدر جمعية الســــرطان الأمريكية ) 

 الجمعية ذاتها تقدرو  [4] .النســـــــــــــاء( عند 885و الرجال عند (11.090 2020المتحدة في عام  في الولايات

(ACS)  الابيضـــــــــــــاض النقوي الحاد حالة وفاة من  11.180ســـــــــــــتحدث  2020أنـه في عـامAML في الولايات 

 [4] المتحدة.

  65حوالي العمر الوســـــطي ليهور المرض يقدريزداد معدل حدوث الابيضـــــاض النقوي الحاد مع التقدم بالعمر و  

 [5] .سنة

عن  الأبيض معدل حدوثه أعلى لدى العرقو ناث منه عند الإ لدى الذكور النقوي الحاد أكثر شـــــيوعاً  الابيضـــــاض 

 [5] .الأخرى السكانية الجماعات
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 العوامل المسببة:. 1.3

   .خل في حدوث الابيضاض النقوي الحادهناك العديد من العوامل التي تتدا

لتعرض لالتعرض لمواد بيئية بالإضـــــافة وجود اضـــــطراب دموي ســـــابق والمتلازمات العائلية و  بشـــــكل عام تتضـــــمن

 للمعالجة الكيميائية.

 تشــخص دون تحديد عامل خطورة de novo)) ناك حالات ابيضــاض نقوي حاد أســاســيه أن   ومن الجدير بالذكر

 [6] .معين

a) :الاضطرابات الدموية السابقة 

هذه  وأكثرهو وجود اضـــطراب دموي ســـابق  AMLالابيضـــاض النقوي الحاد  حدوثعامل الخطر الأكثر شـــيوعًا ل

  [6] (.MDSالتنسج النقوي ) خللشيوعًا هو متلازمة  الاضطرابات

ويتياهر بنقص عناصــــــــر دم  كبار العمرتشــــــــخص أغلب الحالات لدى و  النقي بآلية مجهولة نســــــــجخلل ت يحدث

   .سنواتعلى مدى أشهر إلى  تطوري مترق  

 مع فقر دم MDSمثل منخفضي الخطورة ) (MDS) ى خلل تنسج النقيمرض لا يصاب عموماً 

مع  MDS)مثل اليي الخطورة ع (MDS)ى ضــــــــــبينما مر  AMLالابيضــــــــــاض النقوي الحاد ببالأرومات الحديدية( 

 [6] بيضاضاً نقوياً حاداً ايطورون عادة ( excess blastsزيادة نسبة الأرومات 

المرضـــــــــى ليصـــــــــابة بابيضـــــــــاض الدم النقوي الحاد  ؤهبتشـــــــــمل الاضـــــــــطرابات الدموية الســـــــــابقة الأخرى التي ت

 [6] .ية التكاثرية خاصة التليف النقويالدم اللاتنسجي والاضطرابات النقو ( فقر AMLالابيضاض النقوي الحاد )

b)   لقية:الاضطرابات الخ 

متلازمة بلوم ومتلازمة مثل ( AMLليصابة بابيضاض الدم النقوي الحاد ) بعض الاضطرابات الخلقية ؤهبت 

 [7] الليفي. انكوني والورم العصبيدم فاون وقلة العدلات الخلقية وفقر د
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في سن  الإصابة تيهر ما نادراً و  ( أثناء الطفولةAMLهؤلاء المرضى بابيضاض الدم النقوي الحاد ) عادة يصاب

 [8] الرشد.

c) :المتلازمات العائلية 

ضى عند مر ( (AML1   RUNX1, CBFA2الابيضاض النقوي الحاد بمورثة  يةالإنتاشتحدث الطفرات 

 [9] .حادنقوي  اضطرابات الصفيحات العائلية وتؤهب لحدوث ابيضاض دم

 AML. [10]الابيضاض النقوي الحاد  أفراد مصابين بمرض 3في عائلة بها  CEBPAتم وصف طفرة  

في مجموعة نادرة من المتلازمات المعقدة ذات السمات السريرية المتداخلة  GATA2 الإنتاشيةتشارك الطفرات 

 MDS. [11]أو  AMLالابيضاض النقوي الحاد لنقص المناعة والوذمة اللمفية والميل إلى 

(d يئية:بلمواد  التعرض 

جد لدى أطباء الأشعة في و  [6] تيهر العديد من الدراسات وجود علاقة بين التعرض ليشعاع وابيضاض الدم.

  المناسب( احتمالية متزايدة ليصابة بابيضاض الدم. الواقي )قبل استخدام التدريع وقت مبكر

ا أن صابة بابيضاض الدم. كمعي لالتهاب الفقار اللاصق أكثر عرضة ليالمرضى الذين يتلقون العلاج الشعا

 [12] ن من انفجارات القنبلة الذرية في اليابان في خطر متزايد بشكل ملحوي ليصابة بابيضاض الدم.يالناج

( 1.5ة الإحصائية )نسبة الأرجحية الأشخاص الذين يدخنون التبغ خطر ضئيل ولكن مهم من الناحيلدى 

الإصابة بابيضاض الدم النقوي  العديد من الدراسات زاد خطر في [13] .ليصابة بابيضاض الدم النقوي الحاد

 ( بشكل طفيف لدى الأشخاص المدخنين مقارنة بمن لم يدخنوا.AMLالحاد )

رضى . غالبًا ما يصاب هؤلاء المحدوث نقص عناصر دم شاملر الدم اللاتنسجي و التعرض للبنزين بفقترافق ي

الابيضاض النقوي من  نمط تحتالعديد من هؤلاء المرضى لديهم  [14] (.AMLبابيضاض الدم النقوي الحاد )

غ ومحاليل الدباغة وغبار الفحم بمرض والأحبار والأصباطلاء . كما ارتبط التعرض لل(AML-M6)الحاد 

 AML. [17,16,15]الابيضاض النقوي الحاد 
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e ):التعرض السابق للعلا  الكيميائي 

 نعولج لواتيسرطان الثدي ال ريضاتعلى سبيل المثال معدل الحدوث التراكمي للابيضاض الحاد لدى م

 [18] سنوات. 5في  ٪1.0-0.2 هو (adjuvant) اميد كعلاج مساعدبدوكسوروبيسين وسيكلوفوسف

  [6] يمكن تقسيم المرضى الذين تعرضوا سابقًا لعوامل العلاج الكيميائي إلى مجموعتين:

  alkylating agentsالذين تعرضوا سابقًا لعوامل مؤلكلة المرضى( 1)

 .topoisomerase-II inhibitors  2 -يزوميراز االذين تعرضوا لمثبطات توبو  المرضى( 2)

سنوات  5-3تتراوح فترة الكمون النموذجية بين التعرض للمعالجة الكيميائية وابيضاض الدم الحاد ما يقرب من 

 يزوميراز.اا لمثبطات توبو شهرً  12-9، ولكنها لا تتجاوز التعرض ليشعاعو عوامل المؤلكلة لل

، غالبًا ما يحدث لديهم مرحلة خلل معالجة شعاعية المرضى الذين تعرضوا سابقًا لعوامل مؤلكلة مع أو بدون

ة الجينية في كثير من الأحيان اختبار الدراس لديهم . يكشفAMLالابيضاض النقوي الحاد تنسج نقوي قبل تطور 

 .monosomy 7 أو -5q عن

لا يحدث لديهم مرحلة خلل تنسج نقوي قبل تطور  سابقًا 2-يزوميراز ان تلقوا مثبطات توبو المرضى الذي

وبشكل أقل  11q23. تيهر الدراسة الجينية عادة وجود إزفاء يتضمن النطاق AMLالابيضاض النقوي الحاد 

 T(15.17). [19]أو 16 مثل الانقلاب زفاءات متوازنة أخرى إشيوعًا وجود 

 

  [6] :السير السريري.4.1
a) التاريخ المرضي : 

علامات وأعراض ناتجة عن ( AMLالمرضى الذين يعانون من ابيضاض الدم النقوي الحاد )لدى تيهر 

ض المرضى وخاصة قصور نقي العيام أو ارتشاح الأعضاء بالخلايا الورمية أو كليهما. يعاني بع

الآخر  بعضهمأسبوعين. لدى  أوإلى أسبوع صغار السن من أعراض حادة تتطور خلال أيام قليلة 
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إرهاق أو أعراض أخرى تستمر من أسابيع إلى شهور. قد يشير التطور البطيء إلى  من مسار أطول

 (.MDSمثل متلازمة خلل التنسج النقوي )ضطراب دموي سابق ا

 

 ن قصور نقي العظام:الأعراض الناجمة ع 

 ترتبط أعراض قصور نقي العيم بفقر الدم وقلة العدلات وقلة الصفيحات.

يذكر المرضى عادة ملاحية انخفاض مستوى الطاقة  [20] .أكثر أعراض فقر الدم شيوعًا هو التعب

 خلال الأسابيع الماضية.

ند ع آلام في الصدر حدثت كما والدوار دم ضيق التنفس عند الجهدتشمل الأعراض الأخرى لفقر ال

. في الواقع قد يكون احتشاء عضلة القلب هو كليليةالشرايين الا في المرضى الذين يعانون من أمراض

 أول أعراض ابيضاض الدم الحاد لدى المرضى كبار السن.

لحاد مستويات منخفضة من العدلات غالبًا ما يكون لدى المرضى المصابين بابيضاض الدم النقوي ا

 .أحياناً  (WBCالدم البيضاء الكلية ) كريات على الرغم من زيادة عدد

محدد للعدوى. المرضى  مصدر يصاب المرضى عمومًا بالحمى والتي قد تحدث مع أو بدون توثيق

 100، خاصة >ميكرولتر/كرية  500( )أي >ANCs) نقص عدد العدلات المطلق من الذين يعانون

 .نتاناتبالإ ميكرولتر( هم الأكثر عرضة ليصابة/كرية

تحسن على الرغم من العلاج يالجهاز التنفسي العلوي لم بنتان إمن أعراض  المرضى عادةيشكو 

 التجريبي بالمضادات الحيوية عن طريق الفم.

ف بسبب قلة حدث النز ي [21] .نزوف نسائيةو  ف اللثة وكدمات متعددةقد يصاب المرضى بنز 

 كليهما. ( أوDICر داخل الأوعية )ثالتخثر المنتاعتلال التخثر الناتج عن  الصفيحات أو

ي والجهاز العصب للحياة الرئتين والجهاز الهضمي ف التي ي حتمل أن تكون مهددةتشمل مواقع النز 

 المركزي.
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  خلايا الورمية:الأعراض الناجمة عن ارتشاح أعضاء الجسم بال 
 

ائع في ل شتشمل المواقع الأكثر شيوعًا للارتشاح الطحال والكبد واللثة والجلد. يحدث الارتشاح بشك

 AML  [22].الابيضاض النقوي الحاد النمط الوحيدي من ب نالمصابيالمرضى 

لشبع افي الربع العلوي الأيسر للبطن و  امتلاء حسمن المرضى الذين يعانون من تضخم الطحال يشكو 

 المبكر.

ناتج التهاب اللثة ال يؤدي. يمكن أن عادة طبيب الأسنانى الذين يعانون من ارتشاح اللثة يراجع المرض

 اللثة.بف نز  إلى حدوثالصفيحات كما يؤدي نقص  تورم اللثة إلىعن قلة العدلات 

 100000الدم البيضاء )أكثر من  كرياتي عدد المرضى الذين يعانون من ارتفاع ملحوي ف

 لعقلية.تبدل بالحالة او  الكرب التنفسيعراض تشير لمتلازمة ميكرولتر( يمكن أن تيهر عليهم أ/كرية

نسب مرتفعة من الخلايا الورمية من آلام في العيام ناتجة عن زيادة  لديهمقد يعاني المرضى الذين 

 الضغط في نقي العيام.

 

b) [6] ري:الفحص السري   
ى مرض لدىالقلب  بإصغاءنفخة سماع تيهر العلامات السريرية لفقر الدم بما في ذلك الشحوب و  

 .AMLالابيضاض النقوي الحاد 

 التهاب بالرئة وجود علامات تدل على مثل نتانإ موجهة لوجود يمكن أن تحدث حمى وعلامات أخرى

 .مثلاً  لنسيج الخلويأو التهاب با

لية. قد راف السفخاصة في الأط وفرفريات ييهر لدى المرضى الذين يعانون من قلة الصفيحات نمشات

ف الجلدي الواسعة أو الكدمات الكبيرة أو الكدمات الموجودة في عدة مناطق إلى تشير مناطق النز 

 (.DICية ر داخل الأوعثق )على سبيل المثال التخثر المنتاضطراب تخثر مراف
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ة أقل تضخم الكبد والطحال وبدرج بالخلايا الورميةتشمل العلامات السريرية المتعلقة بارتشاح الأعضاء 

 [23] تضخم العقد اللمفية.

 ضاضلابي)ا بالخلايا الورمية، يعاني المرضى من طفح جلدي بسبب ارتشاح الجلد في بعض الأحيان

 [22] .(يالجلد

قد ترتشح الأرومات على شكل كتلة خارج النقي وتدعى بالساركوما النقوية في هذه الحالة وكان يطلق 

 [25,24] .عليها سابقاً الورم الأخضر

نفس مثل تسرع الت الكرب التنفسيعلامات  حدوث تشمل العلامات المتعلقة بكثرة الكريات البيضاء

 [26] الحالة العقلية. ونقص أكسجة الدم أو علامات تدل على إصابة الجهاز العصبي كتبدل

 

 [6] :تشخيص الابيضاض النقوي الحادخطة العمل لمقاربة و . 5.1
 تتضمن لدمويةالفحوص ا : 

 تعداد الدم الكامل(CBC):  .تعداد يوضح وجود فقر دم ونقص صفيحات بدرجات متفاوتة

يمكن أن يكون لدى المرضى المصابين بابيضاض الدم النقوي  (WBCكريات الدم البيضاء )

  .اً أو منخفض اً أو طبيعي اً الحاد مرتفع

 

 ثمنتب الأكثر شيوعًا هو التخثر الدراسة التخثر: الاضطرا( ر داخل الأوعيةDIC ) دي مما يؤ

تدرك  مستوى منتجات ارتفاعوانخفاض مستوى الفيبرينوجين و  إلى تطاول زمن البروثرومبين

 الفيبرين.

أيضًا باسم المعروف  (APL) على حساب السليفات النقوية ابيضاض الدم النقوي الحاديعد         

M3       -AML  ًبـ  الأكثر ترافقاDICالدم على حساب سلسلة  ابيضاض يعانون من الذين . المرضى     

 سريريًا.  DIC ـلا الوحيدات لديهم أيضًا نسبة عالية من        
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 :لطاخة الدم المحيطية 

   كريات الدمتؤكد مراجعة لطاخة الدم المحيطية النتائج المستخلصة عن عدد        

  بالدوران. ت رى الكريات الحمراء المجزأة  البيضاء. عادة ما يتم رؤية الخلايا الأرومية       

 موجودًا. DICأحيانًا إذا كان        

 

 التحاليل الدموية الكيميائية: 

 من ارتفاع مستوى نازعة  AMLالابيضاض النقوي الحاد يعاني معيم مرضى        

  ن مستوى حمض البول مرتفعًا. يشيرما يكو  وغالبًا( LDHهيدروجين اللاكتات )       

  متلازمة انحلال الورم والتي يجب  احتمال وجود ارتفاع نتائج هذه الاختبارات إلى       

   ويائف الكبد وقياس نيتروجين اليوريا في الدم معالجتها على وجه السرعة. إجراء       

       (BUN)  بدء العلاج. الكرياتينين ضرورية قبلو 

 

  للمرضى الذين يعانون من الحمى أو في حال وجود  يجب إجراء الزروعات المناسبة الدم: عزر

 نتان حتى في حالة عدم وجود حمى.إعلامات 

 

  عيم ببعض الحالات مثل البزل الجافنقي الراء خزعة جا  إجراء بزل نقي بشكل أساسي و.  

 

  قياس التدفق الخلوي: بواسطةالتنميط المناعي 

يساعد في التمييز بين ابيضاض الدم و لمحيطي عينات الدم ا العيم أو يتم إجراؤه على عينة بزل نقي

من ابيضاض الموجود  نمطالتحت  حديد( وكذلك تALLالنقوي الحاد وابيضاض الدم اللمفاوي الحاد )
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بيضاض للاالمستضدات الشائعة للخلايا بالتنميط المناعي  (1رقم )يبين الجدول  الدم النقوي الحاد.

 .النقوي الحاد

 

 ية: تزود نتائج هذه الدراسة الأطباء بمعلومات هامة تؤثر في القرار العلاجي وتساعد الخلو  الوراثية الدراسة

 الوراثية لكشف الشذوذات( FISH) الموقع في المفلور التهجين دراسات استخدام على تحديد الإنذار. يمكن

ووي النمط الن)التقليدية  الخلوية الوراثية الدراسات من خلال به القيام يمكن مما أكبر بسرعة الخلوية

(karyotype. 

 .الخلوية الواجب إجراؤها الوراثية الدراسة محل يحل لا FISH)) ذلك فإن ومع

 

 الخلوية لوراثةا باستخدام اكتشافها يتم لا الجزيئية الطفرات من العديد الدراسة الجزيئية: لها دور كبير إذ أن 

 الدم الحاد. ابيضاض مرضى إنذارية لدى أهمية ولتلك الطفرات التقليدية

 

 البشرية البيضاء الدم كريات مستضدات إجراء (HLA )نقي خيفي لإجراء زرع المرشحين المرضى في. 

 

 محوسب مقطعي تصوير إجراء يجب (CT )المغناطيسي بالرنين تصوير أو (MRI )الذين عند المرضى 

 لدى نيالقط البزل جراءيتم إ. المركزي العصبي الجهاز إلى إصابة تشير أعراض أو علامات عليهم تيهر

 رالتصوي في المركزي العصبي الجهاز في آفة أو كتلة عن الكشف يتم في حال لم المرضى هؤلاء

 [27] .المغناطيسي بالرنين التصوير أو المحوسب المقطعي
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 المصابين فرادالأ المنصف والقلب لدىوتقييم  رئوي وجود التهاب تقييم في للصدر الشعاعية الصور تساعد 

 .الحاد النقوي الدم بابيضاض

 
 ة الكيميائيةالأدوي من العديد لأنالابيضاض النقوي الحاد  تشخيص تأكيد بمجرد القلب عضلة وييفة تقييم 

 مهمًا( MUGA)التصوير الومضاني  أو القلب صدى تخطيط يعد. ذات سمية قلبية العلاج في المستخدمة

 لمنشأا خطورة علاجية لديهم عوامل أو قلبية لأمراض أعراض أو تاريخ لديهم الذين للمرضى خاص بشكل

 لجميع يجرى أن يجب [27] الصدر(. شعاعي على لعلاج أو للقلب سامة لأدوية التعرض سابقا أي)

 الابيضاض النقوي الحاد.علاج  بدء قبل أساسي المرضى تخطيط قلب
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 AML الحاد النقوي للابيضاض المناعي بالتنميط للخلايا الشائعة المستضدات (:1) رقم الجدول
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 :التشخيص. 6.1
 [28] :أي مريض يجب تحقيق ما يلي لدىAML الابيضاض النقوي الحاد تشخيص لوضع  

خلوية نقي العيام  من 20%إثبات وجود ارتشاح نقي العيم بالأرومات بحيث تشكل الأرومات على الأقل 1.

تحديد نسبة الارتشاح في النقي فإن وجود  كرية(. في حال عدم إمكانية500 )يجب إجراء صيغة على تعداد 

يستثنى من ذلك حالات الابيضاض كافية لوضع التشخيص.  أرومات بالدم المحيطي20% نسبة أكثر من 

حيث يكفي   T(15;17) , T(8;21), T(16;16), inv(16) الصبغية التالية التي تتضمن أحد الشذوذات

بغض النير عن نسبة AML الابيضاض النقوي الحاد  الشذوذات الصبغية لوضع تشخيص وجود أحد هذه

 مثل  في فيها إثبات وجود ارتشاح خارج النقي لتعاملبالإضافة إلى الساركوما النقوية التي يك الارتشاح بالنقي

 .وبدون ارتشاح مرافق بالنقيAML الابيضاض النقوي الحاد 

بالأرومات  يجب إثبات أن الأرومات تنتمي للسلسلة النقوية ويتم ذلك بواسطة مشاهدة عصيات أور2. 

 مقياس المناعي باستخدام التنميط أوMPO مثل المجهري أو بواسطة التلوينات الكيميائية الخلوية  بالفحص

 (Flowcytometry). التدفق الخلوي

 

 [29] :الحاد النقوي الابيضاض تصنيف. 7.1
  منيمة الصحة العالمية على تصنيف بناءً  AMLالابيضاض النقوي الحاد يصنف 

WHO 2016 classification  ةمجموعات رئيس 6إلى: 

 AML with recurrentالابيضاض النقوي الحاد الابيضاض النقوي الحاد مع شذوذات مورثية متكررة  1.

genetic abnormalities     :ويضم 

a. AML مع الإزفاء T(8;21)(q22;q22); RUNX1-RUNX1T1 
b. AML مع الإزفاء inv(16)(p13.1q22) or t(16;16)(p13.1;q22); CBFB- MYH11 
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c. على حساب السليفات الابيضاض النقوي الحاد Acute promelocytic leukemia 
 (q24.1;q21.2) with T (15;17) 

d. AML مع الإزفاء T (9;11) (p21.3;q23.3); MLLT3-KMT2A  
e.  AML مع الإزفاء T (6;9) (p23;q34.1); DEK-NUP214  
f. AML مع الإزفاء inv(3)(q21.3q26.2) or t(3;3)(q21.3;q26.2);    

GATA2,MECOM 
g. AML ع الإزفاءم t(1;22)(p13.3;q13.3); RBM15-MKL1  
h. AML  ةمع طفر NPM1  
i. AML  ةمع طفر biallelic mutations of CEBPA  
j. AML مع الإزفاء T(9;22)(q34;q11.2); BCR-ABL1  
k. AML  ةمع طفر RUNX1  

 AML with myelodysplasia relatedتنسج بالنقي  خللالنقوي الحاد مع مياهر  الابيضاض2. 

features   

 Therapy-related AML الابيضاض النقوي الحاد التالي للعلاج الكيميائي3. 

 AML, not otherwise specified الابيضاض النقوي الحاد غير المصنف4. 

    FAB  classification البريطانية  ف وفقاً لتصنيف المجموعة الفرنسية الأمريكيةصني      

 [30] :للتلوينات الكيميائية الخلوية رفولوجية للأرومات بالإضافةيعتمد على المياهر المو الذي     

a) ضعيف  تمايز مع الحاد النقوي الابيضاضAML M0 

b) نضج  بدون الحاد النقوي الابيضاضAML M1 

c) نضج مع الحاد النقوي الابيضاض AML M2  

d) السليفات  حساب على الحاد النقوي الابيضاضAML M3 

e) الحاد  الوحيدي النقوي الابيضاضAML M4 
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f)  الحاد  الوحيدي الابيضاضAML M5 

g)  الحمراء السلسلة حساب على الحاد الابيضاض AML M6  

h) أرومات النواءات حساب على الحاد الابيضاض AMLM7  

  Myeloid sarcoma الساركوما النقوية .5

    Myeloid proliferation related to Down التكاثر النقوي المتعلق بمتلازمة داون .6

 

 :الحاد النقوي الابيضاضالإنذارية لدى مرضى العوامل .8.1

 اضطراب من الأحيان من كثير في يعانون كبار السن المرضى لأن يعد عامل خطورة :العمر المتقدم 

 للعلاج مقاومًا لديهم الدم تجعل ابيضاض سيئة الإنذار وجزيئية خلوية شذوذات أو/و سابق دموي

  [31] .الكيميائي

 

 الابيضاض النقوي الحاد  تطورAML  إن  ي:تنسج بالنق خلل نقوية تكاثرية أو آفةعلى أرضية

فة نقوية تكاثرية أو عسر تنسج بالنقي هو أمر آعلى أرضية  AMLلابيضاض النقوي الحاد ا تطور

 .فعال للعناصر الدموية وخلل بوييفتها ذه الحالات عادةً مع تكون غيرفق هاوتتر  شائع لدى كبار السن
[32] 
 
 

 الابيضاض النقوي الحاد ر لا  كيميائي أو أشعة قبل تطو تعرض سابق لعAML  [34,33] 
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 والإصابة  ناجمة عن الإمراضيات لديه مثل قصور القلب والكليةتعكس حالة المريض ال ة:الحالة الأدائي

ونسبة وفيات باكرة أعلى خاصة لدى كبار  بالإنتانات. وترتبط الحالة الأدائية السيئة بمعدل هدأة أقل

 . .[35] السن

 

  ا لدى فترة البقيتجابة للمعالجة و انخفاض نسب الاسبعض الدراسات بينت  زيادة الوزن:التدخين و

 .[37,36]هؤلاء المرضى

 
 

  إن وجود الشذوذات الصبغية ة:المورثية في الخلايا الورميالشذوذات الصبغية والطفرات 

 [38] إلى مجموعات إنذارية. AMLالابيضاض النقوي الحاد ة يسمح بتقسيم مرضى والطفرات المورثي

الأكثر استخداماً  European Leukemia Net (ELN) الأوروبية للابيضاض تصنيف الشبكة عَد  ي  

مجموعات إنذارية تختلف بمعدل الهدأة الكاملة ومعدل البقيا الخالية من  3التصنيف  حيث يضم هذا

 [28] .ومعدل البقيا الكلية المرض

الشبكة الأوروبية للابيضاض  التصنيف الإنذاري للابيضاض النقوي الحاد حسب (2رقم ) يمثل الجدول

ELN: 
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 ELNحسب  AMLبيضاض النقوي الحاد : التصنيف الإنذاري للا2الجدول رقم 

 
 

 

 

 الحاد: النقوي الابيضاضالمقاربة العلاجية لمرضى  .9.1
أن يتضمن ذلك  جب على الطبيب المعالج مناقشة أهداف العلاج مع المريض وعائلته ويجبي  :هدف العلا

 الهدأة الكاملة مفتاح العلاج الشافي تحقيق عَد  على المدى القريب والبعيد. ي   التركيز على فوائد العلاج ونتائجه

ضى الذين يحققون الهدأة لأن المر  ولذلك فهو هدف العلاج لدى معيم المرضى AMLبيضاض النقوي الحاد للا

 .الكاملة يحيون ببقيا أطول ونوعية حياة أفضل

أو الإمراضيات  قد يكون العلاج المكثف بقصد الهدأة الكاملة غير مناسب لبعض المرضى بسبب العمر المتقدم

ه مع المرضى مثل نقل الدم ومشتقات ولذلك قد يكون من الأنسب في هذه الحالات توفير العلاج الداعم لهؤلاء

  .علاج الإنتانات إن لزم
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 [28] :تتضمن مرحلتين : خطة العلا

بهدف  الكيميائية يتطلب استخدام مجموعة من الأدويةinduction therapy: علا  إحداث الهدأة 1. 

 .ي النقي واسترجاع وييفة النقيللارتشاح الأرومي ف إحداث الهدأة الكاملة من خلال التخفيض السريع والكبير

 يتضمن استخدام العلاج الكيميائي أو consolidation therapy: )التصليد( مرحلة تعزيز الهدأة2. 

الكاملة وتحقيق بقيا  نقي الخيفي والهدف منه المحافية على الهدأةالأو زرع targeted therapy الأدوية الهدفية 

 .أطول خالية من المرض

 

حث عن أي الب يجب أن يتضمن قصة مرضية مفصلة وفحصاً سريرياً دقيقاً بهدف :بالعلا البدء  التقييم قبل

المعالجة كما يجب أن يتضمن  ضيات قد تغير من الإنذار أو تؤدي لاختلاطات أثناءار موجودات سريرية أو إم

 .لتحديد الإنذار التقييم دراسة مخبرية شاملة بما فيه الدراسة الصبغية والجزيئية

 [35] .من المهم أيضاً تحديد الحالة الأدائية للمريض خاصة لدى كبار السن

علاجاً مكثفاً في حال كانوا قادرين على  AMLالابيضاض النقوي الحاد مرضى  يتلقى :الهدأةحداث لإالعلا  

 Anthracyclineو  cytarabine ن همابهدف إحداث الهدأة الكاملة ويتضمن تقليدياً عنصري تحمله

Daunorubicin)  ً7+3عادة ب  يعرف بروتوكول ( ضمنهو الأكثر استخداما. 

 7 لمدة مستمر تسريب يومياً  ²م/ملغ200-100 بجرعة  cytarabine البروتوكول حسب المرضى يتلقى حيث

  لمدة دقيقة15  خلال وريدياً  تسريباً  وأ وريدياً  زرقاً  يومياً  ²م/ملغ90-45 جرعة  daunorubicin و متتالية أيام

 والصفيحات العدلات قامأر  تتحسن ريثما أسابيع أربعةبـ تقدر نسبياً  طويلة استشفاء فترة العلاج يتلو. متتالية أيام3

 [39] .العدلات نقص وحمى الورمي الانحلال متلازمة مثل للعلاج المرافقة الاختلاطات تدبير خلالها ويتم

 [39] :مثل السابق للبروتوكول ثالث عنصر إضافة الممكن من الحالات بعض في



34 
 

 
 

  • Midostaurinضمنها من كيناز للتيروزين متعدد مثبط هو .FLT3 الغذاء هيئة قبل من عليه الموافقة تمت 

   FLT3.طفرة إيجابية مع حديثاً  المشخص AMLبيضاض النقوي الحاد لاا مرضى لعلاج الأمريكية والدواء

 •Gemtuzumab ozogamicin (GO) هو  سام بعنصر يرتبط مضاد جسم هو        

calicheamicin     السطحي الواسم تحمل التي الخلايا يستهدف  CD33 لموتها يؤدي مما. 

      الأرومات  إيجابية حال في العلاجية اتالخيار  كأحد   7+3بروتوكول مع استخدامه مكنوي    

 [39] .السطحي للواسم

•   Sorafenib[39] .بعض المرضى لدى أحياناً  استخدامه يمكن متعدد كيناز مثبط هو  

•  Cladribine [39] ورين.يمشابهة للبمن مجموعة الأدوية الكيميائية ال 

 وتدبير قبةاالمر  يتطلب مما الهضمي والجهاز العيم لنقي خاصة بشدة ساماً  يكون قد الهجومي العلاج

 .وغيرها الشوارد واضطرابات الورمي الانحلال ومتلازمة والإنتانات النزف مثل الاختلاطات

 على ذلك ويعتمد 60-80% بنحو المكثف الهجومي العلاج تلقوا الذين المرضى لدى الكاملة ةالهدأ نسبة تقدر

 هجوميين طينشو  تلقي إلى المريض يحتاج قد. تماماً  يشفون فقط المرضى ثلث بأن يقدر بينما الإنذارية العوامل

 [39] .الكاملة الهدأة لتحقيق

 تعزيزها بهدف الكاملة للهدأة تالية معالجة تلقي عدم حال فيconsolidation therapy:   الهدأة تعزيز

 تالياً  كيميائياً  علاجاً  تلقوا الذين المرضى من40% يحيى  بينما للنكس معرضون تقريباً  المرضى جميع فإن

 الخبيثة الخلايا من التخلص هو المرحلة هذه في العلاج من والهدف. سنوات 4 لمدة ببقيا الهدأة تعزيز بهدف

 [39] .التقليدية بالطرق للكشف القابلة غير المتبقية

 باستخدام يالكيميائ العلاج باستكمال إما الخيار ويكون الكاملة الهدأة تحقيق بعد مباشرة الهدأة تعزيز شوط يبدأ

 .الخيفي وأ الذاتي النقي زرع أوcytarabine  من عالية جرعات

 الصبغية الشذوذات حسب الخطر ومجموعة AMLالابيضاض النقوي الحاد  نمط علىبناءً  راالقر  ذوي تخَ 

  المرافقة. والإمراضيات المريض والجزيئية وعمر



35 
 

 
 

الشبكة الأوروبية  د العلاج المناسب للمريض حسب مجموعة الخطر التي ينتمي لها )حسب تصنيفدحَ ي  

أحد الخيارات التالية في حال تحمله للعلاج الكيميائي  بحيث يتلقى آنفاً(تم ذكره  رجموعات الخطللابيضاض لم

 [28] :المكثف

   من المرضى.  العلاج الكيميائي هو الخيار المفضل لدى هذه المجموعة عد  مجموعة الخطر المنخفضة: ي

الهدأة مع معدل بقيا يصل  بقصد تعزيز cytarabine لـ حيث يتلقى المرضى هنا جرعات عالية من ا

اً غير مناسب بعد الهدأة الأولى ر النقي خيا زرع د  سنوات بينما يع 4من المرضى لمدة 60-75% إلى 

الخيار  زرع النقي الخيفي د  في الزرع الخيفي. يع 20% بسبب نسبة الوفيات العالية التي تقدر بنحو

 .بعد الهدأة الثانية قطب  المفضل في حال النكس وي  

ويستخدم  AMLالابيضاض النقوي الحاد  جاصر المتاحة فعاليةً في علاأكثر العنcytarabine   دَ يع

مرات إلا 3-4 من الشوط ويكرر وسطيا بين 1, 3, 5  يامالأ في ²غرام/م3بجرعات عالية تقدر بـ عادةً 

 .نفس الفعاليةمن الشوط أثبتت 1, 3, 5 في الأيام  ²غرام/م1-1.5أن جرعة 

 لمجموعة متوسطة الخطورة: يتلقى هنا المريض أحد الخيارات الثلاثة التاليةا: 

a)  جرعات عالية من الـ cytarabineويمتاز هذا  كما هو الحال في المجموعة منخفضة الخطورة

لأربع  30%نسبة البقيا  بينما تكون 5% منخفضة متعلقة بالمعالجة تقدر الخيار بنسبة وفيات

 .سنوات

b) 6% ≥ استخدام الزرع الذاتي بعد تحقيق الهدأة ويمتاز بنسبة وفيات منخفضة متعلقة بالمعالجة 

سنوات مع نسبة  4لمدة  45%ولا يترافق مع داء الطعم ضد المضيف ويحقق بقيا تقدر بـ 

 .نكس عالية

c)  تقدر  الزرع الخيفي حيث يحقق أعلى نسب الاستجابة لدى هذه المجموعة من المرضى إذ

 عمر المريض  لأربعة سنوات مع معدلات أفضل من ذلك عندما يكون 48%بـ  البقيابة نس

 .وفيات عالية ناجمة عن المعالجةسنة ولكنه يترافق مع نسبة <40
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  في حال كان  زرع النقي الخيفي الخيار المفضل لدى المجموعة المتوسطة الخطورة د  على ما سبق يع بناءً        

 .سنة مع وجود متبرع متوافق<60 عمر المريض        

 تقدر نسبة البقيا  المجموعة عالية الخطر: في حال استخدام العلاج الكيميائي لوحده لدى هذه المجموعة

المفضل لدى هذه المجموعة  زرع النقي الخيفي هو الخيار د  ولذلك يع15-30% سنوات بحوالي 4 لـ 

 .نواتلأربع س40%  بقيا من المرضى ويحقق استخدامه نسبة

 

  بالـ من الخيارات لدى بعض المرضى هو العلاج المكثف  :كبار السنالمعالجة لدىcytarabine 

 ²غرام/م0.5-1بجرعات أقل من تلك المعتادة لديهم حيث يستخدم عادةً بجرعة  مثل صغار السن ولكن

ر السن كما يمكن العصبية لدى كباخاصةً  cytarabineالـ العالية للجرعات المرتفعة من  للسمية اً نير 

 مناسباً لدى بعض المرضى مرتفعي الخطورة للنكس مع استخدام راً يكون زرع النقي الخيفي خيا أن

 reduced intensity conditioning.[28] ر للزرعأشواط أقل تثبيطاً للتحضي

 م أدوية مثلتَخدت سلى تحمل العلاج المكثف ي حال عدم قدرة المريض عف

 5-azacitidine , decitabine  20 جرعات منخفضة من الـ  ت عطَىأو cytarabineتحت  اً ملغ حقن

ا مكانية تحسن البقيا  ض و رايطرة على التعداد وتخفيف الأعأيام بهدف الس10 لمدة  ومساءً  الجلد صباحاً 

 .حالات قليلة في

الداعم فقط  لقي أي علاج ويتم هنا تقديم العلاجفي بعض الحالات قد يكون المريض غير قادر على ت

 .من خلال نقل الدم ومشتقاته والتغطية الإنتانية في حال وجود إنتان
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 :نتهاء المعالجةاالمراقبة بعد . 10.1

 وجيهيةالت المبادئ توصي. الكيميائي العلاج وتأثيرات المرض حالة لمراقبة يقوم المرضى بمراجعة المشفى

 دمال لابيضاض التصليدي العلاج من الانتهاء بعد بأنه( NCCN) للسرطان الشاملة الوطنية الشبكة عن الصادرة

 لمدة أشهر 1-3 كل الكامل الدم خلايا تعداد خلال من للمراقبة المرضى يخضع أن يجب (AML) الحاد النقوي

 اللطاخة كانت إذا طفق عيم خزعةبإجراء بزل نقي و  NCCN توصي. سنوات 5 حتى أشهر 3-6 كل ثم عامين،

 [27] نقص بعناصر الدم. حدث أو طبيعية غير المحيطية
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 ميائيينتانات خلال فترة نقص العدلات التالي للعلا  الكالوقاية من حدوث الإ . 2

 مقدمة:  .1.2

 لىإ ذلك يؤدي قدو  لمدة طويلة وأحيانًا شديد تعدلانقص  للخلايا السام الكيميائي العلاج يسبب أن يمكن

 قد يؤدي للوفاة.والذي نتان إحدوث  بسبب الاستشفاء

مديد لدى مرضى زرع النقي في المرحلة قبل الانزراع )خاصة الزرع من الشائع حدوث نقص عدلات شديد و 

 .الكيميائيةالخيفي( ولدى مرضى ابيضاض الدم الحاد المتلقين للمعالجة 

 في الفطرياتو  والفيروسات لجراثيمل المضادة الوقائية استخدام المعالجة نتاناتالإ من للحد رق المستخدمةتضم الط

 نتانات.لحدوث إ كبير لخطر المعرضين المرضى

  [41.40] :حمى نقص العدلاتتعريف  .2.2

 تعدلاال عدد أن على تعريفه يتم ما عادةلكن ، رىأخ إلى مؤسسة طبية من العدلات تعريف نقص يختلف

 .ميكروليتر/كرية1000أو  1500> مطلقال

أو من المتوقع أن  ميكروليتر/كرية 500 > المطلق العدلات عدد أما بالنسبة لنقص العدلات الشديد يكون

  القادمة. ساعة 48 الـ خلال ميكروليتر/كرية 500>  إلى تنخفض

 .لمرتين بفاصل ساعة م°38لمرة واحدة أوم ° 38.3≤ فموية رةتسجيل حرابالحمى تعرف و 

 [42] :نتانات لدى مرضى نقص العدلاتالعوامل الممرضة المرتبطة بحدوث إ .3.2 

حة الجراثيم المقي بشكل أساسي العدلات هي نقصب المصابين المرضى من المعزولة المحددة الممرضة العوامل

 تضمو  داخلية المنشأ عادة تكون هذه الجراثيم(. المبيضات المثال سبيل على) الفطوروالجراثيم المعوية و 

 .البولية والمسالك الهضمي الجهاز من والجراثيم سلبية الغرام الجلد منالعنقوديات المذهبة 
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مع تجرثم دم تبين أن  العوامل الممرضة لدى مرضى حمى نقص العدلات توزع بتقييم الدراسات إحدى قامت

بسبب عوامل  %12 والبقية  بسبب جراثيم سلبية الغرام 42%من الحالات بسبب جراثيم إيجابية الغرام و  %46

  ]34[.متعددة

 ]44[لدى مرضى حمى نقص العدلات: المشاهدة( أهم العوامل الممرضة 3يبين الجدول رقم )

 

 ( أهم العوامل الممرضة المشاهدة لدى مرضى حمى نقص العدلات3م )الجدول رق
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حسب المنيمة الأوروبية لمعالجة وأبحاث السرطان  1985-2000 بينت الأبحاث المجراة من سنة  

(EORTC زيادة ) شكل ب سيطرتهاإيجابية الغرام و بسبب الجراثيم حالات حمى نقص العدلات مع تجرثم الدم

 (1كما هو مبين بالمخطط رقم )   ]54[.جراثيم سلبية الغرام التي كانت مسيطرة في السابقمقارنة بال واضح

 

 

ية سلببالجراثيم إيجابية و  (: توزع تجرثم الدم لدى مرضى حمى نقص العدلات حسب الإصابة1المخطط رقم )

 EORTCضمن  1973-2000حسب الدراسات المجراة من سنة  الغرام

 

 الأعضاءو  بالمستقيم المحيطة والمناطق والجلد المخاطية والأغشية الفم تجويف لينتانات الشائعة المواقع تشمل

 التناسلية.

 الهضمي. هازوالج بالرئة والتهابات الدم بتجرثم يحدث إنتان جهازي مترافق قد الشديد مع استمرار نقص العدلات
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ثات المتلقين للمعالجة ارتباط بعض العوامل بحدوث حمى نقص العدلات لدى مرضى الخبا .4.2

 الكيميائية: 

  :عوامل تتعلق بالمريض 

بينت دراسة  كماسنة  65 ≤العمر: تزداد خطورة حدوث حمى نقص العدلات مع تقدم العمر خاصة  1.

Yasunori Nakagawa et al.2009))]64[ المجراة على مرضى الخباثات الدموية. 

 حسب]74[ 2 ≤دائية ص العدلات في حال الحالة الأمى نق. الحالة الأدائية: تزداد خطورة حدوث ح2

   .(ECOG) المجموعة التعاونية الشرقية للأورام تصنيف

  ]ECOG.]84الحالة الأدائية حسب تصنيف  4)يوضح الجدول رقم )

 

 ECOGالحالة الأدائية حسب تصنيف  4)الجدول رقم )

 

 الحالة الأدائية

 كل الأعمال دون تحدد. أي أن ه قادر على أداء ،نشيط تماماً     0

 تحدد في النشاط البدني الشاق، لكنه قادر على أداء الأعمال الخفيفة كالأعمال المنزلية والمكتبية.    1

ولكنه غير قادر على أداء أي نشاط،  والاعتناء بنفسه قادر على أداء كامل الأعمال الشخصية،    2

   .%50اليقية أكثر من  وساعات

من  %50أداء مهام شخصية محدودة، مدة البقاء في السرير أو الكرسي أكثر من قادر على     3

 .ساعات اليقية

 عاجز تماماً غير قادر على الاعتناء بنفسه، حبيس الفراش أو الكرسي طوال الوقت.    4
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 ل/غ 53 ≥   المصل لبومينث حمى نقص العدلات في حال كان أ. الحالة التغذوية: تزداد خطورة حدو 3      

]4950.[ 

يكون خطر  الشوط الأولفي حال حدوث حمى نقص العدلات في حدوث سابق لحمى نقص العدلات:  .4

 (51)أكبر بأربعة أضعاف. 6 -2حدوث حمى نقص العدلات في الأشواط 

القلب  أمراضو  قصور القلب الاحتقانيو احتشاء عضلة القلب مثل : لدى المرضى الإمراضيات المرافقة 5.

كبد أمراض الو القرحة الهضمية و  المفاصلأمراض و أمراض الرئة المزمنة و  عتهالو ة الدموية الأخرى والأوعي

 .أمراض الكلى ومتلازمة نقص المناعة المكتسبو الشلل و السكري و 

مرض واحد أو في حال وجود  125% و  67و  27العدلات بنسبة نقص  الإصابة بحمى تزداد خطورة

 (52 47.)التوالي.على  الإمراضيات المرافقةاثنين أو ثلاثة أو أكثر من 

 :عوامل تتعلق بالخباثة 

 كالتالي حسب الخباثة نوع الخباثة: تقدر معدلات حدوث حمى نقص العدلات 1.

  56.55.54.53[ %95-85بالابيضاض الحاد وخلل تنسج النقي بـ[ 

  57[ %71-35باللمفوما عالية الدرجة بـ[ 

 59.58.52.51[ % 27بـ بساركوما النسج الضامة[ 

  59.58.52.51[ %26بالورم النقوي العديد بـ[ 

  59.58.52.51[ %23بكارسينوما الخلايا الانتاشية بـ[ 

  59.58.52.51) %15بلمفوما هودجكن بـ[ 

  59.58.52.51[ %12بكارسينوما المبيض بـ[ 

  59.58.52.51[ %10بسرطانات الرئة بـ[ 

  52.5159.58.[ %5.5سرطانات الكولون والمستقيم بـ[ 



43 
 

 
 

  59.58.52.51) %4.6كارسينوما الرأس و العنق بـ[ 

  59.58.52.51[ 4.4%سرطان الثدي بـ[ 

  59.58.52.51[ %1سرطان البروستات بـ[ 

 ]51[ مع المراحل المتقدمة للخباثة. العدلاتنقص  الإصابة بحمى تزداد خطورة. مرحلة الخباثة: 2

 ]60.55[في حال عدم هجوع المرض. العدلاتنقص  حمىالإصابة ب تزداد خطورة: خباثةحالة هجوع ال. 3

أقل في حال الاستجابة  العدلاتنقص  الإصابة بحمى . استجابة الخباثة للمعالجة: تكون خطورة4

  complete response.الكاملة للمعالجة 

أعلى لدى  العدلاتنقص  الإصابة بحمى تكون خطورة partial responseفي حال الاستجابة الجزئية 

 ]55) بمرضى الخباثات الصلبة. مرضى ابيضاض الدم الحاد مقارنةً 

 ]62.61[ في حالة تعنيد المرض أو تطوره رغم المعالجة. العدلاتنقص  الإصابة بحمى كما تزداد خطورة

 :عوامل تتعلق بالمعالجة المستخدمة للخباثة 

ت التي بالبروتوكولا العدلاتنقص  الإصابة بحمى تزداد خطورةبروتوكولات المعالجة السامة للخلايا:  1.

 ((63تحتوي على

 Anthracyclines ≥ 90 ²م/ملغ 

 Cisplatin ≥ 100 2م/ملغ 

 Ifosfamide ≥ 9 ²م/غ 

 Cyclophosphamide ≥ 1  ²م/غ 

 Etoposide ≥ 500 ²م/ملغ 

 Cytarabine ≥ 1 ²م/غ 
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من الجرعات  85% <حمى نقص العدلات في حال إعطاء كثافة الإعطاء للمعالجة: تزداد خطورة  2.

  ]64.59[ .اللازمة المجدولة

تزداد خطورة حمى  ومدة التهاب المخاطيات بالفم والجهاز الهضمي التالي لمعالجة الخباثة: شدة 3.

 ]66.65.56) التهاب المخاطيات. شدةنقص العدلات كلما زادت مدة و 

 شدة ومدة انخفاض كريات الدم البيضاء:   4.        

 أيام 7 ≤مدة مكل ل/كرية 100 > شديد والمديد: التعداد المطلق للعدلاتنقص العدلات ال 

.]69.68.67[ 

  70.58[مكل./كرية  700>نقص اللمفاويات: التعداد المطلق للمفاويات[ 

  71[مكل./كرية 150 >نقص الوحيدات: التعداد المطلق للوحيدات[  

لدى مرضى  نتانتطور إ لخطورة ((NCCNللسرطان  الشاملة الوطنية الشبكة توصيات.5.2

 [72] :السرطان

 لدى مرضى( وعالية ومتوسطة خطورة منخفضة) نتانلتصنيف خطورة حدوث إ اً ملخص NCCN إرشادات توفر

 المثال يلسب على) المرض وحالة الورم الخبيث المشخص أساساً  مثل . يستند التصنيف على عدة عواملالسرطان

يائي الكيم للعلاج بعد المعالجة والتعرض السابق العدلات نقص وطول مدة( بحالة الهجوع مرض أو نشط مرض

 وكثافة استخدام مثبطات المناعة.

ص العدلات لديهم ترة نقالمتوقع أن فيتم تصنيف مرضى الخباثات الصلبة المتلقين لمعالجة كيميائية تقليدية و  

لا يوصى بالتغطية الوقائية بالصادات لديهم بشكل نتان و خطورة لتطور إالضى منخفضي أيام كمر  7 أقل من

 [73] روتيني.
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 إلى 7 نتان في حال أن المدة المتوقعة لنقص العدلات من نيف المرضى كمتوسطي خطورة لحدوث إيتم تص

لمرضى ا الابيضاض اللمفاوي المزمن ومرضى العديد و  بالإضافة لمرضى اللمفوما ومرضى الورم النقويأيام، 10

المتلقين لزرع نقي ذاتي والمرضى المعالجين ببروتوكولات حاوية على المركبات المشابهة للبورين. يستطب لدى 

 الفلوروكينولونات( خلال فترة نقص العدلات.ء المرضى الوقاية بالصادات )مثل هؤلا

د ق العدلات لنقص المتوقعة المدة أن حال تان فينطورة لتطور إمرضى كمرضى عاليي الخيتم تصنيف ال

 أيام. 10 تتجاوز

وغالبا يكون ذلك لدى المرضى المتلقين للمعالجة الهجومية أو التصليدية لابيضاض حاد )نقوي أو لمفاوي( 

اء مرضى دالمرضى المتلقين لزرع نقي خيفي و و  alemtuzumabوالمرضى المعالجين ببروتوكولات تتضمن 

 مثل) بالصادات الوقاية المرضى هؤلاء لدى الطعم ضد المضيف التالي لزرع نقي خيفي. يستطب

 .العدلات نقص فترة خلال( الفلوروكينولونات

 :السرطان لدى مرضى نتاناتحدوث إ ضد الوقائية الإجراءات تشملنتانات: الوقاية من حدوث الإ

o ثرالعوامل الممرضة الأك ضادات حيوية واسعة الطيف ضدباستخدام م الوقائي العلاج أو المسبقة الوقاية 

 .نتاناتعاليي الخطورة لتطور إ المرضى في( والفطور اتوالفيروس الجراثيم تتضمن) شيوعًا

o نقص نم يعانون الذين للعوامل الممرضة الانتهازية خاصة عند المرضى التعرض من والتقليل التطعيم 

 .السرطان المناعة بسبب

 :لدى مرضى السرطان الوقائية ضد الجراثيم خلال فترة نقص العدلات المعالجة6.2.

 نتانات جرثومية شديدة لدى مرضى السرطان مع نقص عدلات محدث بالعلاج الكيميائي.هناك خطورة لحدوث إ

الخباثات مع نقص عدلات له فعالية في خفض  دراسات أن الاستخدام الوقائي للصادات عند مرضىعدة بينت 

 Cullen M et)دراسة و  [74] (Pascoe J et al, 2009) ث الإنتانات الجرثومية من أهمها دراسةمعدل حدو 

al, 2009). [75]  
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 ((Gafter-Gvili A et) al, 2005 في خفض معدل الوفيات المتعلقة بالإنتان كما بينت دراسة اً كما أن له دور 

 [77] .(Leibovici L, 2006) ودراسة [76]

أدى  حيث ،[79.78]الفلوروكينولونات الخيار الأول بالعلاج الوقائي عند مرضى الخباثات مع نقص عدلات دَ عت

  [80] استخدامها كعلاج وقائي إلى انخفاض معدل حدوث تجرثم الدم بالجراثيم سلبية الغرام

عطائه مرة واحدة يومي الليفوفلوكساسين من أكثر الفلوروكينولونات استخداماً  يعد يسمح  مما اً لقلة تأثيراته الجانبية وا 

الجراثيم إيجابية  المرضى، كما أن له فعالية واسعة الطيف لجراثيم سلبية الغرام وبعضبمطاوعة أفضل من قبل 

 [81] .الغرام والعضيات المسببة لذات الرئة اللانموذجية

له  تبالمقابل لم تجد دراسات أخرى أن استخدام الصادات بشكل وقائي عند مرضى الخباثات مع نقص عدلا

 ,Anke V et al ودراسة (Kern WV et al, 2005) [82] تأثير بخفض حدوث حمى نقص العدلات كدراسة

 ودراسة [84] (Bucaneve G et al , 2005) أو تأثير هام على معدل الوفيات كدراسة[83] ((2014

Imran H, 2008)) [85] العديد من الصادات في حال  بالإضافة لخطورة تطور ذراري جرثومية معندة على

 بشكل روتيني الوقائي للصادات ستخدامبعدم الا مما دفع بعض الجمعيات العالمية للتوصية [87,86]استخدامها

 لمجمعالتوجيهية لتوصيات ا واللجنة ESMO, 2016)) [88] عند هؤلاء المرضى مثل الجمعية الأوروبية للأورام

التي توصي  (NCCN) للسرطانالشاملة لوطنية وذلك لا يتوافق مع توصيات الشبكة ا2011[89] الأسترالي

 .(سابقاً  التصنيف تم ذكر ) بإعطاء الصادات لدى المرضى متوسطي وعاليي الخطورة

 

 

 

 



47 
 

 
 

 

جراءاتهالفصل الثاني:   منهج البحث وا 
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 :خلفية البحث وأهميته 1.

من هذه 80%الغين ويشكل نحو أشيع أنماط الابيضاض الحاد لدى البAML الحاد الابيضاض النقوي  د  يع

 ة.المجموع

من  60-80%، في حين يحقق حوالي بسرعة إذا لم يعالج مرضا قاتلاً  AMLالابيضاض النقوي الحاد  د  يع

بعد العلاج الكيميائي المكثف. يبدأ العلاج الكيميائي المكثف عادة بمشاركة مجموعة من  البالغين هدأة كاملة

بهدف الوصول للهدأة الكاملة، ويتابع بالعلاج الكيميائي induction الهجومي ج خلال العلا الأدوية الكيميائية

 .للقضاء على أي بقايا للمرض وبهدف تحقيق الشفاء consolidation التصليدي

 إن نقص العدلات الشديد والمديد من الاختلاطات الناتجة عن العلاج الكيميائي التصليدي عند مرضى

نقص العدلات من أهم عوامل الخطورة لحدوث الإنتانات الجرثومية التي  د  يع. AMLالابيضاض النقوي الحاد 

 مما يستدعي الاستشفاء واستخدام صادات حيويةى، من أسباب الوفيات الرئيسة عنده هؤلاء المرض تعد بدورها

 .واسعة الطيف ومضادات فطور بشكل واسع النطاق بالإضافة لطول مدة الاستشفاء

المتلقين للعلاج الكيميائي  AMLالابيضاض النقوي الحاد  حمى نقص العدلات عند مرضىوث يقدر معدل حد

 حمى نقص العدلاتافرت الجهود لبحث سبل منع حدوث ضولذلك ت، حسب تقارير الأدب الطبي%85بحوالي 

 .هؤلاء المرضى وبالتالي خفض معدل حدوث الاستشفاء وتكلفة استخدام الصادات عند

 

 :البحث غات. مسو  2

عند مرضى  حمى نقص العدلاتحدوث  وجود دراسة محلية تبحث تأثير الليفوفلوكساسين كعلاج وقائي فيعدم 

 .الخباثات بعد العلاج الكيميائي التصليدي
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 بحث:هدف ال. 3

الابيضاض  دوث حمى نقص العدلات لدى مرضىحديد تأثير العلاج الوقائي بالليفوفلوكساسين على معدل حت

 .مع نقص عدلات بعد العلاج الكيميائي التصليدي AMLالنقوي الحاد 

 Material and Methods: والطرائق المواد. 4

 :ومفاهيم الدراسة تعاريف . 1.4

     500 من زمن حدوث نقص العدلات: هو الزمن اللازم لانخفاض تعداد العدلات المطلق لأقل        

 ميائية التصليدية.يللمعالجة الك ميكروليتر بدءاً من تاريخ اليوم الأول/كرية      

  م لمرتين بفاصل ساعة خلال فترة 38° م لمرة واحدة أو 38.3° ≥تسجيل حرارة فموية : حمى نقص العدلات       

 .(ميكروليتر/كرية 1000عدلات مطلق أقل من تعداد ) التثبيط      

   ميكروليتر/كرية 1000تحسن تعداد العدلات: ارتفاع تعداد العدلات المطلق لأكثر من      

 دون حدوث حمى.     

 :Study Design الدراسة نمط 2.4.   

 .Prospective Randomized Controlled Trial مستقبلية عشوائية ذات شاهد       

 :الدراسة مكان.  3.4

 .مستشفى المواساة الجامعي في دمشق       

 :الدراسة زمان. 4.4 

 .2020 أذارحتى نهاية 2019 سنة من شهر نيسان       
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 :الدراسة عينة. 5.4

   والذين تلقوا معالجتهم الكيميائية  AMLالابيضاض النقوي الحاد المرضى المشخص لهم       

 .أمراض الدم بمستشفى المواساة الجامعي متابعتهم ضمن قسم وتمت      

 :Inclusion Criteria الاشتمال معايير. 6.4

 .أو أكثر اً معا14المرضى بعمر       

 :Exclusion Criteria الاستبعاد معايير. 7.4 

   المقاربة  لاختلاف AML-M3 المرضى المشخص لهم ابيضاض نقوي حاد بالسليفات1.        

 .العلاجية لديهم          

 . QTتطاول  المرضى الذين لديهم حساسية للفلوروكينولونات أو       2. 

 

 الكيميائية التصليدية:بروتوكولات المعالجة  .8.4

HDC (High dose cytozar) : ساعة تعطى بالأيام  12كل  ²م/غ 3يتضمن جرعة عالية من السيتوزار 

 .²م/غ  1.5سنة لـ  ≥ 60تخفض الجرعة في الأعمار ساعات. 3تسريباً وريدياً خلال  5و3 و1

 

HAM :3تسريباً وريدياً خلال  4 إلى 1ساعة تعطى بالأيام من  12كل  ²م/غ 3 يتضمن سيتوزار بجرعة 

 5إلى  2تعطى بالأيام من  ²م/ملغ Mitoxantrone 10  وميتوكسانترون  ساعات.

 دقيقة. 30تسريباً وريدياً خلال 

م :العمل مراحل. 9.4  دوث ح مرضى الابيضاض النقوي الحاد المتلقين للعلاج الكيميائي التصليدي عند ق س 

 مجموعتين. تر( بشكل عشوائي إلىميكرولي/كرية500نقص عدلات )أقل من 
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، في حين وضعت طبي تداخل . المجموعة الأولى تمت متابعتها دون أياً مريض30 ضمت كل مجموعة 

 .ملغ مرة يومياً 750المجموعة الثانية على ليفوفلوكساسين 

  ضمن  مرات أو أقل( 4لـبشكل عشوائي ) من الجدير بالذكر أن عدداً من المرضى تم إدخالهم لأكثر مرة

 .أحد ذراعي الدراسة

 :فترة المتابعة تم خلال    

 .بالطريق الفموي يومياً  رارةقياس الح  1. 

 .أيام لمراقبة تعداد العدلات 2-3كل (CBC) متابعة دورية بإجراء تعداد دم كامل  2. 

تثبيط تم خلال فترة ال م لمرتين بفاصل ساعة38°م لمرة واحدة أو 38.3°  ≥ في حال تسجيل حرارة فموية  

 .حمى نقص العدلاتمعاملة وتسجيل الحالة ك

 :تم إيقاف الليفوفلوكساسين بإحدى حالتين  

 .ميكروليتر/كرية1000  < عند تحسن تعداد العدلات 1.

 .حمى نقص العدلاتحدوث  2.

 :كما تم جمع البيانات التالية عن كل حالة

 .العمر 1.

 .الجنس2. 

 .نمط الابيضاض3. 

 .لجة الكيميائية التي تلقاه المريضبرتوكول المعا 4.

 .من اليوم الأول للجرعة بدءاً  500)مطلق أقل من للعدد )اعدلات التعداد  بدء قلةتاريخ 5. 

    . تسجيل حدوث حمى نقص العدلات6. 
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  :الدراسة متغيرات. 10.4 

 .حمى نقص العدلات، حدوث برتوكول المعالجة الكيميائية ،نمط الابيضاض ،الجنس المتغيرات الكيفية: 

  ، الزمن اللازم لتحسن تعداد العدلات.عدلاتالتعداد  قلة زمن حدوثالعمر،  المتغيرات الكمية: 

 :الإحصائية الدراسة. 11.4 

  Microsoft office Excel 2010دخالها إلى الحاسب باستخدام برنامج ا  بعد جمع العينات تم ترميزها و  

 IBM-SPSS( Statistical Package for the Social Sciences version 25). و

على الحد الأدنى والحد الأالانحراف المعياري و وصفية على شكل المتوسط الحسابي و استعرضت الإحصائيات ال

 .النسبة المئويةو 

 Chiلاختبار كاي مربع  أجريت الاختبارات الإحصائية الموافقة لكل متغير عند الحاجة لذلك. حيث تم اللجوء

SquareTest  المتوسطات الحسابية للمتغيرات الكمية استخدم اختبار لمقارنةفي دراسة المتغيرات الكيفية، و T 

 .للعينات المستقلة T-Student Test  ستيودنت

 أو تساوي قيمة إحصائية ذات مغزى من أجل قيمة مستوى الدلالة أقل ذاالمتغير المدروس  د  ع  

0.05 (p≤ 0.05) 95 الثقة مستوى عند%. 

 راسةد خلال مجراة المطلوبة التحاليل لأن   وذلك خاصة، تكاليف يوجد لا :التمويل ومصدر التكاليف. 12.4 

 الباحث. حساب على كانت المرضى ضمن المشفى، والورقيات
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 النتائج:5. 

 :عينة البحث. توصيف 1.5

 توزع العينة حسب الجنس:. 1.1.5

 ، وعدد%63.3بنسبة  مريضاً  38ث بلغ عدد الذكور حي مريضاً ومريضة 60 تضمنت عينة الدراسة

  2)المخطط رقم  – 4)الجدول رقم  .%36.7بنسبة  مريضة 22الإناث 

 

 : توزع المرضى حسب الجنس4الجدول رقم 

 

 

  حسب الجنسمرضى : توزع ال2المخطط رقم 

63.30%

36.70%

الجنس

ذكور

إناث

 النسبة المئوية العدد الجنس
 %63.3 38 ذكور

 %36.7 22 إناث
 %100 60 المجموع
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 توزع العينة حسب العمر:. 2.1.5

  سنة. 17.33 ± 37.1بلغ متوسط عمر المرضى        

 3)المخطط رقم  – 5)الجدول رقم  سنة. 71إلى  14وتراوحت الأعمار من        

 

 العمر: توزع المرضى حسب 5الجدول رقم 

 القيمة العليا القيمة الصغرى الانحراف المعياري المتوسط

37.10 17.33 14 71 

 

 

 

    : توزع المرضى حسب العمر 3المخطط رقم
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 توزع العينة حسب نمط الابيضاض:. 3.1.5

 56) %3.93هو نمط الابيضاض السائد حيث بلغت نسبته  AML-M2الابيضاض النقوي الحاد كان 

 – 6)الجدول رقم  .مرضى فقطAML-M4 7.6% (4 )الابيضاض النقوي الحاد ( بينما بلغت نسبة اً مريض

 4)المخطط رقم 
و بسبب دخول عدد من المرضى  AML-M2الابيضاض النقوي الحاد هو   AML نمط للـ بما أن أشيع

زع تو لأكثر من مرة بأحد مجموعتي الدراسة أدى ما سبق للحصول على هذا التوزع الذي لا يعبر عن 

 حسب الدراسات العالمية.  AMLالابيضاض النقوي الحاد أنماط 

 نمط الابيضاضوزع المرضى حسب : ت6الجدول رقم 

 النسبة المئوية العدد نمط الابيضاض

AML-M2 56 93.3% 

AML-M4 4 6.7% 

 %100 60 المجموع

     

 نمط الابيضاض : توزع المرضى حسب 4المخطط رقم

93.30%

6.70%

نمط الابيضاض

AML-M2

AML-M4
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 . توزع العينة حسب المعالجة الكيميائية:4.1.5

   56) لدى   High dose cytozarدم المستخ consolidationبروتوكول المعالجة التصليدية    

   – 7)الجدول رقم  .HAMمرضى فقط( تلقوا بروتوكول  4) %7.6بينما  %93. 3بنسبة مريضاً(   

   5)المخطط رقم    

 وفق المعالجة الكيميائية التصليدية: توزع المرضى 7الجدول رقم 

 النسبة المئوية العدد المعالجة
High dose cytozar 56 93.3% 

HAM 4 6.7% 

 %100 60 المجموع

 

 

 المعالجة الكيميائية التصليدية : توزع المرضى حسب 5المخطط رقم

 

93.30%

6.70%

المعالجة التصليدية

High dose cytozar

HAM
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 . توزع العينة حسب تاريخ نقص العدلات:5.1.5

   3بين  من تاريخ بداية المعالجة الكيميائية )مكل 500/ ت )أقلتراوحت فترة حدوث قلة عدلا   

 6)المخطط رقم  – 8)الجدول رقم  8.77 ± 2.  بمتوسط  اً يوم  15 إلى   

 : توزع العينة حسب تاريخ حدوث نقص عدلات8الجدول رقم    

 القيمة العليا القيمة الصغرى الانحراف المعياري المتوسط

8.77 2.07 3 15 

 

 

 حدوث نقص عدلاتتاريخ  : توزع المرضى حسب 6المخطط رقم
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 إلى مجموعتين: مكل  500/ تم تقسيم المرضى عند حدوث نقص عدلات أقل من

الجدول رقم ) المجموعة الأولى أعطيت الليفوفلوكساسين كعلاج وقائي والمجموعة الثانية تمت متابعتها بدون معالجة:

(9 

 على مجموعتي الدراسة: توزع المرضى 9الجدول رقم 

 النسبة المئوية العدد ليفولوكساسين

 %50 30 نعم

 %50 30 لا

 %100 60 المجموع

                         

  سة:المتغيرات المدرو النتائج التي حصلنا عليها حسب مجموعتي الدراسة و . 6.1.5

 10))الجدول رقم 

 

 حسب متغيرات البحث مجموعتي الدراسة: توزع  10الجدول رقم

 لا نعم ليفوفلوكساسين
 الجنس:

 الذكور

 الإناث

 )النسبة المئوية( العدد
18 (60%) 

12 (40%) 

 نسبة المئوية( العدد)ال

20 (66.7%) 

10 (33.3%) 

 33.4 40.8 متوسط العمر

 نمط الابيضاض:

AML-M2 

AML-M4 

 

26 (86.7%) 

4 (13.3%) 

 

30 (100%) 

0 (0%) 
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 المعالجة التصليدية:

High dose cytozar  

HAM 

 

29 (96.7%) 

1 (3.3%) 

 

27 (90%) 

3 (10%) 

متوسط تاريخ حدوث نقص 

 العدلات
8.77 8.77 

 

 ≥أو تحسن تعداد العدلات  حمى نقص العدلات. توزع مجموعتي الدراسة حسب حدوث 7.1.5

 دون حمى: /مكل1000

من المرضى المعالجين بالليفوفلوكساسين بنسبة  مريضا   16لدى  حمى نقص العدلاتأيهرت الدراسة حدوث 

 7)المخطط رقم  – 11الجدول رقم ) .((%86.7مريضاً ممن لم يعطوا ليفوفلوكساسين بنسبة  26( ولدى (53.3%

وفق حدوث حمى نقص العدلات أو تحسن تعداد العدلات  مجموعتي الدراسة: توزع مرضى 11الجدول رقم 
 دون حمى

 النسبة المئوية العدد ليفولوكساسين

 30نعم 
تحسن العدلات دون 

 حمى
14 46.7% 

 %53.3 16 حمى نقص العدلات

 30لا 
تحسن العدلات دون 

 حمى
4 13.3% 

 %86.7 26 حمى نقص العدلات
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 أو تحسن تعداد العدلات حمى نقص العدلاتوفق حدوث  مجموعتي الدراسةتوزع مرضى  :  7المخطط رقم

 

 

 :تحسن العدلات دون حمى. توزع العينة حسب تاريخ 8.1.5

  ف وانحرا 10.17بمتوسط  اً يوم 16إلى 5 بين  مكل1000/ ≤تعداد العدلات  تحسنتراوح زمن  

 8)المخطط رقم  – 12)الجدول رقم  2.77.معياري  

 : توزع العينة حسب تاريخ تحسن العدلات دون حمى12الجدول رقم 

 القيمة العليا القيمة الصغرى الانحراف المعياري المتوسط

10.17 2.77 5 16 
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 عدلاتال تاريخ تحسن تعداد : توزع المرضى حسب 8المخطط رقم

 

 تطور حمى نقص العدلات بالمتغيرات لدى مجموعتي الدراسة:دراسة ارتباط  .2.5

 :حمى نقص العدلاتارتباط الجنس مع حدوث  .1.2.5

عند الذكور  من نسبة حدوثها ( أكبر%72.7عند الإناث ) حمى نقص العدلاتأيهرت الدراسة أن حدوث  

عند الإناث منها  كبرأ (%31.6عند الذكور ) كما كانت نسبة التحسن بالعدلات دون حمى( 68.4%)

 وجود أهمية لهذا الفرق.  Chi-squareولكن لم تثبت الدراسة الإحصائية بإجراء اختبار  .(27.3%)

value=0.726  P-  9)المخطط رقم  – 13)الجدول رقم  

  .حمى نقص العدلاتبالتالي لا يوجد ارتباط بين الجنس وتطور 
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 الجنس : نسب حدوث حمى نقص العدلات حسب13الجدول رقم 

 الجنس
 

 المتابعة

 ذكور
 

 النسبة المئوية( العدد)

 إناث
 

 )النسبة المئوية( العدد
 المجموع

 

P-value  

 

تحسن العدلات دون 
 حمى

12 (31.6%) 6 (27.3%) 18  

 

0.726 
تطور حمى نقص 

 العدلات
26  (68.4%) 16  (72.7%) 42 

 60 (%100) 22 (%100) 38 المجموع

 

 

 حسب الجنس  حمى نقص العدلاتنسب حدوث  : 9المخطط رقم
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 :حمى نقص العدلاتحدوث . ارتباط العمر مع 2.2.5

الذين عند  أكبر من( سنة 39.60) حمى نقص العدلاتالذين تطور لديهم لوحي أن متوسط عمر المرضى  

وجود أهمية  T-testر الدراسة الإحصائية بإجراء اختباولكن لم تبد   ( سنة.31.28تحسن تعداد العدلات لديهم )

 10)المخطط رقم  – 14)الجدول رقم   P-value =0.089 لهذا الفرق:

  .حمى نقص العدلاتبالتالي لا يوجد ارتباط بين العمر ويهور 

 : حدوث حمى نقص العدلات حسب العمر  14الجدول رقم 

P-value 
الانحراف 
 المعياري

المتوسط 
  العدد الحسابي للعمر

 المتابعة

0.089 

تحسن العدلات  18 31.28 16.80
 دون حمى

حمى نقص  42 39.60 17.15
 العدلات

 

 

  حسب العمر  تحسن العدلات دون حمىأو  حمى نقص العدلات: توزع حدوث  10المخطط رقم
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 حدوث حمى نقص العدلات: معنمط الابيضاض  . ارتباط3.2.5

 نسبة  حدوثها منأكبر  AML-M4  (100%)عند مرضى النمط  حمى نقص العدلاتكانت نسبة يهور  

 Fisher'sالدراسة الإحصائية وجود أهمية لهذا الفرق بإجراء اختبار لم تبد   AML-M2(67.9%.) عند 

Exact Test: P-value= 0.306    11)المخطط رقم  – 15)الجدول رقم 

 .حمى نقص العدلاتبالتالي لا يوجد ارتباط بين نمط الابيضاض وتطور 

   نمط الابيضاضحسب  حمى نقص العدلات: حدوث 15الجدول رقم 

 نمط الابيضاض 
 

 المتابعة

AML-M2 
 

 )النسبة المئوية( العدد
AML-M4 

 

 )النسبة المئوية( العدد
 المجموع

 

P-value 

تحسن العدلات 
 دون حمى

18 (32.1%) 0 (0%) 18  

 

0.306 
تطور حمى نقص 

 العدلات
38 (67.9%) 4 (100%) 42 

 60 (%100) 4 (%100) 56 المجموع
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نمط حسب  تحسن العدلات دون حمىأو  حمى نقص العدلات: توزع حدوث  11المخطط رقم

 الابيضاض

 

 حدوث حمى نقص العدلات: معنمط المعالجة الكيميائية ارتباط . 4.2.5

بة ( أكبر من نس100%) HAMالذين تلقوا بروتوكول عند المرضى  حمى نقص العدلاتكانت نسبة يهور  

  .High dose cytozar  (67.9%)الذين خضعوا لنمط العلاج حدوثها عند 

 :Fisher's Exact Testلم تبدي الدراسة الإحصائية وجود أهمية لهذا الفرق بإجراء اختبار  

P-value= 0.306    12)المخطط رقم  – 16)الجدول رقم 

 .مى نقص العدلاتحوتطور الكيميائي بالتالي لا يوجد ارتباط بين نمط العلاج  
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 نمط العلا  الكيميائي التصليدي: حدوث حمى نقص العدلات حسب 16الجدول رقم 

 

 

 

معالجة نمط الحسب  تحسن العدلات دون حمىأو  حمى نقص العدلات: توزع حدوث  12المخطط رقم

 الكيميائية
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 نمط المعالجة
 

 المتابعة

High dose 
cytozar 

  
 )النسبة المئوية( العدد

HAM 
 
 
 

 )النسبة المئوية( العدد

 المجموع

 
 

P-value 

تحسن العدلات 
 دون حمى

18 ( 32.1%) 0 (0%) 18  

 

0.306 
تطور حمى نقص 

 العدلات
38 (67.9%) 4 (100%) 42 

 60 (%100) 4 (%100) 56 المجموع
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 :حمى نقص العدلات. ارتباط تاريخ حدوث نقص العدلات مع حدوث 5.2.5

تطور  الذين المرضىيوم الأول للعلاج الكيميائي عند تاريخ حدوث نقص العدلات بدءاً من ال لوحي أن متوسط 

 (9.78لديهم ) دون حمى الذين تحسن تعداد العدلاتأصغر منه عند  اً ( يوم8.33) حمى نقص العدلاتلديهم 

 13)المخطط رقم  – 17الجدول رقم ) .يوماً 

بالتالي يوجد  T-test: P-value=0.012الفرق بإجراء اختبار  أبدت الدراسة الإحصائية وجود أهمية لهذا 

نقص العدلات أكثر كلما   ، حيث تتطور حمى حمى نقص العدلاتارتباط بين تاريخ نقص العدلات وتطور 

  يهر نقص العدلات مبكراً.

 : ارتباط حدوث حمى نقص العدلات مع تاريخ حدوث نقص العدلات17الجدول رقم 

P-value 
 الانحراف
 المعياري

المتوسط 
الحسابي 

لتاريخ نقص 
 العدلات

 
 العدد

 

 
 المتابعة

 

0.012 
تحسن العدلات  18 9.78 1.70

 دون حمى

حمى نقص  42 8.33 2.08
 العدلات
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 : ارتباط حدوث حمى نقص العدلات مع تاريخ حدوث نقص العدلات 13المخطط رقم

 

 ى نقص العدلات:حدوث حم معإعطاء الليفوفلوكساسين  ارتباط .6.2.5

أصغر منها  (%53.3) ى الذين عولجوا بالليفوفلوكساسينعند المرض حمى نقص العدلاتكانت نسبة يهور  

 .(%86.7عند المرضى الذين لم يخضعوا لعلاج بالليفوفلوكساسين )

 Chi-squareTestأبدت الدراسة الإحصائية وجود أهمية لهذا الفرق بإجراء اختبار  

P-value= 0.005  ( 14)المخطط رقم  – 18الجدول رقم 

استخدام  ، حيث ساهمحمى نقص العدلاتبالتالي يوجد ارتباط بين إعطاء الليفوفلوكساسين وتطور  

  رق هام إحصائياً.اعدلات بفالالليفوفلوكساسين بتخفيض معدل حدوث حمى نقص 
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 اسينإعطاء الليفوفلوكس: ارتباط حدوث حمى نقص العدلات مع 18الجدول رقم 

 نعم ليفوفلوكساسين
 )النسبة المئوية( العدد

 لا
 المجموع )النسبة المئوية( العدد

P-value 

تحسن العدلات دون 
 حمى

14 (46.7%) 4 (13.3%) 18  

 

0.005 
تطور حمى نقص 

 العدلات
16 (53.3%) 26 (86.7%) 42 

 60 (%100) 30 (%100) 30 المجموع

 

 

 

 إعطاء الليفوفلوكساسينمى نقص العدلات مع : ارتباط حدوث ح 14المخطط رقم
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توزع المرضى المعالجين بالليفوفلوكساسين حسب متغيرات النتائج التي حصلنا عليها عن  .3.5

 19)الجدول رقم ) الدراسة:

 : توزع المرضى المعالجين بالليفوفلوكساسين حسب متغيرات الدراسة19الجدول رقم 

المرضى المعالجين 
 سين بالليفوفلوكسا

 (30)العدد 

تحسن العدلات 
 (14) دون حمى

  حمى نقص العدلاتتطور 
(16) 

 
 الجنس:
 الذكور
 الإناث

 )النسبة المئوية( العدد
 

9 (64.29%) 

5 (35.71%) 

 )النسبة المئوية( العدد
 

9 (56.25%) 

7 (43.75%) 

 46.56 34.21 متوسط العمر

 نمط الابيضاض:
الابيضاض النقوي الحاد 

AML-M2 
بيضاض النقوي الحاد الا

AML-M4 

 

14 (100%) 

0 (0%) 

 

12 (75%) 

4 (25%) 

 المعالجة التصليدية
High dose cytozar  

HAM 

 

14 (100%) 

0 (0%) 

 

15 (93.75%) 

1 (6.25%) 

متوسط تاريخ حدوث نقص 
 مكل بالأيام500/ > العدلات

9.64 8 

 <العدلات  تحسنمتوسط زمن 
 مكل بالأيام1000/

10.5 - 
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المرضى المعالجين ة لدى مجموع حمى نقص العدلاتارتباط الجنس مع حدوث . 1.3.5

 :بالليفوفلوكساسين

أكبر  (%58.3) بالليفوفلوكساسين المعالجات الإناث عند حمى نقص العدلات يهور نسبة أن الدراسة أيهرت

    .(%50) بالليفوفلوكساسين المعالجين الذكور عندمنها 

 لم ولكن .(%41.7) الإناث أكبر منهاعند (%50)الذكور عند حمى دون بالعدلات التحسن نسبة كانت كما

الجدول رقم )   P-value= 0.654 الفرق لهذا أهمية وجود Chi-square اختبار بإجراء الإحصائية الدراسة تثبت

 15)المخطط رقم  – 20
 اسين.بالليفوفلوكس لمعالجينا المرضى عند حمى نقص العدلات وتطور الجنس بين ارتباط يوجد لا بالتالي

 

 : توزع المرضى المعالجين بالليفوفلوكساسين حسب الجنس وحدوث حمى نقص العدلات20الجدول رقم 

 الجنس  
 المتابعة

 ذكور
 

 )النسبة المئوية( العدد
 إناث
 

 )النسبة المئوية( العدد
 المجموع

 
P-value 

تحسن العدلات دون 
 حمى 

9 (50%) 5 (41.7%) 14  

 

0.654 
تطور حمى نقص 

 العدلات
9 (50%) 7 (58.3%) 16 

 30 12 (%100) 18 المجموع
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 وحدوث حمى نقص العدلات الجنس: توزع المرضى المعالجين بالليفوفلوكساسين حسب  15المخطط رقم

 

لدى مجموعة المرضى المعالجين  حمى نقص العدلات. ارتباط العمر مع حدوث 2.3.5

 بالليفوفلوكساسين:

 (46.56) حمى نقص العدلاتي أن متوسط عمر المرضى المعالجين بالليفوفلوكساسين الذين تطور لديهم لوح

 . سنة (34.21) دون حمى الذين تحسن تعداد العدلات لديهم أكبر منه عن سنة

 وجود أهمية لهذا الفرقT-test وقد أبدت الدراسة الإحصائية بإجراء اختبار 

 P-value=0.031  (16)المخطط رقم  – 21 الجدول رقم 

زداد تالمعالجين بالليفوفلوكساسين إذ  عند المرضى حمى نقص العدلاتبالتالي يوجد ارتباط بين العمر ويهور 

بالعدلات دون حمى بالأعمار  تزداد احتمالية التحسنبينما  حمى نقص العدلاتمع التقدم العمر خطورة تطور 

 .الأصغر
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 وحدوث حمى نقص العدلات عمرمعالجين بالليفوفلوكساسين حسب ال: توزع المرضى ال21الجدول رقم 

P-value 
الانحراف 
 المعياري

المتوسط 
 المتابعة العدد الحسابي للعمر

0.031 

تحسن العدلات دون  14 34.21 16.92
 حمى

 حمى نقص العدلات 16 46.56 12.87

 

 

 

 وحدوث حمى نقص العدلات عمرحسب ال : توزع المرضى المعالجين بالليفوفلوكساسين : 16المخطط رقم

 

 

 

 



74 
 

 
 

لدى مجموعة المرضى المعالجين  حمى نقص العدلات. تأثير نمط الابيضاض على حدوث 3.3.5

 بالليفوفلوكساسين:

المعالجين  AML-M4الابيضاض النقوي الحاد عند مرضى  حمى نقص العدلاتكانت نسبة يهور 

المعالجين  AML-M2الابيضاض النقوي الحاد النمط ( أكبر منها عند مرضى %100بالليفوفلوكساسين )

  .(%46.2بالليفوفلوكساسين )

 :Fisher's Exac Testالدراسة الإحصائية وجود أهمية لهذا الفرق بإجراء اختبار  لم تبد  

P-value= 0.103  ( 17)المخطط رقم  – 22الجدول رقم 

عند المرضى الذين عولجوا  العدلاتحمى نقص بالتالي لا يوجد ارتباط بين نمط الابيضاض وتطور 

 بالليفوفلوكساسين.

وحدوث حمى نقص  نمط الابيضاض : توزع المرضى المعالجين بالليفوفلوكساسين حسب22الجدول رقم 
 العدلات

 نمط الابيضاض  
 المتابعة 

AML-M2 
 )النسبة المئوية( العدد

AML-M4 
 المجموع )النسبة المئوية( العدد

 

P-value 

لات دون تحسن العد
 حمى

14 (53.8%) 0 (0%) 14  

 

0.103 
تطور حمى نقص 

 العدلات
12 (46.2%) 4 (100%) 16 

 30 (%100) 4 (%100) 26 المجموع
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وحدوث حمى نقص  نمط الابيضاض توزع المرضى المعالجين بالليفوفلوكساسين حسب : 17المخطط رقم

 العدلات

 

لدى مجموعة المرضى  حمى نقص العدلاتحدوث  . تأثير نمط المعالجة الكيميائية على4.3.5

 المعالجين بالليفوفلوكساسين:

وتلقوا علاجاً بالليفوفلوكساسين  HAM عند المرضى الذين خضعوا حمى نقص العدلاتكانت نسبة يهور 

 ( %51.7وتلقوا علاجاً بالليفوفلوكساسين ) High dose cytozarلنمط العلاج ( أكبر منها 100%)

 :Fisher's Exact Testسة الإحصائية وجود أهمية لهذا الفرق بإجراء اختبار الدرا لم تبد

P-value= 1   ( 18)المخطط رقم  – 23الجدول رقم 

عند المرضى الذين عولجوا  حمى نقص العدلاتبالتالي لا يوجد ارتباط بين نمط العلاج وتطور 

 .بالليفوفلوكساسين
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 وحدوث حمى نقص العدلات نمط المعالجة بالليفوفلوكساسين حسب: توزع المرضى المعالجين 23الجدول رقم 

 نمط المعالجة       
 

 المتابعة

High dose 
cytozar 

 )النسبة المئوية( العدد 

HAM 
 
 

 )النسبة المئوية( العدد
 المجموع

 
P-value  

 

تحسن العدلات دون 
 حمى

14 (48.3%) 0 (0%) 14  

1 

 
تطور حمى نقص 

 العدلات
15 (51.7%) 1 (100%) 16 

 30 (%100) 1 (%100) 29 المجموع

 

 

 

وحدوث حمى نقص  نمط المعالجة توزع المرضى المعالجين بالليفوفلوكساسين حسب : 18المخطط رقم

 العدلات
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لدى مجموعة المرضى  حمى نقص العدلات. ارتباط تاريخ حدوث نقص العدلات مع حدوث 5.3.5

 المعالجين بالليفوفلوكساسين:

عولجوا  الذين أن متوسط تاريخ حدوث نقص العدلات  بدءاً من اليوم الأول للعلاج الكيميائي عند المرضى لوحي

الذين عولجوا بالليفوفلوكساسين وتحسن  (أيام أصغر من8 ) حمى نقص العدلاتبالليفوفلوكساسين وتطور لديهم 

 :T-testمية لهذا الفرق بإجراء اختبار أبدت الدراسة الإحصائية وجود أه .يوم( 9.64تعداد العدلات لديهم )

P-value=0.006  ( 19)المخطط رقم  – 24الجدول رقم 

عند المرضى المعالجين  حمى نقص العدلاتبالتالي يوجد ارتباط بين تاريخ نقص العدلات وتطور 

 بالليفوفلوكساسين، حيث تتطور حمى نقص العدلات أكثر كلما يهر نقص العدلات مبكراً.

 

المرضى المعالجين  ارتباط حدوث حمى نقص العدلات مع تاريخ حدوث نقص العدلات لدى :24قم الجدول ر 
 بالليفوفلوكساسين

P-value المتوسط  الانحراف المعياري
 المتابعة العدد الحسابي

0.006 

1.55 9.64 14 
تحسن 

العدلات دون 
 حمى

حمى نقص  16 8.00 2.51
 العدلات
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المرضى المعالجين  وث حمى نقص العدلات مع تاريخ حدوث نقص العدلات لدىارتباط حد : 19المخطط رقم

 بالليفوفلوكساسين
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 المناقشة:6.

الخطورة لحدوث  للعلاج الكيميائي التصليدي عالي المتلقين   AMLالابيضاض النقوي الحاد يعد مرضى  

الجمعية و  ]NCCN ]72ة لمكافحة السرطان الشبكة الوطنية الشاملنتانات خطيرة مما دفع بعض الجمعيات مثل إ

 للتوصية بإعطائهم الصادات وقائياً خلال فترة نقص العدلات.  ]IDSA ]73  الأمريكية للأمراض الإنتانية

ما استدعى ضرورة إجراء بحث ملكن الأمر ما زال محل خلاف بسبب خطورة تطور مقاومة على الصادات 

 د هؤلاء المرضى.محلي لتحديد فعالية إعطاء الصادات عن

 في طور المعالجة التصليدية.  AMLمريضاً مشخصاً لهم ابيضاض نقوي حاد   60تضمن بحثنا 

م للمعالجة الكيميائية لمجموعتين بشكل عشوائي بحيث ضمت كل  التاليعدلات الالمرضى عند حدوث نقص  ق س 

 مريضاً.  30مجموعة 

صاد ا المجموعة الثانية فوضعت وقائياً على تم متابعة المجموعة الأولى دون أي تداخل طبي أم

 الليفوفلوكساسين. 

 .حمى نقص العدلاتثم تمت متابعة كلتا المجموعتين حتى حدوث تحسن بتعداد العدلات دون حمى أو حدوث 

منخفضاً بشكل ملحوي  والذي يعد   سنة 37.1سنة وبلغ متوسط عمر المرضى  71إلى  14تراوحت الأعمار من 

 ]90[سنة. 65-60اسات العالمية حيث يقدر ب مقارنة بالدر 

أي نسبة الذكور إلى الإناث  %36.7بنسبة  22وعدد الإناث  %63.3بنسبة  مريضاً  38كما بلغ عدد الذكور 

 ]90[  5:3وهي نسبة مشابهة للدراسات العالمية حيث تقدر ب  3:5حوالي 

  AML-M4شكل  بينما (اً مريض 56) %3.93هو نمط الابيضاض السائد حيث بلغت نسبته   AML-M2كان 

من  AML-M2  %28مرضى( تعد هذه النسب غير متوافقة مع النسب العالمية حيث يشكل  4) 6.7%

 ]AML.]90من حالات ال  M4-AML 21%و يشكل  AML ـحالات ال
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اً من دما قد يفسر تناقض نتائج بحثنا حول متوسط العمر ونمط الابيضاض مع نتائج الدراسات العالمية أن عدم

كما قد يكون لاستبعاد مرضى الابيضاض  تم إدخالهم بشكل عشوائي لأكثر من مرة لأحد ذراعي الدراسةالمرضى 

 . دور بتفسير هذه النتائج M3النقوي نمط 

لدى عينة الدراسة إذ  (FN)بينت الدراسة عدم وجود علاقة بين متغير الجنس وحدوث حمى نقص العدلات 

 من الاناث. 72.7%ور ولدى من الذك %68.4حدثت لدى 

ذ و  FN ـلدى مجموعة المرضى المعالجين بالليفوفلوكساسين وجود ارتباط بين الجنس وحدوث ال يتبينلم  كما لا ا 

 . معها للمقارنة FN ـتدرس تأثير الجنس على حدوث الAML  مرضى يوجد دراسات مشابهة بالأدب الطبي لدى

د تبين    93الخلاياودراسة لدى مرضى ورم الرئة صغير  ]92.91[ودجكندراستين لدى مرضى لمفوما لاه فقد و ج 

      .بعد العلاج الكيميائي FN وجود أرجحية لدى الاناث لحدوث

عينة الدراسة فكان المتوسط كامل لدى  FN ـعدم وجود ارتباط بين متغير العمر وحدوث الالدراسة كما بينت 

 سنة.FN   39.6 العمري لمرضى

وعة المرضى المعالجين بالليفوفلوكساسين ارتباطاً بين تقدم العمر وحمى نقص العدلات وكان مجم لدى دج  لكن و  

 .سنة 40.8 بشكل عام كان متوسط العمر لدى مجموعة الليفوفلوكساسينلديهم، بينما  سنة  46.5 متوسط العمر

الدموية تميل المجراة على مرضى الخباثات  ]46 [(Yasunori Nakagawa et al.2009 ) و حسب دراسة

 سنة. 60 ≤للحدوث لدى الاعمار  FNلـا

قد يفسر عدم التوافق مع النتائج العالمية بسبب دخول نفس المريض من الأعمار الصغيرة لأكثر من مرة بالدراسة 

 وأن معيم الأعمار الكبيرة كانت ضمن المجموعة المعالجة بالليفوفلوكساسين. 

 سنة. 33.4سنة أكبر منه لدى مجموعة الشاهد  40.8فوفلوكساسين حيث كان متوسط العمر لدى مجموعة اللي

 ((FN P value=0.306 ـعدم وجود ارتباط بين نمط الابيضاض وبين حدوث ال الدراسة بينت



81 
 

 
 

       FN ـعلى حدوث ال (HAMأو  (HDCكما بينت عدم وجود تأثير لنمط المعالجة الكيميائية 

value=0.306) P راسات تبحث هذا الارتباط للمقارنة معها.د ي عثَر على( لكن لم 

إلى  3( بدءاً من اليوم الأول للعلاج الكيميائي بين مكل/500 >تراوحت المدة اللازمة لحدوث نقص العدلات )

كان المتوسط لحدوث  ]et al.2016) Ling Wang)] 94بالمقارنة مع دراسة  اً يوم 8.77بمتوسط  اً يوم 15

 أيام. 8نقص العدلات 

يوماً بالمقارنة  10.17 بمتوسط اً يوم 16إلى  5بينما تراوحت المدة اللازمة لتحسن تعداد العدلات دون حمى بين 

دون من  تحسن العدلات دون حمىل كان المتوسط ]46[( Yasunori Nakagawa et al.2009 ) مع دراسة

 يوماً. 14.8إعطاء عوامل محفزة للنمو 

إذ أن المتوسط الحسابي لزمن  FN ـلنقص العدلات ساهم بزيادة حدوث البينت الدراسة أن الحدوث المبكر 

لدى المرضى  يوماً  9.78بينما كان  اً يومFN 8.33 لدى مرضى مكل( /500 >)حدوث نقص العدلات 

ن التي بينت أ ]46 [( Yasunori Nakagawa et al.2009لمتحسنين دون حمى مما يتوافق مع نتائج دراسة )ا

 .FN ـلحدوث ال اً مهم سرعة حدوث نقص العدلات تعد عاملاً 

ل بروتوكو  حدوث نقص العدلات حيث كان تطبيق زمنوجود ارتباط بين نمط المعالجة و  الدراسةكما بينت 

HAM  ًقص العدلات من بروتوكول لن أسرع إحداثاHDC دراسات تبين هذا الأثر للمقارنة معها. يوجد ولكن لم 

مى نقص حكانت نسبة يهور ف، حمى نقص العدلاتبينت الدراسة وجود ارتباط بين الليفوفلوكساسين وحدوث 

يخضعوا ( أصغر منها عند المرضى الذين لم %53.3عند المرضى الذين عولجوا بالليفوفلوكساسين ) العدلات

-Chiبإجراء اختبار إحصائياً  اً هام ا  فرق( أبدت الدراسة الإحصائية %86.7لعلاج بالليفوفلوكساسين )

squareTest 

P-value= 0.005 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Wang%20L%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26825897
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Wang%20L%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26825897
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 ياً.بفرق هام إحصائ حمى نقص العدلاتلوحي بأن استخدام الليفوفلوكساسين ساهم بتخفيض معدل حدوث 

 

 

 إعطاء الليفوفلوكساسينعدلات مع : ارتباط حدوث حمى نقص ال 14المخطط رقم

 

   والتي ضمت البحث الم جرَىالشبيهة ب ]Samantha S. F. Lee et al.2017))] 95بالمقارنة مع دراسة 

مواعند حدوث نقص عدلات و تلقوا علاجا كيميائياً  AMLمشخص لهم  مريض 100  إلى مجموعتين:  ق س 

 .توبعوا دون تداخل طبي اً مريض 50تم وضعهم على ليفوفلوكساسين و اً مريض50

 first cycle الشوط الأول بعد حمى نقص العدلاتتم دراسة ارتباط استخدام الليفوفلوكساسين بخفض حدوث 

 من المعالجة الكيميائية التصليدية : all cycles كافة الأشواط وبعد
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 Samanthaنسب حدوث حمى نقص العدلات بدراستنا ودراسة  : 25الجدول رقم

 وكساسينليفوفل
 دراستنا

 Samanthaدراسة 
First cycle All cycles 

 لا نعم لا نعم لا نعم

 %67 %51.4 %72 %42 %86.7 %53.3 حمى نقص العدلات

p-value 0.005 0.002 0.023 

 

مى حمن حيث وجود ارتباط بين الليفوفلوكساسين وتطور هذا البحث  لنتائج مشابهةنتائج تلك الدراسة كانت 

 امبفرق ه حمى نقص العدلات، حيث ساهم استخدام الليفوفلوكساسين بخفض معدل حدوث العدلاتنقص 

 إحصائياً.

 

 Samanthaدراسة بدراستنا و حدوث حمى نقص العدلات  نسب : 20المخطط رقم
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لدى مرضى  حمى نقص العدلاتالليفوفلوكساسين بخفض معدل حدوث ساهم استخدام  الاستنتا :7.

 ي الحاد المتلقين للعلاج الكيميائي التصليدي.الابيضاض النقو

 

  :الدراسة محددات8.

 .بسبب قصر مدة الدراسة صغر حجم العينة نسبيا  

 وجود صعوبة بالتواصل مع المرضى بعد تخرجهم من المشفى 

 :التوصيات9.

ضاض يلدى مرضى الاب حمى نقص العدلاتنوصي باستخدام الليفوفلوكساسين كمعالجة وقائية لمنع حدوث 

 .النقوي الحاد بعد تلقي المعالجة الكيميائية التصليدية

 الاقتراحات:10.

o نتائج البحث الحالي ات شاهد بحجم عينة أكبر للمقارنة معجراء دراسات مستقبلية عشوائية ذإ 

o  جراء دراسات حول جدوى المعالجة الوقائية للإنتانات الفيروسية والفطرية لدى مرضى إبحث إمكانية

 لات.نقص العد
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Abstract 

Background: Acute myeloid leukemia is the most common acute leukemia in 
adults and is a fatal disease if not treated quickly. Bacterial infections are the leading 
cause of morbidity and mortality in patients with acute myeloid leukemia receiving 
chemotherapy, but the preventive use of fluoroquinolone compounds in these 
patients routinely post chemotherapy is still controversial. 
Purpose: The purpose of this study is to evaluate the efficacy of prophylactic oral 
levofloxacin in acute myeloid leukemia (AML) patients after receiving consolidation 
chemotherapy to prevent febrile neutropenia. 

Methods: A Prospective Randomized Controlled Trial. Patients with acute myeloid 
leukemia receiving consolidation chemotherapy with neutropenia (less than 500 c/ 
microliter) were randomly divided into two groups, each of which included 30 
patients. The first group was followed up without any medical interference, while the 
second group was placed on levofloxacin 750mg once daily. Both groups were 
followed up until neutrophil count ≥ 1000 c/ microliter or febrile neutropenia occurred. 

Results: The incidence of febrile neutropenia in patients who were preventively 
administered levofloxacin was found to be (53,3%) smaller than the incidence of 
febrile neutropenia in patients who were not treated with levofloxacin  (86,7%) 

(P-value= 0.005<0.05) 
Conclusions: Prescribing oral levofloxacin post-consolidation chemotherapy in 
AML patients is associated with a reduction in febrile neutropenia.     

Keywords: Febrile neutropenia . Prophylaxis . Consolidation . AML . Levofloxacin 
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