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 الملخص

ء عند قصور الأعضاء المتعدد شائع لدى الأطفال المقبولين في وحدة العناية المشددة سوا د  يع خلفية البحث:

و ارتبط حدوثه مع الأسباب الشائعة للقبول بالعناية المشددة مثل  ،البقاء في العناية المشددة بمدّةالقبول مباشرة أو 

 .ا من الأسبابوغيره والحروق والصدمة ،الانتان الشديد والرضوض

تطور  لأسباب  دراسة معرفة نسبة انتشار قصور الأعضاء المتعدد لدى مرضى العناية المشددة وهدف البحث: 

 نتائج تدبير هذه المتلازمة. و العناية المشددة لدى المرضى المقبولين في وحدةقصور الأعضاء المتعدد 

و لديهم تشمل جميع الأطفال المقبولين في وحدة العناية المشددة  مستقبلية حشدية دراسة :مواد البحث وطرائقه

-31و لغاية   2020 -1- 1 من ابتداء القبول بعد لديهم حدث أو بالعناية القبول لحظة متعدد قصور أعضاء

، Spss2016 الإحصائي،  جمعت البيانات في استمارة مصممة  و حللت باستخدام البرنامج 2020 -12

 الاخلاقية من هيئة مشفى الأطفال الجامعي في دمشق. أخذت الموافقة

نوقشت و  ثم بجداولمُثّلت المعطيات و  جتستخر ومن ثم اجميعاً بيانات المطلوبة للاستمارة مناسبة وضعت 

 مع دراسات عالمية. قورنت

الأطفال بلغت نسبة انتشار متلازمة قصور الأعضاء المتعدد في وحدة العناية المشددة في مشفى  النتائج:

عند مريضا مصابا بمتلازمة قصور أعضاء متعدد سواء  73شملت الدراسة %(، و 13.8الجامعي في دمشق )

 .2005الصادرة عام  Goldsteinالدراسة ، والمحققين لمعايير التشخيص وفق  بمدّة القبول بالعناية أو

 ،و %(72.6( تحت عمر السنة%( و للمرضى 27.4كانت لفوق السنة) توزيع العينات وفق العمر و دُرِس

 والصدمة السبب الرضي%( وتلاه 68.5تبين أن أشيعها السبب الانتاني بنسبة ) أسباب المتلازمة و دُرست

لكونه السبب  ليوم بدء قصور الأعضاء بالنسبة للسبب الانتاني نظراً  اً توزع العينات وفق سرِ %(. و دُ 6.8بنسبة )

%( في اليوم السابع للانتان 62%( للبدء في اليوم الأول للانتان و نسبة )12للمتلازمة بنسبة ) الأكثر شيوعاً 



2 
 

 

 %(، كما تمت دراسة52) دون توضع لموقع الانتان كانت النسبة الأعلى لانتان الدم وهي أعلى نسبة، و وفقاً 

نسبة  %( و بلغت40بنسبة)أعضاء لعدد الأعضاء القاصرة و كانت أعلى نسبة لقصورستة  توزع العينات وفقاً 

في %( ،  90.4 نسبة الوفيات الكلية في هذه الدراسة ) و، %( 44الوفيات الأعلى لقصور ست أعضاء بنسبة )

 %(. 9.6نسبة الناجين ) حين

الضوء لأول مرة على هذه  لأعضاء المتعدد يمكننا من تركيزتحديد أسباب متلازمة قصور ا إنّ  :الخاتمة

لمتلازمة قصور الأعضاء  مهماً  الانتان سبباً  كان إذ ،تدبير هذه المتلازمةمعرفة  نتائج في مشفانا و  المتلازمة

 . شُخّصبالأدوية المناسبة متى علاجه و  باكراً  تشخيصهلذلك يجب  في مشفانا المتعدد

 ، الوفيات، الاختلاطات.طفال قصور الأعضاء المتعدد، وحدات العناية المشددة، طب الأ الكلمات المفتاحية:
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 الجزء التمهيدي

 المقدمة: -1

 (1)باو الجراح الدكتور اقترحه و 1975 عام في مرة لأول المتعدد لأعضاءا قصور متلازمة مفهوم ظهر

 الاسم المتعدد الأعضاء قصور متلازمة أصبحت حتى السنين مر على عدّة تسميات عليها أطلق و

 ذلك في بما الأعضاء، أجهزة أو للأعضاء المتزامن بالقصور تتميز ، و التسعينات في لها المعتمد

 لدى شائعة المتلازمة هذه. (2)الكبد و الكلى و العصبي الجهاز و الوعائي يالقلب و التنفسي الجهاز

 المقبولين الأطفال من%25 من أكثر بنسبة تحدث و للأطفال، المشددة العناية وحدة المقبولين المرضى

 أكبر في القبول عند الأطفال من% 20 تقارب بنسبة تحدث و ،(3)للأطفال المشددة العناية وحدة في

 بأمراض المصابين الأطفال عند للوفيات الرئيسية الأسباب أحد MODS تشكل و ،(4)الآن حتى دراسة

كان ، لذلك (6)الشديدة الحالات في%( 100-%27) يقارب مرتفع وفيات معدل عنها ينتج إذ ،(5)خطيرة

لابد من إجراء دراسة لأسباب ومدى انتشار و نتائج تدبير هذه المتلازمة لدينا في وحدة العناية المشددة 

 للأطفال.

 : المشكلة البحثية

 القبول عند سواء المشددة العناية وحدة في المقبولين الأطفال لدى شائع المتعدد الأعضاء قصور يُعد  

 المشددة بالعناية للقبول الشائعة الأسباب مع حدوثه ارتبط و المشددة العناية في البقاء ةبمدّ  أو مباشرة

 حسب والوفيات والإنذار التدبير إثرها على والصدمة، ويختلف والحروق والرضوض الشديد الانتان مثل

الإصابة بقصور الأعضاء المتعدد لدى الأطفال  نتائج تدبير أسباب و بدراسة البدء اقترح المسبب. وهنا

 المقبولين في وحدة العناية المشددة.

 :التساؤلات -2

 المشددة؟ العناية وحدة في المتعدد الأعضاء بقصور الإصابة انتشار نسبة هي ما 

 المتعدد؟ الأعضاء بقصور الإصابة أسباب هي ما 
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 ؟ المشددة العناية وحدة في المتعدد الأعضاء قصور مرضى وفيات نسبة و تدبير نتائج وماهي 

 :هدف البحث -3

تطور  لأسباب  دراسة معرفة نسبة انتشار قصور الأعضاء المتعدد لدى مرضى العناية المشددة و

 نتائج تدبير هذه المتلازمة. و العناية المشددة لدى المرضى المقبولين في وحدةقصور الأعضاء المتعدد 

 :أهمية البحث -4

العناية المشددة في مشفى  تأتي أهمية هذا البحث من كونه المرة الأولى التي يجرى بها في وحدة

العناية الأعضاء المتعدد شائعة لدى مرضى قصور الأطفال الجامعي في دمشق، و كون متلازمة 

الضوء على هذه المتلازمة، و معرفة أسباب و نسبة انتشار متلازمة قصور  المشددة، و بالتالي تركيز

و معرفة عوامل الخطورة التي تؤدي  نها،و نسبة الوفيات الناجمة ع الأعضاء المتعدد و نتائج تدبيرها،

 لهذه المتلازمة.

 حدود البحث: -5

بولين خارج وحدة العناية المق وقصور أعضاء متعدد الأطفال المشخص لهم استبعد من الدراسة 

 .المشددة

 مناهج البحث وادواته: -6

 .دراسة حشدية مستقبلية جراءإ الدراسة:تصميم 

 المقبولين في وحدة العناية المشددة في مشفى الأطفال الجامعي بدمشق وجميع الأطفال  :عينة الدراسة

 المحققين لمعايير القبول و و( 2020-12-31)ة لغاي و (2020-1-1)بين بقصور أعضاء متعدد المصابين 

 .( حالة73و بلغ عدد الحالات ) الاستبعاد

 :معايير القبول والاستبعاد
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 :مشفى  قبولهم في وحدة العناية المشددة في بقصور أعضاء متعدد عندجميع الأطفال المصابين  القبول

      من القبول. الأطفال بدمشق أو بعد مدّة

 :المقبولين خارج وحدة العناية المشددة  وقصور أعضاء متعدد الأطفال المشخص لهم  الاستبعاد. 

  :طريقة العمل

استمارة خاصة وضِعت معايير الاشتمال في البحث المحققين لالعناية المشددة  وحدةبعد قبول المرضى في 

 :أتيي ضبارته الخاصة تضمنت ماإبكل مريض في 

المدة الزمنية للاستشفاء والفاصل بين تطور –المدة الزمنية للقبول بالعناية  -سبب المراضة  -الجنس -مرالع)

الحاجة إلى -الدواعم القلبية الدورانيةالحاجة إلى –الحاجة إلى الدعم التنفسي –قصور الأعضاء والقبول بالعناية

 –الحاجة إلى مضادات الاختلاج  -الحاجة إلى الرحض البيرتواني أو الغسيل الكلوي-نقل الدم ومشتقاته

النتيجة سواء وفاة أو تخريج من وحدة العناية المشددة و الحالة عند التخريج -التحاليل الدموية المخبرية المختلفة

 .والاختلاط الموجود(

كما تم الوصول إلى التحليل الإحصائي المطلوب على مرحلتين الأولى مرحلة جمع البيانات والثانية مرحلة 

لحساب المتغيرات العددية و التكرارات لمتغيرات  SPSS 2016المعالجة الإحصائية التي استخدم فيها برنامج 

ستمرة،و استخدام كاي مربع لحساب بعض الاسمية و الفئوية و المتوسط،و الانحراف المعياري للمتغيرات الم

 المتغيرات،و حسبت نسبة الأرجحية للمتغيرات الاسمية الثنائية،و في النهاية تم استخلاص النتائج و مناقشتها.

 :مكونات البحث -7

عاريف الاساسية ليكون الدراسة النظرية ويتحدث عن الإطار النظري لموضوع دراستنا وعن الت وهو الأول:الجزء 

 :ن من فصلينيتكوّ  الإلمام الكامل و ئالقار لدى 
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  فاهيم لأعضاء المتعدد ، والتعريف لميحتوي التعريف بمتلازمة قصور ا: القسم النظري الأول:الفصل

و مصطلحات أخرى)متلازمة الاستجابة الالتهابية الجهازية، الانتان، الانتان الشديد، الصدمة عدّة 

معايير تشخيص متلازمة  يبين و،يشرح الآلية المرضية لمتلازمة قصور الأعضاء المتعدد  الانتانية(، و

 الأجهزة و أنظمة يبين ما يحدث عند خللقصور الأعضاء المتعدد بين الماضي و الحاضر، و 

 وإضافة لشرح الأنماط الظاهرية المختلفة  متعددة في متلازمة قصور الأعضاء المتعدد ،العضاء الأ

حسب النمط و  المعالجة، و عوامل الخطر، كما يطرح بةيبين أسباب الإصا ت المتلازمة، كماوبائيا

و الإنذار و  معالجة،، و المدة الزمنية اللازمة لل المعالجة المتممة و الداعمة و معالجة الاختلاطات

 الوفيات.نسبة 

 :العالمية المشابهة لدراستناويشمل هذا الفصل الدراسات  :المرجعية اتالدراس الفصل الثاني. 

 مدة الدراسة  فيتنا والخطط التي اتبعناها العملي لدراس الإطار ويتضمن الدراسة العملية وهو :الجزء الثاني     

 :ربعة فصولأويتكون هذا الجزء من ، النتائج في هذا البحث إلىللوصول       

  البحث مواد،هدف البحث ، البحث وأهميته: ويحوي خلفية وطريقة اجراءه هدف البحثالأول: الفصل 

وكذلك الدراسة  طريقة العمل( - معاير القبول والاستبعاد -عينة البحث  -)تصميم الدراسة  قهوطرائ

 . الاستمارة التي استخدمت في البحثالاحصائية ونموذج 

 دراستنا.حصائية التي وصلنا اليها في للنتائج الإ اً ويحوي عرض :نتائج البحث: الفصل الثاني 

 ويحوي مراجعة للنتائج التي توصلنا اليها  :العالمية شة والمقارنة مع الدراساتالمناق :الفصل الثالث

 .المحلية المشابهة اسات العالمية ومقارنتها مع نتائج الدر  في دراستنا و

 :المقترحات ويحوي خلاصة ما توصلنا إليه في هذا البحث مع  :الاستنتاجات والتوصيات الفصل الرابع

 حول هذا الموضوع. المستقبلية للدراسات التي قد تجرى لاحقاً 
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 الدراسة النظرية :وللجزء الأ ا
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 : القسم النظريالفصل الأول

 :MODS متلازمة قصور الأعضاء المتعددب تعريفال تتناولمقدمة  -1-1

، و لهذه الأعراض  رباستمرا هي مجموعة من الأعراض والعلامات التي تحدث معاً  :تعريف المتلازمة

 والعلامات آلية مشتركة وللمتلازمة نتائج يمكن التنبؤ بها.

 جهزةالخلل المتزامن للأعضاء أو أ بالتعريف لمتلازمة قصور الأعضاء المتعدد هي الفشل أوو 

 الجهاز الدموي الكلى و الجهاز العصبي و و ي الوعائيالقلب الأعضاء، بما في ذلك الجهاز التنفسي و

 Baueمن قبل الدكتور الجراح  اقترح، و 1975المتلازمة عامهذه ظهر لأول مرة مفهوم  ، إذ(2(يبدوالك
 تسميات غنية على مر السنين بما في ذلك:     كان لها و، (1)

Multiple organ failure(MOF),multiple organ system failure(MOSF),multiple 

system organ failure(MSOF), hypermetabolism organ failure complex,and      

nonbacteremic clinical sepsis.                                   

 هي الاسم القياسي لهذه الحالة في التسعينات. MODSأصبحت متلازمة قصور الاعضاء المتعدد 

Prolux et al  عرف متلازمةMOF (7)لدى الأطفال كأولية وثانوية : 

 عند القبول. ة% عند الاطفال وهي موجود90بنسبة الأولية: تحدث -1

 يام من القبول.أ% عند الاطفال وتحدث بعد سبعة 10الثانوية:تحدث بنسبة -2

 وانتان SIRS الجهازية الالتهابية الاستجابة لتعريف بعدة مصطلحات ومفاهيم أخرى )متلازمةا -1-2

 :الانتانية( والصدمة شديددم  نتاناو  دم

، نتانالاها رد فعل مبالغ فيه للجسم بوجود حدث ما )تعرف متلازمة الاستجابة الالتهابية الجهازية بأنّ 

الغرض دفاعي  ، نقص تروية أو إعادة تروية، سرطان أو غيرها(، وعلى الرغم من أنّ الجراحةالصدمة، 

خلل وظيفي في العضو ة التهابية شديدة تؤدي إلى ليمكن أن تسبب سلس عاصفة السيتوكينات نّ إلا أ

 غير قابل للعكس .

 :(8)بوجود معيارين من المعايير التالية SIRSتعرف متلازمة الاستجابة الالتهابية الجهازية 
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 150الرضع أو <نبضة/دقيقة لدى  160< ام ضربات القلب)معدل ضربات القلب(عدم انتظ1

 طفال(.نبضة/دقيقة عند الأ

حركة تنفسية/دقيقة عند  50و <حركة تنفسية/دقيقة لدى الرضع أ 60(تسرع التنفس )معدل التنفس  <2

 طفال(.الأ

 مستقيمي(. ʗ˚38مستقيمي(, أو ترفع حروري )< ʗ˚36(تغير حرارة الجسم لانخفاض )>3

 .4000mm³أو انخفاضها > 12000mm³(زيادة عدد الكريات البيضاء <4

مع مصدر مشتبه به للخمج، في حين نتج من خلال تعريفات  SIRSدم : هو بوجود بتعريف انتان و 

2015مؤتمر الإجماع الدولي الثالث لعام 
(9)
العامل الممرض يؤدي  والخمج هو تفاعل بين المضيف أنّ  

 .SIRSالجهود على إلغاء شرط  كزتر  و  لاستجابة موضعية أو جهازية لدى المضيف
 .عضو نهائي بفشل واحد أو أكثر من اً مصحوبانتان دم شديد: وجود  دمانتان  بتعريف و

عدم استقرار الدورة الدموية بالرغم من امتلاء و تعرف الصدمة الانتانية: بوجود انتان دم شديد مع 

، و تعرف من خلال تعريفات مؤتمر الإجماع ة عندها يكون لدينا صدمة انتانيةالحجم داخل الأوعي

 الصدمة الانتانية: للانتان و( 9)2015دولي الثالث لعام ال

مجموعة فرعية من الانتان يكون فيها الشذوذات الأساسية في الدورة الدموية والاستقلاب الخلوي  -
 .ةكبير  زيادةما يكفي لزيادة معدل الوفيات ب شديدة

للحفاظ على  vasopressorيعرف من الناحية العملية أنه يتطلب العلاج برافعات الضغط الوعائي  -
  مليمول لكل لتر. 2مم زئبق، و زيادة مستوى لاكتات لبلازما < 65مستوى ضغط الدم الشرياني <

دم و ن الخمج و تجرثم دم، و انتان الذي يبين التداخل بي Venn( مخطط -11الشكل )ويوضح 

 وظائف الأعضاء المتعددة. ابة الالتهابية الجهازية، و قصورمتلازمة الاستج
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دم و متلازمة الاستجابة ن الخمج و تجرثم دم، و انتان يبين التداخل بي Venn (:مخطط -11الشكل)

 لال وظائف الأعضاء المتعددة.تالالتهابية الجهازية، و اخ

 :لية المرضية لمتلازمة قصور الأعضاء المتعددالآ -1-3

 انتان بعد المفرطة الالتهابية بالاستجابة مباشراً  ارتباطاً  ترتبط MODS ل المرضية الفيزيولوجيا أن اقترح

 الدم، في المناعية الوسائط من العديد لإطلاق يؤدي ما الدم، جريان ونقص والحروق والرضوض، الدم

 .ل ولىالأ الضربة مايمثل وهو
(10)

MODS  

 .(11)الثانية للضربة بداية تشكل أن يمكن الجراحي والتدخل الجرثومية العدوى مثل الثانوية حداثالأ بينما

 .(12)للانتان ومنتشر فيه مبالغ فعل رد هأنّ  وجد MODS حول السابقة الأفكار منو 

 الجهازية الالتهابية الاستجابة متلازمة هما MODS ل المسببان الأوليان نالأساسيي نالعاملي كما أنّ 

SIRS، هو الآخر العامل و، الحرة الجذور لتوليد تؤدي فيها مبالغ مناعية باستجابات تتظاهر والتي 



11 
 

 

 هذه. النتروجين و الفعال الأوكسجين يطلق والذي أكسجة نقص يسبب الذي الخلوي الدم جريان نقص

 .(13)المتقدرات أذية تسبب ةشديد تأكسدية شدة إلى تؤدي مجتمعة الجزيئات

MODS أساسي بشكل للخمج المضيف استجابة إذ ،معقدة جزيئية آليات ينجم عن نتانللا التالي 

 الفيزيولوجيا في المركزية العناصر وهي للالتهابات، مضادة و مفعلة مناعية استجابات تتضمن

 من تتألف وهي MODS ل المبكرة المرحلةب غالباً  للالتهابات المفعلة السيتوكينات تطلق. (14)المرضية

-الوعائية الخلايا التصاق جزئ عن التعبير زيادة مع( IL-1B) والانترلوكين α-للورم المنخر العامل

1VCAM   1 البطاني البيض الكريات التصاق وجزئ-ELAM، اللمفاوية الخلايا التصاق وزيادة 

 .(15)البطانية بالخلايا

 أذية مع للمتقدرات الوظيفي الخلل يرتبط إذ ،MODS مراضيةإ فيعدّة  عوامل تشارك لذلك إضافة

 .المبرمج الخلوي الموت وبدء المؤكسدات إنتاج طةاسبو  الاعضاء

 قصور إلى يقود الذي الممرض المسار في متضمن الانسجة تليف تنشيط أنّ  دراسة اقترحتو 

 .(16)العضو

 للتدخل والحاجة الإصابة شدة حسب العوامل متعدد الرضوض بعد MODS رتطو  أنّ  يعتقد كما

 تاليال MODS ل المرضية الفيزيولوجيا في ممه أمر المنظم غير المناعي الفعل رد يُعد   و. الجراحي

 شدةل يؤدي مناعي وتثبيط ةمستمر  يةالتهاب حالة من يعانون MODS مرضى من كبير جزء. (17)للرض

 .(18)تأكسدية

 كشفت، الحي الجسم وخارج الحي الجسم في طفالالأ لدى MODS ل المرضية الفيزيولوجيا بتقييم و

 سيتوكروم نشاط في انخفاضأنّ  المتعدد الأعضاء قصور بمتلازمة المصابين الأطفاللدى  الدراسات

P450 الاستقلاب خلل دور ودعم الأعضاء وظائف واختلال الدم، سيتوكين فرط بدرجة عكسياً  يرتبط 

 يطلق النمو ذاتية الخلايا إصابةأن  (20)"الخطر فرضية" تفترض. (19)ةالمرضي يةتهابلالاللحالة  المؤدي

 أو خارجي لمستضد للمستضد المقدمة الخلايا بةاستجا تغير التي DAMPS للأذية مرافقة جزيئات
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 الفرضية هذه تدعم ، والسيتوكين استجابة متضخ بطريقة PAMPS الأمراض بمسببات مرتبطة جزيئات

 . (21,22)الأطفال لدى MODS دراسات

 PAMPS و  DAMPS من منتشرة أعلى نسبة لديهم MODS من يعانون الذين الأطفال أن كما

 P450 السيتوكروم نقص بين الجمع. الأعضاء وظائف اختلال بدرجة ترتبط التي والسيتوكينات

 الذاتية الأذية إلى يقود المنتشر PAMPS و  DAMPS ب المرتبطة نسجةالأ وأذية الاستقلابي

 القلبية المجازة بسبب ذلك يحدث أن ويمكن الأطفال، لدى MODS ال في بالدم سيتوكين بفرط المحدثة

 اعادة -التروية ونقص البنكرياس، والتهاب والحروق الكبدي، والفشل والسرطانات والصدمات، الرئوية

 الدم انحلال أو ،GVHD الثوي ضد الطعم داء و والانتان، الخلقية الاستقلابية خطاءوالأ التروية،

 .(23)(1-2، كما يوضح الشكل)الذاتية المناعة أمراض أو الشديد

 الخلايا وموت الظهارية الخلايا في خلل( 1): (23)إلى طفالالأ هؤلاء عند السيتوكينيميا تؤدي أن يمكن

 الخلل أو/و الصفراوي الكبدي والخلل ARDS الحادة التنفسية الضائقة متلازمة في يتجلى المبرمج

 الأوعية اعتلال في يتجلى المبرمج الخلايا وموت الظهارية الخلايا في خلل(2) ،الحاد الكلوي الأنبوبي

 في يتجلى الوظيفي والخلل (mitophagy) الميتوكوندريا في ةالذاتي البلعمة(3) ،الخثاري الدقيقة

 في يتجلى المبرمج الخلوي والموت المناعية الخلايا في خلل( 4) ،الحركة وخلل والسبات التقويض

صلاح للميكروبات فعالة غير إزالة مع اللمفاوية الأعضاء استنفاذ  .الأنسجة وا 

 قصور تسبب قد مفرطة مناعية استجابة إلى أيضاً  يؤدي قد الأذية بعد المتممة نظام تثبيط أو تفعيل

 .(24)متعدد عضاءأ
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 (:الآلية المرضية لمتلازمة قصور الأعضاء المتعددة لدى الأطفال.2-1الشكل)

 :معايير التشخيص لمتلازمة قصور الأعضاء المتعدد بين الماضي و الحاضر -1-4

 ، إذلها المسببة العوامل لتعدد MODS مثل لمتلازمة تشخيص معايير لوضع كبرى التحديات
 .سريرياً  التشخيص يبقى و MODS لتشخيص" ذهبي معيار" تشخيصي اختبار حالياً  يوجد لا

 في Wilkinson et al  قبل من الأطفال عند MODS تشخيص معايير من الأولى المجموعة تحاقتر 

 . (25)1987 عام

Proulx قبل من 1996 عام في القائمة تر يّ غُ  ثم
 الوظيفي الخلل هأنّ  علىMODS  عُرِّف إذ ،(26)

 .الأقل على لعضوين المتزامن

 و العصبي الجهاز و ،ي الوعائيالقلب و التنفسي الجهاز هي فيها رظِ نُ  التي الأنظمة و الأجهزة كانت

 .الهضمي الجهاز و الكبد و الكلى،
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 مجموعة للأطفال الدم انتان حول دولي إجماع مؤتمر في Goldstein et al وضع 2005عام في و

 : هي و (27)التشخيص معايير من جديدة

 :التنفسي الجهاز قصور.

PaO2 / FiO2 <300 torr *  
 . الرئة أمراض أو القلب في مزرقة أمراض وجد سابقاً ي حال أنه لا في

 .PaCO2 الأساس خط فوق زئبق مم 20 أو  PaCO2> 65 torrأو*

 .٪92 ≤ الإشباع على للحفاظ FiO2٪>50 لـ الحاجة ثبت أو*

 .غازية غير أو غير انتقائية غازية تهوية إلى الحاجة أو*

 :الدموية والأوعية القلب قصور.2

 :واحدة ساعة خلال كغ/  مل 40 ≤ وريدية سوائل تسريب إعطاء من الرغم على*

 الانقباضي الدم ضغط أو للعمر نسبة مئوي خمسة الخطتحت ( الدم ضغط هبوط) الدم ضغط انخفاض

 . للعمر الطبيعي المعدل من( 2SDبانحرافين معياريين ) أقل

 الطبيعي المجال ضمن الدم ضغط على للحفاظ الدموية للأوعية مقوية أدوية إلى الحاجة أو*

 ( .جرعة بأي النوربينيفرين أو الإيبينيفرين أو الدوبوتامين أو دقيقة/  كغ/  ميكروغرام 5<الدوبامين)

 :يلي مما اثنين أو*

 مك/ل . 5.0أكثر من الأساسي العجز: مفسر غير استقلابي حماض-

 .للطبيعي الأعلى الحد أكثر من ضعفي اللاكتات زيادة-

 .ساعة/كغ/مل 0.5 >الناتج البول: البول قلة -

 . ثواني 5 :<الشعري الامتلاء عود زمن تطاول-

 .  ʗ˚3 < المحيطية عن المركزية الحرارة فرق-

 :دمويال قصور الجهاز. 3
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 تسجيل قيمة أعلى من الصفيحات عدد في٪ 50 انخفاض أو mm³/80,000>  الصفيحات عدد*

 ( .الأورام مرضى - المزمنة الدم أمراض لمرضى) السابقة أيام 3 ال مدى على

 . INR(International Normalized Ratio) >2 أو*

 :العصبي الجهاز قصور.4

Glasgow Coma Score≤ 11 * 

 . السابق من نقاط 3 ≤ للغيبوبة غلاسكو مقياس قيمة في تغيير مع العقلية الحالة في الحاد التغيير أو*

 : (27)الكبد قصور.5

 ( .الولادة حديثي على ينطبق لا) دل/ ملغ 4 ≤ البيليروبين إجمالي*

 .للعمر بالنسبة الطبيعي الأعلى الحد من بمرتين أعلى ALTأو*

 : الكليتين قصور.6 

 القيمة في الزيادة أضعاف 2 أو العمر حسب الطبيعي الأعلى الحد من مرة 2 ≤ المصل كرياتينين*

 .للكرياتينين ةالأساسي

 :العلامات الحيوية لدى الأطفال وفقاً للعمر (29,28)(1-1ويوضح الجدول )

العمرية المجموعات   عدد ضربات القلب 
 )ضربة/دقيقة(

 عدد مرات التنفس
 )نفس/دقيقة(

 عدد الكريات البيض
³ملم/10×كرية  

 

الانقباضيضغط الدم   
mmHg 

تسرع  
 قلب

تباطؤ 
 قلب

   

أسبوع-يوم  >180 <100 >50 >34 <59 
شهر -أسبوع  >180 <100 >40 >19.5 or <5 <75 
سنة -شهر  >180 <90 >34 >17.5 or <5 <75 

سنوات5 -ةسن 2 >140 <90 >22 >15.5 or <6 <74 
سنة12 -سنوات6  >130 <90 >18 >13.5 or <4.5 <83 

سنة18>-سنة 13 >110 <90 >14 >11 or <4 <90 
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 البيض الكريات وعدد القلب ضربات لمعدل الأدنى القيملعمر):العلامات الحيوية وفقاً ل(1-1الجدول)

 (.%95على الخط  هي العليا والقيم% 5على الخط  هي الانقباضي الدم وضغط

 :أنظمة الأجهزة و الأعضاء المختلفة قصور -1-5

 قصور إلى تؤدي أن يمكن للالتهاب الجهازي أو الموضعي الشكل في طبيعية الغير المناعية الاستجابات

مع  التنفسي الجهاز الوعائي القلبي الجهاز يتضمن أساسي بشكل القصور هذا.  فردي أو متعدد أعضاء

 .(30)الدموية والتغيرات والعصبية الكبدية و الكلوية المشاركة

 الأعراض والمظاهر التي لوحظت في متلازمة قصور الأعضاء المتعدد. (31)(3-1الشكل)يوضح 

  

 التي لوحظت في متلازمة قصور الأعضاء المتعدد. (:الأعراض و العلامات3-1الشكل )

 :قصور الجهاز القلبي الوعائي -1-5-1

 قبولات لمختلف ضعيفة بقيا مع مرتبط و خطيرة بأمراض المصابين المرضى بين شائع القلبي الوظيفي القصور

ICU ال
(32). 
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 أو انقباضية وظيفة سوء لديهم والذين الشديد بالانتان المصابين المرضى لدى أعلى بالقصور القلب إصابة نسبة

 .(33)الضربة حجم EF ونقص انبساطي قصور

 .(34)وانبساطي انقباضي بقصور المصابين المرضى لدى% 70 من أعلى الوفيات نسبة 

 الاستجابات تأثير ثانياً  القلبية، التروية إعادة/التروية نقص أذية أولاً  القلب لقصور المسببة العوامل تشمل

 .(35,36(للعلاجات القلبية التأثيرات وثالثاً  الخطيرة، الأمراض على للجسم والأدرينالية الالتهابية

 إحداث في تشارك التي الأخرى والأعضاء القلب بين الاتجاه ثنائي بالتفاعل يحدث قد القلبي التوازن تأثر
(37)

MODS . 

 :قصور الجهاز التنفسي -1-5-2

 ،منتشر رئوي ارتشاح مع مرتبطة حادة التهابية استجابة إلى تشير ARDS الحادة التنفسية الضائقة متلازمة

 مرض لىإ ذلك يؤدي و الأكسجة، وانخفاض الوذمة يسبب مما الشعري السنخي الغشاء ذيةنفو  زيادة يحدث إذ

 .  (38,39)المرضى من% 25 حوالي لدى الرئوي الدم ضغط وارتفاع الحاد الرئوي القلب

 فإن الحالية الرئوية الأذية تفاقم عن النظر بغض هبأنّ  الآلية التهوية بجهاز المتواسطة الرئوية الأذية أهمية تكمن

MOF حدوث لديهم يتطور ARDS مرضى معظم أن تفسر قد كبيرة جهازية تأثيرات له
(40) . 

 ويتبع الرض، بعد التكدم أو الحمض، استنشاق أو الرئة، التهاب مثل البدئي المسبب بوجود استعداد لديها الرئة

 إطلاق بسبب رئة التهاب الى تؤدي قد و ، الآلية التهوية جهاز يسببها التي الرئة أذية وهي الثانية بالضربة

MODS عنه ينتج قد والذي مناعية وسائط/السيتوكينات
(41) . 

 هذه أن الدراسات بينت و الجهازية، الدموية الدورة إلى الرئة من مناعية وسائط إطلاق هي المحتملة الآلية

 نهائي وقصور ،(القولونية والزغابات الكليتين مثل) البعيدة الأعضاء في المبرمج الخلايا بموت مرتبطة الظاهرة

MODS يسبب قد والذي ،(الكليتين مثل) للأعضاء
(42) . 
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و . القصبية والغسالة الأنسجة مستوى على للالتهاب المنشطة السيتوكينات لزيادة كافية للرئة الميكانيكية الأذية

 . (43,44)الأسناخ واستقرار الرئة أذية تقليل في مشكلة هناك مازال

 :قصور الكبد -1-5-3

 إزالة في الكبد يشارك حيث المرض شدة زيادة في يساهم مهم عامل الانتان عن الناجم الكبدي القصور يعد 

 .(45)الخمج منتجات/عوامل

 و مع ،(46)الأنسجة إصلاح ودعم للمضيف الدفاعي النشاط على الحفاظ الكبد يحاول الدم بانتان الإصابة عند

 بالاستجابات وزيادة الجراثيم، على القضاء لنقص يؤدي و الكبدي الوظيفي القصور يبدأ التحكم هذا فقدان

 .MODS إلى النهاية في تؤدي التي التخثر ومحفزات الالتهابية

 لمدّة دم ضغط انخفاض وجود. البيلروبين بارتفاع عادة ويتظاهر، MODS في اً متكرر  حدوثاً  يحدث الكبد قصور

 المرارة تتأثر قد نادرة حالات وفي أمينات، الترانس في ارتفاع ذلك ويتبع الكبدية الخلايا أذية إلى يؤدي قد زمنية

 الأمواج بتقييم المراري الرمل أو مرارية حصيات على العثور يمكن كما نخرية، تصبح و الدم ضغط بانخفاض

 .(47)الصوتية فوق

  :قصور الكليتين-1-5-4

 قصور متلازمة تطور مع مرتبطة كلوية أذية لديهم المشددة العناية وحدة في المقبولين المرضى من% 30 حوالي

 .(48)المتعدد الأعضاء

 وظيفة كما لديهما ،(49)التوازن على للحفاظ والكبد والرئتين القلب مثل الأخرى الحيوية الأعضاء مع الكليتين تعمل

 وظيفة على يؤثر ما الأنسجة أكسجة نقصب هماقصور  يتجلى ما غالباً  لذلك الأوكسجين، استقلاب في حيوية

 أساس، -حمض توازن و السوائل، توازن تعطيلب الرئة وظائف على سلباً  الحادة الكلى أذية تؤثر كما. (50)القلب

 .(50)الوعائية المقوية و
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 أذية حدوث مع البلاعم لهجرة المثبط والعامل( IL-6,IL-10) السيتوكينات مستوى بين قوية علاقة وجود لوحظ

 .(51)الانتان عن ناجمة حادة كلوية

 :الجهاز العصبيقصور -1-5-5

. الوعي مستوى في تغير هو MODS من يعانون الذين المرضى لدى العصبية الإصابة مظاهر من مظهر أول

 الدماغية الدموية التروية ضعف إلى جزئياً  ذلك يرجع أن المحتمل من لكن لذلك، الدقيق السبب ديُحدّ  لم

 وحدة في المقبولين الأطفال لدى MODS في معقد العصبي التقييم. به المرتبطة الاستقلاب وشذوذات والالتهاب

 .(47)العضلي العصبي الحصار أحياناً  و التهدئة و التسكين إلى الحاجة بسبب المشددة، العناية

 اعتلال وجود وصف ، كماالميالين إزالة لمتلازمات المرضى يهيئ أن يمكن الحيوية الغذائية العناصر نقص

 العضلي الكهربائي التخطيط كشف و الآلية، التهوية أجهزة عن الفطام على القدرة بعدم سريرياً  يتظاهر أعصاب

 (47).الحسي للعمل المحتملة السعة انخفاض

 قصور الجهاز الدموي:-1-5-6

 :(47)الدموية التغيرات من واسع طيف إلى تؤدي أن يمكن MODS ب الإصابة

 . شديدة فيروسية أو جرثومية بأخماج الإصابة يترافق قد و الكامل العظم نقي قصور •

 . ينخفض أو يرتفع أن يمكن البيض الكريات تعداد •

 ويجب المنشأ علاجي الدم فقر مايسمى وهو الصغار الأطفال لدى الدم سحب تكرار بسبب يكون قد و الدم فقر •

 . مراقبته

 قصور مرضى لدى شائع التخثر يعد إذالاستهلاكي، الدم تخثر بسبب أو الخمج بسبب تكون قد الصفيحات قلة •

 .الشديد الانتان أو التمييع بسبب أو الكبد، أذية عن ينتج قد و المتعدد، الأعضاء
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 شلالات وتؤدي. السوائل أو الدم من كبيرة كميات بتعويض إنعاش تلقوا الذين لدى التخثر عوامل تستنفذ قد •

 مرضى لدى شائع أيضاً  الأوعية داخل المنتشر التخثر. الالتهابية الاستجابة انتشاربداية و  في دوراً  الدم تخثر

MODS. 

 قصور الجهاز الهضمي:-1-5-7

 مرض بوجود تتأثر أن يمكن ،"المعوية والفلورا المناعة وجهاز الظهارة،: "منجميعها  الهضمي الجهاز مكونات •

MODS إلى وتؤدي للمضيف مرضية استجابة إلى يؤدي مما ، خطير
(47) . 

 كما. بعيد عضو إصابة عنه ينتج قد المساريقا لمف في الأمعاء من سامة مواد إطلاق أن السريري العمل اقترح •

 الغشاء تروية نقص بسبب الصدمة حالات تحدث التي و الداخلي الذيفان أو/و البكتيريا لانتقال الأمعاء ذيةنفو  أن

 .(47)الجهازي للمرض أساسية آلية تشكل ، للأمعاء المخاطي

 أيضاً . المخدرة المواد وتسريب ، الشاردي التوازن  وعدم ، الخمج منها عدّة عوامل عن ينتج قد المعوي العلوص •

 بسبب إسهال يحدث وقد. الضغط لتخفيف مسهلة مواد استخدام يتطلب و المخدرة المواد بسبب إمساك يحدث قد

 بهذه السوائل تعويض ويجب المسهلة، المواد استخدام فرط أو انتهازية بعضيات الخمج أو البكتيري، النمو فرط

 .(47)جيد بشكل الحالات

 الليباز، و الأميلاز ارتفاع إلى ويؤدي كمضاعفة، عنه ناتج أو MODS ل مسبب يكون قد البنكرياس التهاب •

MODS حالات في مستوياتهما مراقبة يجب لذلك
(47) . 

 تخثر فرط وجود أو/و طويلة، لفترة معدي أنفي أنبوب وجود أو الشدة، قرحة عن ينتج قد الهضمي النزف •

  .(47)دم

 :MODSفي سياق الإصابة ب  أخرى أنظمة إصابة -1-5-8
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 أجهزة أنظمة في تؤثر ما لباً اغ فإنها ، MODS معايير في تدخل" أجهزة" اعتبارها عدم من الرغم على

 :(47)هامة

 أصحاء كانوا الذين المرضى من% 50 نسبة ، السكر مستوى في تغيرات لديهم يحدث MODS مرضى •

 المقترحة الآلية. الدم سكر فرطب سيصابون MODS بمتلازمة أصيبوا الذين جميعهم السكري مرضى و ،سابقاً 

 المضادة المنظمة الهرمونات مستويات ارتفاع و النسبي الأنسولين نقص و الأنسولين، على المقاومة تتضمن

 .MODS و الدم انتان مرضى لدى سيئة لنتائج يؤدي السكر فرط. للأنسولين

 ، كظرية غدة بقصور الإصابة خطر لديهم يكون قد غيرهم و ستيروئيدات تناول قصة لديهم الذين المرضى •

 . مفيدة تكون قد ACTH تحفيز اختبار أو الكورتيزول من عشوائية عينات أخذ لذلك

 .الأخماج دخول يمنع حاجزاً  يشكل و الحرارة درجة تنظيم في مهم هو و الجسم، في عضو أكبر هو الجلد •

 الذي و حرارة انخفاض ينتج و بسرعة، الحرارة الجلد يبدد بحروق المصابين و الصدمات ومرضى الرضع لدى

 هذه وتحدث الاستلقاء تقرحات حدوث يسهل الطويل الاستلقاء أن كما ،التروية انخفاض و الدم تخثر يعزز

 الجروح هذه فإن المكثف التدخل برغم و خطيرة، بأمراض المصابين المرضى لدى% 10 بنسبة المضاعفات

 و العظم ذات أو/و الخلوي النسيج التهاب و الجهازي، دم تجرثم إلى تقود أن المحتمل ومن بالخمج، تصاب

 المضاعفات هذه من يقلل قد بالجلد الاهتمام و الجيدة العناية بالتالي. المضعف المريض لدى سيئة كلها و النقي

 .منها يقي و

 أذية و صباغي كلية اعتلال سريعاً  ينتج قد الذي الريبيدات، انحلال لديهم يتطور الصدمات و الحروق مرضى •

 . للكليتين حادة

 استخدام و العضلي العصبي الحصار ،و الكافية غير التغذية و الفراش، في المطول الاستلقاء إنّ  •

 العضلات بتخطيط يكون الحالة لهذه التشخيص و عضلي باعتلال الإصابة خطر يزيد ذلك كل الستيروئيدات،

 .الباكرة الحركة من MODS مرضى يستفيد أن يرجح و العضلات خزعة أو الكهربائي
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 :المتعدد الأعضاء قصور لمتلازمة الظاهرية الأنماط-1-6

 :(52)ظاهرية أنماط لستة MODS يصنف

 .MOF ب المرتبط الصفيحات نقص.1

2 .MOF التسلسلي (تنفسية إصابة ARDS كلوية كبدية إصابة تليها. ) 

 (.ثانوي أو بدئي مناعة نقص)MODS ب المرتبط المناعي الشلل.3

  .MAS البالعات تفعيل متلازمة.4

 .الحديد حمل فرط.5

 .البيض الكريات فرط.6

 :MODS ب المرتبط الصفيحات نقص الأول الظاهري النمط-1-6-1

 النطاق، واسع بطاني تنشيط مع بالكلية حادة أذية يحدث و ،ADAMTS13 للعامل منخفض نشاط وفيه 

 .(54,53)والرئتين والكليتين الدماغ، في المتعدد الجهازي الخثاري الدقيقة الأوعية واعتلال

 .(55)والتخثر التجلط تنشيط زيادة إلى يؤدي الذي ADAMTS13 للعامل المنتجة الجينات بنقص هذا ارتبط وقد

 العامل  بتثبيط المرتبط الظاهري النمط هذا أيضاً  الدم انحلال عن الناتج الحر الهيموغلوبين يقود

ADAMTS13 (57,56)البلاعم وتفعيل. 

 كبدية إصابة تليها ARDS رئوية إصابة) التسلسلي MODS هو الثاني الظاهري النمط-1-6-2

 (:كلوية

 .(58)البالعات و اللمفاوية الخلايا وتكاثر لتنشيط بطئ حل يحدث و Fas-Fasl بوساطة كبد فشل يطور الذي
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 أو البدئي المناعة نقص)MODS ب المرتبط المناعي الشلل الثالث الظاهري النمط-1-6-3

 (:الثانوي

 نضوب تسبب التي البيئية بالعوامل جزئياً  مرتبط يكون أن يمكن والذي الخمج، على القضاء إمكانية ضعف وفيه 

 مثبطات استخدام في والإفراط للديكساميتازون، الأمد طويل والاستخدام الكيميائي العلاج مثل اللمفاويات

 .  (60,59)المناعة

 :  MASالبالعات تفعيل متلازمة الرابع النمط-1-6-4

 وظيفة ونقص المتممة تفعيل بفرط مرتبطاً  كان سواء السابقة الثلاث الظاهرية الأنماط في الشديد الالتهاب 

صلاح الخمج على القضاء إمكانية عدم أو ،  NKوالخلايا CTL للخلايا السامة اللمفاوية التائية الخلايا  وا 

 ( .MAS) البالعات تفعيل متلازمة إلى هذا كل يقود المتأذية، الأنسجة

 500 <فيريتين مستوى مع الأوعية داخل منتشر وتخثر كبد قصور البالعات تفعيل متلازمة مرضى لدى يتطور

 .(62,61)مل/نانوغرام

 :الحديد حمل فرط الخامس النمط-1-6-5

 ،(الانحلالي الدم فقر الكبد، قصور ، اللامصنع الدم فقر مرضى)متكرر دم نقل تلقى الذي المريض لدى يحدث

 للكبد MRI بإجراء و ،%50< الحديد ربط وسعة مل/نانوغرام 1000< وفيريتين حديد حمل فرط لديه يتطور إذ

 بشكل SIRS ب متواسطة MODS وحدوث انتان تطور يحرض حديد فرط وجود. الحديد ترسب كشف يمكن

 (.ثانوي بهيموكريماتوز متواسط وقلبي وبنكرياسي كبدي: أعضاء قصور) المرضى هؤلاء لدى شائع

 :MOF فرط الكريات البيض السادس النمط-1-6-6

 . الشاهوق مع المرتبط للمفاويات المنمي العامل بسبب البيض الكريات فرط متلازمة إذ تحدث
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 :متلازمة قصور الأعضاء المتعدد وبائيات -1-7

 .حدوثنسبة  دراسات هي PICU داخل MODS حول الدراسات غالبية

 ولجميع PICU للأطفال المركزة العناية وحدات في عنها المبلغ MODS ب الإصابة حدوث معدلات تراوحت

 إلى الوقوع في الكبير التباين هذا يعزى و الدراسات من سنة 28 عبر%57و% 6 معدل بين التشخيصات

 .(4,66,65,64,63)التقييم توقيت و ، المدروسة السكانية والمجموعات ، MODS تعريفات:  في الاختلاف

 أسباب متلازمة قصور الأعضاء المتعدد: -1-8

 نسبة مع (71,70,69()68,67,7)المنشورة الأدبيات في الأطفال لدى MODS ل الرئيسي السبب الدم انتان يشكل

 مؤخراً  المجراة الوحيدة الانتشار دراسة ، وMODS لديهم أيضاً  دم انتان لديهم الذين الأطفال من% 73 إلى17

 .(70)الشديد الدم انتان تشخيص يوم في MODS لديهم الأطفال ثلثي أن وجدت

 : الأخرى الأسباب ومن

 .الشديدة الرضوض •

 .الكبرى الجراحات •

 .المنشأ قلبية •

 .الحروق •

 .الحاد البنكرياس التهاب •

 . الصدمة •

 .التسمم •

 .الدم نقل •
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 .الذاتية المناعة أمراض •

 .الاستنشاقية المتلازمات •

 عوامل خطر الإصابة بمتلازمة قصور الأعضاء المتعدد:-1-9

 الاحتشاء و الصدمة و الحاد، الأكسجة نقص و الانتان تشمل و MODS ل الخطر عوامل من العديد حُدِّدت

 زراعة و الحاد، البنكرياس التهاب و الخثاري، الدقيقة الأوعية اعتلال و الحاد الدم بسرطان الإصابة و ،القلبي

 اللمفاوية الدم خلايا كثرة و الأمعاء تروية سوء و للدم، المكونة الجذعية الخلايا أو الصلبة الأعضاء
(72)

Hemophagocytic lymphohistiocytosis ، و الولادية القلبية التشوهات و الكلوي القصور و 

 .يضاً أ الخطر عوامل من الحروق و الرضوض

 الأكبر الأطفال من أكثر MODS ب الرضع و الولدان إصابة يرجح حيث خطر عامل أيضاً  العمر ويشكل

 . (73,4)سناً 

 المشددة العناية وحدة في المقبولين و شديد دم بانتان المصابين المرضى لدى MOF ل المستقلة الخطر عوامل

 . (74)الكاملة الوريدية التغذية و مقاومة بكتيرية بسلالات الإصابة و الصدمة، هي

 غلاسكو لمقياس متدنية درجة و الذكري الجنس و العمر هي MODS ل الخطر عوامل الرضوض لمرضى و

 .(75)البطني الحيز متلازمة و  السمنة و اللاكتات ارتفاع و الكتلي الدم نقل و للغيبوبة

 و صفاق، التهاب وجود و العمر هي القلبية غير الجراحة مرضى لدى MODS ب المرتبطة الوفيات عوامل

 انتظام وعدم ،جيداً  لها المخطط غير الجراحة و المركزي الوريدي الضغط و الدم، لاكتات فرط و السكري الداء

 .(76)الأولية الدم PH ودرجة القلب دقات

 المعالجة:-1-10
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 عمل و البطانية، و الظهارية الخلايا لإصلاح مباشرة موجهة هي و MODS ال لأنماط محددة علاجات -(1

 . المناعة و المتقدرات

 يجب لذلك(: المناسب الوقت في السموم مضادات و الصادات إعطاء مثل)السموم و الانتان مصدر إزالة -(2

 إعطاء يجب. الجهازية الالتهابية الاستجابة متلازمة بين و بينه الخلط عدم و ،باكراً  علاجه و الانتان تشخيص

 الأعضاء قصور متلازمة أو/و بالانتان بإصابتهم المشتبه للمرضى انتقائي بشكل الطيف واسعة حيوية صادات

 استخدام الانتان بوجود ذلك مع .(77)وقائياً  الصادات لاتستخدم ولكن بدقة، محددة ممرضة عوامل مع المتعدد

 يؤدي المناسب غير العلاج أن حين في البقيا، لتحسين يؤدي الميكروبات بمضادات المناسب المبكر العلاج

 .(78)سلبية لنتائج

 الذين المرضى حيث المشددة العناية وحدة في بالغ 12 على الشمالية مريكاأ في جريتأ cohort راجعة بدراسة

 الصادات إعطاء أن وجد قد و الضغط، هبوط بدء بعد ساعات ست أول خلال الصادات يتلقون انتان لديهم

 بإعطاء متأخرة لاحقة ساعة كل و ،%79,9 نجاة معدل مع مرتبط الضغط هبوط اكتشاف من ساعة أول الفعالة

 . (79)%7,6 حوالي الناجين معدل تخفض الصادات

 بعد sepsisحالات في الوفيات أن Barie et al وجد(: مثلا بالجراحة) المتنخرة و المتضررة نسجةالأ إزالة -(3

 .(80)الاستئصال نجاح بعد وفيات% 4 نسبة مع مقارنة المرضية البؤر إزالة فشل مع% 96 الجراحة

    المعالجة حسب النمط: -1-10-1        

 ب المرتبط الصفيحات قلة نمط MODS : من بمزيج يعالج Eculizumab  (وحيد المضاد الجسم 

 ارتفاع مع الصفيحات نقص  ADAMTS13 )(81,82) .تنشيط يعيد) البلازما وتبديل( C5a النسيلة

LDH+\- انعكاس هذا يكون أن يرجح كلويال فشلو ال الدموية اللطاخة على مقضومة خلايا وجود 

 بلازما بنقل العلاج و، DICأو الخثار المنتشر داخل الأوعية  TTP فرفرية نقص الصفيحات الخثاريل

       .الهيبارين أو/و بروستاسيكلينال ألبومين أو نقلأو  بلازما، تبديل أو
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 نمط MODS زرع النهاية في ثم اللمفاويات، تكاثر لاستهداف بالإيتوبوسيد كيميائي علاج: المتسلسل 

(83). وخلايا CTL للخلايا السامة التائية الخلايا وظيفة لاستعادة العظم نقي
NK 

 لمستقبلات المضاد البروتين و، IVIG الوريدي المناعي والغلوبين Solumedrol ب آخر علاج      

  (IRAP)(83,84).1-الانترلوكين

 ب المرتبط المناعي الشلل نمط MODS :تحفيز عامل استخدام و المناعة مثبطات بإنقاص العلاج 

ug/m يومية بجرعة الجلد تحت GM-CSF المحببة الضامة الخلايا مستعمرة
2

 بجرعة أو 125 

ug/kg/day 5  ًوجود مع. (86,85)أيام 7 ل يوميا IgG من أقل  ug/l 500 يعطى IVIG، ومع CD4 

 .وقائياً  طفيلي و فطري و فيروسي مضاد يعطى منخفض

 و بريدنيزون ميثيل بالعلاج يستخدم:  البالعات فرط متلازمة نمط IVIG و البلازما تبديل و 

IRAP
(88,87). 

(61,62). و  Toclizumabو ألفا انترفيرون العلاجات من و
Anakinra   

 ب المرتبط الثانوي الحديد حمل فرط نمط MODS :فطري بمضاد التغطية و الحديد، بخالبات العلاج 

 .الحديد بخالبات العلاج أثناء بالاسبرجيلوس لانتان التعرض خطر زيادة بسبب مناسب

 هذه و الكامل، الدم تبديل أو البيض الكريات بفصادة النوعي العلاج: البيض الكريات فرط نمط 

 .الرئة ضمن البيض الكريات احتجاز تقلل و السموم تزيل علاجات

 :المعالجة المتممة و الداعمة و معالجة الاختلاطات-1-10-2 

 جسامالأ باستخدام للأورام مضاد علاج تلقوا الذين السرطان مرضى لدى السيتوكين فرط متلازمة علاج 

(89,90).لىإ ضافةبالإ TNF يالورم نخرالم عامللل النسيلة وحيدة المضادة
IL-6  

 ب إصابة و مناعي تثبيط لديهم يحدث الأعضاء مزدرعي المرضى EBV مثبطات بإيقاف يعالج 

 .Rituximab + IVIG إعطاء و المناعة
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 تطور حدوث بحال Sepsis/SIRS إلى MOF بوجود الصادات غير آخر بدعم التدخل يجب عندها 
 الكيتامين يستخدم و الآلية، التهوية جهاز على المريض يوضع و للتنبيب نلجأ و رئوية حادة أذية

 على الحصول أجل من إيجابي زفير نهاية ضغط يستخدم و التهاب، مضاد دور له ، إذ بالتنبيب
 و الظهاري، الرشح و الرئوية الدموية الشعيرات عن ناتج مباشر غير ARDS لوجود كافية، أكسجة
 . الوقائية الرئوية بالتهوية أيضاً  ويوصى، ml/kg 8 عن يزيد لا بما Tidal volume باستخدام يوصى

 و الوريدية السوائل بإعطاء إسعافي بشكل و الذهبي الوقتب يجرى أن يجب القلبي الوعائي التدبير 

 يرتبط هذا و طبيعي، ضغط و ثانية 2>  شعري امتلاء عودة زمن إلى للوصول الوعائية، المقبضات

 . (91)%40 الوفيات نسبة إنقاص مع

 ضمن الأوكسجين  لإشباع للوصول الدموي الإنعاش و وعائية مقبضات و كافية وريدية سوائل إعطاء 

 و ،( عصبي و كلوي قصور خاصة)MOF حدوث يقلل وهذا ، SVC >70% العلوي الاجوف الوريد

 . (92)المرض على العشوائية السيطرة محاولات أضعاف أربع الوفيات يقلل

 إعطاء مع MOF ل الوفاة خطر يرتبط إذ متوازنة، سوائل إعطاء الى الانتباه يجب الوريدية السوائل إعطاء مع

 الدموي التحال أو البول مدرات يستخدم السوائل حمل فرط حدوث بحال و ،%10 الوريدية بالسوائل حمل فرط

 .المستمر أو المتقطع

 ذلك على القدرة عدم حال في و ، أمكن ما معوياً  بها البدء يجب و العلاج من مهم جانب أيضاً  التغذية 

 يؤدي السكر فرط حيث سكر فرط حدوث تجنب و السكر لقيم الانتباه يجب و الوريدية، التغذية تعطى

 خطر يرفع و المناعة يقلل و الخثار، و الالتهاب من كل زيادة و CRP ال وارتفاع الوحيدات لتعطيل

 .MOF ب الإصابة

 و الالتهاب يقلل و البالعات و الوحيدات عمل يحسن إذ الأنسولين، يعطى حدوثه بحال السكر فرط لعلاج

 .الخثار

 سيتوكروم فعالية نقص بوجود حيث استقلابها مكان لىإ الانتباه يجب دويةالأ عطاءإ عند و P-450 في 

MOF عن الناجم Sepsis/SIRS  ، الكرياتينين، تصفية طريق عن بالكلية الدوائي الاستقلاب نقيم 
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 الجرع بين الفاصل بمضاعفة محدد دوائي ديناميكي هدف لها ليس التي للأدوية بهامالإ قاعدة وتستخدم

 . الكبد أو الكلية في أولا الدواء استقلاب مكان على اعتماداً  البيلروبين أو الكرياتين لقيم مضاعفة لكل

 مثل الأدوية ببعض الأمد طويل العلاج عند الانتباه: 

 و لبني حماض المريض لدى يتطور قد حيث اللينزوليد MOF للجراثيم المضادة اللينزوليد فعالية بسبب 

 ،أيضاً  مسمومة الإنسان متقدرات تكون قد الحظ لسوء و الجراثيم ريبوزومات تسميم على تقوم التي

 . باللينزوليد العلاج عند القاعدي بالمستوى تكون أن و اللاكتات، مستوى مراقبة يفضل ولذلك

 يجب لذلك و بالسيانيد سمية لىإ يؤدي طويلة لمدّة و النتروبروسايد من عالية بجرع العلاج أن كما 

 .  العلاج أثناء مستوياتهما متابعة

 الأمد طويل لتسكين يستخدم لا لذلك و تسريبه، عند لبني حماض يسبب حيث البروبوفول أيضاً  لدينا و 

 .سنوات الثلاث تحت الأطفال لدى

    :MODSالمدة الزمنية اللازمة لعلاج  -1-10-3 

 لثلاث أسبوع من علاج مدّةل MODS/MOF يحتاج بينما أيام، خمسب يشفى أن يجب Sepsis/SIRS عموماً 

 : إلى يحتاج MODS/MOF إصلاح فإن أكسجة نقص أو إقفار وجود بحال. أشهر

 .الكلية و الكبد و الرئة تظهرن إعادة -(1

 .الأعضاء تظهرن إعادة -(2

 .الصغيرة الأوعية تقني إعادة -(3

 قدر على الصحية الرعاية مقدموا يكون أن يجب لذلك و لتنجز، أشهر 3 ل أسابيع 6 حوالي تحتاج العمليات هذه

 . الصبر من عالي
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 :الوفيات و الإنذار -1-11

 .(6)الشديدة الحالات في%( 100-%27) يقارب مرتفع وفيات معدل ينتج

 . الجهازية الالتهاب درجة معها يزيد ، إذ المرضى وفاة احتمالية زادت الفاشلةالأجهزة  عدد زاد كلما

 عندما ضعفاً  50 تزيد الوفاة خطر نسب نوأ خطية غير العلاقة هذه نّ أ Lecler et al من بيانات وأظهرت

 .(93)انتانية صدمة وجود مع عضو قصور يحدث

 الحيوية الصادات إعطاء في التأخير إذ ،MODS ب المرتبطة الوفيات نسب في أيضاً  الرعاية عوامل وتؤثر

 .(94)لانتان التالية MODS حالة في الوفاة خطر في لزيادة يؤدي

 أيضاً  الحدوث معدل) صغرالأ العمر MODS من الوفاة خطر بزيادة المرتبطة الأخرى العوامل تشمل

 دخول من أكثر أو أسبوع بعد MODS طوروا الذين المرضى) MODS تطور توقيت ،و(95,96)(أعلى

 في سابق وقت في MODS طوروا الذين أولئك من مرة 2,5 ب أعلى وفيات معدل لديهم كان المستشفى

 .(7)(المستشفى

Hall  من الناجين غير لدى شيوعاً  أكثر المناعي الشلل أن أثبتوا و زملاؤه MODS و ، (97)الناجين لدى منه 

 .(98)تقريباً  أضعاف ستة بمقدار للأطفال المشددة العناية وحدة وفيات خطر من يزيد

 ضعف مع عليه هو مما عصبي وظيفي خلل مع الأقل على مرتين أعلى الوفاة خطر أنّ  Leteurtre أثبتو 

  .(99)التنفسي الجهاز
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 : الدراسة المرجعيةالفصل الثاني

 :الدراسات العالمية-2

 من 2017 عام القاهرة بجامعة الأطفال مستشفى في أجريت رجعية دراسةAzza Abd Elkader 
El Hamshary يناير من تم دراسة انتشار متلازمة قصور الأعضاء المتعدد و زملائها، حيث 

 هدف كان و ، القاهرة بجامعة الأطفال مستشفى في المشددة العناية وحدة في 2011 ديسمبر إلى
 الأطفال مرضى في مسبب كعامل الانتان دور و الأولية المتعددة الأعضاء فشل تواتر تقييم الدراسة

 الأطفال بنتائج للتنبؤ PELOD و PRISMш دقة وتقييم وحساب ، خطيرة بأمراض المصابين
 : (100)خطيرة  بأمراض المصابين

 تضمنت الدراسة مايلي:

 قصور مع دم بانتان مصابين% 45و متعدد، أعضاء قصور من يعانون%72، مريضاً  237 الدراسة شملت -
 103%( لعمر أقل أو يساوي السنة و 56.5مريض)134، و كان توزع الحالات حسب العمر متعدد أعضاء
 %( لعمر أكبر من السنة.43.5مريض)

 شهر. 12كان متوسط عمر القبول  -

 122أقل أو تساوي متوسط فترة القبول  قبلوا لمدّة( يوم، و عدد الذين 144-1)7القبول مدّة متوسط -
 %(.48.5مريض) 115ة القبول ين قبلوا لفترة أكبر من متوسط مدّ %(، بينما عدد الذ51.5مريض)

 . %( إناث43,5)103%( ذكر و 56.5حالة) 134توزع الحالات حسب الجنس  -

%( 16.5حالة )39و  ذات رئة %(31.5حالة) 75و توزعت الحالات حسب تشخيصها عند القبول إلى  -
حالات  10%( غيلان باريه و 4.6حالة) 11%( التهاب معدة وأمعاء و 5.5حالة) 13، ومابعد الجراحة

 5%( حالة صرعيةو 3.4حالات ) 8، و %( نزف داخل القحف 3.4حالات ) 8%( التهاب سحايا و 4.2)
%( فقر دم لا مصنع و )(حالة 0.8) %( أخطاء استقلابية وحالتين2.1حالات ) 5%( تسمم و 2.1حالات )

 مرضى سرطان قيد العلاج الكيميائي.

 %(.45حالة) 77كان عدد حالات متلازمة قصور الأعضاء المتعدد التالي للانتان  -
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 13%( إصابة في الجهاز التنفسي، و 57حالة ) 44تبعاً لموقع الانتان إلى  MODS و توزعت حالات -
%( 13حالات ) 10%( لانتان الدم دون توضع، و 13حالات ) 10%( انتان في الجهاز الهضمي و 17حالة)
 في الجهاز العصبي.لانتان 

 %(.65.8مريض ) 156عدد المرضى الذين احتاجوا التهوية الآلية -

 %(.39.7مريض ) 94%(، بينما عدد الوفيات 60.3(مريض  143جين في هذه الدراسة بلغ عدد النا -

 على 3.3 و 36:الأرجحية نسبة)العصبي والفشل الميكانيكية التهوية هي للوفاة المستقلة الخطر عوامل-
 .(التوالي

 Hosmer-Lemeshow درجة كانت حيث، بالوفاة للتنبؤ PELOD درجة من دقة كثرأ PRISMш كانت-
X2 (مربع قيمة Chi )7.3 تبلغ (p=0.5 ، df=8 .) 

 السبب الانتان كان و الوفيات، معدل ارتفاع و المتعدد الأعضاء قصور بين ارتباط وجدوا الدراسة بنتيجة و -
 وجد .للانتان الرئيسية الأسباب من المركزية العصبي الجهاز والتهابات الإسهال و الرئوي الالتهاب و الرئيسي،

 . بالمرضى للتنبؤ PELOD من أفضل معايرة шPRISM لدى

  دراسة مستقبلية أجريت منJohn C.Lin دولة 26 في مشددة عناية وحدة 128 فيأصدقائه  و 
 من منفصلة أيام 5 فيمختلفة )من شمال أمريكا و جنوب أمريكا و أوروبا و آسيا و افريقيا (

 أو الجديدة المتعدد الأعضاء قصور متلازمة، وتضمنت دراسة  2014 إلى 2013
 .(101) الأطفال لدى الشديد نتانالا  في( NPMODS)التقدمية

 تضمنت مايلي:

 صباحاً  التاسعة الساعة في المشاركة المشددة العناية وحدة في علاجهم يتم الذين المرضى جميع فحص تم -
 نتانالا إجماع مؤتمر معايير وفق المشخص الشديد الدم نتانا أجل من دراسة يوم كل في المحلي بالتوقيت
 تسبق التي ساعة 24 خلال المتاحة السريرية البيانات الدراسة في استخدم و ، 2005 عام للأطفال الدولي
 .الدراسة وقت صباحاً  التاسعة الساعة

 (.الرئوية القلبية المجازة) جراحية لعملية خضعوا الذين المرضى استبعاد تم- 

 المصحح الحمل عمر من أسبوعاً  42< بين المرضى أعمار تتراوح و مريضاً  567 على الدراسة شملت -
 .عاماً  18>و
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 %.New or Progress MODS 30% ، ونسبة انتشار 67في اليوم الأول للانتان  MODSنسبة انتشار -

 كان 327و ، الشديد نتانالا تشخيص من أيام سبعة غضون في MODS طوروا مريضاً %(68)384وكان -
 .الشديد نتانالا تشخيص يوم MODS  لديهم

 NPMODS  و نسبة ،MODS New 57 طور بينما ،MODS Progress المرضى من 91 طور -
 %.26 الشديد بالانتان المرتبطة

% في اليوم الثاني 8% ، و85في اليوم الأول للانتان  بلغت نسبة حالات متلازمة قصور الأعضاء المتعدد -
 % في اليوم الخامس حتى السابع للانتان.2% في اليم الثالث حتى الرابع للانتان، و 5و  للانتان

%، و نسبة 15وفي دراسة نسبة الوفيات وفقاً لعدد الأعضاء القاصرة كانت نسبة الوفيات لقصور عضوين  -
ضاء %، و وفيات قصور خمس أع50% و الوفيات لقصور أربع أعضاء 35 الوفيات لقصور ثلاث أعضاء

 %.80% والنسبة الأعلى لوفيات قصور ست أعضاء 70

 الذين بالمرضى مقارنة% 51 تدريجي MODS من يعانون الذين المرضى في المستشفيات وفيات كانت و-
 %.10 واحد عضو قصور من يعانون الذين والمرضى%( 28) جديد MODS من يعانون

 بحال%11 و للتدريجي% 22 تشكل بينما% 29 النسبة إذ NPMODS لدى أعلى الناجين نسبة -
NOMODS . 

 و للمراضة أعلى بخطر مرتبط وهو ،%( 26) الشديد نتانالا في شائعاً  NPMODS تطوير يعد بالنتيجة -
 .NPMODS  دون الشديد نتانبالا مقارنة الوفيات

 من  دراسةL.Weiss  Scott الموضوعين الأطفال لدى المتعدد الأعضاء قصورحول و أصدقائه 
 للأطفال مشددة عناية وحدة 31 في أجريت، و حاد تنفسي قصور بسبب الآلية التهوية أجهزة على
 .(102) 2013 و 2009 عام بين المتحدة الولايات في

 و تضمنت الدراسة مايلي:

  و رئوي خارج واحد عضو قصور طور%( 73)مريض 1791بينهم  من مريض 2449 الدراسة شملت -
 مع%(10)244و التنفسي، القصور مع متزامن 1/0 اليوم في MODS مع قبلوا%( 63)مريض  1547

MODS 28واليوم  الثاني اليوم بين طورت جديدة. 

 .عاماً  17 حتى أسبوعين عمر من المرضىعينة  -
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 المزرقة القلبية الآفات مرضى و ، ساعة 24 خلال الآلية التهوية جهاز عن فطامهم المتوقع المرضى دبعاستُ  -
 ، العضلي العصبي التنفسي الجهاز فشل مرضى و الأولي، الرئوي التوتر فرط مرضى و ، للإصلاح القابلة غير
 .  مزمن بشكل الصناعي التنفس جهاز على المعتمدين المرضى و

 ،%(37) والعصبي ،%(38)الوعائي القلبي الجهاز كان 1/0باليوم بالقصور مصاب رئوي خارج عضو أشيع -
 . الدم نتانا بوجود أشيع كانت وجميعها ،%( 5) والكلوي%( 14) والكبدي%(, 15) الدموي بينما

% 27 و ،%43(التنفسي الجهاز ذلك في بما)أقصى كحد عضوين قصور مع MODS حالات نسبة كانت -
  .قاصرة أعضاء ثلاثة لديهم

% 58 ونسبة ،1/0 اليوم في رئوي خارج عضو أول بقصور أصيبوا MODS مع المرضى من% 86 نسبة -
 . 1/0 اليوم في القاصرة الأعضاء من عدد أقصى مع قبلوا المرضى من

.1/0 باليوم كانت العصبي والقصور الوعائي القلبي القصور حالات معظم -
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 هدف البحث وطريقة اجرائه الأول:الفصل 

 : هميتهأخلفية البحث و  -1-1

 أو مباشرة القبول عند سواء المشددة العناية وحدة في المقبولين الأطفال لدى شائع المتعدد الأعضاء قصور يُعد  

 الانتان مثل المشددة بالعناية للقبول الشائعة الأسباب مع حدوثه ارتبط و المشددة، العناية في البقاء فترة خلال

 .الأسباب من وغيرها والصدمة والحروق والرضوض، الشديد

 :الدراسةالهدف من  -1-2

 قصور تطور  لأسباب دراسة و المشددة العناية مرضى لدى المتعدد الأعضاء قصور انتشار نسبة معرفة

 .المتلازمة هذه تدبير نتائج و المشددة العناية وحدة في المقبولين المرضى لدى المتعدد الأعضاء

 :عينة الدراسة -1-3

 بقصور المصابين و بدمشق الجامعي الأطفال مشفى في المشددة العناية وحدة في المقبولين الأطفال جميع

 بلغ و الاستبعاد و القبول لمعايير المحققين و( 2020-12-31) لغاية و(2020-1-1) بين متعدد أعضاء

 .حالة( 73) الحالات عدد

 معايير الاشتمال: 

 الأطفال مشفى في المشددة العناية وحدة في قبولهم عند متعدد أعضاء بقصور المصابين الأطفال جميع

 .  القبول من فترة بعد أو بدمشق

 الاستبعاد معايير: 

 . المشددة العناية وحدة خارج المقبولين و متعدد أعضاء قصور لهم المشخص الأطفال
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 : هاوطرائق الدراسة  مواد-1-4

 راسة حشدية مستقبليةد :نمط الدراسة. 

  الجامعي الأطفالفي مستشفى  الدراسة: وحدة العناية المشددةمكان. 

  م.2020-12-31 لغاية وم 2020-1-1 بين ةالواقع في الفترة الدراسة:مدة 

 :طريقة العمل

 بكل خاصة استمارة وضِعت البحث في الاشتمال لمعايير المحققين المشددة العناية وحدة في المرضى قبول بعد

 :يأتي ما تضمنت الخاصة إضبارته في مريض

 تطور بين والفاصل للاستشفاء الزمنية المدة– بالعناية للقبول الزمنية المدة-  المراضة سبب -الجنس -العمر)

 إلى الحاجة-الدورانية القلبية الدواعم إلى الحاجة– التنفسي الدعم إلى الحاجة–بالعناية والقبول الأعضاء قصور

 التحاليل – الاختلاج مضادات إلى الحاجة -الكلوي الغسيل أو البيرتواني الرحض إلى الحاجة-ومشتقاته الدم نقل

 والاختلاط التخريج عند الحالة و المشددة العناية وحدة من تخريج أو وفاة سواء النتيجة-المختلفة المخبرية الدموية

 (.الموجود

 مرحلة والثانية البيانات جمع مرحلة الأولى مرحلتين على المطلوب الإحصائي التحليل إلى الوصول تم كما

 لمتغيرات التكرارات و العددية المتغيرات لحساب SPSS 2016 برنامج فيها استخدم التي الإحصائية المعالجة

 بعض لحساب مربع كاي استخدام المستمرة،و للمتغيرات المعياري الانحراف المتوسط،و و الفئوية و الاسمية

 .مناقشتها و النتائج استخلاص تم النهاية في و الثنائية، الاسمية للمتغيرات الأرجحية نسبة حسبت المتغيرات،و
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 نتائج البحث :الفصل الثاني

 الإحصائيات الوصفية لبيانات المرضى: 2-1-1
 خلال فترة الدراسة في وحدة العناية المشددة في مشفى الأطفال الجامعي في دمشق MODSبلغت نسبة انتشار 

 58.9)43في الدراسة، كان عدد الذكورمريضاً ممن حققوا شروط الإدراج  73شملت عينة الدراسة %، 13.8
(، و بلغ وسيط تاريخ 24-3)المدى الربعي  أشهر9 %(، وكان وسيط عمر المرضى41.1)30%(، والإناث 

(، و وسيط مدة الاستشفاء 7-3أيام )المدى الربعي 5بدء الأعراض والعلامات لمتلازمة قصور الأعضاء المتعدد 
(، 8.5-2أيام)المدى الربعي 4ة الإقامة في وحدة العناية المشدد مدة (، و وسيط18-2.5أيام )المدى الربعي 8

أيام 4%(، والمقبولين مدة أكثر من 52)38أيام 4عدد المرضى المقبولين مدة أقل أو تساوي  إذ بلغ
%(، و متوسط الفاصل الزمني بين تطور قصور أعضاء متعدد و القبول في وحدة العناية المشددة 47.9)35

للمرضى الذين طوروا قصور أعضاء متعدد قبل  (يوم2.53 ±0.84)يوم ( مع انحراف معياري )أقل من0.84
مريض، و متوسط الفاصل الزمني بين القبول في وحدة العناية  69القبول في وحدة العناية المشددة وعددهم 

روا قصور للمرضى الذين طو  يوم(8.3±9.75)انحراف معيارييوم 9.75وتطور قصور أعضاء متعدد المشددة 
 مرضى. 4أعضاء متعدد بعد القبول في وحدة العناية المشددة وعددهم 

%(، و مع أعراض عصبية 56.2)41بلغ عدد المرضى مع أعراض تنفسية عند القبول في وحدة العناية المشددة 
%(، و بالتوزع حسب الحالة العامة عند القبول في المستشفى وجد 47.9)35%(، و أعراض هضمية 49.3)36
%( بحالة عامة دون الوسط، و 28.8مريض)21%( بحالة عامة سيئة عند القبول، و 54.8مريض) 40
%(، 95.9)70%( بحالة عامة وسط، كما بلغ عدد المرضى الذين احتاجوا للتهوية الآلية 16.4مريض)12

عطيات الإحصائيات الوصفية للم ترضعُ %(، و 100)73لبية جميع المرضى والذين احتاجوا للمقويات الق
 (.1-2)شكل(، و التوزع حسب الجنس وفق ال1-2الديموغرافية للمرضى وفق الجدول رقم )

        الإحصائيات الوصفية للمعطيات الديموغرافية للمرضى.:(1-2جدول رقم )                    

 73إجمالي العينة العدد= المتغير

 %(58.9)43  ذكور الجنس

 %(41.1)30 إناث

 (24-3) 9 )المدى الربعي(أشهرالعمر الوسيط 

 (7-3)5 تاريخ بدء الأعراض الوسيط يوم)المدى الربعي(
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 (18-2.5)8 )المدى الربعي(يوممدة الاستشفاء الوسيط 

 (8.5-2)4 الوسيط)المدى الربعي( مدة الإقامة في وحدة العناية المشددة 

 %(52)38 أيام 4 ≥

 %(47.9)35 أيام 4< 

الفاصل الزمني بين تطور قصور أعضاء متعدد و القبول في وحدة العناية 
 يومالمشددة المتوسط)الانحراف المعياري(

0.84(2.53) 

الفاصل الزمني بين القبول في وحدة العناية المشددة و تطور قصور أعضاء 
 يوممتعدد المتوسط)الانحراف المعياري(

9.75(8.3) 

الحالة العامة عند 
 الاستشفاء

 %(54.8)40 سيئة

 %(28.8)21 دون الوسط

 %(16.4)12 وسط

الأعراض عند القبول في 
 وحدة العناية المشددة

 %(56.2)41 أعراض تنفسية

 %(49.3)36 أعراض عصبية

 %(47.9)35 أعراض هضمية

 %(100)73  الحاجة للمقويات القلبية

 %(95.9)70  الحاجة للتهوية الآلية
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 وفقاً للجنس. ع الحالات المدروسةيتوز (: 1-2الشكل )

 لفئات العمرية:توزع الحالات المدروسة وفقاً ل 2-1-2

شملت المجموعة الأولى الأطفال بعمر أقل من سنة و بلغ عدد  المرضى في مجموعتين عمريتين، و وُزِّع
%(، و المجموعة الثانية الأطفال بعمر أكبر من سنة و بلغ عدد المرضى فيها 72.6)53المرضى فيها 

 ( توزع المرضى حسب الفئتين العمريتين.2-2) ( و الشكل2-2، و يوضح الجدول ) %(27.4)20

 .ئات العمريةالمدروسة وفقاً للفع الحالات يتوز  :(2-2جدول )

 النسبة المئوية العدد الفئة العمرية

 72.6 53 أقل من سنة

 27.4 20 أكبر من سنة

 100.0 73 المجموع

 

58.9% 

41.1% 

 التوزع حسب الجنس

 ذكر

 أنثى
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 .ع الحالات المدروسة وفقاً للفئات العمريةيتوز  (:2-2)شكلال

 :عند القبول لبدئيالتشخيص ا 2-1-3
هاب %، و أقلها الت 37.1بنسبة  انتان دم دون توضعراجع المشاركون المشفى بشكاوى متعددة و تعد أشيعها 

 .(3-2و الشكل) (3-2هو موضح في الجدول) %، كما1.4 السحايا

 .يع الحالات المدروسة وفقاً للتشخيص البدئي عند القبولتوز  (:3-2جدول)

 القبول البدئيتشخيص  عدد الحالات النسبة المئوية

 ذات رئة 20 27.4%

 انتان دم دون توضع 27 37.1%

 التهاب سحايا 1 1.4%

 Aالتهاب كبد فيروسي  2 2.7%

 حالة صرعية 3 4.1%

 تسمم 2 2.7%

 اعتلال عضلة قلبية توسعي 4 5.5%

 حادث سقوط 2 2.7%

 حادث سير 3 4.1%

التوزيع حسب 
 الفئة العمرية

72.60% 

27.40% 
 أقل من سنة

 أكبر من سنة
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 غرق و صعق كهربائي 2 2.7%

 بالعاتتناذر تفعيل  3 4.1%

 عيب استقلابي 4 5.5%

 المجموع 72 100%

 

 
 لتشخيص البدئي عند القبول.توزيع الحالات المدروسة وفقاً ل(: 3-2الشكل )

 

 أسباب متلازمة قصور الأعضاء المتعدد: 2-1-4

للسبب في دراسة أسباب متلازمة قصور الأعضاء المتعدد للمرضى المشاركين في الدراسة كانت النسبة الأعلى 
-2و الشكل )( 4-2، كما هو موضح في الجدول )%2.7%، و أقل نسبة التسمم بنسبة 68.5الانتاني بنسبة 

4.) 

 

 

 

    .MODSباسب(: توزيع الحالات المدروسة وفقاً لأ4-2الجدول )

27.40% 

37.10% 

1.40% 2.70% 4.10% 2.70% 
5.50% 

2.70% 4.10% 2.70% 4.10% 5.50% 

0.00%
5.00%

10.00%
15.00%
20.00%
25.00%
30.00%
35.00%
40.00%

 النسبة المئوية

 النسبة المئوية



43 
 

 

 MODSأسباب  عدد الحالات النسبة المئوية

 انتاني 50 68.5%

 رض شديد 5 6.8%

 تسمم 2 2.7%

 قلبي المنشأ 4 5.5%

 عيب استقلابي 4 5.5%

 تناذر تفعيل بالعات 3 4.1%

 صدمة  5 6.8%

 المجموع 73 100%

 

 

 .MODSب اسب(: توزيع الحالات المدروسة وفقاً لأ4-2الشكل)

لانتان، الأسباب المختلفة ل ترسة قصور الأعضاء المتعدد دُ نظراً لغالبية السبب الانتاني في إحداث متلازم و
هو موضح في %، كما 2%، و النسبة الأقل لالتهاب السحايا 54النسبة الأعلى انتان دم دون توضع ت وشكل

 (.5-2) شكل( و ال5-2الجدول )

 حسب الأسباب المختلفة للانتان.الحالات المدروسة ع يوز ت (:5-2الجدول )

68.5% 

6.8% 
2.7% 5.5% 5.5% 4.1% 6.8% 

0.0%

10.0%

20.0%

30.0%

40.0%

50.0%

60.0%

70.0%

80.0%

عيب  قلبي المنشأ تسمم رض شديد انتاني
 استقلابي

تناذر تفعيل 
 بالعات

 صدمة

 MODS توزيع الحالات المدروسة وفقاً لسبب

 النسبة المئوية
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 )%(النسبة المئوية العدد السبب الانتاني

 40% 20 ذات الرئة

 54% 27 توضعانتان دم دون 

 2% 1 التهاب سحايا

انتان فيروسي )التهاب 
 (Aكبد

2 %4 

 100% 50 المجموع

 

 
 .ع الحالات المدروسة حسب الأسباب المختلفة للانتانيتوز (: 5-2)شكلال

 

كانت النسبة الأعلى لعدد الحالات التي تطور  ، إذالانتان ايةليوم بد وفقاً  MODSو فيما يلي عدد حالات ال 
بة تطور في اليوم الثاني ، و كانت أقل نس%62بلغت النسبة  إذمن بدء الانتان  7-5في الأيام  MODSلديها 
 (.6-2( و الشكل )6-2، كما هو موضح في الجدول )%8 للإنتان

 

 

  ليوم بدء الانتان. وفقاً  ع الحالات المدروسةيوز (:ت6-2الجدول)

40% 

54% 

2% 

4% 

 للأسباب الانتانية المختلفة)%( النسبة المئوية

 ذات الرئة

 انتان دم دون توضع

 التهاب سحايا

 (Aالتهاب كبد)انتان فيروسي 
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وفقاً  ليوم  MODSتطور 

 بداية الانتان
 )%( النسبة المئوية العدد

في اليوم  MODSتطور 
 نتانالأول للا 

6 12 

في اليوم  MODS تطور
 نتانالثاني للا 

4 8 

يوم في ال MODSتطور 
 نتانالثالث للا 

9 18 

في اليوم  MODSتطور 
 للانتان 5-7

31 62 

بعد  MODSعدد حالات 
 الانتان

50 100 

 

 

 ليوم بدء الانتان. ع الحالات المدروسة وفقاً يتوز (:6-2)شكلال

 لعضو القاصر:ل توزع الحالات المدروسة وفقاً  2-1-5
تبين هذه الفقرة النسب المئوية لقصور الأجهزة المختلفة التي تدخل ضمن معايير تشخيص قصور الأعضاء 

%، و يليه قصور الجهاز 100المتعدد، و كان جميع المرضى قد طوروا قصور الجهاز القلبي الوعائي بنسبة 
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و موضح وفق %، كما ه17.81يشكل قصور الجهاز الكلوي النسبة الأقل  %، في حين95.89التنفسي بنسبة 
 (.7-2)( والشكل 7-2الجدول )

 .ع الحالات المدروسة وفقاً للأجهزة المصابة بالقصور ي(: توز 7-2الجدول )

الأجهزة القاصرة ضمن فترة 
 الدراسة

النسبة للقصور  النسبة المئوية عدد المرضى
خلال اليوم الأول 

 للدراسة

 94.5 100 73 قصور الجهاز القلبي الوعائي

 80.8 95.89 70 قصور الجهاز التنفسي

 46.6 63.01 46 قصور الجهاز الدموي

 42.4 45.21 33 قصور الجهاز الكبدي

 18 31.5 23 قصور الجهاز العصبي

 15 17.81 13 قصور الجهاز الكلوي
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 .ع الحالات المدروسة وفقاً للأجهزة المصابة بالقصوري(:توز 7-2الشكل )

 

 عدد الأعضاء المصابة بالقصور خلال فترة الدراسة : توزع الحالات المدروسة وفق -2-1-6
( أن كل المرضى المشاركين في البحث تعرضوا لقصور أعضاء بما لا يقل 8-2) شكل( و ال8-2يُبين الجدول )

عضوين أقل نسبة لقصور  و %40أعضاء معاً  6كانت النسبة الأعلى لقصور  عن قصور جهازين معاً، و
7%. 

 الدراسة. فترة خلال وفقاً لعدد الأعضاء القاصرة ع الحالات المدروسةيتوز (: 8-2الجدول )

عدد الأعضاء القاصرة 

 خلال الفترة المدروسة

النسبة  العدد

 المئوية

2 5 7 

3 8 11 

100% 
95.89% 

63.01% 

45.21% 

31.50% 

17.81% 
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4 7 10 

5 24 33 

6 29 40 

 100 73 المجموع

 

 
 لعدد الأعضاء القاصرة خلال فترة الدراسة. وفقاً  ع الفئات المدروسةيتوز (:8-2)شكلال  

 

بة بالعناية المشددة حيث نجد أن نس( الفاصل الزمنى بين تطور قصور الأعضاء و القبول 9-2يُبين الجدول )
والنسبة الأعلى قبولهم في العناية، واحد من  يوم قبلأعضاء متعدد  لديهم قصورتطور  ينمن المشارك 14.5%

و درست العلاقة بين لديهم  MODSأيام من تطور  7-5%( للذين قبلوا في وحدة العناية المشددة بعد مدّة 42)
عدد الأعضاء المصابة بقصور و الفاصل الزمني )بين تطور قصور أعضاء متعدد و القبول في وحدة العناية 

فكلما زاد الفاصل بين تطور  Pvalue=0.04ما إذ قيمة وجود علاقة ذات أهمية إحصائية بينه و تبينالمشددة( 
 .قصور الأعضاء المتعدد و القبول في العناية المشددة زاد عدد الأعضاء القاصرة  و بالتالي زيادة نسبة الوفيات 
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(: العلاقة بين الفاصل الزمني بين تطور قصور الأعضاء والقبول في وحدة العناية المشددة وعدد 9-2الجدول )
 الأعضاء المصابة.

الفاصل الزمني بين تطور قصور 
أعضاء متعدد و القبول في وحدة 

 العناية المشددة

عدد الأعضاء القاصرة 
 خلال الفترة المدروسة

عدد 
 المرضى

النسبة 
المئوية لعدد 
 المرضى)%(

p-value 

2 3 4 5 6  

 0.04 14.5 10 1 4 1 1 3 أقل من يوم

1-3 0 3 2 5 1 11 16 

3-4 1 1 1 8 8 19 27.5 

5-7 0 2 3 7 17 29 42 

  100 69 27 24 7 7 4 المجموع

مرضى، في  4أما المرضى الذين تطور لديهم قصور الأعضاء خلال قبولهم في وحدة العناية المشددة فكان عدد 
أجهزة، في حين طور  3اليوم الثالث طور مريضان قصور أعضاء متعدد أحدهما في جهازين و الأخر قصور 

من قبوله في  20يوم و المريض الأخير طور قصور الأعضاء في اليوم  13مريض واحد قصور الأعضاء بعد 
 وحدة العناية المشددة.

 الوفيات و الناجون و الاختلاطات : -2-2
 الوفيات و الناجون : -2-2-1

ن من المرضى و الوفيات و الناج فتن  صُ %، و 9.6مرضى  7الناجون  %، و عدد90.4بلغت نسبة الوفيات 
أيام، وحسب سبب القصور )انتاني_غير انتاني(، و  4حسب العمر والجنس ومدة القبول بالعناية فوق أو أقل من 

 (.10-2وفقا للعضو القاصر وفق الجدول )

 .الوفيات من الحالات المدروسة وفقاً لعدد الأعضاء القاصرةع ي(: توز 10-2)الجدول 

 الناجون الوفيات المتغيرات

 4(% 57.1) 49(% 74.2) عمر السنة ≥ العمر

 3(%42.9) 17(%25.8) < عمر السنة
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 4(% 57.1) (% 59.1)39 ذكر الجنس

 3(%42.9) 27(%40.9) أنثى

مدة البقاء في 
 العناية

 3(%42.9) 48(% 72.7) أيام4 ≥

 4(% 57.1) 18(% 27.3) أيام4< 

سبب قصور 
 الأعضاء المتعدد

 2(%28.6) 48(%72.7) انتاني

 5(% 71.4) 18(%27.3) غير انتاني

 6(% 85.7) 64(%97) قصور الجهاز التنفسي

 7(%100) 66(%100) قصور الجهاز القلبي الوعائي

 4(%57.1) 29(%43.9) قصور الجهاز الكبدي

 2(%28.6) 44(%66.7) قصور الجهاز الدموي

 2(% 28.6) 11(% 16.7) قصور الجهاز الكلوي

 1(%14.3) 22(% 33.3) قصور الجهاز العصبي

 

لعدد الأعضاء القاصرة و كانت النسبة الأعلى للوفيات مع قصور  وفيات من المرضى وفقاً لا صُنِّفتكما 
بلغ عدد المرضى مع قصور أكثر أو يساوي إذ  %،4.5نما الأقل للوفاة مع قصور عضوين %، بي44أعضاء 6

  .(9-2) شكل( و ال11-2و ذلك وفق الجدول )مريض  و من هنا نسبة الوفيات العالية  60أربع أعضاء 

 

 

 

 

  لعدد الأعضاء القاصرة. ع الوفيات وفقاً ي(: توز 11-2الجدول )

حسب عدد الأعضاء  المتغير:الوفيات
 المصابة بالقصور

 %(90.4)66العدد=
)النسبة من مجمل 

النسبة المئوية من 
الوفيات حسب عدد 



51 
 

 

 الأعضاء القاصرة الوفيات(

%(3) وفاة مع قصور عضوين 2 40%  

%(7.5) أعضاء3وفاة مع قصور  5 62.5%  

%(9.1) أعضاء 4وفاة مع قصور  6 86%  

%(36.4) أعضاء5وفاة مع قصور  24 100%  

%(44) أعضاء6وفاة مع قصور  29 100%  

 

 

 لعدد الأعضاء القاصرة. وفقاً  من الحالات المدروسة ع الوفياتيتوز (:9-2) شكلال

 
  النجاة من قصور الأعضاء المتعدد والاختلاطات المرافقة له: -2-2-2
-2موضح في الجدول )و مع عقابيل عصبية كما ه 4، ثلاثة منهم دون اختلاطات  و  7بلغ عدد الناجين  

12). 
 

 .توزيع الناجين من الحالات المدروسة وفقاً للاختلاطات الحاصلة لديهم(: 12-2)الجدول 
 %(9.6)7العدد= الاختلاط المرافق

%(42.9)3الناجون دون   

3% 
7.5% 9.1% 

36.4% 

44% 
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 اختلاطات

%(57.1)4 عقابيل عصبية   

 
 
 العلاقة بين الوفاة و المتغيرات الأخرى:2-3-1

كل من )العمر والجنس ومدة البقاء بالعناية وقصور الجهاز الكبدي وقصور الجهاز التنفسي  بدراسة العلاقة بين
قصور الجهاز العصبي وقصور الجهاز الدموي و سبب قصور الأعضاء المتعدد  وقصور الجهاز الكلوي و

الوفاة وكل من  د علاقة بينوجت أنّه لا، وتبين Pearson Chi-Squareاختبارب ني، غير انتاني( و الوفاة)انتا
)العمر والجنس ومدة البقاء بالعناية وقصور الجهاز الكبدي وقصور الجهاز الكلوي وقصور الجهاز العصبي 
وقصور الجهاز التنفسي( و وجود علاقة ذات دلالة هامة إحصائيا بين  سبب قصور الأعضاء الانتاني والوفاة 

قصور الأعضاء المتعدد أكثر من عدد وفيات السبب عدد وفيات السبب الانتاني ل و Pvalue<0.05حيث قيمة 
، و يوجد علاقة  Pvalue<0.05الوفاة حيث قيمة  غير الانتاني ، كما يوجد علاقة بين قصور الجهاز الدموي و

-2كما هو موضح في الجدول ) Pvalue<0.05أعضاء و الوفاة حيث قيمة  4 ≤بين عدد الأعضاء القاصرة 
13.) 

قصور الجهاز القلبي الوعائي  لدراسة علاقته مع الوفاة كون جميع المرضى كان لديهم لم نتمكن من إدراج 
 قصور جهاز قلبي وعائي.

 

 

 

 

 (: العلاقة بين الوفاة و المتغيرات.13-2الجدول )

Pvalue قيمة اختبار 

Pearson Chi-

Square 
 

 علاقة الوفاة مع المتغيرات

 العمر 0.010 0.921
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 الجنس 2.682 0.101

 مدة البقاء في العناية 0.930 0.335

قصور الانتاني ل سببال 5.718 0.017
 عضاء المتعددالأ

  4≤ عدد الأعضاء القاصرة 6.523 0.025

 أعضاء

 قصور الجهاز التنفسي 2.035 0.154

 قصور الجهاز الكبدي 0.445 0.505

 قصور الجهاز الدموي 3.941 0.047

 قصور الجهاز الكلوي 0.613 0.434

 قصور الجهاز العصبي 1.064 0.302

 

 العوامل الإنذارية للوفيات:2-3-2

مة إحصائيا لدى المصابين همأظهر تحليل الانحدار اللوجستي أن من العوامل الإنذارية  لزيادة معدل الوفيات ال
مع  6.67نسبة الأرجحية ب بمتلازمة قصور الأعضاء المتعدد: وجود السبب الانتاني لقصور الأعضاء المتعدد

يشير أن وجود السبب الانتاني  هو ما ، وPvalue  0.03(، و كانت قيمة 1.18-37.49%)95فاصلة ثقة 
و و ذلك بسبب التدبير الخاطئ بالصادات العشوائية  %567لقصور الأعضاء المتعدد يزيد خطر الوفاة بمقدار 

وجود قصور أكثر أو يساوي أربع أعضاء كما نتج أن  ،ةتطور السلالات المقاومة للصادات و الصدمة الانتاني
، و هو ما يشير  Pvalue 0.04(، و كانت قيمة 1.20-39.30)%95مع فاصلة ثقة  6.80 بنسبة أرجحية

كما هو موضح في الجدول  ،% 580أن وجود قصور أكثر أو يساوي أربع أعضاء يزيد خطر الوفاة بمقدار 
(2-14.) 

قصور الجهاز القلبي الوعائي في نماذج الانحدار اللوجستي للتنبؤ بمعدل الوفيات كون ولم نتمكن من إدراج 
 جميع الوفيات كان لديهم قصور جهاز قلبي وعائي.

 (:العوامل التنبؤية للوفيات في النموذج متعدد المتغيرات للانحدار اللوجستي.14-2الجدول )

 Pvalueنسبة الأرجحية)فاصل الثقة  العوامل التنبؤية
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95)% 

 0.34 0.46 (2.28-0.094) العمر، سنة

 0.92 1.08 (5.23-0.22) الجنس، ذكر

مدة البقاء في العناية، أكثر 
  أيام4من 

(0.72-17.47) 3.56 0.12 

سبب قصور الأعضاء 
 المتعدد،الانتاني

(1.18-37.49) 6.67 0.03 

 4 ≤عدد الأعضاء القاصرة 
 أعضاء 

6.80(39.30-1.20) 0.04 

 0.20 5.33 (67.77-0.42) الجهاز التنفسيقصور 

قصور الجهاز القلبي 
 الوعائي

  

 0.51 0.59 (2.83-0.12) قصور الجهاز الكبدي

 0.07 5 (27.86-0.90) قصور الجهاز الدموي

 0.44 0.50 (2.91-0.09) قصور الجهاز الكلوي

 0.32 3 (26.49-0.34) قصور الجهاز العصبي
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 والمقارنة مع الدراسات العالمية والمحلية المناقشةالثالث: الفصل 

ألقت هذه الدراسة الضوء على مرضى قصور الأعضاء المتعدد في مستشفى الأطفال الجامعي في دمشق،  -
.2020-12-31و لغاية  2020-1-1المقبولين في وحدة العناية المشددة في المدة الواقعة بين    

في وحدة القبول  أثناءقصور أعضاء متعدد، أو طوروا قصور أعضاء متعدد بقصة  قبلواطفلًا  73لغت عينة الدراسة ب-
و هذه النسبة لا تعكس ( %13.8)في دراستنا  MODS، وبلغت نسبة الانتشار ل الدراسة  العناية المشددة خلال مدّة

د المقبولين في العناية المشددة انتشار قصور الأعضاء المتعدد لدى الأطفال في بلدنا لأن مرضى قصور الأعضاء المتعد
في بلدنا و منه ضرورة إجراء دراسات  MODSفي مستشفى الأطفال الجامعي في دمشق لا يشكلون العدد الكلي لمرضى 

نتشار قصور الأعضاء المتعدد بدقة، و بالمقارنة مع الدراسات المرجعية هي أوسع و أشمل للمحافظات السورية لتحديد ا
)عدد (%72)نسبة الانتشار إذ Azza Abd Elkader El Hamshary et al,2017) ((100) الدراسة المصرية من أقل

(John C.Lin et al,2014)مختلفة دولة  26الدراسة المجراة في  من ، و أقل (237المرضى 
، إذ كانت (101)

  (.567)عدد المرضى %(67)

(100)لدراسة المصريةكما رجحت في ا%( 58.9راستنا بنسبة)إصابة الذكور في درجحت  -
(Azza Abd Elkader El 

Hamshary et al,2017)   (.56.5)بنسبةإصابة الذكور% 

مع الدراسة توافق ذلك %(، و 72.6عمر أقل من سنة)لأشهر مع رجحان 9بلغ وسيط أعمار المرضى في دراستنا -
 (Azza Abd Elkader El Hamshary et al,2017 المصرية

(100)
شهر مع رجحان  12ر للمرضى وسيط العمإذ  )

 %(.56.5عمر أقل من سنة)ل

%( للمرضى المقيمين مدة أقل 52.1( أيام مع نسبة )4) MODSبلغ وسيط مدة الإقامة في العناية المشددة لمرضى -
ي وحدة العناية كان وسيط مدة القبول ف في حين%(،47.9أيام بنسبة ) 4أو يساوي الأربع أيام، و المقيمين مدة أطول من 

 (Azza Abd Elkader El Hamshary et al,2017 المشددة في الدراسة المصرية
(100)

( أيام مع نسبة 7)أعلى  )
لمقيمين مدة أطول من وسيط مدة القبول ، ل %(48.5) %( للمقيمين مدة أقل أو يساوي وسيط مدة القبول و نسبة51.5)

 و هذا ماتوافق مع دراستنا.

%( ، و 68.5ي بنسبة)شكاوي القبول المسببة لقصور الأعضاء المتعدد في دراستنا مع رجحان للسبب الانتان تنوعت-
%(، و التهاب 4%(، و الانتان الفيروسي)40%(، و يليه ذات الرئة بنسبة)54دم دون توضع بنسبة)يغلب انتان 

) (Azza Abd Elkader El Hamshary et al,2017 %(، و هذا ما يوافق الدراسة المصرية2السحايا)
رجحت  إذ (100)

الجهاز الهضمي انتانات  %(، و يليها57ذات الرئة بنسبة) %(، و غلبت45التالية للانتان بنسبة) MODSحالات 
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من أسباب قصور الأعضاء %( لكل منها.  و أيضاً 13م بنسبة)د%(، و انتانات الجهاز العصبي و انتان 17بنسبة)
%( لكل 5.5%(، و العيوب الاستقلابية و اعتلال العضلة القلبية التوسعي بنسبة)9.5في دراستنا الرض بنسبة) المتعدد

(100) %( فقط في الدراسة المصرية2.1منها، بينما شكلت العيوب الاستقلابية نسبة)
(Azza Abd Elkader El 

Hamshary et al,2017)( لكل منها و 4.1تفعيل البالعات بنسبة) .إضافة لأسباب أخرى كالحالة الصرعية وتناذر%
( Azza Abd Elkader El Hamshary etالحالة الصرعية في الدراسة المصرية في حين %(، 2.7التسمم بنسبة)

(100)
 

al,2017) (و تنوعت الأسباب الأخرى لقصور 2.1%( أقل من دراستنا، و التسمم بنسبة مقاربة ) 3.4بنسبة ،)%
من  و Azza Abd Elkader El Hamshary et al,2017) ((100)الأعضاء المتعدد الأخرى في الدراسة المصرية 

%(، النزف داخل القحف 4.6%(، و متلازمة غيلان باريه بنسبة)16.5بعد العمليات الجراحية بنسبة) بينها حالات ما
 %(.0.8%(، و فقر الدم اللامصنع بنسبة)3.4بنسبة)

%(، و هي أعلى من 95.9%( ، و الحاجة للتهوية الآلية بنسبة )100)نسبة  في دراستناالحاجة للمقويات القلبية وبلغت -
التي بلغت  Azza Abd Elkader El Hamshary et al,2017) ((100) الآلية في الدراسة المصرية الحاجة للتهوية

(65.8 .)% 

وم الأول حتى السابع للانتان، و كانت الغالبية يفي ال MODSتطور دُرس لغالبية السبب الانتاني في دراستنا نظراً و -
بعد الانتان  MODSويعود التطور المتأخر ل %( 62بنسبة ) للانتان الخامس حتى السابعفي اليوم  MODSلتطور 

عدم التدبير المثالي  على الصادات في المستشفى بسبب عشوائية استخدامها، و المتزايدة نتيجة عدم تحسنه بسبب المقاومة
تأخر القبول في وحدة العناية المشددة ، و عدم توفر مضخات كافية للمقويات الوعائية في الطوابق، و عدم  للصدمة و

التي أجريت و هو مالم يتوافق مع الدراسة إمكانية مراقبة قياس الضغط الشرياني المستمر أو الضغط الوريدي المستمر ، 
في اليوم الأول للانتان  MODSكانت أعلى نسبة  لتطور إذ  (101)(John C.Lin et al,2014دولة مختلفة ) 26في 

%( في اليوم الأول 12%(، و بنسبة )18يليها في دراستنا الانتان في اليوم الثالث للانتان بنسبة ) %(، و85بنسبة)
 Johnدولة مختلفة ) 26الدراسة التي أجريت في  %(، بينما في8للانتان، و أقلها في دراستنا في اليوم الثاني بنسبة)

C.Lin et al,2014)(101) ( من الانتان بنسبة 7-5النسبة الأقل لتطور متلازمة قصور الأعضاء المتعدد في اليوم )
 MODS%( لتطور 5%(، و بنسبة )8في اليوم الثاني للانتان بنسبة ) MODS%(، و ثاني أعلى نسبة فيها لتطور 2)

  لثالث للانتان.في اليوم ا

 MODSلنسبة غير متوافقة %(، و هي 14.5خلال اليوم الأول للقبول ) MODS بلغت نسبة المرضى الذين لديهم-
%(، بينما كانت نسبة 86) (102)(Scott L.Weiss et al,2017)ل للقبول في دراسة في الولايات المتحدة خلال اليوم الأو 

%(، و 1.5مرضى متلازمة قصور الأعضاء المتعدد خلال اليوم الأول مع أقصى عدد من الأعضاء القاصرة في دراستنا )
 %(.58التي بلغت ) (Scott L.Weiss et al,2017)(102)دراسة في الولايات المتحدة هي أقل من النسبة في 
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%(، و يليها 40مع قصور ست أعضاء) MODSلتمت الدراسة حسب عدد الأعضاء القاصرة و كانت النسبة الأعلى -
MODS ( 33مع قصور خمس أعضاء بنسبة)% ثم ،MODS ( وهو أقل من 11مع قصور ثلاث أعضاء بنسبة )%

(102)دراسة في الولايات المتحدة نسبة قصور ثلاث أعضاء في 
(Scott L.Weiss et al,2017) ( و 27حيث تبلغ ،)%

بينما في  ، %(7مع قصور عضوين ) MODS، و  %(10مع قصور أربع أعضاء في دراستنا تبلغ ) MODSنسبة 
(102)دراسة في الولايات المتحدة 

(Scott L.Weiss et al,2017)  أعلى حيث بلغت نسبة MODS مع قصور عضوين 
 .قصور أكثر من أربع أعضاء و هذا ما نتج عنه ارتفاع نسبة الوفياتحالة  60بالتالي لدينا حوالي ،  %(43)

%(، و يليه 94.5درست نسب الأعضاء القاصرة خلال اليوم الأول للقبول و أعلى نسبة لقصور الجهاز القلبي الوعائي )-
 %(، و قصور الجهاز الكبدي46.6%(، و من ثم قصور الجهاز الدموي بنسبة)81قصور الجهاز التنفسي )

 %(، و هذا يتوافق مع15%(، و قصور الجهاز الكلوي بنسبة)18%(، و قصور الجهاز العصبي بنسبة)42.4بنسبة)
كانت أعلى نسبة لقصور الجهاز القلبي حيث  (Scott L.Weiss et al,2017)(102)دراسة في الولايات المتحدة 

%(، و 15من ثم قصور الجهاز الدموي بنسبة) %(، و37%(، و يليها بنسبة مقاربة قصور الجهاز العصبي )38الوعائي)
 .(3-1، كما هو موضح في الجدول)%(5%(، و قصور الجهاز الكلوي بنسبة )14قصور الجهاز الكبدي بنسبة)

 (Scott L.Weiss et al,2017)(102)دراسة الولايات المتحدة دراستنا العضو القاصر

قصور الجهاز القلبي 
 و الوعائي

94.5% 38% 

 %15 %46.6 الجهاز الدمويقصور 

 %14 %42.4 قصور الجهاز الكبدي

قصور الجهاز 
 العصبي

18% 37% 

 %5 %15 قصور الجهاز الكلوي

 

 Azza Abd)(100) %(، و هذا لم يوافق الدراسة المصرية9.6%(، و الناجون )90.4بلغت نسبة الوفيات في دراستنا )-
Elkader El Hamshary et al,2017)  (.60.3%(، و الناجين )39.7) تنسبة الوفيات أقل و بلغحيث كانت% 
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ست أعضاء  مع قصور MODSتمت دراسة نسب الوفيات وفقاً لعدد الأعضاء القاصرة و كانت أعلى نسبة لوفيات -
%(، و 9ع أعضاء بنسبة )قصور أرب %(، و من ثم وفيات35ء بنسبة)قصور خمس أعضا%(، و يليها وفيات 44بنسبة)
التي أجريت الدراسة  %(، و هذا ماتوافق مع5قصور عضوين بنسبة)%(، و وفيات 8ث أعضاء بنسبة)ثلاقصور  وفيات
أعضاء ست  رمع قصو  MODSحيث النسبة الأعلى لوفيات  (101)(John C.Lin et al,2014دولة مختلفة ) 26في 
%(، و 50أعضاء بنسبة) قصور أربع%(، و من ثم وفيات 70بنسبة) قصور خمس أعضاء%(، و يليها وفيات 80)

-2، كما هو موضح في الجدول ) %(15قصور عضوين بنسبة) %(، و وفيات35ث أعضاء بنسبة)قصور ثلاوفيات 
3). 

 

 الوفيات وفقاً لعدد الأعضاء القاصرة

 

 

 دراستنا

 دراسة الولايات المتحدة 

(101)( John C.Lin et 

al,2014) 

 %80 %100 وفاة مع قصور ست أعضاء

 %70 %100 قصور خمس أعضاء وفاة مع

 %50 %86 وفاة مع قصور أربع أعضاء

 %35 %62.5 وفاة مع قصور ثلاث أعضاء

 %15 %40 وفاة مع قصور عضوين

 

م إحصائياً حيث إنذاري يزيد خطر الوفيات بشكل مه شكل السبب الانتاني لقصور الأعضاء المتعدد في دراستنا عامل-
كما شكل وجود قصور أكثر أو يساوي أربع أعضاء عامل إنذاري يزيد خطر الوفيات بشكل مهم  (،6.67نسبة الأرجحية )

 Azza Abd Elkader El Hamshary et)(100)في الدراسة المصرية في حين أنّه  (،6.80إحصائياً بنسبة أرجحية )

al,2017) على 3.3 و 36:الأرجحية نسبة)العصبي والفشل الميكانيكية التهوية هي للوفاة المستقلة الخطر عوامل 
 .(التوالي
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 والتوصيات اتالاستنتاج الرابع:الفصل 

  :جاتالاستنتا -4-1

قصور الأعضاء المتعدد بمعدل مراضة و وفيات كبيرة بين مرضى وحدة العناية المشددة ترتبط متلازمة  -1

PICU وتشكل عبء هائل على موارد الرعاية الصحية.  

، حيث يعد الانتان  لتحسين النتائج على المدى الطويلإلزاميان للانتان إن التشخيص والعلاج الفوري  -2

 .بين مرضى العناية المشددة MODSالسبب الأعلى ل 

الوصول المتأخر إلى وحدة العناية المشددة، وعدم توافر أسرة في وحدة العناية المشددة يحد من القبول  -3

 .الفوري للحالات الخطيرة 

 :التوصيات -4-2

 أخذ عينات زروعات تحري وجود انتان باكراً و علاجه متى تم تشخيصه بالصادات المناسبة و  -1

عدم وضع تغطية انتانية دون  مختلفة لمرضى العناية لكشف الانتانات و الصادات المناسبة للعلاج 

 .استطباب لتخفيض نشوء ذراري معندة على الصادات

 .MODSإزالة الأنسجة المتنخرة بعد الرض ليتم عكس حالة الاحتشاء أو الإقفار لمنع تطور   -2

في شعبة نتانية ختلاطات الإالإجراءات الكاملة للتخفيف من الا اتخاذ و ،ضرورة الالتزام بالتعقيم -3

 .العناية المشددة

ضرورة توفير أجهزة لقياس الضغط الشرياني المستمر و الضغط الوريدي المركزي لتوفير متابعة  -4

 أفضل للصدمة و التدبير الباكر و الأنسب لها.

التحلي  و يلزم للمرضى فة لتقديم كل ماالكوادر الطبية كا من  الالتزام وضرورة العمل الجماعي  -5

 .MODSبالصبر في علاج مرضى 

 .MODSضرورة توافر بروتوكولات علاجية وفقاً لنمط  -6
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مايميز هذا البحث أنه أول بحث يطرح متلازمة قصور الأعضاء المتعدد في وحدة العناية المشددة في  -7

 مشفانا ويشكل قاعدة بيانات لأبحاث لاحقة أكثر عمقاً.

 . إليها الوصول لتسهيل المرضى وبيانات المعلومات أرشفة نظام تغيير -8

 .دقيقة معلومات على للحصول جيد إحصاء نظام وضع  -9
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Abstract  

Bacckground: Multiple organ failure is common among children admitted to the 

intensive care unit, whether upon admission directly or during the period of stay in the 

intensive care, and its occurrence has been associated with common reasons for 

admission to intensive care, such as severe infection, bruising, burns, trauma and other 

reasons. The importance of this research comes from the fact that it is the first time 

that it is conducted in the intensive care unit at the Children's University Hospital in 

Damascus, and the fact that the syndrome of multiple organ failure is common in 

PICU patients, thus shedding light on this topic. 

Research goal : Studying the prevalence of multiple organ failure syndrome among 

PICU patients, the causes of this syndrome, and the outcomes of managing this 

syndrome. 

Research methods: A prospective study that includes all children admitted to the 

Intensive Care Unit and who have multiple organ failure at the moment of admission 

to care or occurred after admission, starting from 1-1-2020 and until 31-12-2020, the 

data were collected in a designed form and analyzed using the statistical program 

Spss2016,  The ethical approval was obtained from the Children's University Hospital 

Authority in Damascus. 

Results:The prevelance of multiple organ dysfunction syndrome in the intensive care 

unit at the university children’s hospital in Damascus was (13.8%).  The study 

included 73 patients with multiple organ failure syndrome either upon admission or 

during the study period, and who met the Goldstein diagnostic criteria issued in 

2005.The distribution of samples according to age was studied, and it was for over the 

year (27.4%) and for patients under one year of age(72.6%), and the causes of the 

syndrome were studied, and it was found that the most common was the infectious 

cause with a percentage (68.5%) followed by the cause sever trauma and shock with a 

percentage (6.8%).  Distribution of samples was studied according to the day of the 

onset of organ failure in relation to the septic cause, as it is the most common cause of 

the syndrome with a percentage (12%) of starting on the first day of infection and a 

percentage (62%) on the seventh day of sepsis, which is the highest percentage, and 

according to the site of the infection. The highest percentage of infection was for 

sepsis (52%), as the distribution of samples was studied according to the number of 

minor organs, and the highest percentage of organ failure was for six organ failures 

with a percentage of (40% ), and the highest death rate was for six organ failures with 

(44% ) .The overall mortality rate was (90.4 %), while the proportion of survivors was 

(9.6 %). 
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Conclusion: Determining the causes of multiple organ failure syndrome enables us to 

shed light for the first time on this syndrome in our hospital and know the results of 

managing this syndrome. As infection was an important cause of multiorgan failure 

syndrome in our hospital, so it must be diagnosed early and treated with appropriate 

medications once the diagnosis is made.  

Keywords: Multiple organ failure, intensive care units, pediatrics, septicemia, 

mortality. 
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