
1 
 

    دمشق جامعة

البشري الطب كلية  

الباطنة الأمراض قسم  

 

اختبار قياس التنفس قبل الجراحة في التنبؤ دور 

 بالاختلاطات التنفسية بعد العمل الجراحي غير الصدري

Role of preoperative spirometry in predicting 

postoperative respiratory complication in 

nonthoracic surgery 

 

 بحث علمي أعد لنيل إجازة الماجستير في أمراض الجهاز التنفسي

 

بإشراف                                                           برئاسة     

 المدرّس الدكتور                                                 الأستاذ الدكتور

 رائد أبو حرب                                            عمار الزين                      

 العليا الدراسات طالب إعداد

 عماد علماني

 

 



2 
 

 الملخص:

قبل الجراحة  Spirometryدراسة رقابية حشدية مستقبلية لتحديد دور مشعرات اختبار قياس النفس هدف البحث: 

 غير الصدرية في التنبؤ بالاختلاطات التنفسية التالية للجراحة للمساهمة بتحديد الخطورة الصدرية.

تمت الدراسة في مشفيي المواساة والأسد الجامعيين بدمشق، معايير القبول: المرضى الذين تم لهم إجراء  طرق البحث:

حية للجراحات غير الصدرية بالتخدير العام للتنبؤ بالاختلاطات اختبار قياس النفس بسياق استشارة صدرية قبل جرا

التنفسية التالية للجراحة باستخدام تحليل الانحدار الخطي اللوجيستي المتعدد وحساب نسبة الأرجحية لكل عامل خطر، 

 ة.مريض تم متابعتهم بعد الجراحة لحدوث اختلاطات تنفسي 116وبلغ العدد النهائي للمرضى في الدراسة 

 (n=9)%، أشيع أنواع الاختلاطات التنفسية حدوثا هي نقص الأكسجة27.6: نسبة الاختلاطات النتائج

يعطي خطر نسبي للاختلاطات  spirometry، وجود نقص بإحدى وظائف الرئة باختبار (n=9)،والوزيز

RR=6.09 (p=0.0003) وحسب نوع الآفة بوظائف الرئة: الآفة الانسدادية .RR=2.18 (P=0.01) الآفة ،

. وحسب مكونات اختبار وظائف RR=2.44 (P=0.001)(، الآفة المختلطة P<0.0001) RR=3.52الحاصرة 

 P<0.0001 ،FVC% من المتوقع( 63.6لتر ) 1.85الوسطي عند مجموعة الاختلاطات=  FEV1الرئة: 

الوسطي عند  P<0.0001 ،FEV1/FVC% من المتوقع( 73لتر ) 2.68الوسطي عند مجموعة الاختلاطات= 

(. وعند دراسة عوامل الخطر المستقلة تبين أن عوامل الخطرالمستقلة P=0.008% )68.5مجموعة الاختلاطات 

. وبدراسة الانحدار Canetالهامة إحصائيا هي: الخطورة الصدرية المتوسطة أو العالية حسب المشعر السريري 

ة الهامة سريريا وإحصائيا هي: الخطورة الصدرية المتوسطة الخطي اللوجستي المتدرج تبين أن عوامل الخطر المستقل

 FEV1<%80 (OR=5.26  P=0.001.)(، و OR=4.45  P= 0.004والعالية حسب المشعر السريري )

: يوجد أهمية إحصائية بين وظائف الرئة قبل الجراحة والاختلاطات التنفسية التالية للجراحات غير الاستنتاجات

كعامل خطر مستقل  FEV1<80%فوق على المشعر السريري ولا تغني عنه، وأقترح إضافة الصدرية ولكنها لا تت

 يمكن ادخاله ضمن مشعرات تقييم الخطورة الصدرية قبل الجراحة.

 

غير صدرية. اختبار قياس النفس، اختلاطات تنفسية، جراحةالكلمات المفتاحية:   

 

 

 

 

 المصطلحات:

Spirometry: قياس النفَسَ اختبار 

FEV1: forced expiratory volume second 1 الحجم القسري المزفور بالثانية الأولى 

FVC: forced volume capacity السعة الزفيرية القسرية 
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 القسم النظري

 

. الجراحة حول والوفيات للمراضييييييية هاما   سيييييييببا   الجراحي العمل بعد التنفسيييييييية الاختلاطات تعتبر

 المدروسيية الخطورة عوامل اختلاف بسييبب وذلك الدراسييات بين الاختلاطات حدوث نسييبة وتختلف

والتعريف المعتمد بكل دراسيييية لتلك الاختلاطات )1,2( وتتراوح بين 2-70% حسييييب نوع الاختلاط 

مدروس ونوع العمل الجراحي، ية الاختلاطات حدوث معدل ويبلغ ال عد التنفسييييييي  الجراحي العمل ب

)بكافة أنواعه( حوالي 6.8% اعتمادا   على مراجعة منهجية)2(، ويحدث قصور تنفسي بنسبة %5.8 

بعد جراحات البطن الكبرى)3(. ولكن بشكل عام يمكن اعتبار الشاب غير المدخن ذو الصحة الجيدة 

%(.1طر منخفض جدا للاختلاطات التنفسية التالية للجراحة )أقل من أنه يملك خوطبيعي الوزن   

، وتحمل (4)% من مجمل أنواع الاختلاطات التالية للجراحة50ختلاطات التنفسية أكثر من تشكل الا

 (5,6,7).وعودة القبول والمراضة والوفيات لفة الماديةلتكزيادة االاختلاطات القلبية لمن خطرا  أكبر 

 الرئة بسبب الجراحة: وفيزيزلوجية التبدلات الحاصلة بوظائف •

للجراحة بالتبدلات الحاصلة بوظائف الرئة كنتيجة ختلاطات التنفسية التالية الآليات المسببة للا ترتبط

، ارتخاء العضلات أو ضعف الحجاب الحاجز المسكنة الأدوية ،التخدير ،مباشرة للعمل الجراحي

أو الألم، ومن الخطأ الاعتقاد السائد ان الآلية الرئيسية المسببة للانخماص التالي للجراحة هو انحباس 

 .المفرزات المخاطية القصبية فقط

 : (8) هيالتبدلات الرئيسية بوظائف الرئة التالية للجراحة 

  :نقص الحجوم الرئوية. 1 

 Functionalبالسييييعة الوظيفية المتبقية  و Vital Capacity (VC)يحدث نقص بالسييييعة الحيوية 

Residual Capacity (FRC) .احة الصييييييدرية وجراحة أعلى جرالالنقص بعد  أكثر ما يحصييييييل

وال  (%60-50)بنسيييبة  VCتنقص ال  جراحات أسيييفل البطن والتنظيرية.البطن وبدرجة أقل في 

FRC  سييييتمر هذا النقص لمدة تزيد يسيييياعة بعد جراحة أعلى البطن و 24% خلال أول 30بنسييييبة

الحاصل بوظائف راب طيساهم الألم التالي للجراحة وتثبيت العضلات في الاض (9.10).على أسبوع

ويزداد عييدد مرات  نفيياس التنهييدييية، وتغيييب الأtidal volumeكمييا ينقص الحجم المييدي  الرئيية.

 التنفس في الجراحات الصدرية والبطنية.

سعة الرئوية الكلية يحدث نقص بجميع الحجوم الرئوية  ، Total Lung Capacity (TLC)يتضمن ال

، الحجم Residual Volume (RV)، الحجم المتبقي Inspiratory Capacity (IC)السعة الشهيقية 

، Forced Expiratory Volume in 1 second (FEV1)الزفيري الأقصييييى في الثانية الأولى 

بة  ية  FEV1/FVCولكن تبقى النسييييييي بالطرق الهوائ يدل على عدم حدوث تضييييييييق  ية مما  طبيع

 .الأطرافلا يحدث نقص بالحجوم الرئوية بعد جراحات كما  (11)الكبيرة.
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ص لعدة أسيييييييباب منها الألم التالي للجراحة يحدد ميكانيكية الرئة، وسيييييييوء وظيفة قويعود ذلك الن

التنثبيط الذي يعتبر العامل الأهم خاصييييييية في جراحات أعلى البطن والصيييييييدر، الحجاب الحاجز 

تثبيط السيييعال واضيييطراب ، مسيييكنات الأفيونيةال واسيييتخدامالتنفسيييي بسيييبب التأثير المتبقي للتخدير

  .، نقص حركة القفص الصدريللمفرزات القصبيةوظيفية التصفية الهدبية 

   :سوء وظيفة الحجاب الحاجز .2

  (12)،وخاصة جراحات أعلى البطن يعتبر من أهم الأسباب لنقص حجوم الرئة التالي للجراحة

تحت مستوى الانغلاق الحجمي بزيادة خطر الانخماص، ذات الرئة  FRCويساهم نقص ال 

، حيث تؤدي الانخماصات الميكروية الصغيرة إلى مناطق من والافتراق بنسبة التهوية/تروية

الرئة تملك تروية بدون تهوية مسببة بذلك اضطراب في التبادل الغازي ونقص أكسجة تالي 

 للجراحة.

  :اضطراب التبادل الغازي .3 

 تالي للجراحة. ويكون خلال طورين: حدوث نقص أكسجة عمن الشائ

مرتبطة بالتأثير المتبقي لمواد  عددةبآليات مت : خلال عدة ساعات بعد الجراحة والتخديرالطور الأول  

، الشنت الأيمن الأيسر، بض الوعائي بالأوكسجينقزوال خاصية التافتراق التهوية تروية،  ،التخدير

 ،نقص الناتج القلبي، وزيادة استلاك الاوكسجين من قبل العضلات المحيطيةالسنخية،نقص التهوية 

 ساعة بعد الجراحات السطحية. 24ويتراجع هذا الطور عادة خلال 

، ويرتبط يحدث عادة بعد لجراحات الصدرية وأعلى البطن يستمر لعدة أيام أو أسابيع.: الطور الثاني

زيادة الحجم الميت الناتج عن التنفس هي نقص التهوية، وعدة آليات أخرى  FRCبالنقص الحاصل بال 

 ج القلبي.تاريع السطحي، زيادة استهلاك الاوكسجين المحيطي ونقص النالس

 .بعد الجراحة أو المسكنات المستخدمةبسبب التأثير المتبقي للتخدير  التنفس مركز تثبيط. 4 

تأثير او  ويعود ذلك بسبب الألم أو تأثير المسكنات: الهدبيةاضطراب السعال والتصفية المخاطية . 5 

يستمر تثبط  .ستنشاق تراكيز عالية من الأوكسجين الجافاوأ التنبيب الرغامي المتبقي أو التخدير

 وظيفة التصفية الهدبية المخاطية لمدة أسبوع بعد جراحة أعلى البطن.

 

 :13)- (20تعريف الاختلاطات التنفسية •

اختلاف بين الدراسات في المعايير المتخذة للاختلاطات الرئوية التالية للجراحة حسب عينة هناك 

اختلاطات متفق عليها وهي ولكن هناك  المرضى المستخدمة في الدراسة ونوع الإجراء الجراحي

 :(2) التي تسبب مرضا  أو اضطرابا  وظيفيا  سريريا  هاما  يؤثر على الحالة الصحية

 . الانخماص 1 

 . الانتان التنفسي )علوي أو ذات رئة( 2 
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. تفاقم مرض رئوي مزمن قاعدي3   

تهوية آلية مطولة  أو قصور تنفسي .4   

. نقص أكسجة5  

 الخثار و الصمات. 6

مثل: أذية العصب الحجابي،  والقلبية أخرى خاصة بالجراحات الصدرية تنفسية وهناك اختلاطات

الناسور القصبي الجنبي، التسريب الهوائي المطول، تقيح انصباب الجنب ومتلازمة دريسلر، 

التهاب المنصف و ذات العظم والنقي بعظم القص.الجنب،   

 

 :13)- (20عوامل الخطر المتعلقة بحدوث الاختلاطات التنفسية التالية للجراحة •

 
  :)متعلقة بالمريض( عوامل ماقبل جراحية .1

داء توقف و العمر، البدانةوهي المرض الرئوي المزمن، التدخين، الحالة الصحية العامة، 

، حالة التغذية، انتان تنفسي Obstructive Sleep Apnea(OSA) التنفس الانسدادي أثناء النوم

 oddsالأرجحية  نسبةوقد تم دراسة  قصور القلب وفرط التوتر الرئوي.، التدخين، مؤخرا

ratio والنتيجة بالجدول التالي (2)لكل عامل: 

 النسبي (OD) الخطرمعدل  العامل

 ASA class>2 4.87الحالة الصحية العامة 

 الوظيفي درجة الاعتماد
 )حسب النشاط اليومي الاعتيادي( 

 (2.16-1.93( ، جزئي )4.33-4.07كلي )

 2.93 قصور القلب الاحتقاني

 2.53 غ/دل 3.5>ألبومين 

 1.5 سنة  (59-50)العمر 

 2.8 سنة (69-60) العمر

 3.9 ( سنة79-70العمر )

 5.6 سنة 80 >العمر 

COPD 2.36 

 2.51-1.65 الحالة الوظيفية 
 1.62 نقص الوزن

 1.73 التدخين
 1.21 الكحولية

OSA 2.46-1.86 

 لا تزيد خطر المراضة الهامة البدانة
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: المرض الرئوي المزمن:1.1  

 Chronic Obstructive Pulmonary Disease COPD:  الرئوي الانسدادي المزمنالداء  -

 COPD  بوجود الصدري غير الجراحي للعمل التالية التنفسية الاختلاطات خطر زيادة ثبت لقد

 العمل لنوع تبعا  % 10-50 بحوالي COPD الـ مرضى لدى الاختلاطات حدوث ويتراوح معدل

ة الأرجحية لتطور ذات رئة بويبلغ معدل نس شديد رئوي وظيفي اضطراب ووجود الجراحي

OR=1.71  ولتطور عود التنبيبOR=1.54  ولفشل الفطام عن المنفسةOR=1.45 (22,21). و 

أخرى  عامل خطر مستقل للاختلاطات بغض النظر عن وجود عوامل خطر COPDيعتبر ال 

 Odds (2)معدل الأرجحية لحدوث الاختلاطات ،مرافقة وذلك حسب مراجعة منهجية

Ratio(2.36) . وآلية ذلك هي زيادة المناطق الرئوية المنخفضة النسبة )تهوية/تروية( وتطور

 حد يوجد لا ذلك رغم ولكن الانخماص، ضعف حركة الأهداب التنفسية بسبب التدخين المزمن.

 (24,23).الجراحي العمل وإلغاء رفض دونه يمكن FEV1 لقيمة فاصل

عدم وجود علاقة كان يعتبر سابقا عامل خطر للاختلاطات ولكن الدراسات اللاحقة أثبتت  :الربو -

 )25(.والاختلاطات التنفسية التالية للجراحة المستقر بين الربو المضبوط

علاقتها بالاختلاطات التنفسية بعد الجراحات  يوجد دراسات كافية حول لا :الآفات الرئوية الحاصرة -

ذلك رغم أنه من المتوقع أن تكون عامل خطر بسبب زيادة احتمال الانخماص ، وغير الصدرية

الرئوي التالي لنقص الحجوم الرئوية وضعف القدرة على السعال وإخراج المفرزات الرئوية التالية 

نسبة اختلاطات تنفسية مرتفعة  ت الرئوية المزمنة الحاصرة التي تسببلآفااحالات وأكثر  للجراحة

، دم بسبب أسبرجيللوما عند مريض الساركوئيد ثسعافي لنفل الجراحي الإالتداختالية للجراحة هي: 

 (8)استئصال التيموما في الوهن العضلي الوخيم.صلاح الجراحي للحدب الجنفي، الإ

أظهرت  Obstructive Sleep Apnea (OSA):داء توقف التنفس الانسدادي أثناء النوم  -

والتي  OSAالعديد من الدراسات زيادة معدل الاختلاطات الرئوية التالية للجراحة لدى مرضى ال 

، القصور التنفسي الحاد الذي يتطلب تهوية غير غازية أو تنبيب إسعافي، OSAتتضمن تفاقم ال 

هوائية علوية  قصور تنفسي تالي لنزع التنبيب، وذمة رئة بعد انسدادية )بسبب التنفس على طرق

ونقص الأكسجة.  ذات رئة استنشاقية، ،ADRSة دتوقف تنفس، متلازمة عسرة تنفسية حامسدودة(، 

 OSAلا يستطب المسح الروتيني لللكن و، تأثير المخدر والمسكنات التي تثبط التنفستعود ل والآلية

 (26-32).قبل الجراحة لإنقاص الاختلاطات

 

من المطاوعة التنفسية الاجمالية وتزيد الجهد التنفسي خاصة  الشديدة تنقص البدانة: البدانة :1.2 -

وتؤدي إلى افتراق بنسبة  وتنقص الحجوم الرئوية بوضعية الاستلقاء مما يعرض للانخماصات

الاختلاطات التنفسية التالية  ، ولكن لم يثبت إحصائيا زيادة نسبةالتهوية/تروية ونقص أكسجة

يعتبر مرضى نقص التهوية   33)-38).و الحاجة المطولة للتهوية الآليةأالقصور التنفسي ك للجراحة

ملمز( اكثر خطرا للحاجة لتهوية  45أكثر من  PCo2مع  2كغ/م 30أكثر من  BMIالمرافق للبدانة )

 مساعدة غير غازية أيجابية الضغط بعد الجراحة.
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 : قصة التدخين:1.3

الفترة  ،COPDمن خطر الاختلاطات التنفسية التالية للجراحة بغض النظر عن وجود  يزيد التدخين 

حيث تنقص الاختلاطات  أسابيع 8ة لإنقاص الاختلاطات هي اللازمة لإيقاف التدخين قبل الجراح

 بعد إيقاف التدخين لفترة لا تقل عن أربعة أسابيع وتنخفض الاختلاطات أكثر بزيادة فترة الإيقاف
     إحصائي وتم إثبات زيادة خطر الاختلاطات الجراحية لدى المدخنين حسب تحليل. (41-93(

meta analysis  للعديد من الدراسات حيث بلغ الخطر النسبيRelative Risk(RR=1.73).)42( 

 )43( .باكيت سنة 20ويعتبر حد التدخين المعتبر لزيادة الخطرهو 

 : الحالة الصحية العامة:1.4

بالاختلاطات  شكل قويب American Society of Anesthesiologists( ASAال ) يتنبأ تصنيف

 .(2)التنفسية التالية للجراحة

ASA I الشخص الطبيعي 

ASA II مرض جهازي خفيف 

ASA III مرض جهازي شديد 

ASA IV مرض جهازي شديد مهدد للحياة بشكر مستمر 

ASA V  جراحيمريض يحتضر لا يتوقع شفاؤه بدون عمل 

ASA VI سريري موت دماغي 

 

لاختلاطات لزيادة االتقدم بالسن عامل خطر كان يعتبر سابقا في الدراسات القديمة أن   : العمر:1.5

ولكن تلك الدراسات لم تأخذ بعين الاعتبار الحالة الصحية العامة للمريض ووجود التالية للجراحة، 

وخطر الوفيات  علاقة التقدم بالعمر بالاختلاطات، والدراسات اللاحقة لم تثبت (45,44)أمراض رئوية

الجراحية كان متساويا بين الفئات العمرية بعد التعديل حسب الحالة الصحية وفقا لتصنيف الجمعية 

في  ؤخراوم )48,47,46(لا يزيد خطر الوفيات بعد جراحة استئصال الرئة.كما أنه  مريكية للتخديرالأ

سنة يعتبر عامل خطر مستقل وهام  50دراسة مراجعة منهجية تبين أن التقدم بالعمر أكثر من 

التعديل لوجود مراضة  بعدوذلك  أكثر بالتقدم بالسنويزيد الخطر  للاختلاطات التنفسية التالية للجراحة

صحية  حيث أن المسن معرض للخطر للاختلاطات حتى ولو كان بحالة رة بالعمطمرافقة مرتب

وهذه المعلومة الصادمة عكس الخطر القلبي حيث لا يعتبر العمر عامل خطر مستقل .(2)جيدة

جراحة يجب عدم اعتباره السبب الرئيسي والوحيد لإلغاء  ن رغم ذلكولك .للاختلاطات الجراحية

  )50,49(.استئصال الرئة حيث يجب اخذ كل حالة بمجمل عوامل الخطورة

والذي يزيد فرط التوتر الرئوي من خطر الاختلاطات التالية للجراحة  الرئوي:: فرط التوتر 1.5

شديد، قصور قلب أيمن، صدمة، اضطرابات يتضمن عدم ثبات هيموديناميكي يؤدي لنقص أكسجة 
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% 10 يوتبلغ نسبة الوفيات حوال وذلك بغض النظر عن سبب ارتفاع التوتر الرئوي نظم والوفاة

  )53,52,51(. %24حوالي  ونسبة الاختلاطات الكبيرة

 : (,132) . عوامل خطر جراحية2

الأكثر أهمية وارتباطا  من بين جميع عوامل الخطر يعتبر العامل الوحيد مكان العمل الجراحي: :2.1

، وتزداد نسبة الاختلاطات بزيادة قرب مكان الشق في التنبؤ بالاختلاطات التنفسية التالية للجراحة

على أعلى نسبة اختلاطات تكون في عمليات الصدر وأالجراحي بالحجاب الحاجز وبذلك فإن 

وتبين حسب مراجعة ويعود ذلك لسوء وظيفة العضلات التنفسية والحجاب الحاجز.  ،5)4(البطن

 %7.7البطن جراحات أسفل في و %19.7منهجية أن نسبة الاختلاطات في جراحات أعلى البطن 
عمليات الرأس والعنق والجراحات وتترافق كذلك عمليات إصلاح أم الدم الأبهرية البطنية . (2)

  )(13,14العصبية بنسب عالية من الاختلاطات.

فترة استشفاء أقل من الشق الجراحي وكذلك الألم ونقص الحجوم تترافق جراحات تنظير البطن ب

 (2)ولكن لا تنقص نسبة الاختلاطات الرئوية التالية للجراحة. أقل يكون الرئوية

مع خطر مرتفع ساعات  4-3تستمر لمدة أكثرمن التي تترافق الجراحات  :مدة العمل الجراحي:  2.2

لذلك لدى مرضى الخطورة العالية يجب اختيار الإجراء الجراحي . 14,54)(للاختلاطات الرئوية

 الذي يستمر لأقصر مدة.

 (OD)معدل الخطر العامل

 مكان العمل الجراحي
 إصلاح أم الدم الأبهرية 
 الجراحة الصدرية

 البطنيةالجراحة 
 الجراحة العصبية

 
6.9 

4.2 

3 
2.5 

 2.2 ساعات 4-2<مدة الجراحة 

 2.2 الجراحة الإسعافية

 1.8 التخدير العام

 

 . عوامل خطر بعد جراحية:3

 ، وقلة الحركة والبقاءحيث يثبط السعال والتفس العميق (كافيالجيد وغير الغير التسكين الألم )

بمقدار FRC حيث تنقص ال  تزيد خطر الاختلاطات الرئوية بوضعية الاستلقاء بالفراش المطول

مل عند الانتقال من وضعية وقوف إلى الاستلقاء مما يزيد خطر الانخماصات الرئوية  500-1000

 .او صمة رئوية بالاستلقاء المديد DVTثار وريدي عميق كما يزداد خطر تطور خ
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 دور اختبارات وظائف الرئة في التنبؤ بالاختلاطات التنفسية التالية للجراحة: •

 بالتنبؤ والقلبية الصدرية الجراحات قبل المجراة الرئة وظائف اختبارات وأهمية دور ثبت قد فيما

 بين متفاوت الصدرية غير الجراحات في دورها فإن ،(55-58)الجراحة بعد التنفسية بالاختلاطات

 وفائدة وسهولة توافرا   الأكثر الإجراء Spirometry التنفس قياس اختبار ويشكل المختلفة، الدراسات

 .بالاختلاطات للتنبؤ كمشعر استخدامه ليتم الرئة وظائف اختبارات بين من تكلفة والأقل

 ،FEV1) المختلفة سالنفَ  اختبار لمشعرات (Univariateالمتغير) وحيدة الدراسات من أظهرت العديد

FVC) الصدري غير الجراحي العمل بعد التنفسية وبين الاختلاطات بينها ارتباطا   الجراحة قبل        
 الطبيعية غير الموجودات مع التنفس لاختبار التنبؤية القدرة الدراسات تلك تقارن لم ولكن ،(63-59)

 .السريري والفحص للقصة

 التي تم Multivariate Analysisالمتغيرات  متعددة Cohort الحشدية الدراسات من العديد و في

 إحصائيا   هامة علاقة وجود خلالها من مستقلة تبين خطر كعوامل FVCو ،FEV1 الـ دراسة فيها

 للجراحة التالية التنفسية الاختلاطات معدل يزداد حيث (64-69) الرئوية الاختلاطات مع وارتباطا  

 البطن وأعلى البدانة بجراحات يتعلق فيما الجراحة وخاصة قبل التنفس اختبار مشعرات بنقص

 الأخرى السريرية المشعرات على أفضلية تظهر لم ولكن للتنبؤ، كمشعر استخدامها يمكن وبالتالي

بدراسة الانحدار الخطي  الاختلاطات بتلك بالتنبؤ المرضية السوابق أو( سريري وفحص قصة)

 .اللوجيستي المتدرج بإدخال جميع عوامل الخطر المتداخلة

 التنفس اختبار مشعرات بين علاقة أي وجود عدم أظهرت الدراسات من العديد هناك بالمقابل

 كمشعر عليها عتمادالا يمكن لا وبالتالي الصدري غير الجراحي للعمل التالية التنفسية والاختلاطات

 .(,7372,71,7054,) للتنبؤ

 :(62)سابقا تم اقتراح معايير لزيادة الخطرهي

FEV1 > 70 ،%FVC > 70 ،%FEV1/FVC > 65% وذلك لتحديد المرضى الذين يكون الخطر ،

ولكن  لديهم أكبر من فائدة الجراحة ولتحديد المرضى الذين يحتاجون معالجة مكثفة قبل الجراحة.

العديد من الدراسات وجود حد معين لقيم وظائف الرئة تمنع الجراحة أو تعتبر عامل  تلاحقا لم تثب

 COPDخطر للاختلاطات )ماعدا الجراحات الصدرية(، حيث في إحدى الدراسات لدى مرضى ال 

%( لم تتنبأ وظائف الرئة بخطر الاختلاطات الرئوية أو مدة البقاء بالمشفى بعد FEV1 > 50الشديد )

 (23)الجراحة.
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  American College of Physicians (ACP)توصيات الكلية الأمريكية للأطباءندرج فيما يلي 

 :),75,742( قبل الجراحة spirometryلاختبار قياس النفس 

خارج  كإجراء روتيني قبل الجراحة spirometryس ستخدام اختبار قياس النفَ لا لا داعي. 1 

 للتنبؤ بخطر الاختلاطات التنفسية التالية للجراحة. الصدر

حيد لرفض كعامل و  )بحال وجود نقص بمشعراته(س . عدم الاعتماد على اختبار قياس النفَ 2

بالمقابل في حال كان الإختبار طبيعيا  فإنه لا يستبعد حدوث الاختلاطات  وإلغاء العمل الجراحي،

 التنفسية التالية للجراحة.

 :إجراؤه قبل الجراحة استطبابات طلب. 3

ولم نتمكن بالموجودات  أو آفة رئوية خلالية بحالة وجود مرض انسدادي رئوي مزمن -

 .القاعدية المثلى السريرية من تحديد فيما إذا كان المريض بحالته 

 .بحالة زلة غير مفسرة بالتقييم السريري -

 باكيت سنة. 20للمدخنين أكثر من  -
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 القسم العملي

 هدف البحث:

بالثانية  القسري الحجم المزفور :وهي Spirometryدراسة دور مشعرات اختبار قياس النفس 

قبل الجراحة غير  ؛((FEV1/FVC، النسبة FVC، السعة الزفيرية الحيوية القصوى FEV1الأولى 

 الصدرية في التنبؤ بالاختلاطات التنفسية التالية للجراحة للمساهمة بتحديد الخطورة الصدرية.

 الفرضية البحثية:

س قبل الجراحة غير الصدرية والاختلاطات التنفسية يوجد علاقة إحصائية بين مشعرات اختبار النفَ 

 التالية للجراحة.

 :Methodsالطرائق

 مشفى المواساة الجامعي ومشفى الأسد الجامعي.مكان الدراسة: 

 7201 كانون أولشهر حتى  2017 أيار شهرمن  زمن الدراسة:

 .Observational Prospective Cohort studyدراسة رقابية حشدية مستقبلية  تصميم البحث:

جميع المرضى المقبولين بالمشفى لإجراء عمل جراحي غير  الجمهرة )المجتمع( المستهدفة:

 صدري أو قلبي بالتخدير العام.

لهم )حيث يتم  spirometryس جميع المرضى الذين تم إجراء اختبار قياس النفَ  العينة المستهدفة:

(، وتم حساب ACP (2,33)طلب الاختبار لديهم اعتمادا  على توصيات الجمعية الأمريكية للأطباء 

 مريض. 100وتم تقديرها ب  www.openepi.comحجم العينة حسب موقع 

 

 معايير الاشتمال:

 سنة16العمر أكبر من  -

 جراحي بالتخدير العام خارج الصدرالعمل ال -

تقييم الخطورة الصدرية للعمل الجراحي من قبل طبيب اختصاصي بالأمراض الصدرية وذلك  -

 (1)جدول  ARISCAT (Canet)حسب مشعر

 س قبل الجراحةاختبار قياس النفَ  إجراء -

 Americanس مقبول حسب معايير الجمعية الأمريكية لأطباء الصدر أن يكون اختبار قياس النفَ  -

Thoracic Society(ATS). 

 

http://www.openepi.com/
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 معايير الاستبعاد:

 سنة16 من أقل العمر -

 الناحي أو الموضعي بالتخدير جراحي عمل -

 إسعافي جراحي عمل قلبي، أو صدري جراحي عمل -

 الإختبار إجراء أثناء متعاون غير المريض أو( ATS) حسب مقبول غير تنفس قياس ختبارا -

 اختصاصي قبل من الصدرية الخطورة تحديد عدم أو الجراحة قبل صدرية استشارة وجود عدم -

 .الصدرية بالأمراض

 :ARISCAT (Canet)الخطر السريري  مشعر (1)جدول

 

 

 

 

 ومجموعات المقارنة:أذرع الدراسة 

تم تقسيم العينة لمجموعتين إحداها تحوي نقص بإحدى مشعرات اختبار قياس التنفس والمجموعة 

إضافة لتقسيمات فرعية حسب نوع الاضطراب بوظائف الرئة إلى آفة سادة، آفة  .الأخرى طبيعية

 حاصرة، آفة مختلطة.

باكيت سنة أو السابق 20 >التدخين الحالي جدول بالخصائص القاعدية للمرضى:  تم أيضا  وضع

الموقف منذ شهر على الأقل، وجود مرض رئوي إنسدادي سابق، العمر، إشباع الأوكسجين، وجود 

 نوع العمل الجراحي.، ARISCAT (Canet)وزيز، الخطورة الصدرية المحددة اعتمادا  على مشعر

 النقاط  عامل الخطر

 3 80-51 العمر

>80 16 

إشباع الأوكسجين قبل 
 الجراحة)%(

91-95 8 

<91 24 

 17  انتان تنفسي خلال الشهر السابق

 15 أعلى البطن مكان العمل الجراحي

 24 صدر

 16 ساعة 3-2  مدة العمل الجراحي

 23 ساعات 3اكثر من 

 8  الجراحة الاسعافية

 11  غ/دل 10 ≥خضاب أقل الجراحة 

 نسبة الاختلاطات)%( درجة الخطر مجموع النقط

 3.4-1.6 منخفضة 26>

 13.3-13 متوسطة 26-44

 42.1-38 مرتفعة 44<
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 المتغيرات والأدوات:

س وذلك بالجهاز المتوفر في كل من مشفيي المواساة اختبار قياس النفَ تم أخذ المشعرات التالية من 

وتقسيمه لدرجات نقص  FEV1بالثانية الأولى  الأقصى الجامعي والأسد الجامعي: الحجم الزفيري

 %(.<30%(، شديد جدا  )30-50) شديد %(،50-80) من المتوقع(، معتدل %80≤) خفيف

 من المتوقع(، معتدل %80≤) وتقسيمه لدرجات نقص خفيف FVC القسريةالسعة الحيوية الزفيرية 

 . )%<30) %(، شديد جدا  30-50) شديد  %(،80-50)

 وتدل على الإنسداد القصبي. (0.7)وتعتبر متدنية إذا أقل من  FEV1/FVCالنسبة 

ويتم قبول تم إجراء الإختبارمن قبل فنيين تقنيين على مستوى عالي من الخبرة والكفاءة بهذا الإختبار 

ساعات والمديدة  6 حيث يتم إيقاف الموسعات القصبية قصيرة التأثيرمدة ATSالنتائج حسب معايير

أو ربو نأخذ أفضل  COPDوفي حال وجود آفة قصبية سادة مثل. ساعة قبل إجراء الإختبار12 مدة

 المناسب أرقام مشعرات إختبار قياس التنفس بعد الوصول للمريض لأفضل حالة قاعدية بالعلاج

 .والتحضير

 :Outcomeالنواتج 

 الاختلاطات التنفسية التي تم البحث عنها هي: -

 أقل من PO2أو ضغط الأوكسجين الشرياني  Sat > 90%القصور التنفسي )إشباع الأوكسجين  -

 (ملمز60

 .% عن الرقم القاعدي(4مع نقص بمقدار  Sat > 95%نقص الأكسجة )ٍ -

 يتطلب تنظير قصبات مرن لعلاجه.ذي الانخماص الرئوي ال -

ذات الرئة )سعال مع قشع وحرارة وارتفاع تعداد كريات بيض مع موجودات شعاعية تتماشى مع  -

 رئة(.ذات 

 تشنج القصبي )وزيز بإصغاء الصدر(.ال -

 انصباب الجنب. -

صدر تم البحث عن تلك الإختلاطات بإجراء قياس إشباع الأوكسجين النبضي الإصبعي مع إصغاء 

جود زلة تنفسية تم إجراء غازات دم شرياني عند و، وبشكل يومي طيلة فترة بقاء المريض في المشفى

 تم إجراء صورة الصدر الشعاعية البسيطة عند الشك بذات رئة أو نقص أكسجة.أو نقص أكسجة، و

 التحليل الإحصائي: 

 للمتغيرات الكيفية. chi-squaredللمتغيرات الرقمية، واستخدام   T Testتم استخدام إختبار 

 Multiple logistic Regressionتحليل لعوامل الخطر المختلفة للمقارنة بينها من خلال 

Analysis  باستخدام برنامجSPSS. 
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 لكل عامل خطر. Odds Ratio (OD)حساب نسبة الأرجحة

 .0.05واعتبارها ذات دلالة إحصائية إذا كانت القيمة أقل من   P-Valueحساب القيمة

 

 البيانات والخصائص القاعدية للمرضى:

 .مريض 116العدد النهائي للعينة هو  •

 

  (90-21)  14± 54.86متوسط العمر  العمر: •

 

 

 التوزع الجنسي: •

(.557، وسطي العمر) %96مريض، النسبة  80ذكور: العدد   

 (48.9،  وسطي العمر) %31، النسبة 36إناث: العدد 

 

 التدخين: •

 (n=65% )56نسبة المدخنين الحاليين: 

 (n=23)  %19.8أشهر(:  3نسبة المدخنين السابقين)موقف أكثر منذ 

 (n=28% )24.2خنين نهائيا : دنسبة غير الم

% من جميع المرضى المدخنين)سواء 78.4باكيت سنة=  20نسبة المدخنين كمية أكثر من  

 .حالي أو سابق(
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 :علاقة التدخين بمجموعتي الدراسة )حسب وظائف الرئة( •

المجموع  التدخين 
 سابق حالي غير مدخن الكلي

 وظائف الرئة
 

المجموع 
 الكلي

11 غير طبيعية  34 17 26  
71 طبيعية  31 6 54 

82  56  32  611  

 

 

التدخين

60.7%

47.7%

26.1%

39.3%

52.3%

73.9%

0.0%

10.0%

20.0%

30.0%

40.0%

50.0%

60.0%

70.0%

80.0%

90.0%

غير مدخن مدخن حالي مدخن سابق

Chart Title

وظائف رئة طبيعية وظائف رئة غير طبيعية

%56مدخن حالي   

%4.22غير مدخن  %.819مدخن سابق    

P value = 0.04 
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                 يوجد علاقة هامة إحصائيا بين التدخين ووظائف الرئة حسب مجموعتي الدراسة

(P Value=0.04)  حيث نسبة المرضى الذين لديهم نقص بإحدى وظائف الرئة عند المدخنين

 %.39.3بينما عند غير المدخنين  %73.9% وعند المدخنين السابقين هي 52.3الحاليين هي 

 

 جدول علاقة بين الجنس والتدخين: •

  الجنس التدخين
 إناث ذكور

21 غير مدخن  61  28 
 65 15 50 حالي
81 سابق  5 23 

 77  53  112 
 

 

 %(22.5%( والسابقين )62.5عند الذكور نسبة المدخنين الحاليين )

 %(.13.9و السابقين ) %(41.7عند الإناث نسبة المدخنين الحاليين )

 

، حيث نسبة المدخنين الحاليين (P Value=0.003ية هامة بين الجنس والتدخين )ئيوجد علاقة إحصا

% 41.7% بينما عند الإناث نسبة المدخنين الحاليين 22.5% والمدخنين السابقين 62.5عند الذكور 

 %.13.9والمدخين السابقين 

 

62.5%

41.7%

22.5%

13.9%15%

44.4%
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 نوع العمل الجراحي: •

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 (n=39% )33.6شق أسفل البطن: 

 (n=24% )20.7شق أعلى البطن: 

 (n=19% )16.4أنف أذن حنجرة، عنق: 

 (n=16% )13.8عصبية مركزية )دماغ، نخاع(: 

 (n=10% )8.6تنظير بطن: 

 (n=8% )6.9 أطراف:

 

 وجود أعراض صدرية )سعال أو زلة أو وزيز(: •

 %(51.7) 60عدد المرضى الذين لديهم أعراض = 

 

 علاقة الأعراض بالتدخين: •

  التدخين 

  سابق حالي غير مدخن

أعراض 
 رئوية

 56 8 29 19 لا

 60 15 36 9 نعم
 28 66 23 112 

 

%20.7أعلى بطن

ENT, NECK%33.6أسفل بطن
16.4%

%6.9أطراف

%13.8عصبية

%8.6تنظير بطن

أعلى بطن أسفل بطن ENT, NECK أطراف عصبية تنظير بطن

P Value = 0.04 
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الأعراض التنفسية )سعال أو زلة أو وزيز(  والتدخين           يوجد علاقة هامة إحصائيا بين

(P Value=0.04 حيث نسبة وجود )وعند 56.4التنفسية عند المدخنين الحاليين  الأعراض %

 %.32.1% بينما عند غير المدخنين 65.2المدخنين السابقين 

 

 علاقة الأعراض بمجموعتي الدراسة: •

   أعراض تنفسية  

 P Value  نعم لا
وظائف 

 الرئة
 0.0001 62 43 19 غير طبيعية

  54 17 37 طبيعية

 56 60 116  

 

 

 

 

32.1%
56.4% 65.2%

0%
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60%
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80%

غير مدخن مدخن حالي مدخن سابق

نسبة وجود الأعراض التنفسية حسب حالة التدخين

31.5%

69.4%

0.00%

10.00%

20.00%

30.00%

40.00%

50.00%

60.00%

70.00%

80.00%

90.00%

وظائف رئة طبيعية وظائف رئة غير 
طبيعية

ةنسبة وجود الأعراض الرئوية حسب وظائف الرئ
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ومجموعتي الدراسة )حسب وظائف الرئة(    الأعراض التنفسية يوجد علاقة إحصائية هامة بين 

P Value=0.0001  حيث نسبة وجود الأعراض الرئوية عند مجموعة المرضى الذين لديهم نقص

  %.69.4بإحدى وظائف الرئة 

 الخطورة الصدرية حسب المشعر السريري: •

 النسبة العدد الخطورة الصدرية

 %51.7 60 منخفضة

 %36.2 42 متوسطة

 %12.1 14 عالية

 

 

 

 

 

 

    ووظائف الرئة يوجد علاقة هامة إحصائيا بين درجة الخطورة الصدرية حسب مشعر كانيت 

(P Value=0.0001) حيث لدى المرضى ذوي الخطر المنخفض فإن نسبة الذين لديهم نقص ،

% بينما عند مجموعة 69، والنسبة عند مجموعة الخطر المتوسط %31.7بإحدى وظائف الرئة 

 %.100سبة الخطر العالي فإن الن

 

 

 % :FEV1توزع المرضى حسب ال  •

FEV1(L)  =(5.1-0.6)  0.96 ± لتر 2.57الوسطي 

FEV1(%) 81.04: الوسطي% 

 (n=60% )51.7% من المتوقع(= 80 >طبيعي )

 (n=41% )35.3%( = 80-50نقص متوسط )

 (n=10% )8.6%( = 50-35نقص شديد )

 (n=5% )4.3% من المتوقع( = 35نقص شديد جدا )أقل من 

 

 

 

  الخطورة الصدرية للجراحة وظائف الرئة
 عالية متوسطة منخفضة

41 29 19 غير طبيعية  26  
31 41 طبيعية  0 54 

 60 42 41  611  

P Value < 0.0001 
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 %:FVCتوزع المرضى حسب  •

FVC(L) =(7-1.2)   1.20 ±لتر  3.51: الوسطي 

FVC% =89.8: الوسطي% 

 (n=79% )68.1% من المتوقع( = 80طبيعي )أكثر من 

 (n-=30% )25.9%( = 80-50نقص متوسط )

 (n=3% )2.6%( = 50-35نقص شديد )

 (n=4% )3.4%( = 35نقص شديد جدا )أقل من 

 

 :FEV1/FVCتوزع المرضى حسب النسبة  •

FEV1/FVC =(97-41) 10.40± 72.5: الوسطي 

 

% و FEV1 ≤ 80% و FEV1/FVC ≤ 70طبيعية ) نسبة المرضى الذين لديهم وظائف رئة •

FVC ≤ 80%(  :46.6( %n=54) 

 n=62 (53.4%)نسبة المرضى الذين لديهم نقص بإحدى وظائف الرئة:  •

 

 FEV1/FVC < 70%( =37.1( %n=43)) آفة انسداديةنسبة المرضى الذين لديهم  •

 

% FEV1/FVC ≥70%(  =29.3% و FVC <80) نسبة المرضى الذين لديهم آفة حاصرة •

(n=34) 

 

 (n=15% )13.8نسبة المرضى الذين لديهم آفة مشتركة سادة+حاصرة :  •
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 )47-17.2) 6 ± 2كغ/م .2527الوسطي=  BMI: BMIتوزع المرضى حسب ال  •

 BMI > 30 : 25( %n=30)نسبة المرضى الذين لديهم بدانة 

P value وظائف رئة غير  وظائف رئة طبيعية
 طبيعية

 

 BMIوسطي ال  27.6 27.3 0.72
 

حسب  BMIلا يوجد فرق هام إحصائيا بين مجموعتي الدراسة )حسب وظائف الرئة( ووسطي ال 

t-test (P=0.72). 

 

 

 

 

 

 

 

 

(43)آفة سادة  (15آفة مختلطة)(34)آفة حاصرة  

(54وظائف رئة طبيعية )  
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 :النتائج

 

 .مريض( 32% )6.72 ع: نسبة الوقوOutcomeالناتج  •

 

 نسب الاختلاطات حسب نوع الاختلاط: •

 من المجموع الكلي النسبة النسبة من الاختلاطات
 للعينة

 نوع الاختلاط التعداد

 قصور تنفسي 5 4.3% 15.6%

 نقص أكسجة 9 7.8% 28.1%

 ذات رئة 4 3.4% 12.5%

 وزيز 9 7.8% 28.1%

 انصباب جنب 2 1.7% 6.3%

 انخماص 3 2.6% 9.4%

 المجموع  32 27.6% 100%

 

 

% من مجموع 28.1( n=9أشيع أنواع الاختلاطات التنفسية حدوثا هي نقص الأكسجة)

، بينما الأقل انصباب الجنب % من مجموع الاختلاطات28.1( n=9الاختلاطات، والوزيز )

(n=2 )6.3 الاختلاطات.% من مجمل 

 

 

قصور تنفسي15.6%

نقص أكسجة% 28.1

ذات رئة% 12.5

وزيز% 28.1

انصباب جنب% 6.3

انخماص% 9.4

نسب الاختلاطات التنفسية
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 :والناتج الجنس بين العلاقة •

                                  الاختلاطاتنسبة 
 )%( العدد

 الجنس ذكور  (75%) 24

 إناث (25%) 8

 المجموع 32

 

 

 

%( منه عند 30)اكثر عند الذكور التنفسية التالية للجراحة نسبة وقوع الاختلاطات

  .(P Value=0.49) ولكن بدون أهمية إحصائية %(22.2الإناث)

 

 العلاقة بين العمر والناتج: •

الانحراف  P Value وسطي الفرق
 المعياري

وسطي 
 )سنة(العمر

 

 الاختلاطات لا 52.7 14.1 0.01 5.7

 نعم 59.6 11.8

 

 

 

0.00%

5.00%

10.00%

15.00%

20.00%

25.00%

30.00%

35.00%

ذكور إناث

30%

22.2%

نسب وقوع الاختلاطات حسب كل الجنس

 

P Value = 0.49 

 

Odds Ratio for gender (male / female) .659 
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حييييث وسيييطي العمييير  التفسيييية التاليييية للجراحييية، لتقيييدم بالسييين يترافيييق بزييييادة نسيييبة الاختلاطييياتا

سيييينة( بينمييييا عنييييد مجموعيييية المرضييييى بييييدون اختلاطييييات  59.6عنييييد مجموعيييية الاختلاطييييات )

وحيييد العمييير اليييذي يعتبييير عاميييل . (P Value = 0.01) سييينة( ميييع أهميييية إحصيييائية 52.7)

 (.P Value=0.03)سنة  60 ≤صائية هو خطر لزيادة الاختلاطات بأهمية إح

 

 :والاختلاطات التدخين بين العلاقة •

 الاختلاطاتنسبة  نوع الاختلاط الأشيع
 )%( العدد 

 %(33.3)( 2)عددانصباب الجنب 

 %(33.3) (2)عدد الانخماص الرئوي

 غير مدخن (18.8%)6

 مدخن حالي (%53.1)17 %(41.2( )7الوزيز )عدد

 مدخن سابق (%28.1)9 %(33.3) (3نقص الاكسجة )عدد

 المجموع  32 

 

 

 

 

50 52 54 56 58 60

مجموعة الاختلاطات

مجموعة بدون اختلاطات

59.6

52.7

وسطي العمر حسب الاختلاطات

0%

5%

10%

15%

20%

25%

30%

35%

40%

غير مدخن مدخن حالي مدخن سابق

21.4%
26.2%

39.1%

نسب وقوع الاختلاطات حسب حالة التدخين

P Value = 0.34 
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%( والسابقين 26.2أكثر لدى المدخنين الحاليين ) التفسية التالية للجراحة نسبة الاختلاطات

 =P) 0.34)%( ولكن بدون أهمية إحصائية 21.4%( من غير المدخنين )39.1)

الحاليين هو الوزيز بينما عند المدخنين السابقين هو نقص ونوع الاختلاط الأشيع عند المدخنين 

 الأكسجة.

 

 :العلاقة بين الخطورة الصدرية السريرية حسب مشعر كانيت والاختلاطات •

 outcomeالناتج  الأشيع   نوع الاختلاطات
 )الاختلاطات(

 الخطورة الصدرية )%( العدد 

 %(28.6( )2الوزيز )عدد

 %(28.6)( 2نقص الأكسجة )عدد
 منخفضة (21.9%)7

 متوسطة (%50)16 %(31.3( )5نقص الأكسجة )عدد

 عالية (%28.1)9 %(33.3( )3الوزيز )عدد

 

 

 
 

الصدرية السريرية حسب مشعر كانيت ونسبة وقوع يوجد علاقة هامة إحصائيا بين درجة الخطورة 

وعند %( 64.3) مجموعة الخطر العاليالنسبة عند  حيث ،التنفسية التالية للجراحة الاختلاطات

                    %(11.7بينما عند مجموعة الخطر المنخفض )%( 38.1مجموعة الخطر المتوسط )

(P Value < 0.0001.) 

 

11.7%

38.1%

64.3%
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نسب وقوع الاختلاطات حسب الخطورة الصدرية

عالية                    متوسطة                  منخفضة              الاختلاطات  

P value < 0.0001 
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 :والاختلاطات التنفسية )زلة أو سعال أو وزيز(الأعراض  بين العلاقة •

 

نسبة 
 الاختلاطات
 )%( العدد

 الأعراض لا (28.1%) 9

 نعم (71.9%) 23

32   
 

 

 

 

التفسيييية التالية  الاختلاطاتيوجد علاقة هامة إحصيييائيا بين وجود الأعراض التنفسيييية ونسيييبة وقوع 

%( بينما النسيييييييبة بغياب الأعراض 38.3حيث نسيييييييبة الاختلاطات بوجود الأعراض ) للجراحة،

 RR=2.38 (P = 0.01.)، والخطر النسبي %(16.1)

 

 العلاقة بين وظائف الرئة غير الطبيعية والاختلاطات: •

  وظائف الرئة 
 طبيعية غير طبيعية

23 (%12.5) 4 (%87.5) 28 نسبة الاختلاطات  
   %(n=9( )32.1الوزيز ) نوع الاختلاط الأشيع

 

 

 

24.00%
26.00%
28.00%
30.00%
32.00%
34.00%

بدون 
أعراض

مع أعراض

16.1%

38.3%

نسبة الوقوع الاختلاطات حسب الأعراض

Relative Risk = 2.38      95% CI [1.21-4.67]       P = 0.01 

 

Realtive Risk = 6.09      95%CI = [2.27-16.15]      P value = 0.0003 
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حيث نسييبة  التنفسييية التالية للجراحة، وظائف الرئة والاختلاطاتيوجد علاقة هامة إحصييائيا بين 

%( بينما 45.2الاختلاطات لدى مجموعة المرضيييييييى الذين لديهم نقص بإحدى وظائف الرئة )

%(. والخطر النسيييييييبي 7.4النسيييييييبة عند مجموعة المرضيييييييى الذين لديهم وظائف رئة طبيعية )

RR=6.09 (P=0.0003.) 

 

 : والاختلاطاتالعلاقة بين الافة الانسدادية  •

  وجود آفة سادة المجموع 

P Value لا نعم 

0.01 23  81  نسبة الاختلاطات (43.8%) 14 (56.3%) 

 نسبة الاختلاط الأشيع  (50%) (n=9) الوزيز  

 

 

 

 

التنفسية  الاختلاطاتيوجد علاقة إحصائية هامة بين وجود آفة سادة بوظائف الرئة مع نسبة وقوع 

% بينما النسبة عند 41.9 حيث النسبة عند مجموعة مرضى الآفات السادة التالية للجراحة،

0%

10%

20%

30%

40%

50%

عدم وجود افة 
سادة

آفة سادة

19.2%

41.9%

نسبة وقوع الاختلاطات حسب وجود آفة سادة

 وظائف الرئة

Relative risk = 2.18       95% CI = [1.19-3.84]        P = 0.01 

 

0.00%

10.00%

20.00%

30.00%

40.00%

50.00%

طبيعية غير طبيعية

7.4%

45.2%

ةنسبة وقوع الاختلاطات حسب وظائف الرئ
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 (           RR=2.18و)الخطر النسبي  %19.2مجموعة المرضى الذين ليس لديهم آفة سادة 

(P Value= 0.01.) 

 %.50بنسبة  أشيع نوع اختلاط في الافات السادة هو الوزيز -

 

 العلاقة بين الافة الحاصرة والاختلاطات: •

   نوع الاختلاط الأشيع نسبة الاختلاطات 
وجود آفة 

 حاصرة
 0.0001  (%40.6) 13 لا

( n=5نقص الأكسجة ) (%59.4) 19 نعم

(26.3%) 

 

 

 

 

 

 
 

يوجد علاقة إحصائية هامة بين وجود آفة حاصرة بوظائف الرئة مع نسبة وقوع الاختلاطات 

% بينما عند مجموعة 55.9، حيث النسبة عند مرضى الآفة الحاصرة التنفسية التالية للجراحة

 RR=3.52 (P=0.0001.))% و)الخطر النسبي 15.9المرضى الذين ليس لديهم آفة حاصرة 

 %26.3للاختلاطات في الافات السادة هو نقص الأكسجة أشيع نوع  -

 

 المختلطة والاختلاطات: الافة بين العلاقة •

 نوع الاختلاط الأشيع نسبة الاختلاطات% )العدد( 

وجود آفة 
 مختلطة

 %(n=4( )44.4الوزيز) (n=9) %28.1 نعم

  (n=23) %71.9 لا
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Relative risk = 3.52       95% CI [1.87-5.89]       P <0.0001 

Relative risk = 2.44        95%CI [1.34-4.11]         P = 0.001 
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يوجد علاقة إحصائية هامة بين وجود آفة مختلطة بوظائف الرئة مع نسبة وقوع الاختلاطات 

% بينما عند مجموعة 56.3التنفسية التالية للجراحة، حيث النسبة عند مرضى الآفة المختلطة  

 RR=2.44 (P=0.001.))% و)الخطر النسبي 23 مختلطةالمرضى الذين ليس لديهم آفة 

 %44.4أشيع نوع للاختلاط في الافات المختلطة هو الوزيز  -

 والناتج )الاختلاطات(: FEV1(L)العلاقة بين  •

 

 وسطي الفرق
MD 

P Value  الانحراف
 المعياري

  FEV1وسطي 
 )لتر(

الناتج  العدد
 )الاختلاطات(

0.99 L  < 0.0001    0.93 52.8 ( L) 84 لا 

  0.68 51.8  (L) 32 نعم 

 

 :مع الاختلاطات FEV1(L) ـل البسيط علاقة الانحدار الخطي
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التالية للجراحة، حيث  التنفسية ونسبة الاختلاطات FEV1(L)يوجد علاقة هامة إحصائيا بين 

لتر بينما الوسطي عند مجموعة بدون  1.85عند مجموعة الاختلاطات= FEV1(L)وسطي 

 .P< 0.0001)لتر) 2.85اختلاطات=

   نقص تغير تبين وجود علاقة ارتباط خطي بسيط عكسية حيث كلوبدراسة الانحدار الخطي 

  %.20 حوالي يزيد احتمالية الخطر بنسبةلتر  4عن  FEV1لتر بال  1

FEV1=3L  20نسبة الاختلاطات% 

FEV1=2.5L  29نسبة الاختلاطات% 

FEV1=2L  40نسبة الختلاطات% 

 

 والاختلاطات: (%)FEV1العلاقة بين  •
 وسطي الفرق

MD 
P Value الانحراف 

 SD المعياري
% من FEV1 وسطي

 المتوقع
 الناتج العدد

(الاختلاطات)  

24 < 0.0001    23.9 7.68%  لا 84 

  24.8 3.66%  23  نعم 

 
 

 مع الاختلاطات: (%)FEV1لل  البسيط علاقة الانحدار الخطي
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التالية للجراحة، حيث  التنفسية ونسبة الاختلاطات (%)FEV1يوجد علاقة هامة إحصائيا بين 

% بينما الوسطي عند مجموعة بدون 63.6عند مجموعة الاختلاطات=  (%)FEV1وسطي 

 .P< 0.0001)% )87.6اختلاطات= 

وبدراسة الانحدار الخطي تبين وجود علاقة ارتباط خطي بسيط عكسية حيث كل تغير نقص   

 %. 7الخطر بنسبة حوالي  يزيد احتمالية(%)FEV1 % بال 10

FEV1=80%  28احتمال نسبة الاختلاطات% 

FEV1=60%  42احتمال نسبة الاختلاطات% 

FEV1=50%  49احتمال نسبة الاختلاطات% 

FEV1=40% 56 احتمال نسبة الاختلاطات% 

FEV1=30% 62 احتمال نسبة الاختلاطات% 

 

 والناتج )الاختلاطات(: FEV1العلاقة بين درجات  •

  الاختلاطاتنسبة  
 FEV1درجة  

 (المتوقع من% 80< طبيعي( (21.9%) 7

 %(80-50) متوسط نقص (43.7%) 14

 %(50-35) شديد نقص (25%) 8

 )%35 من أقل) جدا شديد نقص (9.4%) 3
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التنفسية التالية  ونسبة الاختلاطات (%)FEV1بين درجات يوجد علاقة هامة إحصائية هامة 

%، وفي النقص 34.1=  %(80-50)حيث نسبة وقوع الاختلاطات في النقص المتوسط  للجراحة

 .(P< 0.0001%. )60( = %35)أقل من %، وفي النقص الشديد جدا 80=  %(50-35)الشديد 

 

 حسب نوع الاختلاط: FEV1وسطي ال 

 نوع الاختلاط FEV1%وسطي   FEV1 (L)وسطي  العدد

 قصور تنفسي 65.8% 21.5 5

 نقص أكسجة 60.8% 1.87 9

 ذات رئة 57.7% 1.77 4

 وزيز 62.1% 1.88 9

 انصباب جنب 95% 2.75 2

 انخماص 60% 1.76 3

 المجموع   32

 

من بين أنواع الاختلاطات هو القصور  FEV1(L)وسطي ل نلاحظ في الجدول السابق أن أقل 

 من بين أنواع الاختلاطات هو ذات الرئة. (%)FEV1التنفسي، وأقل وسطي 

 

 :والاختلاطات FVC بين العلاقة •

وسطي الفرق 
MD 

P Value SD العدد الوسطي Outcome  

1.14 (L) 0.0001> 1.14 3.81 (L) 84 No FVC (L) 

 0.94 2.68 (L) 32 Yes 

 

• 
0 0.5 1 1.5 2 2.5 3 3.5 4
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 مع الاختلاطات: FVC(L)لـ  البسيط الانحدار الخطي

 

 

، حيث وسطي والاختلاطات التنفسية التالية للجراحة FVC(L)يوجد علاقة إحصائية هامة بين 

FVC  مرضى بدون اختلاطات اللتر بينما الوسطي عند مجموعة  2.68عند مرضى الاختلاطات

   P)<0.0001) لتر. 3.81

لتر بـ  1وبدراسة الانحدار الخطي تبين وجود علاقة انحدار خطي بسيط عكسي حيث كل نقص 

FVC 16زيد نسبة الاختلاطات بنسبة ت%. 

FVC=3.5L ( 28احتمال نسبة الاختلاطات)% 

FVC=3L ( 36احتمال نسبة الاختلاطات)% 

FVC=2.5L ( 43احتمال نسبة الاختلاطات)% 

FVC=2L ( 52احتمال نسبة الاختلاطات)% 

 

 والاختلاطات: (%)FVCجدول العلاقة بين  •

وسطي الفرق 
MD 

P Value SD العدد الوسطي Outcome 
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 مع الاختلاطات: (%)FVCل  البسيط الانحدار الخطي

 

 

عند  FVCوالاختلاطات التالية للجراحة، حيث وسطي  (%)FVCهامة بين يوجد علاقة احصائية 

%. 96.5مرضى بدون اختلاطات ال% بينما الوسطي عند مجموعة 73مرضى الاختلاطات 

(0.0001>(P .  

بـ  %10وبدراسة الانحدار الخطي تبين وجود علاقة انحدار خطي بسيط عكسي حيث كل نقص 

FVC 7زيد نسبة الاختلاطات بنسبة ت.% 

FVC=80% ( 34احتمال نسبة الاختلاطات)% 

FVC=60% ( 48احتمال نسبة الاختلاطات)% 
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FVC=40% ( 62احتمال نسبة الاختلاطات)% 

FVC=30% (70) الاختلاطات نسبة احتمال% 

 

  :والناتج FVC ال درجات بين العلاقة •

 الاختلاطاتنسبة 
 FVCدرجة  

 (المتوقع من% 80< طبيعي( (40.6%) 13

 %(80-50) متوسط نقص (40.6%) 13

 %(50-35) شديد نقص (9.4%) 3

 )%35 من أقل) جدا شديد نقص (9.4%) 3
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ونسبة الاختلاطات التنفسية التالية للجراحة  (%)FVCبين درجات يوجد علاقة هامة إحصائية هامة 

%، وفي النقص الشديد 43.3=  %(80-50)حيث نسبة وقوع الاختلاطات في النقص المتوسط 

 (.P< 0.0001%. )75( = %35)أقل من %، وفي النقص الشديد جدا 100=  %(35-50)
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 حسب نوع الاختلاط: FVCوسطي 

 الاختلاطنوع  %FVCوسطي   FVC (L)وسطي  العدد

 قصور تنفسي 76.2% .971 5

 نقص أكسجة 70.5% 2.81 9

 ذات رئة 56.2% 2.32 4

 وزيز 80.4% 3.07 9

 انصباب جنب 93% 3.20 2

 انخماص 61.6% 2.30 3

 المجموع   32

 

من بين أنواع الاختلاطات هو القصور  FVC(L)نلاحظ في الجدول السابق أن أقل وسطي ل 

 من بين أنواع الاختلاطات هو ذات الرئة. (%)FVCالتنفسي، وأقل وسطي 

 

 والاختلاطات: FEV1/FVCالعلاقة بين  •

 

 وسطي الفرق
MD 

P Value SD  وسطي
FEV1/FVC 

  الاختلاطات

 % FEV1/FVC لا 74.1% 9.7 0.008 5.5
 نعم 68.5% 10.9 
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 مع الاختلاطات FEV1/FVCل  البسيط علاقة الانحدار الخطي

 
 

والاختلاطات التالية للجراحة، حيث وسطي  FEV1/FVCيوجد علاقة احصائية هامة بين 

FEV1/FVC  مرضى بدون ال% بينما الوسطي عند مجموعة 68.5عند مرضى الاختلاطات

 .  (P=0.008)%. 74.1اختلاطات 

% بـ 10وبدراسة الانحدار الخطي تبين وجود علاقة انحدار خطي بسيط عكسي حيث كل نقص 

FEV1/FVC 10زيد نسبة الاختلاطات بنسبة ت.% 

FEV1/FVC=70%  30احتمال نسبة الاختلاطات% 

FEV1/FVC=60%  41احتمال نسبة الاختلاطات% 

FEV1/FVC= 50%  51احتمال نسبة الاختلاطات% 

 

 حسب نوع الاختلاط: FEV1/FVCوسطي النسبة  •

وسطي النسبة   العدد
FEV1/FVC% 

 نوع الاختلاط

 قصور تنفسي 65.2% 5

 نقص أكسجة 68.2% 9

 ذات رئة 78.5% 4

 وزيز .%660 9

 انصباب جنب 83% 2

 انخماص 75.3% 3
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من بين انواع الاختلاطات هو  FEV1/FVCنلاحظ في الجدول السابق أن أقل نسبة وسطي ل 

 .الوزيز

 

 :والناتج BMI بين العلاقة •

P Value SD  وسطيBMI الاختلاطات  

 BMI لا 26.8 5.9 0.25

 نعم 28.2 6.4

، حيث وسطي ال التنفسية التالية للجراحة والاختلاطات BMIلا يوجد علاقة إحصائية هامة بين 

BMI ( والوسطي عند مجموعة المرضى 2كغ/م 28.2عند مرضى الاختلاطات ) بدون اختلاطات

 (.P=0.25) (.2كغ/م 26.8)

 

 :والناتج البدانة بين العلاقة •

 الاختلاطاتنسبة  
P Value )%( العدد 

 بدانة نعم %(34.4) 11  0.18

 لا %(65.6) 21 

 المجموع 32 

 

 

الاختلاطات التنفسية التالية للجراحة، حيث النسبة عند  إحصائية هامة بين البدانة ولا يوجد علاقة 

 (.P=0.18) %.25%، وعند مجموعة المرضى بدون بدانة 36.7مرضى البدانة 
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 :لكل عامل خطر مع الاختلاطات اللوجيستي لخطيالانحدار ا علاقة  دراسة •

 Univariate logistic regression analysis: 

 

معدل الأرجحية  عامل الخطر

Odds Ratio 

P Value  مجال الثقةCI 

95% 

 15.8-0.81 0.06 3.98 افة سادة

 48.1-0.25 0.33 3.57 افة حاصرة

 1.22-0.01 0.07 0.12 افة مختلطة

 7.02-0.47 0.38 1.89 البدانة

 4.29-0.44 0.34 1.35 الأعراض التنفسية

الخطورة الصدرية حسب 

كانيت)متوسطة أو مشعر 

 عالية(

3.65 0.02 1.26-13.42 

FEV1<80% 1.65 0.48 0.47-8.60 

FEV1<50% 5.1 0.14 0.56-45.81 

FEV1<30% 0 1  

FVC<80% 1.52 0.73 0.09-14.96 

FVC<50% 5.61 1  

FVC<30% 0 1  

 

عوامل الخطر المستقلة بحيث يتم دراسة لعلاقة الانحدار الخطي اللوجيستي البسيط في الجدول السابق 

 .Odds Ratioوتقدير نسبة الأرجحية  منفرددرجة اعتماد وقوع الاختلاطات لكل عامل خطر بشكل 

 هي: التي تملك أهمية إحصائية المؤثرة بالاختلاطات المستقلة تبين أن عوامل الخطر

 OR=3.65نسبة الأرجحية  الخطورة الصدرية حسب المشعر السريري المتوسطة أو العالية  

(P=0.02مما يعني زيادة خطر الاختلاطات بأكثر من ثلاثة أضعاف ) ريباتق. 

الأفة الآفة السادة، الآفة الحاصرة،  التالية أهمية إحصائية: مستقلةال خطرال عواملبينما لم تظهر 

 .FEV1 ،FVC، البدانة، الأعراض التنفسية، مكونات وظائف الرئة المختلطة

 

 

 بشكل مرحلي متدرج مع الاختلاطات اللوجيستيدراسة علاقة الانحدار الخطي  •

 Stepwise multiple logistic regression analysis: 

 

 الأرجحية معدل عامل الخطر

OD 

P Value الثقة مجال CI 

95% 

FEV1 < 80% 5.26 0.001 2.11-15.84 

حسب مشعر  درجة الخطورة

 متوسطة أو مرتفعة كانيت

4.45 0.004 1.84-13.95 
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في الجدول السابق علاقة الانحدار الخطي اللوجيستي المتدرج مع الاختلاطات حيث تم ادخال عوامل 

بعد التعديل  الخطر بشكل متواقت متداخل لدراسة العامل الأكثر أهمية وتأثير على وقوع الاختلاطات

، وبالتالي يتم حساب نسبة على النتيجةاخل أو تأثير دعلى عوامل الخطر الأخرى التي تملك احتمال ت

 الأرجحية المعدلة.

 تبين أن عوامل الخطر المستقلة لحدوث الاختلاطات والأكثر تأثيرا هي:

  FEV1< 80% سبة الأرجحية نOR=5.26 (P=0.001) 

 OR=4.45 (P=0.004)درجة الخطورة الصدرية )متوسطة أو مرتفعة( 

 

 

 

  مناقشة النتائج: •
% وهي تقارب النسب الملاحظة في الدراسات السابقة 27.6الإجمالية تساوي  نسبة الاختلاطات -

مع زيادة نسبية طفيفة قد تعزى لإدخال نقص الأكسجة ضمن الاختلاطات الرئوية حيث شكلت 

 النسبة الأكبر حيث ان بعض الدراسات لم تعتبرها من الاختلاطات.

%، والوزيز 28.1الجراحة هي نقص الأكسجة أشيع أنواع الاختلاطات التنفسية المشاهدة بعد  -

28.1.% 

 
بين كل من وظائف الرئة والاختلاطات التنفسية بعد الجراحة  ا وجود ارتباط إحصائي هامتبين معن

 حيث: ولكن دون أهمية سريرية غير الصدرية 
 (P=0.0003) %45.2نسبة الاختلاطات بوجود اضطراب بإحدى وظاف الرئة = 

 (P=0.01)  %41.9نسبة الاختلاطات بحال وجود آفة رئوي سادة = 

 (P=0.0001)  %55.9نسبة الاختلاطات بحال وجود آفة حاصرة = 

 (P=0.001)% 53.3 نسبة الاختلاطات بحال وجود آفة مختلطة =

مكونات اختبار وظائف الرئة تبين وجود فرق هام إحصائيا بين المرضى الذين  ةوعند دراس

 :حيث اختلاطات ل لديهمحصل لديهم اختلاطات وبين الذين لم يحص

 (P<0.0001% من المتوقع( )63.6) 1.85Lعند مرضى الاختلاطات =  FEV1وسطي  

 (P<0.0001)% من المتوقعFVC  =2.68L (73 )وسطي 

 FEV1/FVC  =68.5 %(P=0.008)وسطي 

 

 مع مستقل بشكل منفرد خطرال املع لكل اللوجيستي الخطي الانحدار  علاقة دراسةو ب -

عوامل الخطر المستقلة  تبين أن: Univariate logistic regression analysis الاختلاطات

حسب  المتوسطة والعالية الخطورة الصدريةالتي تملك ارتباط هام إحصائيا بالاختلاطات هي 

 . سريري كانيتالمشعر ال
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 لجميع عوامل الخطر المتداخلة متدرج متواقت بشكل اللوجيستي الخطي الانحدار علاقة دراسةوب ➢

: تبين أن عوامل Stepwise multiple logistic regression analysis  الاختلاطات مع

 :الخطر المستقلة الهامة إحصائيا وسريريا هي

▪ FEV1<80% (Odds Ratio= 5.26 )(P=0.001) 

                     درجة الخطورة الصدرية المتوسطة أو المرتفعة حسب مشعر كانيت السريري ▪

Odds Ratio =4.45  (P=0.004). 

 

في دراستنا تبين بعد إجراء تحليل الانحدار الخطي اللوجيستي بشكل متواقت متدرج لجميع عوامل  ▪

الخطر المستقلة المتداخلة أن أهم عوامل اخطر ذات الأهمية الإحصائية هي مشعر الخطر السريري 

Canet  خطورة متوسطة أو عالية(، و(FEV1<80%،  حيث اعتمدنا في دراستنا على النسبة

بدلا من الرقم المقاس باللتر وذلك ليتناسب مع جميع الفئات  FEV1 ،FVCية المتوقعة لكل من المئو

 .العمرية والجنس والوزن والطول
وبذلك يظهر لدينا انه في دراستنا أهمية اختبار قياس النفس ووظائف الرئة قبل الجراحة قي التنبؤ  ▪

د آفة رئوية سادة أو حاصرة أو مختلطة أو بالاختلاطات التنفسية التالية للجراحة حيث يعتبر وجو

 عامل خطر هام إحصائيا. FEV1 ،FVC ،FEV1/FVCقيم اختبار النفس النقص بإحدى 

 

 

 النقاط السلبية في الدراسة: •
ختيار الموجه للمرضى عاليي الخطورة للاختلاطات التنفسية حيث تم دراسة الاانحياز في  ▪

من قبل أطباء الجراحة، وليس جميع المرضى  المرضى الذين تم طلب استشارة صدرية لهم

 وضوعين على قائمة الجراحة.مال
% أو نقص أكثر 90عدد الاختلاطات المدروسة الكثير نسبيا واعتبار نقص الأكسجة أقل من  ▪

% من القاعدي على أنه اختلاط تنفسي كبير حيث ساهم بزيادة كبيرة بنسبة الاختلاطات 4من 

 الاختلاطات المدروسة.% من 28وشكل نسبة 
 عدم إدخال الوفيات ضمن الاختلاطات. ▪
 عدم دراسة مدة البقاء بالمشفى. ▪

ر بالمعالجة اللازمة قبل الجراحة، حيث العديد من المرضى عدم الأخذ بعين الاعتبار التحضي ▪

بجلسات إرذاذ موسعات قصبية وستيروئيدات، وكذلك المعالجة الصدرية خضعوا لتحضير 

جراء اختبار وظائف إ. حيث تم ختلاطاتبالاالتنفسية بعد الجراحة وعلاقتها  العضلاتوتدريب 

 الرئة قبل يوم واحد من العمل الجراحي بغض النظر عن التحضير.
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 المقارنة مع دراسات سابقة مماثلة:

لخطر  FEV1 ،FVCهناك العديد من الدراسات السابقة أظهرت أهمية القيمة التنبؤية لكل من 

التي يمكن  FVCأو  FEV1الاختلاطات الرئوية ولكن لم تحدد اي منها القيمة الحدية الدنيا لكل من 

 دونها تقرير إلغاء العمل الجراحي بسبب الخطورة.
نلاحظ وجود تفاوت في كل من أنواع تصميم  من خلال جدول المقارنة بالدراسات المماثلة السابقة

ونوع الجراحات المدروسة، وبالتالي اختلاف في  الاختلاطاتالدراسات وفي معايير اعتبار 

، النتائج حيث بعضها أظهر عدم وجود أهمية لوظائف الرئة وبعضها أظهر ارتباط إحصائي هام

ولكن الأبحاث التي درست عوامل الخطر المستقلة المتعددة بشكل وتداخلها وعلاقة كل واحد منها 

 :)64,65) نما دراستاالانحدار اللوجيستي المتعدد هودرجة تأثيره بالاختلاطات من خلال 

 
1. Fuso L et al. Role of spirometric and arterial gas data in predicting pulmonary 

complications after abdominal surgery. Respir Med. 2000 

2. Barisione et al. Upper abdominal surgery: does a lung function test exist to predict 

early severe postoperative respiratory complications? Eur Respir J. 1997 

 

لكن الدراستان السابقتان ، عامل خطر هام مستقل للاختلاطات (%)FEV1وجود أن تبين من خلالهما 

ل الانحدار اللوجيستي في التنبؤ بالاختلاطات التنفسية التالية للجراحة من خلا FVCلم تظهر أهمية ال 

 المتعدد عند إشراك عوامل الخطر السريرية الأخرى.

مع الاختلاطات من خلال مقارنة  FVCبينما في دراستنا تبين وجود أهمية إحصائية في علاقة ال 

ومن خلال الانحدار الخطي البسيط، ولكن بدراسة الانحدار الخطي  t-testالوسطي واختبار 

 .ظهر اهمية احصائيةتاللوجيستي المتعدد بإدخال باقي عوامل الخطر المشاركة لم 
 

 

 الخلاصة و التوصيات: •

 تبين أن عوامل الخطر الهامة إحصائيا والتي تصنف المرضى على أنهم عاليي الخطورة الصدرية -

المتوسط  Canetتطور اختلاطات تنفسية تالية للجراحة هي مشعر الخطر السريري ب في التنبؤ

 .FEV1<80%أو المرتفع، ونقص 

وجود علاقة إحصائية هامة بين نقص مكونات وظائف الرئة قبل الجراحة باختبار قياس التنفس ي  -

spirometry (FEV1,FVC,FEV1/FVC وبين الاختلاطات التنفسية التالية ) للجراحات غير

، وأن وجود آفة رئوية سادة أو حاصرة أو مختلطة يترافق بنسبة اختلاطات رئوية عالية الصدرية،

 ولكن بدون أهمية سريرية حيث لا تغني ولا تتفوق على المشعر السريري بتحديد الخطورة.

وجود آفة حاصرة أشيع أنواع الاختلاطات الرئوية التالية للجراحة بوجود آفة سادة هو الوزيز، وب -

 نقص الأكسجة، وفي الآفات المختلطة الوزيز.

كعامل خطر إضافي وإدخاله ضمن مجموعة عوامل الخطر السريرية  FEV1<80%يمكن إضافة  -

 .canetفي مشعر 
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 :سابقة عالمية دراسات مع مقارنة (2)جدول •

عدد  اسم الدراسة
 العينة

نوع  نوع الجراحة نوع الدراسة
الاختلاطات 
 المدروسة

نسبة 
 الاختلاطات

العلاقة بين 
وظائف الرئة 

الرئة 
 والاختلاطات

 FEV1العلاقة بين 
 والاختلاطات

العلاقة بين 

FVC 
 والاختلاطات

العلاقة بين 

FEV1/FVC 

 والاختلاطات

Clague MB, et al. 
(72) 

Annals of the 
Royal College of 

Surgeons of 
England (1979) 

76 Prospective 
Cohort 

 -استئصال مرارة
 بواسير -فتق إربي

وجود قشع 
متوسط لغزير 
المقدار )قيحي 
 او غير قيحي(

استئصال -
المرارة: 

(41.6)% 

الفتق  -
الاربي: 

(19.4)% 

البواسير:  -
(0)% 

جد أهمية لا يو
 إحصائية

نسبة الاختلاطات 
بحال 

FEV1<105% 
 =40% 

استئصال  -
لا  :المرارة

يوجد أهمية 
 إحصائية 

P > 0.1 
الفتق الاربي:  -

يوجد أهمية 
 احصائية

P < 0.001 

 

J. FOGH, et al (59) 
Acta Anaesthesiol 

Scand Journal 
1987 

  
 

125 Prospective 
Cohort 

 
 

 رئة، ذات أعلى وأسفل البطن
 انخماص،

 أو أكسجة نقص
 تنفسي قصور
 تهوية احتاج
 نقل أو آلية
 المشددة للعناية

18% Relative Risk = 
2.5 

(probability )

 نقص وجود بحال
 وظائف بإحدى
=  %65>الرئة

0.40 (40)% 

P < 0.05 

 غير مدروسة غير مدروسة غير مدروسة

Gerson MC, et al 
(60) 

Am J Med 
1990 

177 Prospective 
Cohort 

 -ذات رئة بطن كبرى
ARDS-  صمة

 رئوية

عند  FEV1وسطي   14%

مجموعة الاختلاطات 
% من 45.6= 

 المتوقع
P=0.04 

 غير مدروسة غير مدروسة

Wong DH, et al 
(22) 

Anesth Analg 

1995 

105 Prospective 
Cohort 

جميع جراحات 
التخدير العام 
خارج 
-الصدر)بطن

 -أوعية -أطراف
رأس  -بولية

 وعنق(

 ذات الوفاة،
 تنبيب رئة،

 تشنج مطول،
 معند، قصبي
 في مطول بقاء

 .المشددة العناية

نسبة الاختلاطات   37%
 FEV1≤0.75Lبحال 

(56%( 
0.001< P <0.01 

وبحال  -
FEV1≤0.60L 

(67%) 
0.01< P <0.05 

نسبة الاختلاطات  غير مدروسة
بحال 

FEV1/FVC  
 0.5أقل من 

 %(33تساوي )

0.05< P <0.2 

 Kocabas A, et al. 
(67) 

Respir Med. 1996 

60 Prospective 
Cohort 

جراحات أعلى 
 البطن

ذات رئة، 
التهاب 

قصبات، 
وزيز، غطيط، 

انخماص، 
 صمة رئوية، 

نسبة الاختلاطات  35%
التنفسية بوجود 

اضطراب بوظائف 
 %45.2الرئة = 
RR=1.7 

P = <0.05 

 FEV1%وسطي  -

عند مرضى 
= الاختلاطات 

68.9% .P=0.09 
نسبة الاختلاطات  -

 بحال:
FEV1 < (50 % من

 %50= المتوقع(

P=0.07 
FEV1 < 1.25  = لتر

50  %P=0.07 

وسطي  -
%FVC  عند

مرضى 
الاختلاطات = 

83.7% 

P= ns 

الوسطي عند  -
مرضى 

الاختلاطات= 
78.7% 

P=NS 

نسبة  -
الاختلاطات 

بحال النسبة أقل 
% = 50من 

37.5% 

P=ns 

Lawrence VA, et 
al. (70) 

Chest J 1996 

82*82 Case-Control بطنية جراحات 
 )بجميع أنواعها(

قصور تنفسي، 
تشنج ذات رئة، 

قصبي، التهاب 
قصبات، 

انصباب جنب 
، احتاج بزل

 الوفاة

لا يوجد فرق هام  
 إحصائيا

الوسطي عند 
 2.4الحالات= 

 (1.3±لتر)

الوسطي عند 
 2.6الشواهد= 

 (1.7±لتر)

الوسطي عند 
الحالات= 

3.6L (±1.3) 
الوسطي عند 
الشواهد= 

3.6L (±1.5) 

الوسطي عند 
 %66الحالات= 

(±20) 
الوسطي عند 
% 66الشواهد= 

(±17) 

G. Barisione, et 
al (65) 

Eur Respir J 1997 
 

361 Prospective 
Cohort 

 رئة، ذات تنظير بطن
 تنفسي قصور
 الوفاة حاد،

نسبة الاختلاطات  14%
 بحال:

آفة رئوية سادة -
(44)% 

آفة حاصرة -
(1)% 

آفة مختلطة -
(25)% 

•  Univariate 

Analysis 

OR=0.86 
P =  <0.0001 

•  stepwise 

multiple logistic 

regression 

OR=0.93 

P = <0.01 

Odds Ratio 
=0.35 

P = <0.0001 

Odds 
Ratio=0.84 
P = <0.0001 
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احتمالية حدوث  •
 الاختلاطات بحال:

- FEV1<50% 

(100%) 

- FEV1 51–70% 

(73%) 

- FEV1 71–80% 

(21%) 

- FEV1 >80% 

(2%) 

Mitchell CH, et al. 
(72) 

Arch Surg 1998 

148 Prospective 
Cohort 

جراحات خارج 
صدرية بتخدير 
 عام أو شوكي

التهاب 
قصبات، تشنج 

قصبات، 
ذات ‘ انخماص
، ARDSرئة، 

انصباب جنب، 
ريح صدرية، 
تهوية آلية 

مطولة، وفاة 
بسبب قصور 

 تنفسي

 فرق ذو لا يوجد 11%
 أهمية احصائية 

عند  FEV1%وسطي 

مرضى الاختلاطات= 
73.8% 

P=0.65 

 %FVCوسطي 

عند مرضى 
الاختلاطات= 

78.9% 

P=0.65 

 

Warner DO, et al. 
(71) 

Anesthesiology 
1999 

135* 
135 

Case-Control صمة رئوية جراحات بطنية- 
 -ذات رئة

 -تنبيب مطول
 -تشنج قصبي
بقاء مطول 

 بالعناية

وجود آفة رئوية  
يرتبط سادة 

إحصائيا بالتشنج 
 .القصبي فقط

OR=6.9 
P=0.027 

   

عدد  اسم الدراسة
 العينة

نوع  نوع الجراحة نوع الدراسة
الاختلاطات 
 المدروسة

نسبة 
 الاختلاطات

العلاقة بين 
وظائف الرئة 

الرئة 
 والاختلاطات

 FEV1العلاقة بين 
 والاختلاطات

العلاقة بين 
FVC 

 والاختلاطات

العلاقة بين 
FEV1/FVC 

 والاختلاطات

L. FUSO, et al. 
(64) 

RESPIRATORY 
MEDICINE 

Journal 
2000 

480 Retrospective 
Cohort 

 الرئة، ذات جراحات بطنية
 الريح

 الصدرية،
 انصباب
 الجنب،
 القصور
 التنفسي

18%  multi-variate 
logistic 
regression 
analysis: 

• FEV1 (61±79%)  
Odds ratio 
(OR=3.8)             
P = 0.009 

• FEV1<61% 
(OR) = 16.8     
P = <0.001 

 univariate 
analysis: 

• FEV1/FVC 
(69±61%) 
(OR) = 2.25  
P=0.017 
•FEV1/FVC 
(<61%) 
(OR)=4.3 
P= <0.001 

McAlister, et al. 
(66) 

Am J Respir Crit 
Care Med  2003 

272 prospective 
cohort 

 خارج جراحات
 صدرية

 تنفسي قصور
 تهوية يحتاج
 أو غازية آلية
 غازية، غير

 انخماص
 علاج يتطلب

 ذات تنظير،لاب
 .رئة

8%  FEV1 < 1 L/min 
(OR=7.9)  
P=0.02 

FVC < 1.5 
L/min 

(OR=11.1) 
P=0.005 

 

Jeong O, et al. 
(69) 

Korean Surg Soc 
2013 

538 Prospective 
Cohort 

أعلى بطن 
 )استصال معدة(

بالشق الجراحي أو 
 بالتنظير

الوفيات، ذات 
رئة، انصباب 
جنب، قصور 

تنفسي، 
اختلاطات 
جراحية 
 موضعية

نسبة   21%
الاختلاطات 

اضطراب  بوجود
بوظائئف 

=  (OR)الرئة

8.2% 

P=0.005 

Multivariate 
analysis: 

(OR=1.75) 
P=0.037 

 

 انسدادية آفة -  
 %4.5= خفيفة

أفة سادة  -
معتدلة= 

12.5% 

آفة سادة  -
 %7.7شديدة= 

Clavellina-
Gaytán, et al. (68) 

602 Retrospective 
Cohort 

جراحة البدانة 
 )قص المعدة(

نقص أكسجة  -
% 10أكثر من 

 من القاعددي

نسبة  - 7.5%
الاختلاطات 

بوجود اضطراب 

 FEV1%وسطي  -

عند مرضى 

 FVCوسطي  -

عند مرضى 

نسبة الاختلاطات 
بحال النسبة أقل 

 0%= 70من 
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OBES SURG J 

(2014) 

انخماص  -
 قاعدي

 صمة رئوية -
 ذات رئة -

بوظائف 

 %19.4الرئة=

ا كان هوجميع
بسبب آفة 
 حاصرة

- Odds Ratio 
(OR=2.61) 

الاختلاطات = 
84.6 % 

(P=0.005) 
نسبة الاختلاطات  -

 FEV1<70%بحال 

 =17.8%          

(P= 0.005) 
 

الاختلاطات= 
85.5 % 

(P=0.0001) 

نسبة  -
الاختلاطات 

بحال 
FVC<70%  =

13.3 %

(P=0.029) 
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