
السرٌرٌة للممارسة التوجٌهٌة المبادئ

 لعلاج EASL بـ الخاصة السرٌرٌة للممارسة التوجٌهٌة المبادئ
 الكبدٌة والمتلازمة العفوي، الجرثومً الصفاق والتهاب الاستسقاء،

 التشمع فً الكلوٌة

1 الكبد لدراسة الأوروبٌة الجمعٌة

 فً الاستسماء وٌظهر شٌوعًا، الأكثر التشمع مضاعفة هو الاستسماء

 من سنوات 10 خلال بالتشمع المصابٌن المرضى من %60 حوالً

 دم بضؽط ارتفاع ٌحدث عندما فمط الاستسماء ٌحدث .[1] مرضهم مسار

 كمٌة إخراج على المدرة بعدم رئٌسً بشكل وٌرتبط [2] البابً الورٌد

 صودٌوم توازن إلى ٌؤدي ما وهو البول، فً الصودٌوم من مناسبة

 لدى الكلوي الصودٌوم احتباس أن إلى الأدلة من كبٌر لدر ٌشٌر إٌجابً.

 ٌسبب الشرٌانً. الحشوي الأوعٌة لتوسع ثانوي أمر هو التشمع مرضى

 الحجم لمستمبلات تنشٌط مع الفعال الشرٌانً الدم حجم فً انخفاضًا هذا

 للأوعٌة المضٌمة للنظم استتبابً تنشٌط وكذا ،ةرئوٌ -والملب ةالشرٌانٌ

 ونظام السمبثاوي العصبً الجهاز )أي للصودٌوم والحابسة الدموٌة

 إلى الكلوي الصودٌوم احتباس ٌؤدي ألدوستٌرون(.-أنجٌوتنسٌن الرٌنٌن

 ٌكون .[5-3] والوذمة الاستسماء وتشكُّل انًالبر   السائل حجم توسُّع

 مرضى لدى معٌبة حٌاة ونوعٌة ضعٌؾ بإنذار مصحوباً الاستسماء ظهور

 مرضى إحالة فً التفكٌر عمومًا ٌنبؽً بالتالً، .[7 ،6] التشمع

 لعلاج واضح منطمً أساس ٌوجد لهذا الكبد. زراعة إلى الاستسماء

ن أن الناجح للعلاج ٌمكن حٌث التشمع، مرضى لدى الاستسماء  ٌحُسِّ

 والأعراض. النتائج

 واجتمعوا EASL إدارة مجلس بواسطة الخبراء من فرٌك اختٌار تم

 .2009-2008 خلال التوجٌهٌة المبادئ هذه وكتابة لمنالشة مرات عدة

 من المأخوذة المنشورة للدراسات وفماً التوجٌهٌة المبادئ هذه كتابة تمت

Pubmed. المبادئ هذه فً الموجودة والتوصٌات الأدلة تصنٌؾ تم 

 وتطوٌرها التوصٌات تمدٌر )تصنٌؾ GRADE لنظام وفماً التوجٌهٌة

 متوسط؛ ب، عالً؛ أ، مستوٌات: ثلاث إلى الدلٌل لوة تمسٌم تم وتمٌٌمها(.

 وضعٌفة لوٌة اثنٌن: إلى التوصٌات تمسٌم وتم الجودة، منخفض دلٌل ج،

 إلى التوصٌات استندت واضح، دلٌل ٌوجد لا حٌثو (.1 )الجدول

 لجنة وفً المنشورة الأعمال فً الخبراء )آراء( لرأي الإجماعٌة النصٌحة

الكتابة.

بمضاعفات المصحوب غٌر الاستسقاء .1

الاستسماء مرضى تمٌٌم .1.1

 الولاٌات أو الؽربٌة أوروبا فً الاستسماء مرضى من %75 لرابة

 الاستسماء. وراء الكامن السبب باعتباره بالتشمع مصابٌن المتحدة

 2010 ماٌو 25 فً علٌه الموافمة وتمت ؛2010 ماٌو 25 فً استلامه تم

 .Battoirs des rue, CH-1205 Geneva, Switzerland 7 للمراسلة: 1

 24 07 328 22 41+ فاكس: ؛0360 807 22 41+ هاتؾ:

 أو الملب، فشل أو ،خبٌثة وراملأ نتٌجة الاستسماء ٌحدث المرضى، لبالً وبالنسبة

 أخرى. مختلفة أسباب أو بنكرٌاسً، مرض أو السل،

الاستسماء تشخٌص .1.1

 والفحص الطبً، التارٌخ الاستسماء لمرٌض الأولً التمٌٌم ٌشمل أن ٌنبؽً

 لوظائؾ المختبري والتمٌٌم البطن، على الصوتٌة فوق والموجات البدنً،

 للسائل تحلٌل إلى بالإضافة والبول، المصل وكهارل الكلى، ووظائؾ الكبد،

الاستسمائً.

 المصحوب ؼٌر الاستسماء علاج خٌار ربط الدولً الاستسماء نادي الترح

 ابكُت   وٌتفك (.2 )الجدول كمً معٌار على بناءً  الاستسماء بتصنٌؾ بمضاعفات

 الممترح. هذا مع التوجٌهٌة المبادئ هذه

 بالنسبة أساسً الاستسمائً للسائل مناسب تحلٌل مع التشخٌصً البزل ٌعُد

 أسباب لاستبعاد علاج أي لبل لدٌهم الاستسماء فحص ٌتم الذٌن المرضى لكل

 فً (SBP) العفوي الجرثومً الصفاق التهاب واستبعاد التشمع ؼٌر الاستسماء

 بسهولة ٌتم أن ٌمكن سرٌرًٌا، مثبت ؼٌر التشمع تشخٌص ٌكون عندما التشمع.

 لأسباب الاستسماء عن البابً الورٌد دم ضؽط ارتفاع بسبب الاستسماء تفرٌك

 إذا gradient albumin ascites-serum  (SAAG.) طرٌك عن أخرى

 ٌتم رام/لٌتر(،ج 11 )أو جرام/دسٌلٌتر 1.1 لـ مساوٌاً أو من أكبر SAAG كان

 ٌنبؽً .[9 ،8] %97 دلة بنسبة البابً الدم ضؽط فرط إلى الاستسماء عزو

 أن حٌث SBP خطر لتمٌٌم الاستسمائً السائل بروتٌن تركٌز إجمالً لٌاس

 لخطر معرضٌن جرام/لٌتر 15 من ألل بروتٌن تركٌز لدٌهم الذٌن المرضى

SBP [10] أكبر. 

 عمل ٌنبؽً .SBP [10] وجود لاستبعاد العدلات عدد على الحصول ٌنبؽً

 السرٌر بجانب الدموي المستنبت زجاجات فً مل( 10) استسمائً سائل تلمٌح

 و والسٌتولوجٌا، الأمٌلاز، مثل الأخرى، الاختبارات عمل ٌنبؽً المرضى. لكل

PCR، واضح ؼٌر التشخٌص ٌكون عندما فمط المتفطرات أجل من والمستنبت 

 سل أو ،خبٌثة أورام أو بنكرٌاسً، مرض فً سرٌري اشتباه هنان كان إذا أو

[8-11]. 

 ظهور لدٌهم الذٌن المرضى لكل التشخٌصً البزل عمل ٌنبغً :التوصٌات

فً احتجازهم ٌتم الذٌن المرضى لكل وكذا ،3 أو 2 الدرجة لاستسقاء جدٌد

(.A1 )المستوى للتشمع مضاعفة أٌة أو الاستسقاء تفاقم بسبب المستشفى

 لٌنز، كورت أنجلً، باولو السرٌرٌة: للممارسة التوجٌهٌة المبادئ أعضاء جٌنٌس؛ بٌر الرئٌس: المساهمون:

 :EASL إدارة مجلس ممثلو مٌركل؛ كارلو الكبد: طب مجلة ممثل مورو؛ رٌتشارد مور، كٌفن مولر، سورٌن

 هاٌز. بٌتر تساو،-جارسٌا جوادالوبً المراجعون: برناردي؛ ماورو لارسن،-رٌنج هٌلمر
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 السرٌرٌة للممارسة التوجٌهٌة المبادئ
 

 (.EDARG النظام على )مبنً والتوصٌات الأدلة تصنٌف .1 الجدول

 

 الرمز الملاحظات

 
 الدلٌل تصنٌؾ

 A الأثر تمدٌر فً ثمتنا الأبحاث من المزٌد تؽٌر أن تمامًا المرجح ؼٌر من الجودة عالً دلٌل

 الأثر تمدٌر فً ثمتنا على هام تأثٌر الأبحاث من لمزٌد ٌكون أن المرجح من الجودة متوسط دلٌل
 التمدٌر تؽٌُرِّ أن وٌمكن

B 

 تمدٌر فً ثمتنا على هام تأثٌر الأبحاث من لمزٌد ٌكون أن تمامًا المرجح من الجودة انخفاض شدٌد أو منخفض دلٌل
 مؤكد ؼٌر للأثر تمدٌر أيّ  التمدٌر. تؽٌُرِّ أن المرجح ومن الأثر

C 

   التوصٌات تصنٌؾ

 المهمة المفترضة والنتائج الدلٌل، جودة التوصٌة لوة على المؤثرة العوامل شملت مبررة لوٌة توصٌة
 والتكلفة للمرٌض،

1 

 مبررة الضعٌفة التوصٌة أن الأرجح الشن: من مزٌد أو والمٌم، التفضٌلات فً تؽٌُّر أضعؾ توصٌة
 للموارد استهلان أو أعلى تكلفة التأكد: من ألل بمدر معطاة توصٌة

2 

 
 

 فً )بالتلقٌح الاستسقائً السائل ومستنبت العدلات عد عمل ٌنبغً

 الصفاق التهاب لاستبعاد السرٌر( بجانب دموي مستنبت زجاجات

 (.A1 )المستوى الجرثومً

 
 المرضى أن حٌث الاستسقائً، للبروتٌن الإجمالً التركٌز قٌاس المهم من

 أكبر خطر لدٌهم جرام/لٌتر 15 من أقل استسقائً بروتٌن تركٌز لدٌهم الذٌن

 من ٌستفٌدوا وقد (A1 )المستوى العفوي الجرثومً الصفاق التهاب لظهور

 (.A1 )المستوى الحٌوٌة المضادات باستخدام الوقاٌة

 
 غٌر التشمع تشخٌص ٌكون عندما مفٌداً SAAG ٌكون أن ٌمكن

 لٌس لدٌهم الاستسقاء سبب أن ٌُشتبََه مرضى لدى أو سرٌرٌاً مثبت

 (.A2 )المستوى التشمع

 
 الاستسماء مرضى إنذار و خطر عوامل  .1.1

 
 الوفٌات نسبة تبلػ. ضعٌؾ إنذار إلى التشمع فً الاستسماء ظهور ٌشٌر

 الأكثر العوامل تشمل .[7] سنتٌن خلال %50 و واحدة سنة خلال 40%

 الضؽط وانخفاض الدم، صودٌوم نمص الضعٌؾ: بالإنذار التنبؤ فً موثولٌة

 .[12 ،7] البول صودٌوم وانخفاض المصل، كرٌاتٌنٌن وزٌادة الشرٌانً،

 ،(CTP )ممٌاس بوؾ-توركت-تشاٌلد ممٌاس فً مدرجة ؼٌر المعاملات هذه

 .MELD ممٌاس نموذج فً مدرجال هو فمط المصل كرٌاتٌنٌن ضمنها ومن

 لسرعة تمدٌري كعامل محدودٌة المصل لكرٌاتٌنٌن أن بما هذا، على علاوة

 تملل أنها المرجح من المماٌٌس هذه فإن ،[13] التشمع فً الكُبٌبً الترشٌح

 أجل من التوزٌع أن وحٌث .[14] الاستسماء مرضى وفاة خطر تمدٌر من

 ٌحصل لا لد عدٌدة، دول فً MELD ممٌاس على مستند الكبد زراعة

 حاجة توجد لذا الزراعة. لوائم فً مناسبة أولوٌة على الاستسماء مرضى

 الاستسماء. مرضى لدى الإنذار لتمٌٌم محسنة لطرق

 مرضى لدى 3 أو 2 الدرجة استسقاء ظهور أن حٌث :التوصٌات

 ٌنبغً منخفضة، الحٌاة قٌد على بقاء بمعدلات مصحوبًا ٌكون التشمع

 (.B2 )المستوى محتمل علاجً كخٌار الكبد زراعة فً التفكٌر

 
 بمضاعفات المصحوب ؼٌر الاستسماء علاج .1.1

 
 الكبد، لمرض أخرى لمضاعفات بشدة معرضٌن والتشمع الاستسماء مرضى

 أو الدم، صودٌوم نمص أو ،SBP أو للعلاج، المماوم الاستسماء ذلن فً بما

 المرتبطة المضاعفات هذه ؼٌاب ٌؤهل (.HRS) الكلوٌة الكبدٌة المتلازمة

 .[11] بالمضاعفات مصحوب ؼٌر باعتباره الاستسماء بالاستسماء

 
 الخفٌؾ أو 1 الدرجة استسماء .1.4.1

 معروفًا ولٌس ،1 الدرجة لاستسماء الطبٌعً التارٌخ عن بٌانات توجد لا

 استسماء إلى الخفٌؾ الاستسماء أو 1 الدرجة استسماء مرضى انتمال معدل

 .3 أو 2 الدرجة

 
 المتوسط أو 2 الدرجة استسماء .1.4.1

 ٌتطلب ولا خارجٌة عٌادات كمرضى المتوسط الاستسماء مرضى علاج ٌمكن

 لا للتشمع. أخرى مضاعفات لدٌهم كانت إذا إلا المستشفى فً الاحتجاز الأمر

 لكن المرضى، هؤلاء بأؼل لدى بشدة ضعٌفاً الكلوي الصودٌوم إخراج ٌكون

 إلى العلاج ٌهدؾ الصودٌوم. لتناول بالنسبة منخفضًا ٌكون الصودٌوم إخراج

 هذا ٌتم سلبً. صودٌوم توازن وتحمٌك الكلوي الصودٌوم احتباس مواجهة

 أخذ طرٌك عن الكلوي الصودٌوم إخراج وتعزٌز الصودٌوم تناول بخفض

 احتباس نظُُم ٌنشط تمٌمالمس الوضع أن افتراض من بالرؼم  بول. مدرات

 بالراحة ٌوُصَى لا أنه إلا ،[15] الكلوي النضح للٌلاً  وٌُضعؾ الصودٌوم

 تحُسن كانت إذا ما تمٌِّم سرٌرٌة تجارب توجد لا لأنه السرٌر فً الإجبارٌة

 لا. أم للاستسماء الطبً للعلاج السرٌرٌة الفاعلٌة

 
 عن سلبً صودٌوم توازن على الحصول ٌمكن الصودٌوم. تمٌٌد .1.1.1.1

 الاستسماء لمرضى 20%-10 بحوالً الطعام فً الملح تناول تملٌل طرٌك

  الأولً الاستسماء نوبة من ٌعانون من وتحدٌداً بالتشمع، المصابٌن

 الممٌد الصودٌوم تناول تمارن منضبطة سرٌرٌة تجارب توجد لا .[17 ،16]

 مختلفة نظُُمًا لارنت التً السرٌرٌة التجارب نتائج أن كما الممٌد، ؼٌر ممابل

 الرأي ٌظل هذا، ومع .[18 ،17] للجدل مثٌرة الممٌد الصودٌوم لتناول

 هو الحالً

  
 

 المقترح. والعلاج الاستسقاء تصنٌف .2 الجدول

 العلاج التعرٌؾ الاستسماء درجة
 

 علاج لا فمط الصوتٌة فوق بالموجات رصده ٌمكن خفٌؾ استسماء 1 الدرجة استسماء

  بول ومدرات الصودٌوم تناول تمٌٌد  

 بول ومدرات الصودٌوم تناول بتمٌٌد متبوع الحجم كبٌر بزل
 (للعلاج مماوم باستسماء مصابٌن المرضى كان إذا )إلا

  

   للبطن المتوسط المتناظر بالتمدد مُثبَت متوسط استسماء   1 الدرجة استسماء

للبطن ملحوظ تمدد مع ضخم أو كبٌر استسماء 3 الدرجة استسماء
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 ملٌمول 120-80 )حوالً باعتدال تمٌٌده ٌنبؽً الطعام ملح تناول أن

 فً الصودٌوم محتوى فً شدة الأكثر الخفض وٌعُتبر الٌوم(. فً صودٌوم

 الحالة ٌُضعِؾ لد لأنه مضرًا ٌكون ربما أنه حتى ضروري، ؼٌر الطعام

 لدى الصودٌوم لتمٌٌد الولائً الاستخدام تدعم بٌانات توجد لا التؽذوٌة.

 تناول تمٌٌد ًٌنبؽ  بالاستسماء. أصٌبوا أن لهم ٌسبك لم الذٌن المرضى

 التخفٌفً. الدم صودٌوم نمص لمرضى فمط السوائل

 لمعالجة هامًا مكونًا الملح لتناول المعتدل التقٌٌد ٌعُد التوصٌات

 ٌقابل ما وهو ملٌمول/الٌوم، 120-80 صودٌوم )تناول الاستسقاء

 عمومًا مكافئاً هذا ٌعُد (.B2 )المستوى ملح/الٌوم( جرام 4.6-6.9

 التحضٌر. سابقة الوجبات تجنب مع ملح له المضاف غٌر للطعام

 
 علاج من كجزء السرٌر فً بالراحة للتوصٌة كافً غٌر دلٌل ٌوجد

 الاستسقاء لمرضى السوائل تقٌٌد استخدام تدعم بٌانات توجد لا الاستسقاء.

 (.B2 )المستوى المصل فً عادي صودٌوم تركٌز لدٌهم الذٌن

 
 فً الكلوي الصودٌوم احتباس أن دلٌل ٌُظهِر البول. مدرات .1.1.1.1

 امتصاص إعادة بسبب أساسً بشكل هو والاستسماء التشمع مرضى

 الصودٌوم حِمل انخفاض من بدلاً  والماصٌة الدانٌة الأنابٌب فً صودٌومال

 امتصاص إعادة وسطاء كامل بشكل ٌتضح لم .[20 ،19] المرشح

 الصودٌوم امتصاص إعادة بٌنما المعزز، الدانً الأنبوبً الصودٌوم

 الألدوستٌرونٌة بفرط ارتباطًا أكثر الماصً النبٌَُب امتداد على الزائدة

 العروٌة البول مدرات من فعالٌة أكثر الألدوستٌرون مناهضات تعُد .[21]

 الألدوستٌرون ٌحُفز .[22] المفضلة البول مدرات وهً الاستسماء، لعلاج

 الؽشاء نفاذٌة من كلاً  زٌادة طرٌك عن الكلوي الصودٌوم امتصاص إعادة

 فً ATPase K/Na مضخة ونشاط للصودٌوم الرئٌسٌة للخلاٌا اللمُعً

 لأنه بطًء، الألدوستٌرون تأثٌر أن وحٌث الأساسً. الجانبً الؽشاء

 ٌنبؽً نووي، مستمبل ثم خلوي عصاري مستمبل مع تفاعل على ٌشتمل

 الأمٌلورٌد، ٌُعد أٌام. 7 كل للألدوستٌرون المناهضة العمالٌر جرعة زٌادة

 رونالألدوستٌ مناهضات من فعالٌة ألل التجمٌع، لناة فً ٌعمل بول مدر

 جانبٌة آثار علٌهم تظهر الذٌن المرضى أولئن مع فمط استخدامه وٌنبؽً

 .[23] الألدوستٌرون مناهضات مع شدٌدة

 إعطاء ٌنبؽً إذا ما عن الاستسماء علاج فً طوٌل جدل ٌوجد

 )أي عروي بول مدر مع تولٌفة فً أم وحدها الألدوستٌرون مناهضات

 الأفضل، العلاج طرٌمة هو أٌهما بتمٌٌم دراستان لامت فوروسٌمٌد(.

  أٌام 7 كل متدرجة بزٌادة الألدوستٌرون مناهضات

 مع ملجم/الٌوم( 100 بزٌادة بخطوات ملجم/الٌوم 100-400)

 ملجم/الٌوم( 40 بزٌادة بخطوات ملجم/الٌوم، 160-40) فوروسٌمٌد

 مناهضات من العالٌة للجرعات ٌستجٌبون لا الذٌن للمرضى فمط ٌضاؾ

 الألدوستٌرون مناهضات من المشترن العلاج أم الألدوستٌرون

 زٌادتها تمت ملجم/الٌوم 40 و 100) العلاج بداٌة من والفوروسٌمٌد

 160 و 400 حتى الاستجابة عدم حالة فً أٌام 7 كل تدرٌجًٌة بطرٌمة

 من متعارضة نتائج الدراستان هاتان أظهرت .[25 ،24] ملجم/الٌوم(

 تمت الذٌن المرضى مجموعات فً الفروق بسبب كانت أنها المرجح

 نوبة من عانوا الذٌن المرضى بنسبة ٌتعلك فٌما خصوصًا دراستهم،

 ٌُستنتجَ أن ٌمكن .[26] الدراستٌن فً إدخالهم تم الذٌن الأولى الاستسماء

 من تولٌفة على المستند البول دراتم نظام أن الدراستٌن هاتٌن من

 الاستسماء لمرضى الأنسب هو والفوروسٌمٌد الألدوستٌرون مناهضات

 علاج ٌنبؽً الأولى. الاستسماء نوبة لمرضى لٌس لكن الانتكاسً

 )أي ألدوستٌرون بمناهض فمط البداٌة فً الأخٌرٌن المرضى

 بطرٌمة هوزٌادت العلاج بداٌة من ملجم/الٌوم( 100 سبٌرونولاكتون

 ؼٌر الاستجابة عدم حالة فً ملجم/الٌوم 400 حتى أٌام 7 كل متدرجة

 حدوثها. المرجح

 الكبد طب مجلة       
 خسارة معدل لتحمٌك البول مدر جرعة تعدٌل ٌنبؽً المرضى، كلل بالنسبة

 بوذمة المصابٌن ؼٌر للمرضى بالنسبة كجم/الٌوم 0.5 عن ٌزٌد لا وزن

 محٌطٌة بوذمة المصابٌن لأولئن بالنسبة كجم/الٌوم 1 و طرفٌة (محٌطٌة)

 .[27] البول مدر بسبب الدم صودٌوم نمص و/أو الكلوي الفشل لمنع وذلن

 (تجنٌب) على للحفاظ البول مدر تملٌل ٌنبؽً الاستسماء، تحرٌن بعد

 ،بدون أو (به المصابٌن ؼٌر أو) الاستسماء، من الأدنى الحدب مرضىال

 أمر الكحول تناول عن الامتناع البول. مدر عن الناتجة المضاعفات

 بالكحول. المرتبط التشمع لمرضى بالنسبة الاستسماء على للسٌطرة جوهري

 
 مدرات استخدام ٌكون أن ٌمكن البول. مدر العلاج مضاعفات .1.1.1.1

 والاعتلال الكلوي، الفشل مثل المضاعفات من بالعدٌد مصحوبًا البول

 والتشنجات الرجُل، وتثدي ، الكهارل باتواضطرا الكبدي، الدماؼً

 البول مدر عن الناتج الكلوي الفشل ٌكون ما كثٌرًا .[29-20] العضلٌة

 مدر للعلاج كنتٌجة ٌحدث ما عادةً  الذي الوعائً داخل الحجم نفاد بسبب

 مؤرث عامل البول مدر العلاج اعتبار تملٌدٌاً تم  .[27] المفرط البول

 نمص ٌحدث لد معروفة. الآلٌة لٌست الآن وحتى الكبدي، الدماؼً للاعتلال

 ٌمكن وحدها. العروٌة البول بمدرات المرضى علاج تم إذا الدم بوتاسٌوم

 أو الألدوستٌرون بمناهضات للعلاج كنتٌجة تظهر أن الدم بوتاسٌوم لزٌادة

 ٌُعد الكلوي. الضعؾ لمرضى تحدٌداً للبوتاسٌوم، مستبمٌة أخرى بول مدرات

 ومستوى البول. مدر للعلاج متكررة أخرى مضاعفة الدم صودٌوم نمص

 ومع جدال. محل البول مدرات إٌماؾ عنده ٌنبؽً الذي الدم صودٌوم نمص

 ةبالنسب مؤلتاً إٌمافها ٌنبؽً البول مدرات أن على الخبراء أؼلب ٌوافك هذا،

 125-120 من ألل إلى لدٌهم المصل صودٌوم ٌنخفض الذٌن للمرضى

 لكنه الألدوستٌرون، مناهضات استخدام مع شائع الرجُل وتثدي ملٌمول/لتر.

 تشنجات تسبب أن البول لمدرات ٌمكن أخٌرًا، العلاج. إٌماؾ عادةً  ٌتطلب لا

 مدر جرعة خفض ٌنبؽً شدٌدة، التشنجات كانت إذا .[29 ،28] عضلٌة

 ٌخفؾ أن الورٌد طرٌك عن لبومٌنالأ لحمن وٌمكن إٌمافها أو البول

 .[29] الأعراض

 خلال البول مدر بسبب مضاعفات المرضى من كبٌرة نسبة على تظهر

 متكررة لٌاسات عمل ٌنبؽً بالتالً، .[24] العلاج من الأولى الأسابٌع

 لٌس الفترة. هذه خلال البوتاسٌوم وتركٌز والصودٌوم، المصل، لكرٌاتٌنٌن

 ٌُعطًِ الذٌن المستجٌبٌن لؽٌر إلا ضروري، الدم لصودٌوم الروتٌنً المٌاس

  البول. لمدرات الصودٌوم مدر استجابة بشأن تمٌٌمًا لدٌهم البول صودٌوم

 2 الدرجة استسقاء من الأولى النوبة مرضى ٌحصل أن ٌنبغً :التوصٌات

 100 بـ بدءًا منفرداً، سبٌرونولاكتون مثل ألدوستٌرون مناهض على )المتوسط(

 أقصى حد إلى ملجم( 100 )بخطوات أٌام 7 كل تدرٌجٌة وبزٌادة ملجم/الٌوم

 للمرضى بالنسبة  (.A1 )المستوى استجابة توجد لم إذا ملجم/الٌوم 400 ٌبلغ

 محددة الاستجابة باعتبار الألدوستٌرون، لمناهضات ٌستجٌبون لا لذٌنا

 الذٌن للمرضى بالنسبة أو كجم/الأسبوع، 2 من أقل الجسم وزن بانخفاض

 من متدرجة بجرعة فوروسٌمٌد إضافة ٌنبغً الدم، بوتاسٌوم زٌادة لدٌهم ظهرت

 ملجم( 40 )بخطوات ملجم/الٌوم 160 ٌبلغ أقصى حد إلى ملجم/الٌوم 40

 وبٌوكٌمٌائٌة سرٌرٌة لمراقبة المرضى ٌخضع أن ٌنبغً (.A1 )المستوى

 (.A1 )المستوى العلاج من الأول الشهر خلال تحدٌداً متكررة،

 
 مناهض من بتولٌفة الانتكاسً الاستسقاء مرضى علاج ٌنبغً

 وفقاً تباعًا جرعتها زٌادة وٌنبغً فوروسٌمٌد، زائد ألدوستٌرون
 (.A1 )المستوى أعلاه المبٌن النحو على للاستجابة،

 
 العلاج خلال بها الموصى القصوى الوزن خسارة تكون أن ٌنبغً

 1 و بوذمة المصابٌن غٌر للمرضى بالنسبة كجم/الٌوم 0.5 البول مدر
 (.A1 )المستوى بوذمة المصابٌن للمرضى بالنسبة كجم/الٌوم
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 السرٌرٌة للممارسة التوجٌهٌة المبادئ
 بدون المرضى على الإبقاء هو المدى طوٌل العلاج هدف
 ٌتم أن بمجرد بالتالً، البول. مدرات من جرعة بأدنى استسقاء

 البول مدرات جرعة خفض ٌنبغً كبٌر، بشكل الاستسقاء شفاء
 (.B2 )المستوى ممكنًا هذا ٌصبح عندما لاحقاً، وإٌقافها

 الضعف لمرضى البول بمدرات العلاج بدء عند الحذر أخذ ٌنبغً
 بوتاسٌوم تركٌز فً اضطرابات أو الدم، صودٌوم نقص أو الكلوي،
 وبٌوكٌمٌائٌة سرٌرٌة لمراقبة المرضى إخضاع وٌنبغً المصل،
 الكلوي الضعف شدة وىمست بخصوص قوي دلٌل ٌوجد لا متكررة.
 البول. مدرات بدء عدم عنده ٌنبغً الذي الدم صودٌوم ونقص
 مدر علاج بدء قبل المصل بوتاسٌوم مستوٌات تصحٌح ٌنبغً
 الاعتلال لمرضى عمومًا البول مدرات استعمال ممنوع للبول.

 (.B2 )المستوى الصرٌح الكبدي الدماغً
 

 شدٌد صودٌوم نقص ظهر إذا البول مدرات كل إٌقاف ٌنبغً
 كلوي فشل أو ملٌمول/لتر(، 120 من أقل مصل صودٌوم )تركٌز

 عضلٌة تشنجات أو متفاقم، كبدي دماغً اعتلال أو متصاعد،
 (.B2 )المستوى تعجٌزٌة

 

 بالدم شدٌد بوتاسٌوم نقص ظهر إذا فوروسٌمٌد إٌقاف ٌنبغً
 إذا الألدوستٌرون مناهضات إٌقاف ٌنبغً ملٌمول/لتر(. 3 من )أقل
 أكبر مصل )بوتاسٌوم شدٌدة دم بوتاسٌوم زٌادة المرضى على ظهر
 (.B2 )المستوى ملٌمول/لتر 6 من

 

 الكبٌر أو 3 الدرجة استسماء .1.4.3

 استسماء مرضى لعلاج المفضل العلاج هو (LVP) الحجم كبٌر البزل
 البول بمدرات LVP لارنت التً للدراسات الرئٌسٌة النتائج .3 الدرجة
 LVP (1) :[36-30] كالتالً ملخصة 3 الدرجة استسماء مرضى على

 مدرات من فعالٌة أكثر الورٌد طرٌك عن ألبومٌن بحمن المصحوب
 LVP (2) المستشفى. فً الإلامة فترة من كبٌر بشكل وٌمصر البول
 نمص تكرارٌة وكانت البول، مدرات من أمناً أكثر ألبومٌن زائد

 فً ألل الكبدي الدماؼً والاعتلال الكلوي، والضعؾ الدم، صودٌوم
 البول، بمدرات عولجوا بمن ممارنةً  LVP بـ عولجوا الذٌن المرضى

 ٌتعلك فٌما الطرٌمتٌن بٌن فروق توجد لم (3) الدراسات. أؼلب فً
 LVP( 4) الحٌاة. لٌد على البماء أو المستشفى دخول إعادة بمعدل
 ثمب أو النزؾ مثل الموضعٌة، المضاعفات خطر أن كما آمن إجراء

 السائل من كبٌرة أحجام إزالة كانت .[37] للؽاٌة منخفض الأمعاء،
 حجم بانخفاض ٌتمٌز الدموٌة الدورة فً بضعؾ مصحوبة الاستسمائً

 البزل بعد الدموٌة الدورة بضعؾ ؾتعُرَ  التً الحالة وهً الفعال، الدم
(PPCD) [31، 36، 38].  هذا أن إلى الأدلة خطوط بعض تشٌر 

 على للحصول تفعٌلها تم التً الآلٌات و/أو الدموٌة الدورة فً الضعؾ
 ٌكون أولاً، التشمع. بمرضى ضارة آثار لها الدموٌة للدورة استتباب
 للاستسماء سرٌعة تراكم بإعادة مصحوبًا الدموٌة الدورة فً الضعؾ

 و/أو HRS المرضى هؤلاء نم %20 حوالً على ظهر ثانًٌا، .[35]
 ٌزٌد ثالثاً، .[31] التخفٌفً الدم صودٌوم لنمص مؤدي ماء احتباس
 الدورة فً ضعؾ علٌهم ٌظهر الذٌن المرضى لدى البابً الدم ضؽط
 الكبد داخل زائدة لمماومة نتٌجة ٌكون ربما والذي ،LVP بعد الدموٌة
 .[39] الكبدٌة الوعائٌة الطبمة على للأوعٌة المضٌمة النُظُم حركة بسبب
 بماء بمعدل مصحوبًا الدموٌة الدورة فً الضعؾ ظهور ٌكون أخٌرًا،
 .[36] ألصر الحٌاة لٌد على

 بعد الدموٌة الدورة فً الضعؾ من للولاٌة فعالٌة الأكثر الطرٌمة
LVP ًالبلازما موسعات من فعالٌة أكثر الألبومٌن ألبومٌن. أخذ ه 

 عندما .PPCD [36] من للولاٌة بولٌجٌلٌن( ،70-)دكستران الأخرى
 جرام 8) 70-دكستران ٌُظهر الاستسماء، من لٌتر 5 من ألل إزالة تتم
 مزال لٌتر لكل مل 150) بولٌجٌلٌن أو الاستسماء( من مزال لٌتر لكل
 ٌُعد هذا، ومع للألبومٌن. التً لتلن مشابهة لٌةفعا الاستسماء( من

  الألبومٌن

 
 
 

 

 
 

 لتر 5 من أكثر إزالة تتم عندما الأخرى البلازما موسعات من فعالٌة أكثر

 التجارب تظُهِر لم الأكبر، الفاعلٌة هذه من وبالرؼم .[36] الاستسماء من

 عولجوا ممن الحٌاة لٌد على المرضى بماء معدلات فً فرولًا المعشاة

 .[41 ،40 ،36] أخرى بلازما بموسعات عولجوا بمن ممارنةً  بألبومٌن

 لٌد على البماء معدل فً ألبومٌن فائدة لإظهار أكبر تجارب تلزم ولد

 إعطاء وموعد سرعة مدى عن دراسات توجد لا أنه من بالرؼم الحٌاة.

 المستحسن من أنه ٌبدوا ،LVP بـ ٌعُالَجون الذٌن للمرضى الألبومٌن

 اعتلال وجود بسبب المحتمل الزائد الملبً الحِمل لتجنب ببطء إعطاؤه

 الاستسماء حجم ٌكون عندما LVP نهاٌة وفً خافً تشمعً للب عضلة

 .[42] الأساس خط إلى العودة فً الملبً الخرج وٌبدأ معروفاً أزٌُل الذي

 أن ذكر ٌنبؽً البدٌلة، البلازما حجم موسعات إلى تطرلنا وطالما

 انتمال خطر بسبب الدول من الكثٌر فً ٌسُتخدم ٌُعد لم البولٌجٌلٌن

 ملحً محلول استخدام أن مٌمةح على دلٌل من بالرؼم المحتمل. البرٌونات

 الحجم صؽٌر البزل بعد PPCD ظهور خطر بزٌادة مصحوبًا ٌكون لا

 ممابل ملحً محلول تمارن معشاة منضبطة دراسات توجد لا ،[40]

 الملٌل تتوافر لٌتر. 5 من ألل LVP ٌحتاجون الذٌن المرضى على ألبومٌن

 واستسماء التشمع لمرضى بلازما كموسع النشا استخدام عن البٌانات من

 أن احتمالٌة من المخاوؾ بعض توجد بٌنما ،LVP بـ المعالجٌن 3 الدرجة

 .[44] للنشا الكبدي والتراكم [43] الكلوي الفشل النشا تثٌر

 الأجدى من أنه للصحة حدٌث التصادي تحلٌل الترح هذا، على علاوة

 بموسعات ممارنةً  LVP بعد الألبومٌن استخدام ٌتم أن التكلفة حٌث من

 البزل بعد الألبومٌن أخذ أن حٌث أرخص، لكنها بدٌلة بلازما حجم

 ٌومًا 30 أول خلال بالكبد المرتبطة المضاعفات من ألل بعدد مصحوب

[41]. 

 مرضى لدى الكبٌر للاستسماء المختار العلاج هو LVP أن من بالرؼم

 وراء لكامنا السبب مع ٌتعامل لا LVP أن إدران المهم من التشمع،

 المرضى ٌحتاج لهذا، الماء. واحتباس الكلوي الصودٌوم أي الحالة،

 لمنع الاستسمائً السائل إزالة بعد بول مدر علاج إلى LVP بـ المعالجون

 .[45] الاستسماء تراكم إعادة

 تعمٌم مواد باستخدام صارمة تعمٌم ظروؾ فً LVP إجراء ٌنبؽً

 LVP لـ موانع توجد لا أنه على عام بشكل مُت فك واحدة. لمرة تسُتخدَم

 العدٌد استبعدت الدراسات أن من بالرؼم المساكن، ذو الاستسماء بخلاؾ

 LVP بعد النزفٌة المضاعفات المرضى. من الفرعٌة المجموعات من

 (INR) دولٌة مُطب عة نسبة لدٌهم مرضى أٌضًا شملت دراسة، فً نادرة.

 وحدة 000.50 من ألل دموٌة صفائح (صفٌحات) وعدد 1.5 من أكبر

 142 بٌن من ثانوي جلدي نزؾ فمط مرٌضٌن اختبر اللٌتر، فً دولٌة

 لدى النزؾ مضاعفات تكرارٌة أن عن أٌضًا الإبلاغ تم .[46] بزلة

 تدعم ولا أخرى دراسات فً منخفضة LVP بعد الخثري الاعتلال مرضى

 تتوفر لا بالتالً، .[37] الخثري الاعتلال ودرجة النزؾ خطر بٌن علالة

 الصفائح الصفٌحات أو الطازجة المجمدة البلازما استخدام تدعم بٌانات

 هذه إعطاء ٌتم المراكز من العدٌد فً أنه حتى ،LVP لبل المجمعة الدموٌة

 من ألل بروثرومبٌن )نشاط شدٌد خثري اعتلال هنان كان إذا المنتجات

 فً دولٌة وحدة 000.40 من )ألل الدموٌة الصفائح فً (صفٌحات) للة و/أو (%40

 وٌنبؽً الشدٌد الخثري الاعتلال مرضى مع الحذر ٌنبؽً هذا، ومع  اللٌتر(.

 منتثر. وعائً داخل تخثر وجود فً LVP تجنب
 الأول الخط علاج هو (LVP) الحجم كبٌر البذل البزل :التوصٌات

 وٌنبؽً (A1 )المستوى (3 الدرجة )استسماء الكبٌر الاستسماء لمرضى
 (.A1 )المستوى واحدة جلسة فً LVP إتمام

 
 من مزال لٌتر لكل جرام 8) ألبومٌن أخذ مع LVP عمل ٌنبؽً
 LVP بعد الدموٌة الدورة فً الضعؾ لمنع الاستسمائً( السائل

 (.A1 )المستوى
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 لٌتر 5 من أكبر PVL لـ ٌخضعون الذٌن للمرضى بالنسبة
 لأنها الألبومٌن غٌر بلازما موسعات باستخدام ٌوصى لا استسماء،

 البزل بعد الدموٌة الدورة فً الضعف من الولاٌة فً فعالٌة ألل
 من ألل PVL لـ ٌخضعون الذٌن للمرضى وبالنسبة (.A1 )المستوى

 بعد الدموٌة الدورة فً الضعف ظهور خطر ٌكون استسماء، لٌتر 5
 المرضى هؤلاء أن على عمومًا مُتفكَ   هذا، ومع منخفضًا. البزل
 باستخدام تتعلك مخاوف بسبب بالألبومٌن علاجهم ٌستمر أن ٌنبغً

 (.1B )المستوى البدٌلة البلازما موسعات
 

 من جرعة أدنى على المرضى ٌحصل أن ٌنبغً ،PVL بعد
 )المستوى الاستسماء تراكم إعادة من للولاٌة ضرورٌة البول مدرات

A1.) 
 

 الاستسماء لمرضى العمالٌر استخدام موانع .1.5
 

 مضادة ستروٌدٌة غٌر لعمالٌر والاستسماء التشمع مرضى أخذ ٌكون

 وأسبرٌن واٌبوبروفٌن إندومٌثاسٌن مثل (،sDIASN) للالتهابات

 ونمص حاد كلوي فشل لظهور مرتفع بخطر مصحوبًا وسولٌندان،

 الترشٌح سرعة فً الضعف ٌرجع [.47] البول مدر ومماومة دم صودٌوم

 البروستاجلاندٌن مخلمة لتثبٌط التابع الكلوي اءالإرو انخفاض إلى الكُبٌبً

 التشمع لمرضى sDIASN استخدام عدم ٌنبغً بالتالً، الكلوٌة.

 الاحتٌاج عند المرضى لهؤلاء هام علاجً تمٌٌد هذا ٌمثل والاستسماء.

 لمثبطات المدى لصٌر التناول أن الأولٌة البٌانات تظُهِر ألم. لمسكن

 والاستجابة الكلوٌة الوظائف ٌُضعِف لا ختارةم 2 - حلمٌة أكسدة إنزٌمات

 سلامة لتأكٌد الدراسات من لمزٌد حاجة توجد هذا، ومع البول. لمدرات

 [.48] العمالٌر هذه

 المحول الإنزٌم مثبطات والاستسماء التشمع مرضى تجنٌب ٌنبغً

 ضغط نمص تثٌر أن ٌمكن أنها حٌث للٌلة، بجرعات ولو للأنجٌوتنسٌن،

 [.50] الكلوي والفشل [49] نًالشرٌا الدم

 برازوسٌن، مثل ،a1 الأدرٌنالٌة الحاصرات استخدام ٌنبغً وبالمثل،

 أن ٌمكنها أنه إلا البابً الضغط فً الخفض من بالرغم لأنه كبٌر بحذر

 الاستسماء فً زٌادة وتسبب الماء واحتباس الكلوي الصودٌوم ضعف تزٌد

 استخدام ٌنبغً الوعائٌة، الملبٌة العمالٌر بٌن من [.51] الوذمة و/أو

 وٌنبغً [.52] كلوي ضعف إحداث ٌمكنه أنه حٌث بحذر دٌبٌرٌدامول

 سٌفالوتٌن أو أمبٌسٌلٌن مع تولٌفة فً أو منفردة الأمٌنوجلٌكوزٌدات تجنب

 مصحوبة تكون لأنها الجرثومٌة، العداوى علاج فً مٌزلوسٌلٌن أو

 [.54 ،53] الكلوٌة بالسمٌة الإصابة حالات بارتفاع

 الكبد طب مجلة     
 متكرر سبب تباٌن وسائط لأخذ نتٌجة الحادثة الكلوٌة السمٌة تعُد

 المستشفى. فً المحجوزٌن للمرضى العام الإجمالً فً الكلوي للفشل

 الكلوٌة الوظائف وجود فً الاستسماء مع التشمع أن اتضح هذا، ومع

 وسائط عن الناتج الكلوي الفشل لظهور خطر عامل أنها ٌبدو لا الطبٌعٌة

 وسائط أخذ ٌسبب أن احتمالٌة استبعاد ٌمكن لا أنه إلا [.55] التباٌن

 فشل لدٌهم الذٌن للمرضى الكلوٌة الوظائف فً الضعف من المزٌد التباٌن

 لبل. من موجود كلوي
 للالتهابات المضادة الستروٌدٌة غٌر العمالٌر استخدام ممنوع التوصٌات

(sDIASN) لظهور العالً الخطر بسبب الاستسماء مرضى على 
 الكلوي والفشل الدم، صودٌوم ونمص الصودٌوم، احتباس من المزٌد

 (.A1 )المستوى
 

 الضغط تخفض التً العمالٌر استخدام عدم عام بشكل ٌنبغً
 مناهضات ،ICA-مثبطات مثل الكلوي الدم تدفك أو الشرٌانً

 لمرضى α1 الأدرٌنالٌة المستمبلات حاصرات أو ،AA أنجٌوتنسٌن
 (.A1 )المستوى الكلوي للضعف العالً الخطر بسبب الاستسماء

 
 الكلوي. للفشل كبٌر بخطر مصحوباً الأمٌنوجلٌكوزٌدات استخدام ٌكون
 لا الذٌن الجرثومٌة العداوى مرضى على استخدامها لصر ٌنبغً بالتالً،
 (.A1 )المستوى أخرى حٌوٌة بمضادات علاجهم ٌمكن

 
 استخدام أن ٌبدو لا كلوي، فشل بدون الاستسماء لمرضى بالنسبة

 (.B1 )المستوى الكلوي للضعف عالً خطر ٌصحبه التباٌن وسائط
 هذا، ومع كافٌة. بٌانات تتوفر لا الكلوي، الفشل لمرضى وبالنسبة

 بتدابٌر بالاستعانة وٌوصى بحذر التباٌن وسائط استخدام ٌنبغً
 (.1ج )المستوى الكلوي للضعف عامة ولائٌة

 
 للعلاج المماوم الاستسماء .2

 
 للعلاج المماوم الاستسماء مرضى تمٌٌم .2.1

 
 للعلاج المماوم الاستسماء تعرٌف ٌتم الدولً، الاستسماء نادي لمعاٌٌر وفماً

 (PVL بعد )أي المبكرة النكسة أو تحرٌكه ٌمكن لا الذي الاستسماء” أنه على

 [.56 ،11] ‘‘الطبً العلاج بواسطة مُرضً بشكل منعها ٌمكن لا التً

 .3 الجدول فً موضحة للعلاج المماوم للاستسماء التشخٌصٌة المعاٌٌر

 

 التشمع. فً للعلاج المماوم للاستسماء التشخٌصٌة والمعاٌٌر التعرٌف .3 الجدول

 البول مدر والعلاج الصودٌوم لتمٌٌد الاستجابة نمص بسبب منعها ٌمكن لا التً المبكرة النكسة أو تحرٌكه ٌمكن لا الذي الاستسماء البول لمدر المماوم الاستسماء

 

 البول مدر عن ناتجة مضاعفات ظهور بسبب منعها ٌمكن لا التً المبكرة النكسة أو تحرٌكه ٌمكن لا الذي الاستسماء البول لمدر المعاند الاستسماء
 فعالة بول مدر جرعة استخدام تعوق

  المستلزمات

 أسبوع لمدة ملجم/الٌوم( 160 وفوروسٌمٌد ملجم/الٌوم 400 )سبٌرونولاكتون للبول مدر مكثف علاج على المرضى ٌستمر أن ٌجب العلاج فترة .1
 ملٌمول/الٌوم 90 من ألل إلى الملح ٌمٌد غذائً نظام على ٌستمروا وأن الألل على واحد

 الصودٌوم دخل من ألل بولً صودٌوم وخرج أٌام 4 مدار على كجم 0.8 من ألل وزن خسارة متوسط الاستجابة ضعف .2

 الأول التحرن من أسابٌع 4 خلال 3 أو 2 الدرجة استسماء ظهور عودة المبكرة تسماءالاس نكسة .3

 آخر مؤرث عامل أي غٌاب مع دماغً اعتلال ظهور هو البول مدر عن الناتج الكبدي الدماغً الاعتلال      البول مدر عن الناتجة المضاعفات  .4  
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 177) مجم/دٌسٌلتر 2 من أكبر لٌمة إلى %100 من بأكثر المصل كرٌاتٌنٌن زٌادة هو البول مدر عن الناتج الكلوي الضعف

 للعلاج المستجٌبٌن الاستسماء مرضى لدى ملٌمول/لٌتر(

 مصل صودٌوم إلى ملٌمول/لتر 10 من بأكثر المصل صودٌوم فً نمص أنه على البول مدر عن الناتج الدم صودٌوم نمص تعرٌف ٌتم

  ملٌمول/لتر 125 من ألل

 من كثرأ أو ملٌمول/لتر 3 من ألل إلى المصل بوتاسٌوم فً تغٌُّر أنها على البول مدر عن الناتجة الدم بوتاسٌوم زٌادة أو نمص تعرٌف ٌتم

 المناسبة التدابٌر اتخاذ من بالرغم ملٌمول/لتر 6



 
 
 

 
 

 السرٌرٌة للممارسة التوجٌهٌة المبادئ
 بماء متوسط ٌصبح الطبً، للعلاج مماومًا الاستسماء ٌصبح أن بمجرد

 لهذا، وكنتٌجة [.59-56 ،6] شهور 6 حوالً الحٌاة لٌد على المرضى

 نظام ٌتنبأ للعلاج. المماوم الاستسماء لمرضى الكبد زراعة فً التفكٌر ٌنبغً

 [.61 ،60] الحٌاة لٌد على التشمع مرضى بماء بمعدل DLPS الممٌاس

 مصاحبة والاستسماء التشمع مرضى لدى أخرى عوامل توجد هذا، ومع

 وانخفاض المنخفض، الشرٌانً الضغط تشمل ،الضعٌف للإنذار أٌضًا

-تشاٌلد ممٌاس درجة وارتفاع البول، صودٌوم وانخفاض المصل، صودٌوم

 للعلاج المماوم الاستسماء مرضى ٌحصل أن ٌمكن [.61-57 ،7] بوف

 )مثل نسبٌاً منخفضة DLPS ممٌاس درجة من بالرغم ضعٌف إنذار على

 الكبد لزراعة الأولوٌة لتحدٌد بالنسبة أهمٌة ذو هذا ٌكون ولد (18 من ألل

 ممٌاس فً إضافٌة معامِلات على الاشتمال التراح تم الأسباب، ولهذه [.14]

DLPS، [.65-61  ،14] المصل ٌومصود مثل 

 البول مدر للعلاج الاستسماء استجابة تمٌٌم عمل ٌنبغً التوصٌات

 من ٌعانون لا الذٌن المستمرٌن المرضى على فمط الملح وتمٌٌد

 (.B1 )المستوى العدوى. أو كالنزف مضاعفات

 
 ٌنبغً وبالتالً ضعٌف للعلاج المماوم الاستسماء مرضى إنذار

 (.B1 )المستوى الكبد زراعة إلى إحالتهم فً التفكٌر

 
 للعلاج المماوم الاستسماء علاج  .2.2

 

 ألبومٌن، أخذ مع PVL للعلاج المماوم الاستسماء علاج طرق تشمل

 الصودٌوم(، ادرار تحفٌز فً فعالاً  كان )إن البول مدر العلاج ومواصلة

 سوف الكبد. وزراعة (،SALD) الكبد داخل مجموعٌة بابٌة تحوٌلة وإدخال

 بإٌجاز. البحث محل العلاجات استخدام ذكر أٌضًا ٌتم

 
 الحجم كبٌر البزل .2.2.1

 وآمن فعال علاج المتكرر PVL أن إلى الأدلة من كبٌر لدر ٌشٌر

 الضعف لبومٌنالأ أخذ ٌمنع [.66 ،56 ،11 ،8] للعلاج المماوم للاستسماء

 من السابك المسم فً المذكور )راجع PVL لـ المصاحب الدموٌة الدورة فً

 التوجٌهٌة(. المبادئ هذه

 
 للعلاج المماوم الاستسماء لمرضى بالنسبة البول مدرات .2.2.2

 فً فعالة غٌر البول مدرات (،%90 من )أكثر المرضى لأغلب بالنسبة

 بموجب المرضى أن حٌث PVL بعد الاستسماء نكسة تأخٌر أو منع

 مدرات إٌماف ٌنبغً [.56] البول مدر للعلاج مماوم استسماء لدٌهم التعرٌف

 البول مدر عن ناتجة مضاعفات من ٌعانون الذٌن للمرضى نهائٌاً البول

 الكهارل(. شذوذات أو الكلوي، الضعف أو الكبدي، الدماغً )الاعتلال

 إخراج ٌكون عندما فمط العلاج استكمال ٌنبغً المرضى، لبالً وبالنسبة

 [.11] ملٌمول/الٌوم 30 من أكبر البول مدر العلاج تحت البولً الصودٌوم

 
 (TIPS) الكبد داخل المجموعٌة البابٌة التحوٌلات .2.2.3

 النظام ضغط إزالة على SALD تعمل المنضبطة. غٌر الدراسات .2.2.3.1

  المنطمة بٌن مُدخَلَة لجانب جانب من أجوفٌة بابٌة تحوٌلة مثل البابً

 
 
 
 
 
 
 
 

 الضغط منخفضة الكبدٌة الورٌدٌة والمنطمة الضغط عالٌة البابٌة الورٌدٌة

 السٌطرة فً فعالة أنها SALD أثبتت البابً، الضغط خفض وبسبب [.67]

 الخرج فً زٌادة SALD تحُدِث المصٌر، المدى على الناكس. الاستسماء على

 إلى ٌؤدي مما الرئوي الشرٌانً والضغط الأٌمن، الأذٌنً والضغط الملبً،

 فعال شرٌانً دم وحجم المجموعٌة الوعائٌة المماومة فً ثانوي انخفاض

 إدخال تتبع التً الملبً الخرج فً الزٌادة تمٌل الولت، بمرور [.68-79]

SALD لبل ما مستوٌات إلى العودة إلى SALD [72، 74، 75.] تشمل 

 وسرعة البولً الصودٌوم إخراج فً ةالزٌاد الكلوٌة للوظائف النافعة الآثار

 آثارًا SALD لـ تكون لد هذا، إلى بالإضافة [.78-76 ،72] الكُبٌبً الترشٌح

 أٌضًا SALD تحُسن [.81-79] الجسم ووزن النتروجٌن توازن على مفٌدة

 لتلن مشابهة المعشاة الدراسات فً التحسن درجة كانت لكن الحٌاة، نوعٌة

 تم ولد [.82] وألبومٌن متكرر PVL بـ عالجٌنالم المرضى فً الملحوظة

 لكن الناكس، الصدر استسماء (موه) مرضى على بنجاح SALD استخدام

 [.86-83] والعمر الكبد بوظائف الارتباط شدٌدة تبدو النتائج

 الكبدي الدماغً الاعتلال ظهور هً SALD إدخال بعد الكبرى المضاعفة

 المضاعفات تشمل [.87 ،67] المرضى من 30-50% لدى ٌحدث الذي

 المغطاة غٌر للدعامة المضاعفات تحدث التحوٌلة. وتضٌُّك خثار الأخرى

 [.88 ،67] الحالات من %80 حوالً إلى ٌصل بممدار التضٌُّك بسبب

 
 على السٌطرة على SALD تأثٌرات المنضبطة. الدراسات .2.2.3.2

 الحٌاة لٌد على البماء ومعدل الدماغً، بالاعتلال الإصابة ومعدل الاستسماء،

 فً موضحة الآن إلى المنشورة المعشاة المنضبطة الخمس التجارب فً

 على السٌطرة فً PVL على SALD تفولت [.92-89 ،79] 4 الجدول

 الدماغً. بالاعتلال الإصابة من أكبر بمعدل مصحوبة كانت لكنها الاستسماء

 الحٌاة. دلٌ على البماء بمعدل ٌتعلك فٌما تنالضات الدراسات وأظهرت

 المحددة وهً جداً المتمدمة الحالات ذوي المرضى التجارب أغلب استبعدت

 أكبر AsI و [،91 ،79] مجم/دٌسٌلتر 5 من أكبر مصل بٌلٌروبٌن بواسطة

 دماغً اعتلال أو ،2 الدرجة من أكبر كبدي دماغً واعتلال ،[91] 2 من

 [،92-89 ،79] كلوي وفشل [،92 ،91 ،89] جرثومٌة وعداوى [،90] دائم

 الخاصة البٌانات كفاٌة عدم وبسبب [.92 ،91 ،79] وتنفسً للبً وفشل

 بمرض المصابٌن للمرضى SALD بـ التوصٌة ٌمكن لا والسلامة، بالفعالٌة

 مصاحبة. شدٌدة الكبد خارج أمراض أو جدًا متمدم كبد

 
 السرٌرٌة التجارب مرضى إدخال تم التلوي. التحلٌل .2.2.3.3

 تحلٌلات خمس فً مختلف بشكل أعلاه المذكورة الخمسة المعشاة المنضبطة

 كل تتفك .[97-93] (5 )الجدول متشابهة نتائج إلى تمرٌباً خلُصَت تلوٌة

 فً ألل شهر 12 و 3 بعد الاستسماء نكسة أن على التلوٌة التحلٌلات

 .PVL بـ عولجوا الذٌن بالمرضى ممارنةً  SALD بـ عولجوا الذٌن المرضى

 SALD بـ عولجوا الذٌن المرضى فً أعلى الكبدي الدماغً الاعتلال معدل

 معدل فً فروق أٌة تلوٌة تحلٌلات ثلاث تظُهر لم التلوٌة. التحلٌلات كل فً

 أثبت PVL [93، 94، 96.] و SALD مجموعات بٌن الحٌاة لٌد على البماء

 بـ عولجوا الذٌن المرضى لدى ألل وفٌات معدل إلى اتجاه تلوي تحلٌل

SALD معدل آخر تلوي تحلٌل وأثبت [95] ناشزة تجربة استبعاد تم أن بعد 

  .SALD [97] مجموعة فً زراعة بدون أكبر الحٌاة لٌد على بماء

 

 والاستسماء التشمع مرضى لدى (PVL) الحجم كبٌر والبزل (SALD) الكبد داخل المجموعٌة البابٌة التحوٌلة تمارن الخمسة المراكز متعددة المعشاة المنضبطة التجارب ونتائج سمات .4 الجدول
 الناكس. أو للعلاج المماوم

 )%( الحٌاة لٌد على البماء )%( الدماغً الاعتلال )%( الاستسماء تحسن المرضى عدد المماوم الاستسماء المرجع

 SALD PVL  SALD PVL  SALD PVL  SALD PVL )%( للعلاج/الناكس 

Lebrec  et  al.,  1996 [89] 100/0 13 12  38 0  15 6  29 60 

Rössle et al., 2000 [79] 55/45 29 31  84 43  23 13  58 32 

Ginès et al., 2002  [90] 100/0 35 35  51 17  60 34  26 30 

Sanyal et al., 2003 [91] 100/0 52 57  58 16  38 21  35 33 

Salerno et al., 2004 [92] 68/32 33 33  79 42  61 39  59 29 
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 للعلاج. المماوم الاستسماء على (PVL) الحجم كبٌر والبزل (SALD) الكبد داخل المجموعٌة البابٌة التحوٌلة بتأثٌرات الخاصة المراكز متعددة المعشاة المنضبطة للتجارب الخمسة التلوٌة للتحلٌلات الرئٌسٌة النتائج .5 الجدول

  

 
عدم تجانس كبير  انتكاست الاستسقاء الاعتلال الدماغي البقاء على قيد الحياة

 بين التجارب

عدد المرضى 

 المسجلين

عدد التجارب 

 المدرجت

مرجعال  

 RR 0.93 المجموعات بٌن فرق لا
 

.RR  TIPS مجموعة فً أعلى

1.72 

 

 TIPS. RRألل فً مجموعة 
0.56 

 Albillos et al., 2005 [93] 5 330 نعم

 المجموعات بٌن فرق لا
DifE1y: 0.03, p = 0.7 

DifE2y:  0.07, 
p = 0.4 

:TIPS.  DifE مجموعة فً أعلى
0.17, 

0.001< p 

.TIPS  مجموعة فً ألل
0.41,  DifE4M: 

p <0.001 DifE12M: 

0.35, p <0.001 

 Deltenre et al., 2005 5 330 لا
[94] 

 إلى أ تتجه المجموعات بٌن فرق لا

 فً أفضل الحٌاة لٌد على بماء معدل

0.40)– 0.74 أو TIPS مجموعة

1.37) 

 

  أو .SALD مجموعة فً أعلى

3.76)-(1.35 2.26 

 أو .SALD مجموعة فً ألل
0.27)-(0.7 0.14 

 D’Amico‎et‎al., 2005 [95] 5 330 نعم

 =  L،0.06-0.10) 1.0 أو ٌوم 30
1) 

 ،2.56-0.65)  1.29 أو شهرًا 24
L= 0.5) 
 

  أو .SALD مجموعة فً أعلى

2.24 

<0.01 p  3.6)–(1.39 

 مجموعة فً شهور 3 بعد ألل
TIPS. 

P  ،0.03-0.18) 0.07 أو
<0.01) 

0.06-) 0.14 أو شهر 12
0.28، <0.01 P) 

 Saab et al., 2006 [96] 5 330 ؟

 زراعة بدون الحٌاة لٌد على البماء معدل
)SALD  = p مجموعة فً أفضل

0.035) 

 .SALD مجموعة فً أعلى
(1.13 

 63.0 ممابل
(0.006 = p.)) 

 TIPS. 42 مجموعة فً ألل
 PVL مجموعة فً %89 ممابل

)<0.0001p ( 

 Salerno  et  al., 2007 [97] 4 305 لا

DifE4M  و DifE12M: شهر. 12 و 4 بعد التأثٌرات فً الفرق DifE1y  و DifE2y  ،أو ratio odds. RR، النسبً. الخطر 

 
 

 

 الورٌدٌة الصفالٌة التحوٌلة.2.2.4

 التحوٌلة، فً والخلل الجراحً، بالإدخال المرتبطة المتكررة المضاعفات بسبب

 الاستسماء مرضى معالجة فً جدًا ضئٌل دور حالًٌا العلاج لهذا والعداوى،

 [.11] للعلاج المماوم

 
 الأخرى العلاجات.2.2.5

 مع الهرمونٌة العصبٌة النظم وتنشٌط الدموٌة الدورة فً الضعف أن حٌث

 المماوم الاستسماء فً التسبب فً رئٌسًٌا دورًا ٌلعب والماء الصودٌوم احتباس

ن لد التً العمالٌر عن بالبحث الاهتمام تزاٌد علاج،لل  الدموٌة الدورة تحُسِّ

 ومناهضات الأوعٌة مُضٌمات تحدٌداً الكلوٌة، والوظائف

ن بالفابتانات. تعُرَف منتماة،ال V2-فازوبرٌسٌن مستمبلات  الأوعٌة مضٌمات تحُسِّ

 لدموٌةا الدورة تٌرلٌبرٌسٌن أو مٌدودرٌن a1 الأدرٌنالً المناهض مثل

 المماوم بالاستسماء المصابٌن وغٌر المصابٌن المرضى لدى الكلوٌة والوظائف

 كبٌرة. معشاة منضبطة دراسات نشر بعد ٌتم لم هذا، ومع [.100-98] للعلاج

 ثانٌة لمرحلة دراستٌن فً الورٌد. طرٌك عن الأخذ تطلُّب إزعاج للتٌرلٌبرٌسٌن

 البول، مدرات من محددة جرعات مع تولٌفة فً ساتافابتان، فابتان، أخذ كان

 وهو وزن، بخسارة مصحوبًا المصل، صودٌوم مستوٌات تحسٌن إلى بالإضافة

 دراسة فً  [.102 ،101] الوذمة و/أو الاستسماء على للعمار تأثٌر ٌمترح ما

 بعد الاستسماء نكسة بانخفاض مصحوبًا ساتافابتان أخذ كان أخرى، ثانٌة مرحلة

PVL [103]. المرحلة دراسات فشلت الحظ، ولسوء هذا، من بالرغم أنه إلا 

 فً لساتافابتان كبٌر نافع تأثٌر إظهار فً وهمً بدواء المنضبطة المعشاة الثالثة

 بمعدل مصحوبًا العلاج وكان الاستسماء على السٌطرة فً بول مدرات مع تولٌفة

 أسبابه كانت ما وهو والوفاة، بالمرض الإصابة من عالً
 [.104] واضحة غٌر

 لٌتر لكل جرام/ 8) ألبومٌن زائد المتكرر الحجم كبٌر البزل :التوصٌات
 للعلاج المماوم للاستسماء الأول العلاجً الخط) هو (المزال الاستسماء من

 الاستسماء لمرضى بالنسبة البول مدرات إٌماف ٌنبغً (.A1 )المستوى
 تحت صودٌوم ملٌمول/الٌوم 30 من أكثر ٌخُرِجون لا الذٌن للعلاج المماوم
 البول. بمدر العلاج

 
 تكون لكنها للعلاج المماوم الاستسماء علاج فً فعالة SALD تعُد

 تظُهِر ولم الكبدي الدماغً بالاعتلال للإصابة مرتفع بخطر مصحوبة
  ممارنةً  الحٌاة لٌد على البماء معدلات ممنع بشكل حسنت أنها الدراسات

 
 للمرضى TIPS فً التفكٌر ٌنبغً (.A1 )المستوى المتكرر الحجم كبٌر بالبزل
 معهم فعالاً  البزل ٌكون لا من أو الحجم، كبٌر للبزل الاحتٌاج تكرارٌة كثٌري
 (.B1 )المستوى مساكن( ذو استسماء وجود بسبب )مثلاً،

 
 تناول إلى المرضى أغلب وٌحتاج بطًء SALD بعد الاستسماء شفاء
 (.B1 )المستوى الملح وتمٌٌد البول لمدرات مستمر

 
 مصل )بٌلٌروبٌن الشدٌد الكبدي الفشل لمرضى SALD بـ التوصٌة ٌمكن لا
 بوف-تشاٌلد ممٌاس درجة أو ،2 من أكبر AsI أو مجم/دٌسٌلتر، 5 من أكبر
 دماغً اعتلال أو ،2 الدرجة من حالً كبدي دماغً لاعتلا أو ،11 من أكبر
 أو المتمدم، الكلوي الفشل أو المصاحبة، النشطة العدوى أو مزمن(، كبدي

 (.B1 )المستوى الشدٌدة الرئوٌة الملبٌة الأمراض
 

 الصدر استسماء (لموه) مفٌدة SALD تكون لد محددٌن، لمرضى بالنسبة

 (.2ب ستوى)الم بأعراض المصحوب الناكس الكبدي
 

 العفوي الجرثومً الصفاق التهاب .3
 

SBP 105 ،10] والاستسماء التشمع مرضى لدى جداً شائعة جرثومٌة عدوى هو-

 لكنها %90 بسببها الوفاة معدلات تجاوزت الأولى، للمرة وصفها عند [.107

 [.108 ،6] والعلاج المبكر التشخٌص مع %20 حوالً إلى انخفضت

 
 العفوي الجرثومً الصفاق التهاب تشخٌص .3.1

 
 ومتى لمن التشخٌصً: البزل .3.1.1

 والاستسماء التشمع مرضى كل [.10] التشخٌصً البزل على DBL تشخٌص ٌعتمد

 1.5-%3.5 الخارجٌة العٌادات فً DBL انتشار ومعدل DBL لخطر معرضون

 [.109] المستشفى فً المحجوزٌن المرضى بٌن %10 وحوالً [110 ،109]

 الإلامة خلال البمٌة تكُتسب بٌنما المستشفى دخول ولت DBL نوبات نصف تحدث

 [.10] المستشفى فً

 [:111 ،109 ،10] ٌلً مما واحد من DBL مرضى ٌعانً لد

 فً مضض البطن، فً ألم صفاق: التهاب علامات و/أو موضعٌة أعراض (1)

 أو ارتفاع مجموعً: التهاب علامات (2) الأمعاء؛ انسداد إسهال، لًء، البطن،

ع البٌضاء، الدم خلاٌا عدد فً تغٌر لشعرٌرة، الحرارة، انخفاض الملب، تسرُّ
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 السرٌرٌة للممارسة التوجٌهٌة المبادئ
ع و/أو  الدماغً الاعتلال (4) الكبد؛ وظائف تدهور (3) النفس؛ تسرُّ

 ومع  معوي. معدي نزف (7) ؛كلوي فشل (6) صدمة؛ (5) الكبدي؛
 فً تحدٌداً الأعراض، عدٌم ٌكون لد SBP أن إلى الإشارة تجدر هذا،

 .[110 ،109] الخارجٌة العٌادات مرضً
 

 الاستسمائً السائل خلاٌا تحلٌل .1.1.1
 العدلات من زائد عدد عنه ٌنتج التهابً فعل رد الصفالٌة العدوى تسبب

 تكون حساسة، طرق استخدام من وبالرغم الاستسمائً. السائل فً
 الذٌن المرضى من %60 إلى ٌصل عدد فً سلبٌة الاستسماء مزرعة

 الاستسماء لاتعد عدد وزٌادة SBP بـ موحٌة سرٌرٌة مظاهر لدٌهم
 الاستسمائً السائل عدلات عدد على الحصول ٌتم .[108-106 ،10]

 لطاخة تلطٌخ ٌتم ثم الاستسمائً، للسائل طرد عمل ٌتم كالتالً:
 مجهر بواسطة والتفرٌمٌة الإجمالٌة الخلاٌا أعداد معرفة وتتم بالجٌمزا،
 ،107 ،10] ساعات 4 من ألل فً هذا عمل ٌمكن بصري.

 تحدٌدات كانت حٌث الٌدوي، بالعد ٌوصى كان تارٌخًٌا، .[108،112
 المنخفضة العدلات مستوٌات فً دلٌمة غٌر العدلات لأعداد كولتر عداد
 حدٌثة دراسة اكتشفت هذا، ومع .[10] الاستسمائً السائل فً نسبٌاً

 ما وهو الملٌلة، الأعداد مع حتى الأسلوبٌن، هذٌن بٌن ممتازًا ارتباطًا
 تم .[113] الٌدوي العد محل ٌحل أن ٌمكن الآلً لعدا أن ٌمترح

 فصل عداد مع SBP لتشخٌص المصوى الحساسٌة إلى الوصول
/ملم250 عدلات

3
 الأكبر الحساسٌة إلى الوصول تم أنه من بالرغم ،

عدلة/ملم 500 بفصل
3

 بعض ٌوجد لد وحٌث .[107، 10،66] 
 التراح تم الاستسمائً، السائل خلاٌا عدد على الحصول فً التأخٌر

 SBP لـ سرٌع تشخٌص أجل من (RSs) الكاشفة بالأشرطة الاستعانة
 للاستخدام المصممة الكاشفة، الأشرطة هذه تحُدد (.[114] فً )مذكور

 تفاعل عبر الإستراز نشاط رصد خلال من البٌضاء الكرٌات البول، فً
 متعددة استبالٌة كبٌرة دراسة أظهرت هذا، ومع .[114] لونً لٌاس

 تشخٌصٌة دلة له SG 8 Multistix® طراز من RS أن المراكز
 19 لـ نمدٌة مراجعة أظهرت .SBP  [109] لتشخٌص منخفضة

 ،Nephur® أو ،SG 8 Multistix® سواء )أي RSs تمارن دراسة

 الخلوٌة بالطرق (®Aution أو ،®UriScan أو ،®Combur أو
 لإعطاء مرتفع وخطر منخفضة حساسٌة لها RSs أن البكترٌولوجٌة

 العدلات وعدد SBP مرضى مع تحدٌداً الزائفة، السلبٌة النتائج
 الكاشفة الأشرطة باستخدام التوصٌة ٌمكن لا بالتالً، .[114] المنخفض

 .SBP لـ السرٌع التشخٌص أجل من
 

 الاستسمائً السائل مزرعة .1.1.2
 تشمل الحالات(، من %40 )حوالً إٌجابٌة المزرعة تكون عندما
 (،GNB) الجرام سالبة البكتٌرٌا شٌوعًا الأكثر الإمراض أسباب

 )تحدٌداً الجرام موجبة والمكورات عادةً، المولونٌة الإشرٌكٌةو
 أظهرت .[108-10،105 ] المعوٌة( والمكورات العمدٌة الأنواع
 وأن للكٌنولٌنات مماومة المعزولة GNB من %30 أن حدٌثة دراسة
 فً سبعون .[106] سالفامٌثوكسازول-لترٌمٌثوبرٌم ماومةم 30%
-لترٌمٌثوبرٌم أٌضًا مماومة للكٌنولٌن المماومة GNB من المائة

 بسبب SBP حدوث معدل وٌكون .[106] سالفامٌثوكسازول
GNB ٌحصلون الذٌن للمرضى بالنسبة أعلى للكٌنولٌن المماومة 

 على ٌحصلوا لم الذٌن بالمرضى ممارنةً  نورفلوكساسٌن علاج على
 منخفض للسٌفالوسبورٌن المماومة GNB معدل .[106] العلاج هذا
 .[106] نورفلوكساسٌن تولٌة عن النظر بغض SBP مرضى لدى

 تولٌة على ٌحصلون الذٌن المرضى على تظهر أن ٌمكن
 ،10] الجرام موجبة المكورات عن ناتج SBP نورفلوكساسٌن

 المكتسبة بٌن البكتٌرٌة العداوى وبائٌة تختلف أخٌرًا، .[108-106
 )حٌث المستشفوٌة والعداوى (GNB عداوى تسود )حٌث مجتمعًٌا

 .[106] الجرام( موجبة العداوى تسود
 P250 الاستسمائً السائل فً عدلات عدد لدٌهم الذٌن المرضى
خلٌة/ملم

3
 .[115 ،10] المزرعة سلبً SBP لدٌهم سلبٌة ومزرعة 
 SBP لدٌهم الذٌن المرضى لمظهر مشابه السرٌري ومظهرهم

 مشابهة. بطرٌمة علاجهم وٌنبغً [116 ،10] المزرعة إٌجابً

 
 
 
 
 
 
 
 

 إٌجابٌة المزارع تكون حٌث ‘استسماء بكتٌرٌا’ المرضى بعض لدى
/ملم250 من )ألل طبٌعً الاستسماء عدلات عدد لكن

3
 بالنسبة .[10] (

 استسماء لاستعمار نتٌجة الاستسماء بكتٌرٌا تكون المرضى، لبعض
 هؤلاء لدى ٌكون ما عادةً  الصفاق. خارج عدوى من ثانوي بكتٌري

 تكون آخرٌن، مرضى وفً  للعدوى. عامة وعلامات أعراض المرضى
 تكون أن وٌمكن للاستسماء، العفوي للاستعمار نتٌجة ‘الاستسماء بكتٌرٌا’

 بٌنما حمى. أو البطن فً بألم مصحوبة أو سرٌرٌاً الأعراض عدٌمة إما
 لدٌهم لٌست من تحدٌداً المرضى، بعض فً الاستسماء بكتٌرٌا تمثل

 بكتٌرٌا تمثل لد وعفوي، عابر عكوس ءاستسما استعمار أعراض،
 دٌهمل الذٌن أولئن رئٌسً وبشكل آخرٌن، مرضى فً الاستسماء
 .SBP  [10]لظهور الأولى الخطوة أعراض،

 
 

 العفوٌة الجرثومٌة الجنبٌة الدبٌلة .1.1.3
 الجنبٌة الدبٌلة باسم تعُرَف مسبمًا، موجودة صدر استسماء (موه) عدوى

 غٌر ةالدلٌم الانتشار نسبة أن من بالرغم شائعة غٌر العفوٌة، الجرثومٌة
 ٌتم الذي الجنبً السائل تحلٌل على التشخٌص ٌعتمد .[112] ةمعروف

 رصدٌة دراسة أكبر فً التشخٌصً. الصدر بزل بواسطة علٌه الحصول
 أظهر عندما العفوٌة الجرثومٌة الدبٌلة تشخٌص استمر الآن، حتى نُشِرَت
عدلة/ملم 250 من وأكثر إٌجابٌة مزرعة الجنبً السائل تحلٌل

3
 أو 

ملمعدلة/ 500 من وأكثر سلبٌة مزرعة
3

 رئة عدوى غٌاب فً ،
 إٌجابٌة الدم مزارع زجاجات فً الجنبً السائل مزرعة كانت .[117]

 العفوٌة الجرثومٌة الجنبٌة الدبٌلة كانت .[117] الحالات من %75 فً
 .[117] الحالات من %50 حوالً لدى SBP بـ مصحوبة

 
 

 الثانوي الجرثومً الصفاق التهاب .1.1.4
 بسبب صفاق التهاب التشمع مرضى من صغٌرة نسبة على ٌظهر لد

 باسم تعُرَف التً الحالة وهً البطن، داخل عضو التهاب أو انثماب
 مهم. SBP عن الحالة هذه تفرٌك الثانوي. الجرثومً الصفاق التهاب
 المرضى لدى الثانوي الجرثومً الصفاق التهاب فً الاشتباه ٌنبغً
 وجود أو موضعٌة، بطنٌة علامات أو راضأع علٌهم تظهر الذٌن

 استسمائٌة عدلات عدد أو الاستسماء، مزرعة فً متعددة حٌة كائنات
 ذوي المرضى لدى أو جداً، مرتفع استسمائً بروتٌن تركٌز و/أو

 المرضى ٌخضع أن ٌنبغً .[112] للعلاج الملائمة غٌر الاستجابة
 إشعاعً لفحص لثانويا الجرثومً الصفاق بالتهاب إصابتهم فً المشتبه
 الاستعانة التراح تم ولد  .[112] الممطعٌة بالأشعة الفحص مثل مناسب

 اللاكتات هٌدروجٌن نازعة أو الجلوكوز لٌاس مثل أخرى باختبارات
 الصفاق التهاب تشخٌص على للمساعدة الاستسمائً السائل على

 عن ةللغاٌ محدودة بٌانات تتوفر أنه إلا .[112] الثانوي الجرثومً
 الحالة. هذه فً الاختبارات هذه وحساسٌة نوعٌة

 التشمع مرضى لكل التشخٌصً البزل عمل ٌنبغً التوصٌات
 أٌضًا ٌنبغً .SBP لاستبعاد المستشفى دخول عند والاستسماء

 الصدمة، أو المعوي، المعدي النزف لمرضى التشخٌصً البزل عمل
 الأعراض أو المجموعً، للالتهاب أخرى علامات أو الحمى، أو

 الكبد وظائف لدٌهم تتدهور الذٌن المرضى وكذا المعوٌة، المعدٌة
 (.A1 )المستوى الكبدي الدماغً والاعتلال الكلوٌة، الوظائف و/أو

 
 الاستسمائً السائل فً العدلات عدد على SBP تشخٌص ٌعتمد

ملم/250 من أكبر البالغ
3

 توجد لا (.A1 )المستوى المجهر تحت 
 الخلاٌا بعدادات بالاستعانة للتوصٌة كافٌة بٌانات الحالً الولت فً

 .SBP لـ السرٌع التشخٌص أجل من الكاشفة الأشرطة أو الآلٌة
 
 

 تم وإن حتى سلبٌة الاستسمائً السائل مزرعة تكون ما كثٌرًا
 لتشخٌص ضرورٌة لٌست أنها كما دم، مزارع زجاجات فً عملها
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SBP، المستوى الحٌوي المضادب علاجال لتوجٌه مهمة لكنها( A1.) 
 SBP بـ إصابتهم فً المشتبه المرضى لكل الدم مزارع عمل ٌنبغً

 (.A1 )المستوى الحٌوي بالمضاد العلاج بدء لبل
 

 من ألل استسمائٌة عدلات عدد المرضى بعض لدى ٌكون لد
 هذه تعُرَف إٌجابٌة. استسمائً سائل مزرعة مع لكن 3/ملم250
 علامات المرٌض على ظهرت إذا الاستسماء. بكتٌرٌا باسم الحالة
 بالمضادات المرٌض معالجة ٌنبغً مجموعً، التهاب أو عدوى

 ثانً لبزل المرٌض ٌخضع أن ٌنبغً وإلا، (.A1 )المستوى الحٌوٌة
 عدد ٌبلغ الذٌن ضىالمر إٌجابٌة. المزرعة نتائج ترجع عندما

/ملم250 من أكثر لدٌهم المكرر الاستسمائٌة العدلات
3

 ٌنبغً 
 من الألل العدلات ذوي )أي المرضى بمٌة أما ،SBP من علاجهم

/ملم250
3

 (.B1 )المستوى متابعتهم فتنبغً (
 

 (موه) تضُاعف أن العفوٌة الجرثومٌة الجنبٌة للدبٌلة ٌمكن
 لمرضى التشخٌصً الصدر بزل عمل ٌنبغً الكبدي. الصدر استسماء
 تلمٌح بواسطة بعدوى إصابتهم فً والمشتبه الجنبً الانصباب

 التشخٌص ٌعتمد (.A1 )المستوى دم مزارع زجاجات فً السائل
 من أكثر العدلات عدد وزٌادة الإٌجابٌة الجنبً السائل مزرعة على

/ملم250
3

 500 من وأكثر السلبٌة الجنبً السائل مزرعة أو 
عدلة/ملم

3
 (.B1 )المستوى الرئوي الالتهاب غٌاب فً 

 
 الصفاق بالتهاب إصابتهم فً المشتبه المرضى ٌخضع أن ٌنبغً
 الممطعٌة بالأشعة الفحص مثل مناسب إشعاعً لفحص الثانوي الجرثومً
 لٌاس مثل أخرى، باختبارات بالاستعانة التوصٌة ٌمكن لا (.A1 )المستوى
 لتشخٌص الاستسمائً السائل على اللاكتات، هٌدروجٌن نازعة أو الجلوكوز

 (.B1 )المستوى الثانوي الجرثومً الصفاق التهاب
 

 العفوي الجرثومً الصفاق التهاب علاج .1.3
 

 الحٌوي بالمضاد التجرٌبً العلاج .1.3.1
 تشخٌص بعد الحٌوي بالمضاد التجرٌبً العلاج فً فورًا البدء ٌجب

SBP، ٌنبغً لا .[107 ،10] الاستسمائً السائل مزرعة نتائج بدون 
 )أي المحتملة الكبد سمٌة ذات الحٌوٌة المضادات استخدام

 جٌل سٌفوتاكسٌم، بحث تم .[10] تجرٌبً كعلاج الأمٌنوجلٌكوزٌدات(
 ٌغطً لأنه SBP مرضى على مكثف بشكل سٌفالوسبورٌن، من ثالث
 للمرض المسببة الحٌة الكائنات أغلب

 الكبد طب مجلة
-122] العلاج خلال الاستسمائً السائل من العالٌة تركٌزاته وبسبب
 وتعُتبر المرضى. من 98%-77 لدى العدوى شفاء ٌحدث .[118
 ٌُعتبر .[119] جرام/الٌوم 8 جرعة بمدر فعالة جرام/الٌوم 4 جرعة
 (.6 )الجدول [123] أٌام 10 علاج بمدر فعال أٌام 5 علاج
 طرٌك عن ثم أولاً  ورٌدٌاً ٌعُطى أموكسٌسٌلٌن/كلافولٌنٌن، لحمض كبدٌل،

 ممارنةً  الوفاة، ومعدلات SBP لشفاء بالنسبة مشابهة نتائج الفم،
 واحدة ممارنة دراسة توجد أنه إلا بكثٌر. ألل وبتكلفة [122] بسٌفوتاكسٌم

 ٌحُدِث أكبر. تجارب فً النتائج تأكٌد وٌنبغً صغٌرة عٌنة بحجم فمط
 ورٌدٌاً ٌومٌن لمدة أو ورٌدٌاً أٌام 7 لمدة إما إعطائه عند سٌبروفلوكساسٌن،

 على والبماء SBP لشفاء مشابه معدل الفم، طرٌك عن أٌام بخمسة متبوعة
 هذا، ومع .[124] بكثٌر أعلى بتكلفة لكن بسٌفوتاكسٌم، ممارنةً  الحٌاة لٌد
 بتدرج متبوعًا بداٌة ورٌدي حٌوي مضاد استخدام )أي التبدٌلً العلاج ٌعُد

 التصادٌة فعالٌة أكثر بسٌبروفلوكساسٌن الفم( طرٌك عن التناول فً هابط
 الفم طرٌك عن أوفلوكساسٌن أعطى .[125] الورٌدي سٌفوتاكسٌم من

 فشل بدون المضاعفة، غٌر SBP فً الورٌدي لسٌفوتاكسٌم مشابهة نتائجًا
 أو أمعاء، انسداد أو معوي، معدي نزف أو كبدي، دماغً اعتلال أو كلوي،
 فعالاً  أموكسٌسٌلٌن/كلافولٌنٌن حمض أو سٌفوتاكسٌم ٌعُد .[120] صدمة

 .[10] ننورفلوكساسٌ تولٌة أخذ أثناء SBP علٌهم ظهر الذٌن للمرضى
 من ألل إلى الانخفاض فً الاستسمائً السائل عدلات عدد فشل إذا
 الحٌوي، بالمضاد العلاج من ٌومٌن بعد العلاجٌة لبل المٌمة من %25

 لهذا ٌنبغً .[10،112] للعلاج الاستجابة لفشل عالٌة احتمالٌة توجد
 بالمضاد للعلاج البكتٌرٌا مماومة عن الناتجة العدوى فً الشن ٌُزٌد أن

 الحٌوي بالمضاد العلاج لتعدٌل الحاجة إلى ٌشٌر ما وهو الحٌوي،
 وجود أو تجرٌبٌة أسس على أو الحً الجسم خارج للحساسٌة وفمًا

 ‘.ثانوي صفاق التهاب’
 تشخٌص بعد فورًا التجرٌبٌة الحٌوٌة المضادات بدء ٌنبغً .التوصٌات

SBP المستوى( A1.) 
 

 هً SBP إحداث فً شٌوعًا الأكثر الحٌة الكائنات أن حٌث
 فإن المولونٌة، الإشرٌكٌة مثل ،الجرام سالبة الهوائٌة البكتٌرٌا

 من الثالث الجٌل هو الحٌوي بالمضاد الأول الخط علاج
 البدٌلة الخٌارات تشمل (.A1 )المستوى السٌفالوسبورٌنات

 مثل وكٌنولٌنات أموكسٌسٌلٌن/كلافولٌنٌن حمض
 فً التفكٌر ٌنبغً هذا، ومع أوفلوكساسٌن. أو سٌبروفلوكساسٌن

 للتولٌة العمالٌر هذه ٌأخذون الذٌن للمرضى الكٌنولٌنات استخدام
 للبكتٌرٌا كبٌر انتشار فٌها ٌوجد التً المناطك فً ،SBP من

 (.B1 )المستوى المستشفوي SBP فً أو لٌنللكٌنو المماومة

  
 التشمع. مرضى لدى العفوي الجرثومً الصفاق لالتهاب الحٌوي المضاد العلاج .6 الجدول

 لٌد على البماء نسبة )%( العدوى شفاء نسبة المرضى عدد العلاجات المرجع

 المستشفى فً الحٌاة

)%( 1985  Felisart, 
[118] 

 61 56 36 ورٌدٌاً( ساعات 8مجم/كجم/ 1.75) توبرامٌسٌن

 ورٌدًٌا( اعاتس 4جرام/ 2) أمبٌسٌلٌن زائد 

 ورٌدٌاً( ساعات 4جرام/ 2) سٌفوتاكسٌم ممابل

 
37 

 

85* 

 
73 

1995  Rimola, 
[119] 

 69 77 71 ورٌدٌاً( ساعات 6جرام/ 2) سٌفوتاكسٌم
 79 79 72 ورٌدٌاً( ساعة 12جرام/ 2) سٌفوتاكسٌم ممابل 

 1996 Navasa,
[120] 

 81 84 64 فموًٌا( ساعة 12مجم/ 400) أوفلوكساسٌن

 81 85 59 ورٌدٌاً( ساعات 6جرام/ 2) سٌفوتاكسٌم ممابل 

[121] 1999  Sort, 71 94 63 ورٌدٌاً( ساعات 6جرام/ 2) سٌفوتاكسٌم 

             63                               98                                90  زائد ورٌدٌاً( ساعات 6جرام/ 2) سٌفوتاكسٌم ممابل
* ورٌدٌاً ألبومٌن

 2000  Ricart,
[122] 

 0.2/1) أموكسٌسٌلٌن/كلافولٌنٌن حمض

 0.5/1.25 بـ متبوع ورٌدٌاً ساعات( 8جرام/

  سٌفوتاكسٌم ممابل فموٌاً ساعات 8جرام/

 ورٌدٌاً( ساعات 6جرام/ 1)

24 
 

24 

87 
 

83 

87 
 

79 

[124] 2000  Terg, ورٌدًٌا ساعة 12مجم/ 200) سٌبروفلوكساسٌن 
 أٌام( 7 لمدة

40 76 77 
 لمدة ساعة 12مجم/ 200) سٌبروفلوكساسٌن ممابل 

 أٌام( 5 لمدة فموٌاً ساعة 12مجم/ 500 بـ متبوع ٌومٌن،

40 78 77 

*   p أمبٌسٌلٌن. زائد توبرامٌسٌن ممابل 0.02 من ألل 
**   p = 0.01 منفرداً. سٌفوتاكسٌم ممابل 
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 السرٌرٌة للممارسة التوجٌهٌة المبادئ
 من %90 حوالً فً حٌوي بمضاد بالعلاج SBP ٌشُفى
 نمص إظهار بواسطة مثبت SBP شفاء ٌكون أن ٌنبغً المرضى.

/ملم250 من ألل إلى الاستسمائٌة العدلات عدد فً
3

 سائل ومزارع 
 )المستوى التشخٌص عند إٌجابٌة كانت إذا عمٌمة، استسمائً

A1.) على العلاج بدء من ساعة 48 بعد ثانً بزل ٌساعد لد 
 الحٌوي. بالمضاد العلاج تأثٌر وجٌهت

 
 تدهور حدث إذا الحٌوي بالمضاد العلاج فشل فً الشن ٌنبغً

 ارتفاع أو انخفاض ٌوجد لم و/أو السرٌرٌة والأعراض العلامات فً
 عند بالمستوٌات ممارنةً  الاستسمائً السائل عدلات عدد فً ملحوظ

 بسبب الحٌوي بالمضاد العلاج فشل ٌكون ما عادةً  التشخٌص.
 ٌتم أن بمجرد ثانوي. جرثومً صفاق التهاب أو مماوِمة بكتٌرٌا
 الحٌوٌة لمضاداتا تغٌٌر ٌنبغً الجرثومً، الصفاق التهاب استبعاد

 الانتمال أو الحً، الجسم خارج المعزولة الحٌة الكائنات لمابلٌة وفمًا
 (.A1 )المستوى نطاقال واسعة تجرٌبٌة بدٌلة حٌوٌة مضادات إلى

 
 SBP علاج طرٌمة بنفس العفوٌة الجرثومٌة الدبٌلة علاج ٌنبغً

 
 الجرثومً الصفاق التهاب لمرضى الورٌدي الألبومٌن .1.3.2
 إنتانٌة صدمة بدون العفوي

ل أن إنتانٌة صدمة بدون SBP لـ ٌمكن  الدورة وظائف بتدهور ٌُعجِّ
 كبدٌة ومتلازمة كبدي، دماغً واعتلال شدٌد، كبدي لصور مع الدموٌة
 له أن كما [HRS( )12110020 )، 126،127 النوع من كلوٌة
 ،121] العدوى شفاء من بالرغم %20 المستشفٌات فً وفٌات معدل
126]. 

 عولجوا SBP مرضى على معشاة منضبطة دراسة أظهرت
 عند الجسم وزن من جرام/كجم 1.5) الألبومٌن أن بسٌفوتاكسٌم
 من كبٌر بشكل خفض (3 الٌوم فً جرام/كجم 1 بـ متبوع التشخٌص،

 معدلات وللل (%10 إلى %30 )من 1 النوع من HRS بـ الإصابة
 العلاج كان منفرداً. بسٌفوتاكسٌم ممارنةً  %10 إلى %29 من الوفاة

 بٌلٌروبٌن أساس خط لدٌهم الذٌن المرضى على تحدٌداً فعال بالألبومٌن
 P88 مصل كرٌاتٌنٌن أو مجم/دٌسٌلتر( 4) ملٌمول/لٌتر P68 مصل

 كان إذا ما الواضح غٌر ومن  (.دٌسٌلترمجم/ 1) /لٌترملٌمول
 68 من الألل الأساس خط بٌلٌروبٌن لمرضى مفٌداً الورٌدي الألبومٌن
 بـ الإصابة كانت حٌث ملٌمول/لٌتر، 88 من ألل وكرٌاتٌنٌن لٌترملٌمول/
HRS بدون %7) العلاج مجموعتً فً جداً منخفضة 1 النوع من 
 معشاة غٌر دراسات أٌضًا تظُهِر  .[121] ألبومٌن( مع %0 و ألبومٌن

 لدى جداً منخفض والوفاة الكلوي الفشل حدوث أن SBP مرضى على
 تشخٌص عند كلوي لصور وبدون المتوسط الكبدي الفشل مرضى

 SBP[128-130]. أو البلورانٌات كانت إذا ما معروفًا ولٌس 
 من الولاٌة فً الألبومٌن محل تحل أن ٌمكنها الصناعٌة الغروانٌات

HRS مرضى لدى SBP الدورة وظائف الألبومٌن ٌحسن لا. أم 
 من المكافئة للجرعات لٌس بٌنما SBP مرضى لدى الدموٌة

 إجراء ٌلزم بوضوح،  .[131] المفٌد التأثٌر هذا النشا إٌثٌل هٌدروكسً
 فً الأخرى الموسعات وكذا الألبومٌن فعالٌة لتمٌٌم الدراسات من مزٌد
 الألبومٌن حمن رٌُظهِ  ب،التجار من مزٌد تكتمل أن وإلى .SBP علاج

 .SBP بعلاج لٌما ارتباطًا الورٌدي الألبومٌن أو الورٌد طرٌك عن
 المعالجٌن SBP مرضى من %30 لمرابة HRS ٌحدث التوصٌات
 منخفضة بمعدلات مصحوباً وٌكون وحدها، الحٌوٌة بالمضادات

 عند جرام/كجم 1.5) الألبومٌن أخذ ٌملل الحٌاة. لٌد على للبماء
 وٌحسن HRS تكرارٌة (3 الٌوم فً جرام/كجم 1 و التشخٌص

 الواضح غٌر ومن (.A1 )المستوى الحٌاة لٌد على البماء معدلات
 ذوي المرضى من الفرعٌة للمجموعة مفٌداً الألبومٌن كان إذا ما

 وكرٌاتٌنٌن ملٌمول/لٌتر 68 من الألل الأساس خط مصل بٌلٌروبٌن
 من مزٌد تتوفر أن وإلى (.2ب )المستوى ملٌمول/لٌتر 88 من ألل

 علٌهم ٌظهر الذٌن المرضى كل ٌعُالج بأن نوصً المعلومات،
SBP الورٌدي والألبومٌن الطٌف واسعة الحٌوٌة بالمضادات 

 (.A2 )المستوى

 
 
 
 
 
 
 
 

 العفوي الجرثومً الصفاق التهاب تولٌة .1.4
 

 GNB انتمال/حركة (إزفاء) عن تنتج SBP نوبات أغلب أن ٌُعتمََد حٌث
 وفعال معمولة وبتكلفة آمن المثالً الاتمائً العامل ٌكون أن ٌنبغً معوٌة،

 النبٌت على الحفاظ مع الأمعاء فً الحٌة الكائنات هذه كمٌات خفض فً
 التكلفة إلى بالنظر .[108] انتمائٌة( معوي تلوث )إزالة الوالً اللاهوائً

 مماومة، حٌة كائنات ظهور فً المتمثل منه مفر لا الذي والخطر العالٌة
 للمرضى الاتمائٌة الحٌوٌة المضادات استخدام حظر بصرامة ٌجب

 المرضى مجموعات تحدٌد تم .SBP بـ للإصابة عالً لخطر المعرضٌن
 نزف هملدٌ الذٌن المرضى (1)  بأنهم: للخطر عرضة الأكثر الثلاث
 إجمالً من منخفض محتوى لدٌهم الذٌن المرضى (2) حاد؛ معوي معدي

 )تولٌة SBP مع سابك تارٌخ لهم ولٌس الاستسمائً السائل فً البروتٌن
 ثانوٌة(. )تولٌة SBP مع سابك تارٌخ لدٌهم الذٌن المرضى (3) أولٌة(؛

 
 حاد معوي معدي نزف لدٌهم الذٌن المرضى .3.3.1

 التشمع لمرضى رئٌسٌة مشكلة ،SBP ذلن فً بما البكتٌرٌة، العدوى تعُد
 من %65 و %25 بٌن لعدد تحدث والتً الحاد، المعوي المعدي والنزف
 بالعدوى الإصابة وتكون .[132-141] المعوي المعدي النزف مرضى

 الشدٌد النزف و/أو المتمدم التشمع مرضى لدى تحدٌداً مرتفعة البكتٌرٌة
 لدى البكتٌرٌة العدوى وجود ٌكون هذا، على علاوة .[138،139]

ًّ  النزف) مرضى  من أكبر بمعدل مصحوباً الدوالً نزف (المنشأ دوال
 النزف وعودة ،[143 ،142] النزف على السٌطرة فً الفشل

 التولٌة أثبتت .[145-139،143] المستشفى فً والوفٌات ،[136،138]
 المعوي المعدي النزف مرضى لدى العدوى تمنع أنها الحٌوي بالمضاد

 تلوي تحلٌل أظهر .[144] النزف عودة معدل وخفض [107،108 ،10]
 ،132] معوي معدي نزف مرضى على تمت دراسات لخمس [139]

 الحٌوٌة المضادات باستخدام التولٌة أن [137،140 ،135 ،134
 تسمم و/أو SBP) الشدٌدة بالعداوى الإصابة من كلاً  كبٌر بشكل خفضت

 الوفٌات. ومعدل الدم(
 12مجم/ 400) بنورفلوكساسٌن الانتمائٌة المعوي التلوث إزالة تعُد
 ضعٌف معوي معدي امتصاص ذو كٌنولٌن أٌام(، 7 لمدة فموٌاً ساعة
 على لٌس لكن GNB على للبكتٌرٌا مضاد نشاط لها والتً نسبًٌا،

 الأكثر الطرٌمة هً اللاهوائٌة، البكتٌرٌا أو الجرام موجبة تالمكورا
 لدٌهم الذٌن للمرضى البكتٌرٌة العداوى من للتولٌة الاستخدام فً شٌوعًا
 تغٌرت الأخٌرة، السنوات فً .[107،134 ،10] معوي معدي نزف
 SBP بـ الإصابة زٌادة مع وذلن التشمع، فً البكتٌرٌة العداوى وبائٌة

 أعلاه( )راجع للكٌنولٌن المماومة البكتٌرٌا عن الناتجة لأخرىا والعداوى
 من كبٌرًا عدداً أن المرجح من كان هذا، على علاوة .[146،147 ،106]

 سالبة بكتٌرٌا عن ناتجة المعوي المعدي النزف ذوي المرضى عداوى
 هؤلاء مع مستخدمة غزوٌة بإجراءات مرتبطة أنها المرجح من الجرام

 .[106] المرضى
 بسٌفترٌاكسون الفموي نورفلوكساسٌن تمارن حدٌثة دراسة أظهرت

 معدي نزف لدٌهم الذٌن للمرضى البكتٌرٌة العدوى من للتولٌة الورٌدي
 تغذٌة سوء أو استسماء، ٌلً: مما الألل على )اثنان متمدم وتشمع معوي
 أن مجم/دٌسٌلتر( 3 من أكبر بٌلٌروبٌن أو دماغً، اعتلال أو شدٌد،
 العداوى من الولاٌة فً نورفلوكساسٌن من فعالٌة أكثر كان اكسونسٌفترٌ

[148]. 
 كبد ومرض معوي معدي نزف لدٌهم الذٌن للمرضى بالنسبة التوصٌات

 الحٌوي بالمضاد التولٌة هو سٌفترٌاكسون ٌعُد النص( )راجع حاد
 ألل كبد مرض من ٌعانون الذٌن المرضى إعطاء ٌمكن حٌن فً المختارة،

 SBP ظهور لمنع بدٌل فموي كٌنولٌن أو فموي نورفلوكساسٌن شدة
 (.A1 )المستوى

 
 فً البروتٌن إجمالً من منخفض محتوى لدٌهم الذٌن المرضى .3.3.2
 الجرثومً الصفاق التهاب مع سابك تارٌخ لهم ولٌس الاستسمائً السائل
 منخفض استسمائً سائل بروتٌن تركٌز لدٌهم الذٌن التشمع مرضى العفوي

  معرضون عالٌة مصل بٌلٌروبٌن مستوٌات و/أو جرام/لٌتر( 10 من )ألل
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التشمع. لمرضى (SBP) العفوي الجرثومً الصفاق التهاب من للتولٌة حٌوي مضاد علاج .7 الجدول

 أ

 عداوى عدد المرضى عدد العلاجات التولٌة نوع المرجع
ب

GNB 
 الإصابة نسبة p-المٌمة

 (%) SBP بـ
 p-المٌمة

1990 Ginès, 0.02 5 (12) – 1 40 نورفلوكساسٌن سبمت الذٌن المرضى فمط سجلت 

)فمط( SBP بـ إصابتهم [158]
ج

  14 (35)  10 40 وهمً دواء ممابل 

1991  Soriano, من ألل 0 32 نورفلوكساسٌن تسبك لم الذٌن المرضى سجلت 
0.001 

 0.02 من ألل 0 (0)
 إصابتهم سبمت ومن SBP بـ إصابتهم [153]

SBP بـ
د

 

  7 (22.5)  9 31 علاج لا ممابل

1995 Singh, ترٌمٌثوبرٌم تسبك لم الذٌن المرضى سجلت-
 سالفامٌثوكسازول

30 9 – (3) 1 0.03 

 سبمت ومن SBP بـ إصابتهم [161]
SBP بـ إصابتهم

د
 

 سالفامٌثوكسازول
 علاج لا ممابل

30 0  (27) 8
هـ

  

 Rolachon,
1995 

 0.05 من ألل 1 (4) – 1 28 سٌبروفلوكساسٌن تسبك لم الذٌن المرضى سجلت

 إصابتهم سبمت ومن SBP بـ إصابتهم [160]
SBP بـ

ج
 

  7 (22)  0 32 وهمً دواء ممابل

1997 Novella, 0.01 من ألل 1 (1.8) – 11 56 مستمر نورفلوكساسٌن الذٌن المرضى فمط سجلت 
SBP بـ إصابتهم تسبك لم [154]

د
  9 (16.9)  13 53  تولٌة ممابل 

 الحجز اثناء المرضً  
 بالمستشفً

 فمط 

     

1998 Grangé, من ألل 0 53 نورفلوكساسٌن الذٌن المرضى فمط سجلت 
0.04 

(0) 0 NA 
SBP بـ إصابتهم تسبك لم [155]

ج
  5 (9)  6 54 وهمً دواء ممابل 

20,Fernández
2007 ,   07 

 0.02 2 (6) – 13 35 نورفلوكساسٌن الذٌن المرضى فمط سجلت
SBP بـ إصابتهم تسبك لم [156] 

ج
  10 (30)  6 33 وهمً دواء ممابل 

Terg,  2008 
[157] 

 0.076 2 (4) – – 50 سٌبروفلوكساسٌن الذٌن المرضى فمط سجلت
SBP بـ إصابتهم تسبك لم 

ج
  7 (14)   50 وهمً دواء ممابل 

NA، ٌوجد. لا        
 الزمنً. بالترتٌب الدراسات تظَهَر  أ

 الجرام. سالبة البكتٌرٌا GNB تعنً  ب
 معشاة. التعمٌة، مزدوجة وهمً، بدواء منضبطة تجربة  ج
 معمّاة. غٌر معشاة تجربة  د

 الربوٌة. الكلبسٌلة بسبب عفوي دم بتجرثم مصاب واحد مرٌض تشمل هـ
 

 من العدٌد لٌَّمت .SBP [10، 941-951] من أولى نوبة لظهور مرتفع لخطر
 SBP مع سابك تارٌخ لهم لٌس الذٌن للمرضى بنورفلوكساسٌن التولٌة الدراسات
 تجرٌبٌة معشاة، التسمٌة، مفتوحة تجربة عمل تم .[157-153] (7 )الجدول

 المرضً بتولٌة لنورفلوكساسٌن (الأولٌة) المستمرة الأولٌة التولٌة تمارن
 إجمالً ومستوى تشمع لدٌهم مرٌضًا 109 على فمط بالمستشفً المحجوزٌن

 2.5 من أكبر مصل بٌلٌروبٌن مستوى أو جرام/لٌتر 615 استسمابً سابل بروتٌن
 حساب على المستمر العلاج مجموعة فً SBP انخفض .[154] مجم/دٌسٌلتر

 دراسة فً المجموعة. تلن فً لنورفلوكساسٌن  الأمعاء نبٌت مماومة من مزٌد
 مستوى لدٌهم مرٌضًا 107 لـ التعمٌة مزدوجة بطرٌمة عشوابً توزٌع تم أخرى،
 على للحصول جرام/لٌتر 15 من ألل استسمابً سابل بروتٌن إجمالً

 وللذكر، .[155] وهمً دواء أو شهور( 6 لمدة ملجم/الٌوم 400) نورفلوكساسٌن
 هً الربٌسة النهاٌة نمطة كانت للإشتران. معٌار شدٌد كبد فشل وجود ٌكن لم

 ظهور احتمالٌة من كبٌر بشكل نورفلوكساسٌن خفض .GNB عداوى حدوث
 البماء أو SBP ظهور احتمالٌة على كبٌر تؤثٌر له ٌكن لم لكن ،GNB عداوى

 لرصد العٌنة حجم حساب ٌتم لم التجربة، هذه فً هذا، ومع الحٌاة. لٌد على
 فً عشوابً، توزٌع تم ثالث، بحث فً الحٌاة. لٌد على البماء معدلات فً الفروق
 تشمع لدٌهم مرٌضًا 68 لـ التعمٌة، مزدوجة وهمً بدواء منضبطة تجربة

 متمدم كبد فشل مع جرام/لٌتر( 15 من )ألل منخفضة استسماء بروتٌن ومستوٌات
 أو مجم/دٌسٌلتر P3 مصل بٌلٌروبٌن مستوى مع نماط P9 بوف-تشاٌلد ممٌاس]

 مستوى أو مجم/دٌسٌلتر، P1.2 المصل كرٌاتٌنٌن )مستوى كلٌة وظابف ضعف
 مٌلً 6130 المصل صودٌوم مستوى أو مجم/دٌسٌلتر، P25 الدم ٌورٌا نتروجٌن

 أو شهرًا( 12 لمدة ملجم/الٌوم 400) نورفلوكساسٌن على للحصول [مكافىء/لٌتر(
 لٌد على البماء معدل هً للتجربة الربٌسة النهاٌة نماط كانت .[561] وهمً دواء

 احتمالٌة من كبٌر بشكل نورفلوكساسٌن حسَّن واحد. وعام شهور 3 لمدة الحٌاة
 الفرق لكن (p = 03.0 ؛62% ممابل 94%) شهور 3 لمدة الحٌاة لٌد على البماء

 ؛48% ممابل 60%) كبٌرًا ٌكن لم واحد عام عند الحٌاة لٌد على البماء معدل فً
05.0 = p.) ظهور احتمالٌة من كبٌر بشكل نورفلوكساسٌن أخذ لللSBP  (%7 

 تم رابعة، دراسة فً واحد. عام بعد (41% ممابل %28) HRS و (61% ممابل
 100 لـ التعمٌة، ومزدوجة وهمً بدواء منضبطة تجربة فً عشوابً، توزٌع

 جرام/لٌتر، 15 من ألل استسمابً سابل بروتٌن إجمالً مستوى لدٌهم مرٌض
 وهمً دواء أو شهر( 12 لمدة ملجم/الٌوم 500) سٌبروفلوكساسٌن على للحصول

 ممٌاس درجات )كانت متوسط كبد فشل المسجلٌن المرضى لدى كان .[157]
  5.8 + و 3.8 + 3.1 بوف-تشاٌلد

 على سٌبروفلوكساسٌن، ومجموعة الوهمً الدواء مجموعة فً ،1.5
 أن من وبالرغم .SBP حدوث هً الربٌسة النهاٌة نمطة كانت التوالً(.

SBP 7 وكذا سٌبروفلوكساسٌن مجموعة من (4%) لمرٌضٌن حدث 
 كبٌرًا. ٌكن لم الفرق هذا أن إلا الوهمً الدواء مجموعة من (14%) مرضى
 (.p = 076.0) كبٌرة SBP نم الخلو احتمالٌة تكن لم هذا، على علاوة
 ٌحصلون الذٌن المرضى لدى أعلى بكتٌرٌة عداوى بدون البماء احتمالٌة كانت
 احتمالٌة كانت (.p = 0.05 ؛55% ممابل 80%) سٌبروفلوكساسٌن على
 على ٌحصلون الذٌن المرضى لدى أعلى واحد عام بعد الحٌاة لٌد على البماء

 لا هذا، ومع  (.0.04 من ألل p ؛66% ممابل 86%) سٌبروفلوكساسٌن
 ٌرصد كً حسابه ٌتم لم العٌنة حجم لأن II النوع من خطؤ استبعاد ٌمكن

 بالمضاد الأولٌة التولٌة فترة تثبت لم الحٌاة. لٌد على البماء معدل فً الفروق
 الحٌوي.

 مزدوجة وهمً، بدواء منضبطة معشاة، تجربة أظهرت التوصٌات
 )راجع شدٌد كبد مرض لدٌهم مرضى على إجراؤها تم التعمٌة،
 وبدون جرام/لٌتر 15 من أقل استسقائً سائل بروتٌن مع النص(
SBP خطر من خفَّض ملجم/الٌوم( 400) نورفلوكساسٌن أن سابق 
SBP لهؤلاء التفكٌر ٌنبغً لهذا الحٌاة. قٌد على البقاء معدل وحسَّن 

 (.A1 )المستوى بنورفلوكساسٌن المدى طوٌلة التوقٌة فً المرضى
 

 بروتٌن وتركٌز متوسط، كبد مرض لدٌهم الذٌن للمرضى بالنسبة
 ،SBP مع سابق تارٌخ لهم ولٌس جرام/لٌتر، 15 من أقل استسقائً

 معدل تحسٌن أو SBP منع فً الكٌنولٌنات فعالٌة بوضوح تتحدد لم
 المجال. هذا فً لدراسات حاجة توجد الحٌاة. قٌد على البقاء

 
 العفوي الجرثومً الصفاق بالتهاب إصابتهم سبمت الذٌن المرضى .3.3.9
 بعد التراكمً النكوس معدل ،SBP نوبة اجتازوا الذٌن للمرضى بالنسبة

 واحد لعام الحٌاة لٌد على البماء واحتمالٌة .[108] 70% حوالً واحد عام
 لهذا، لعامٌن. 30%-25 إلى وتنخفض 50%-30 هً SBP نوبة بعد

 .SBP نوبة من ٌتعافون الذٌن للمرضى الكبد زراعة فً التفكٌر ٌنبغً
 معشاة، التعمٌة، مزدوجة وهمً، بدواء منضبطة فمط واحدة تجربة توجد
 الذٌن المرضى على فموًٌا( ملجم/الٌوم 400) نورفلوكساسٌن تبحث

 (.7 )الجدول [158] سابمة SBP بنوبة أصٌبوا
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 السرٌرٌة للممارسة التوجٌهٌة المبادئ
 إلى 68% من SBP انتكاس احتمالٌة من بنورفلوكساسٌن العلاج للل

 إلى 60% من GNB بسبب SBP بـ الإصابة احتمالٌة وكذا %20

 دراسة فً الدراسة. لهذه نهاٌة نمطة الحٌاة لٌد على البماء ٌكن لم .%3

 ملجم/الٌوم 400 نورفلوكساسٌن تمارن التسمٌة مفتوحة معشاة

 كانت ،SBP انتكاس منع فً الأسبوعملجم/ 400 بروفلوكساسٌن

 التوالً على ،36% و 26% واحد عام بعد SBP انتكاسة احتمالٌة

(16.0 = p) [159]. منع فً فعالٌة أكثر نورفلوكساسٌن كان SBP 

 Enterobacteriaceae )0%  الأمعابٌات بسبب الانتكاس من

 تؤثٌرات أخرى دراسات ثلاث لٌَّمت (.p = 01.0 ،22% ممابل

 ونورفلوكساسٌن، سلفامٌثوكسازول،-وترٌمٌثوبرٌم سٌبروفلوكساسٌن،

 بنوبات الإصابة لهم ٌسبك لم وممن سبك ممن مرضى أشركت لكنها

SBP [153، 160، 161] الدراسات كل أظهرت (.7 )الجدول 

 الحٌوٌة. بالمضادات التولٌة مع SBP لـ منخفض حدوث معدل

 حتى تولف بلا التولٌة مواصلة ٌنبغً كان إذا ما المإكد غٌر من

 أم SBP بـ إصابتهم سبمت الذٌن المرضى لجمٌع الوفاة أو الكبد زراعة

 الكبد. مرض فً تحسناً ٌُظهِرون الذٌن للمرضى العلاج إٌماف ٌنبغً
 لخطر معرضون SBP نوبة من ٌتعافون الذٌن المرضى التوصٌات

 أخذ ٌقلل المرضى، لهؤلاء بالنسبة ناكس. SBP لظهور عالً
 نورفلوكساسٌن الناكس. SBP خطر من الاتقائٌة الحٌوٌة المضادات

 تشمل (.A1 )المستوى المختار العلاج هو فموٌاً( ملجم/الٌوم 400)
 أسبوعٌاً، مرة مجم 750) سٌبروفلوكساسٌن البدٌلة الحٌوٌة المضادات

 مجم 160 و سلفامٌثوكسازول مجم 800) كوترٌموكسازول أو فموٌاً(
 مع الدلٌل بقوة لٌس الدلٌل لكن فموٌاً(، ٌومٌاً، ترٌمٌثوبرٌم

 (.A2 )المستوى نورفلوكساسٌن
 

 طوٌل للبقاء ضعٌف معدل SBP من ٌتعافون الذٌن للمرضى
 (.A1 )المستوى الكبد زراعة فً لهم التفكٌر وٌنبغً المدى

 
 الحٌوٌة بالمضادات المطولة للتولٌة المصاحبة المشاكل .3.3.1

 أو )الأولٌة الحٌوٌة بالمضادات المطولة التولٌة أدت الذكر، سبك كما

 وحتى للكٌنولٌنات مماومة GNB ظهور إلى الثانوٌة(

 احتمالٌة توجد هذا، على علاوة .[106] لترٌمٌثوبرٌم/سلفامٌثوكسازول

 على حصلوا الذٌن للمرضى الجرام سالبة البكتٌرٌا من للعداوى أكبر

 لصر إلى للحاجة هذا ٌشٌر .[162 ،156] المدى طوٌلة SBP تولٌة

 لخطر المعرضٌن المرضى على الاتمابٌة الحٌوٌة المضادات استخدام

SBP .بالكٌنولٌن التولٌة ٌمافإ ٌنبغً أنه السلٌم التفكٌر وٌمترح الأكبر 

  للكٌنولٌن. المماومة البكتٌرٌا بسبب عدوى علٌهم تظهر الذٌن للمرضى

 ذلن. تدعم بٌانات توجد لا هذا، ومع

 

 الدم صودٌوم نقص .4
 

 والمرتبط اللامعاوض التشمع مرضى لدى الدم صودٌوم نمص ٌشٌع

-اللا الإفراز فرط عن الناتج الذوابب من الخالً الماء إخراج بضعف

 فً ٌتسبب ما وهو للإدرار(، مضاد )هرمون لفازوبرٌسٌن تناضحً

 ٌتم .[166-163] الصودٌوم لاحتباس بالنسبة متكافا غٌر ماء احتباس

 تركٌز ٌنخفض عندما اعتباطٌاً التشمع فً الدم صودٌوم نمص تحدٌد

 التفكٌر ٌنبغً لكن ،[163] ملٌمول/لتر 130 من ألل المصل صودٌوم

 نمص أنها على ملٌمول/لتر 135 من الألل الانخفاضات فً أٌضًا

 الدم صودٌوم بنمص الخاصة الحالٌة التوجٌهٌة للمبادئ وفماً دم، صودٌوم

 .[167] المرضى عامة لدى

 الدم: صودٌوم نمص من نوعٌن التشمع مرضى على ٌظهر لد

 حجم زٌادة مع صودٌوم نمص و الدم حجم نمص مع صودٌوم نمص

 شٌوعًا الأكثر هو الدم حجم زٌادة مع مالد صودٌوم نمص ٌعُد الدم.

  مع منخفضة مصل صودٌوم بمستوٌات وٌتمٌز

 
 
 
 
 
 
 
 

انً، السابل حجم توسع  أو عفوٌاً ٌحدث ولد ووذمة. استسماء مع البرَّ

 نتٌجة أو دكستروز( 5% )أي الضغط منخفضة السوابل لزٌادة كنتٌجة

 صودٌوم نمص الممابل، فً البكتٌرٌة. العداوى تحدٌداً التشمع، لمضاعفات

 مصل صودٌوم بمستوٌات وٌتمٌز شٌوعًا ألل النالص الدم حجم مع الدم

 العلاج لفرط نتٌجة ٌكون ما وغالبًا والوذمة، الاستسماء وغٌاب منخفضة

 بول. بمدر

 ٌكون كما التشمع فً للإنذار هام مإشر المصل صودٌوم تركٌز ٌعُد

 الحٌاة لٌد على البماء معدل بضعف مصحوبًا الدم صودٌوم نمص وجود

 صودٌوم نمص ٌكون أن ٌمكن هذا، على علاوة .[168-174 ،65 ،64]

 العصبٌة، المضاعفات تحدٌداً عالً، إمراض بمعدل أٌضًا مصحوب الدم

 نتابج أن من بالرغم ،[177-175] الزراعة بعد منخفض بماء ومعدل

 الحٌاة. لٌد على بالبماء ٌتعلك فٌما متعارضة بٌانات تظُهِر الدراسات

 

 الدم صودٌوم نمص علاج .1.4
 

 صودٌوم ٌكون عندما علاجه ٌنبغً الدم صودٌوم نمص أن عام بشكل ٌعُتمََد

 لوي دلٌل ٌوجد لا أنه من بالرغم ملٌمول/لتر، 130 من ألل المصل

 عنده. العلاج ٌبدأ أن ٌنبغً الذي المصل صودٌوم مستوى بخصوص

 صودٌوم أخذ من الدم حجم نمص مع الدم صودٌوم نمص علاج ٌتؤلف

 ٌتم ولن بول( مدر أخذ فً الإفراط ٌكون ما )عادةً  المسبب العامل تحدٌد مع

 التوجٌهٌة. المبادئ هذه فً ذلن من أكثر تناوله

 توازن إحداث هو الدم حجم زٌادة مع الدم صودٌوم نمص علاج مفتاح

 وهو العادي، المستوى فً الزابد الجسم ماء إجمالً جعل بهدف سلبً ماء

 الرعاٌة هو السابل تمٌٌد ظل المصل. صودٌوم تركٌز تحسٌن عنه ٌنتج ما

 تمول التً هً وحدها سرٌرٌةال الخبرة فعالاً. ٌكون ما نادرًا لكنه المعٌارٌة

 صودٌوم مستوٌات فً الانخفاض من مزٌد منع فً مفٌد السابل تمٌٌد أن

 صودٌوم تركٌز تحسٌن فً فعالاً  ٌكون ما نادرًا أنه من بالرغم المصل،

ح  المصل.  لا الممارسة عند أنه لحمٌمة نتٌجة الفاعلٌة نمص ٌكون أن وٌُرجَّ

 لتر/الٌوم. 1 من ألل إلى سوابلال من الٌومً التناول تمٌٌد ٌمكن

 نمص فً المركز الصودٌوم كلورٌد استخدام شاع أنه من بالرغم

 تكون ما وعادةً  جزبٌة، فاعلٌته أن إلا الدم حجم زٌادة مع الدم صودٌوم

 الألبومٌن أخذ أن وٌبدو والوذمة. الاستسماء كمٌة من وتزٌد العمر، لصٌرة

 المعلومات من لمزٌد حاجة توجد لكن المصل، صودٌوم تركٌز ٌحسن

[178، 179]. 

 من ٌتؤلف المرضٌة بالفٌزٌولوجٌا الموجه الدم صودٌوم نمص علاج

 فً ملحوظ بشكل ٌتؤثر ما وهو الذوابب من الًالخ الماء إخراج تحسٌن

 مثل عوامل باستخدام المبكرة المحاولات كانت المرضى. هإلاء
 ناجحة غٌر j-الأفٌونٌة المناهضات أو دٌمٌكلوسٌكلٌن

 الطرٌمة لفزت الأخٌرة، السنوات فً .[183-180] الجانبٌة الآثار بسبب

 الأمام إلى خطوة الدم حجم زٌادة مع الدم صودٌوم نمص لعلاج الدوابٌة

 للمستمبلات انتمابٌاً حصارًا وتسبب فموٌاً نشطة عمالٌر الفابتانات، باكتشاف

V2 بـ الخاصة AVP ً[186-184] التجمٌع لمنوات الربٌسٌة الخلاٌا ف. 

 الحالات فً المصل صودٌوم تركٌز تحسٌن فً فعالة العمالٌر هذه وتعُد

 غٌر الإفراز متلازمة مثل تفعة،المر الفازوبرٌسٌن لمستوٌات المصاحبة

 التشمع أو الملب، فشل أو (،SIADH) للإدرار المضاد للهرمون الملابم

 أخذ أن متسك بشكل الدراسات هذه نتابج تظُهر .[187-191 ،184 ،101]

 أغلب فً واحد شهر إلى واحد أسبوع )من لصٌرة زمنٌة لفترة الفابتانات

 من الخالً الماء وإخراج البول حجم بزٌادة مصحوباً ٌكون الدراسات(

 من 45%-82 لدى المنخفضة المصل صودٌوم مستوٌات وتحسن الذوابب

 وصودٌوم الكلوٌة، الوظابف فً كبٌرة ٌراتتغ أٌة تلُاحَظ ولم المرضى.

-أنجٌوتنسٌن الرٌنٌن نظام ونشاط الدموٌة، الدورة وحركة البول،

 ألدوستٌرون.
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 النظرٌة المخاوف تشمل العطش. هو شٌوعًا الأكثر الجانبً الأثر

 ،الجفافو الدم، صودٌوم فرط للفابتانات التشمع مرضى لأخذ المحتملة

 osmotic) التناضحً المٌالٌن زوال ومتلازمة الكلوي، والضعف

syndrome demyelination) فً جداً السرٌعة الزٌادة عن الناتجة 

 كانت نشرها، تم التً الدراسات فً هذا، ومع المصل. صودٌوم تركٌز

 جداً منخفضة الكلوي والضعف ،الجفافو الدم، صودٌوم فرط تكرارٌة

 ٌنبغً هذا، ومع .تناضحً مٌالٌن زوال متلازمة حالة أي ذكر ٌرد ولم

 فً العلاج بدء دابمًا وٌنبغً الحسبان فً المضاعفات هذه وضع

 صودٌوم لمستوٌات وتمٌٌم كثب عن سرٌرٌة مرالبة مع المستشفى

 10-8 من لأكثر المصل صودٌوم زٌادة لتجنب وذلن المصل،

 العملٌة الحالة لمرضى الفابتانات إعطاء عدم ٌنبغً ملٌمول/لتر/الٌوم.

 كمٌات ٌشربوا أن ٌمكنهم لا الذٌن الدماغً( الاعتلال )أي المتغٌرة

 ٌحدث الدم. صودٌوم وفرط التجفاف خطر بسبب السوابل من مناسبة

 فإن لذا الكبد؛ فً CYP3A الإنزٌمات بواسطة للفابتانات الاستملاب

 وعصٌر كٌتوكونازول، مثل CYP3A لـ لوٌة مثبطات هً التً العمالٌر

 من تزٌد أخرى، أشٌاء بٌن من وكلارٌثرومٌسٌن فروت، الجرٌب

 تركٌز فً كبٌرة بزٌادات مصحوبة تكون لدو للفابتانات التعرض

 مثٌرات هً التً العمالٌر فإن ذلن من العكس وعلى المصل. صودٌوم

 تخفض لد وفٌنٌتوٌن، والباربٌتورات، رٌفامبٌن، مثل ،CYP3A لنظام

 الفابتانات. فعالٌة من

 نمص لعلاج تولفابتان على المتحدة الولاٌات فً حدٌثاً الموافمة تمت

 ملٌمول/لتر( 125 من )ألل الشدٌد مالد حجم زٌادة مع الدم صودٌوم

 أوروبا، وفً .SIADH و الملب، وفشل والاستسماء، للتشمع، المصاحب

 فً أٌضًا بكونٌفابتان مصرح فمط. SIADH لعلاج بالعمار حالًٌا مرخص

 صودٌوم لنمص أٌام( 5) المدى لصٌر الورٌدي للعلاج المتحدة الولاٌات

 بتولفابتان العلاج ٌبدأ مختلفة. بحالات المصحوب الدم حجم زٌادة مع الدم

 لزم إذا ملجم/الٌوم، 60 و 30 إلى تدرٌجٌاً وٌُعاٌر ملجم/الٌوم 15 بـ

 تم معشاة، دراسات فً المصل. صودٌوم تركٌز فً للتغٌرات وفمًا الأمر،

 الذٌن المرضى لدى المعوي المعدي للنزف للٌلاً  أكبر تكرارٌة ذكر

 بدواء عولجوا الذٌن المرضى لدى بها ممارنةً  لفابتانتو على ٌحصلون

 هذا، ومع أخرى. جانبٌة بآثار الإصابة فً فروق تلُاحَظ ولم وهمً.

 توجد لا وأنه واحد شهر لمدة إعطاإه تم تولفابتان أن إلى الإشارة تجدر

 تلزم العمار. هذا استخدام مع المدى طوٌلة السلامة عن محدودة بٌانات إلا

 مرضى على المدى وطوٌلة وهمً بدواء منضبطة اساتدر بوضوح

 لفعالٌة استبالً تمٌٌم عمل ٌتم لم  بتولفابتان. ٌعالجوا واستسماء تشمع

 الدم. صودٌوم ونمص التشمع مرضى على كونٌفابتان وسلامة

 وهمً، بدواء منضبطة ثالثة، مرحلة دراسة فإن الذكر سبك وكما

 فً بساتافابتان المدى طوٌل العلاج لٌةفعا تمارن معشاة، التعمٌة، مزدوجة

 مرضى لدى الاستسماء انتكاس منع إلى تهدف بول مدرات مع تولٌفة

 معدل وانخفاض المضاعفات من أكبر معدل أظهرت LVP بعد التشمع

 ساتافابتان على ٌحصلون الذٌن للمرضى بالنسبة الحٌاة لٌد على البماء

 .[104] وهمً دواء على ٌحصلون بمن ممارنةً 
 الدم حجم نقص مع الدم صودٌوم نقص تفرٌق المهم من التوصٌات

 الدم صودٌوم نقص ٌتمٌز .الدم حجم زٌادة مع الدم صودٌوم نقصو
 فً منخفضة مصل صودٌوم بتركٌزات الدم حجم نقص مع (ناقص)

 سلبً صودٌوم توازن بعد ٌحدث ما وعادةً  ووذمة، استسقاء غٌاب
انً. السائل فً ملحوظة خسارة مع طوٌل  أخذ من العلاج ٌتألف البرَّ

 عادةً( البول مدر )انسحاب السبب وعلاج عادي ملحً محلول
 (.A1 )المستوى

 
 تركٌز زٌادة فً فعال مل/الٌوم 1000 إلى السائل تقٌٌد ٌعُد

  الدم صودٌوم نقص مرضى من فقط القلٌل لدى المصل صودٌوم

 الكبد طب مجلة
 الانخفاض من مزٌد منع فً فعالاً  ٌكون قد لكنه الدم، حجم زٌادة مع
 تدعم بٌانات توجد لا (.A1 )المستوى المصل صودٌوم مستوٌات فً

 صودٌوم نقص لعلاج مركز أو عادي ملحً محلول سواء استخدام
 الألبومٌن أخذ ٌكون قد (.A1 )المستوى الدم حجم زٌادة مع الدم
 المستوى) حالٌاً استخدامه لدعم جداً محدودة البٌانات لكن فعالاً 

 (.2ب
 

 الدم صودٌوم نقص لمرضى بالفابتانات العلاج فً التفكٌر ٌتم قد
 تولفابتان ملٌمول/لتر(. 125 من )أقل الشدٌد الدم حجم زٌادة مع

 فً مرخص كونٌفابتان الفموي. للعلاج الدول بعض فً مرخص
 العلاج ٌبدأ أن ٌنبغً فقط. المدى قصٌر الورٌدي للعلاج الدول بعض

 على للحصول الجرعة معاٌرة تتم وأن المستشفى فً بتولفابتان
 عن المصل صودٌوم مراقبة تنبغً المصل. صودٌوم فً بطٌئة زٌادة
 جرعة زٌادة تمت وكلما العلاج من أٌام خمسة أول خلال تحدٌداً كثب،

 المصل صودٌوم تركٌز فً السرٌعة الزٌادات تجنب ٌنبغً العقار.
 المٌالٌن زوال متلازمة حدوث لمنع ملٌمول/الٌوم( 8-10 من )أكبر

 فً ملحً محلول أخذ أو السائل تقٌٌد استخدام عدم ٌنبغً التناضحً.
 تركٌز فً جداً السرٌعة الزٌادة لمنع وذلك تفابتانا مع تولٌفة

 أن بعد المستشفى من المرضى إخراج ٌتم أن ٌجوز المصل. صودٌوم
 فً الزٌادة من مزٌد تلزم ولا المصل صودٌوم مستوٌات تستقر
 إما هً التً بالعقاقٌر المصاحب العلاج تجنب ٌنبغً العقار. جرعة

 غٌر بالفابتانات العلاج فترة .CYP3A محفزات أو قوٌة مثبطات
 واحد( )شهر فقط المدى قصٌر العلاج سلامة ثبتت معروفة.

 (.1ب )المستوى
 

 الكلوٌة الكبدٌة المتلازمة .5
 

 الكلوٌة الكبدٌة المتلازمة وتشخٌص تعرٌف .5.9
 

ف  كلوي فشل حدوث بؤنها (HRS) الكلوٌة الكبدٌة المتلازمة تعُرَّ

 .[56] الكلوي للفشل محدد سبب غٌاب فً متمدم كبد مرض لدٌه لمرٌض

 الكلوي الفشل لأسباب استبعاد جوهرٌاً هو التشخٌص فإن وبالتالً

 الربٌسٌة المعاٌٌر الدولً الاستسماء نادي حدد 1994 فً  الأخرى.

 ولد .[56] 2 ونوع 1 نوع HRS إلى HRS وصنف  HRS لتشخٌص

 موضحة الجدٌدة التشخٌصٌة المعاٌٌر .[192] 2007 فً هذا تعدٌل تم

 ونُشِرَت الأول التعرٌف منذ مختلفة جدٌدة مفاهٌم ظهرت .8 الجدول فً

 بشكل ٌحدث الوعابً التوسع أن وهً .[56] 1996 فً HRS معاٌٌر

 HRS لمرضى الملبً الخرج وأن الحشوٌة، الشرٌانٌة الطبمة فً أساسً

 كافً غٌر لكنه مرتفعًا( ٌكون ما )نادرًا عادٌاً أو منخفضًا ٌكون لد

 العدوى هو 1 النوع HRS لظهور مُسبب أهم وأن المرٌض، لاحتٌاجات

 بالعمالٌر بالمعالجة تحسٌنها ٌمكن الكلوٌة الوظابف وأن البكتٌرٌة،

[192]. 

 

  التشمع. فً الكلوٌة الكبدٌة المتلازمة تشخٌص معاٌٌر .8 الجدول
  استسماء مع تشمع

 ملٌمول/لٌتر( 133) مجم/دٌسٌلتر 1.5 من أكبر مصل كرٌاتٌنٌن
  صدمة وجود عدم

 الكلى وظابف فً المستدام التحسن عدم بؤنه مُحدَّد باعتباره الدم حجم نمص غٌاب 
 من الألل على ٌومٌن بعد ملٌمول/لتر( 133 من ألل إلى الكرٌاتٌنٌن )انخفاض
 من الألبومٌن مع الحجم وتوسع بول(، مدرات أخذ حال )فً البول مدر انسحاب

 /الٌومجرام 100 ٌبلغ ألصى حد إلى جرام/كجم/الٌوم 1
   كلوٌة سمٌة لها بعمالٌر لرٌب أو حالً علاج لا

 جرام/الٌوم، 0.5 من ألل بالبول بروتٌن بمستوي ٌعرف الذي متنً كلوي رضم وجود عدم
 فوق وموجات المدرة(، عالً حمراء/مجال خلٌة 50 من )ألل مٌكروهٌماتورٌا وجود وعدم

  طبٌعٌة كلوٌة صوتٌة
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 السرٌرٌة للممارسة التوجٌهٌة المبادئ
 سرٌع حاد كلوي فشل هو 1 النوع SRH .SR. من نوعان ٌوجد

 وظائؾ لتدهور مؤرث عامل مع مؤلتة علالة فً ٌظهر ما عادة   التمدم

 الكبد التهاب فً حدوثه وٌشٌع أخرىH أعضاء وظائؾ تدهور مع الكبد

 أذى بعد النهائٌة المرحلة تشمع مرضى لدى أو الحاد الكحولً

 لبعض ٌحدث أن ٌمكن أنه من بالرؼم ،RBS مثل (عدويإنتانً)

 تشخٌص ٌتم تملٌدٌ ا، تحدٌدهH ٌمكن مسبب أثر أي ؼٌاب فً لمرضىا

.SR من 100% من أكثر المصل كرٌاتٌنٌن ٌزٌد عندما فمط 1 النوع 

 221) مجم/دٌسٌلتر 2H5 من أكبر نهائً مستوى إلى الأساس خط

H)ٌحدث ملٌمول/لتر .SR للعلاج المماوم الاستسماء لمرضى 2 النوع 

 بدون ؼالب ا الوظٌفً، الكلوي الفشل من متوسطة لكنها ثابتة درجة ووجود

 النوع SR. مرضى على تظهر لد المطاؾ، نهاٌة وفً صودٌومH احتباس

2 .SR مثل مؤرث عامل بعد أو عفوٌ ا سواء 1 النوع RBS [56]H أعاد 

ا الكلوي المجتمع  ‘الحادة الكلٌة إصابة’ بـ الحاد الكلوي الفشل تسمٌة مؤخر 

AKI)) [193]H تصنٌؾ من والاستفادة التطبٌك ٌتطلب هذا، ومع IKA 

ا التشمع مرضى لدى  استبالٌةH دراسات فً كاملا   تمٌٌم 

 الأخرى الأسباب تحدٌد أو SRH تشخٌص المهم من :التوصٌات
 أسباب تشمل المستطاع. لدر مبكرًا التشمع فً الكلوي للفشل المعروفة

 :SRH تشخٌص لبل استبعادها ٌنبغً التً التشمع فً الكلوي الفشل
 والاستخدام المتنٌة، الكلوٌة والأمراض والصدمة، الدم، حجم نمص

 الأمراض فً هالاشتبا ٌنبغً كلوٌة. سمٌة لها لعمالٌر المصاحب
 مٌكروهٌماتورٌا أو بولٌة بروتٌنات نسبة وُجِدت إذا المتنٌة الكلوٌة
 فً طبٌعٌة غٌر تغٌرات الصوتٌة فوق الموجات أظهرت إذا أو ،معبرة
 على للمساعدة المرضى لهؤلاء هامة الكلوٌة الخزعة تعُد الكلٌة. حجم

 لزراعة المحتملة الحاجة ذلن فً بما العلاج، من للمزٌد التخطٌط
 (.B1 )المستوى والكلٌة للكبد مشتركة

 

 المصل كرٌاتٌنٌن فً كبٌرة زٌادة بإظهار SRH تشخٌص ٌنبغً

 وللأغراض الكلوي. للفشل المعروفة الأخرى الأسباب واستبعاد

 المصل كرٌاتٌنٌن ٌزٌد عندما فمط SRH تشخٌص عادةً  ٌتم العلاجٌة،

 المٌاس وٌعُد مجم/دٌسٌلتر(. 1.5) ملٌمول/لتر 133 من أكبر إلى

 المحجوزٌن للمرضى تحدٌداً الولت، بمرور المصل لكرٌاتٌنٌن المتكرر

 (.B1 )المستوى SRH لـ المبكر التحدٌد فً مفٌداً المستشفى، فً

 

SRH نوعٌن: إلى مصنف SRH سرٌع بضعف ٌتمٌز 1 النوع 

 أو تساوي المصل كرٌاتٌنٌن فً )زٌادة الكلوٌة الوظائف فً ومتمدم

 2.5 من أعلى مستوى إلى الأساس بخط ممارنةً  100% من أكبر

 بضعف ٌتمٌز 2 النوع SRH و أسبوعٌن(، من ألل فً مجم/دٌسٌلتر

 (.A1 )المستوى لكلوٌةا الوظائف فً تمدمًا ألل أو مستمر

 
1H1H الكلوٌة الكبدٌة للمتلازمة المرضٌة الفٌزٌولوجٌا 

 
 ظهور (1) وهً SRH. بـ الإمراض فً متورطة عوامل أربعة توجد

ا ٌسبب حشوي وعائً توسع  الفاعل الشرٌانً الدم حجم فً انخفاض 

ا  العصبً الجهاز تنشٌط (2) الشرٌانHً الضؽط متوسط فً وانخفاض 

 تضٌك ٌسبب ما وهو ألدوستٌرون-أنجٌوتنسٌن الرٌنٌن ونظام السمبثاوي

 ما وهو [،194] الكلوي الذاتً الانتظام منحنى فً وتحول كلوي أوعٌة

 الضؽط متوسط فً للتؽٌرات حساسٌة أكثر بطرٌمة ٌتدفك الكلوي الدم ٌجعل

Hًللب عضلة اعتلال ظهور بسبب الملبٌة الوظائؾ ضعؾ (3) الشرٌان 

 الخرج فً التعوٌضٌة الزٌادة فً نسبً ضعؾ إلى ٌؤدي ما وهو تشمعً،

 الفعالة الوسائط من للعدٌد زائد تصنٌع (4) الوعائHً للتوسع ثانوي الملبً

 الأوعٌة دم دٌنامٌكا أو الكلوي الدم تدفك على ٌؤثر لد والذي الأوعٌة فً

2F- و ،2A وثرومبوكسان السٌستئٌنٌة، اللٌكوترٌنات مثل الكبٌبٌة الدلٌمة

 الإمراض فً العوامل هذه دور أن من بالرؼم ،1-وإندوثٌلٌن اٌزوبروستٌن،

 SR. بـ

 
 
 
 
 
 
 
 

 ٌعد SR. بـ الخاصة المرضٌة للفٌزٌولوجٌا التناول من المزٌد مجهولا H ٌبمى

 آخر موضع فً علٌه العثور وٌمكن التوجٌهٌة، المبادئ هذه نطاق خارج

[165، 195، 196H] 

 
1H1H الكلوٌة الكبدٌة المتلازمة وإنذار خطر عوامل 

 
 لـ الأهم الخطر عامل هو ،RBS تحدٌد ا البكتٌرٌة، العداوى ظهور ٌعُد

.SR [121 ، 127، 197، 198H] ٌظهر .SR من 30% حوالً لدى 

 البومٌن بحمن RBS علاج ٌملل RBS [121[H بـ ٌصابون الذٌن المرضى

 البماء معدل وٌحسن SR. ظهور خطر من الحٌوٌة المضادات مع ورٌدي

 لٌد على بماء فترة بمتوسط ضعٌف ا، SR. إنذار ٌبمى [121H] الحٌاة لٌد على

 ،195] فمط شهور 3 حوالً SR. بـ المصابٌن المرضى لجمٌع الحٌاة

199H]  مماٌٌس تكون DLEM و المرتفعة .SR بإنذار مصحوب 1 النوع 

 ؼٌر SR. لمرضى الحٌاة لٌد على البماء متوسط ٌبلػ جد اH ضعٌؾ

 [200H] واحد شهر حوالً المعالجٌن

 
1H1H الكلوٌة الكبدٌة المتلازمة علاج 

 
1H1H1H العامة التدابٌر 

 SR. تخص العلاج بشأن التوجٌهٌة المبادئ هذه فً الواردة التعلٌمات كافة

 ٌنبؽً التشخٌص، ٌتم أن بمجرد ذلنH خلاؾ على النص ٌتم لم ما 1 النوع

ا العلاج بدء  العامة الداعمة التدابٌر تشمل الكلويH الفشل تمدم لمنع مبكر 

 والكلٌة، للكبد المعٌارٌة والاختبارات الحٌوٌة، للعلامات الدلٌمة المرالبة

 للتشمعH حبةالمصا المضاعفات علاج على علاوة المتكرر السرٌري والتمٌٌم

 السوائل من الزائد الحِمل لمنع وذلن السوائل شرب فً الإفراط تجنب ٌنبؽً

 البول مدرات إعطاء عدم ٌنبؽً التخفٌفHً الدم صودٌوم نمص وظهور/تمدم

 الشدٌدH الدم بوتاسٌوم فرط خطر بسبب البوتاسٌوم مستبمٌة
 SRH مرضى مرالبة ٌنبغً  المرالبة: التوصٌات

 وتوازن البول، خرج مرالبتها ٌنبغً التً المعامِلات تشمل بعناٌة. 1 النوع
 ٌنبغً ومثالٌاً، المعٌارٌة. الحٌوٌة العلامات وكذا الشرٌانً، والضغط السوائل،

 ومنع السوائل توازن علاج مع للمساعدة المركزي الورٌدي الضغط مرالبة
 رعاٌة وحدة فً اعمومً  أفضل بشكل المرضى علاج وٌتم للحجم. الزائد الحِمل
 (.A1 )المستوى متوسطة رعاٌة أو مركزة

 
 مزارع بواسطة مبكرًا البكتٌرٌة العدوى تحدٌد ٌنبغً الإنتان: فحص

 ٌنبغً الحٌوٌة. بالمضادات تعُالَج وأن الاستسمائً، والسائل والبول الدم
 مضادات أخذ عدوى علامات علٌهم تظهر لا الذٌن المرضى ٌواصل أن

 المضادات استخدام عن بٌانات تتوفر لا وصفها. سبك إذا ،اتمائٌة حٌوٌة
 1 النوع SRH بمرض المؤكدة غٌر للعدوى تجرٌبً كعلاج الحٌوٌة

 (.C1 )المستوى
 

 توجد لا :)blockers (beta (BB) البٌتا محصرات استخدام
 لمرضى BB ًعل الاستمرار أم إٌماف الأفضل انك إذا ما بشأن بٌانات
SRH دوالً النزف من للتولٌة العمالٌر هذه ٌأخذون الذٌن 1 النوع 
 (.C1 )المستوى المنشأ

 مع البزل استخدام عن البٌانات من الملٌل توجد بالبزل: الاستعانة
 استسماء من المرضى عانى إذا هذا، ومع .1 النوع SRH مرضى
 تعب من التخفٌف فً مفٌداً الألبومٌن مع الحجم كبٌر البزل ٌكون متوتر،

 (.B1 )المستوى المرضى

 عند للمرضى البول مدرات كل إٌماف ٌنبغً البول: مدرات استخدام
 استخدام تدعم بٌانات توجد ولا .SRH وتشخٌص الأولً التمٌٌم

 ٌكون لد هذا، ومع المستمر. 1 النوع SRH لمرضى فوروسٌمٌد
 للحجم الزائد الحِمل وعلاج البول خرج على للحفاظ مفٌداً فوروسٌمٌد
 الدم بوتاسٌوم فرط بسبب ممنوع سبٌرونولاكتون وُجِد. إن المركزي،

 (.A1 )المستوى للحٌاة مهدد عالً خطر له الذي
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1H1H1H المحددة العلاجات 

1H1H1H1H العلاج Hأخذ هً حالٌ ا المتاحة فعالٌة الأكثر الطرٌمة بالعمالٌر 

 تم التً المستخدمة، الأوعٌة مضٌمات بٌن ومن الأوعٌةH مضٌمة العمالٌر

 ،195] تٌرلٌبرٌسٌن وتحدٌد ا فازوبرٌسٌن نظائر أكثر، مكثؾ بشكل بحثها

201-209H] لعلاج فازوبرٌسٌن نظائر لاستخدام والمبرر .SR تحسٌن هو 

 تضٌُّك إحداث طرٌك عن ملحوظ بشكل المُضعفَةَ الدموٌة الدورة وظائؾ

 الشرٌانً الضؽط وزٌادة بشدة المتوسعة الحشوٌة الوعائٌة للطبمة أوعٌة

[210، 211H] أن المعشاة، وؼٌر المعشاة ت،الدراسا من كبٌر عدد أظهر 

 والعلاج 1H النوع SR. مرضى لدى الكلوٌة الوظائؾ ٌحسن تٌرلٌبرٌسٌن

 لا [(210H ،195] فً )مُراجَع تمرٌب ا المرضى، من 50%-40 فً فعال

 تحدٌد دراسات نمص بسبب تٌرلٌبرٌسٌن لأخذ معٌاري جرعات جدول ٌوجد

Hا تٌرلٌبرٌسٌن ٌبدأ الجرعة  إلى وتزٌد ساعات 6-4مجم/ 1 ػتبل بجرعة عموم 

 كرٌاتٌنٌن فً انخفاض ٌحدث لم إذا ساعات 6-4مجم/ 2 ٌبلػ ألصى حد

 من 3 الٌوم فً الأساس خط بمٌمة ممارنة   الألل على 25% بممدار المصل

Hمن لألل المصل كرٌاتٌنٌن ٌنخفض أن إلى العلاج ٌستمر  العلاج 

1H5 مجم/دٌسٌلتر 2.1-1 حوالً وعادة   ملٌمول/لتر(، 133) مجم/دٌسٌلتر 

(88-106 H)ا ملٌمول/لتر  تمدمً بانخفاض للعلاج الاستجابة تتمٌز ما عموم 

 133 - مجم/دٌسٌلتر 1H5 من ألل )إلى المصل كرٌاتٌنٌن فً بطًء

 صودٌوم وتركٌز البول، وحجم الشرٌانً، الضؽط فً وزٌادة ملٌمول/لتر(،

Hكرٌاتٌنٌن على ٌعتمد ما وعادة   ٌوم 14 للاستجابة الولت متوسط المصل 

 مصل كرٌاتٌنٌن لمرضى بالنسبة ألصر الولت فٌكون العلاج، لبل المصل

 10 من الألل المصل بٌلٌروبٌن ٌكون [212H] الألل الأساس خط

 ملم 5 من الأكبر الشرٌانً الضؽط متوسط وزٌادة العلاج لبل مجم/دٌسٌلتر

 للعلاج للاستجابة عالٌة باحتمالٌة مصحوب ا العلاج من 3 الٌوم فً زئبك

[212H] بتٌرلٌبرٌسٌن العلاج أن كما شائع ؼٌر العلاج سحب بعد الانتكاس 

اH فعال  الملبٌة المضاعفات هً للعلاج شٌوع ا الأكثر الجانبٌة الآثار عموم 

 من 12% متوسط لدى عنها الإبلاغ تم التً وهً الإلفارٌة، أو الوعائٌة

 أؼلب أن على التأكٌد المهم ومن [210H ،195] المعالجٌن لمرضىا

 إلفارٌة أو وعائٌة للبٌة حالات لدٌهم الذٌن المرضى استبعدت الدراسات

 مع تولٌفة فً تٌرلٌبرٌسٌن إعطاء تم الدراسات، أؼلب فً معروفةH شدٌدة

 ٌةفعال لتحسٌن جرام/الٌوم( 04 بـ متبوع 1 الٌوم فً جرام/كجم 1) ألبومٌن

 [213H] الدموٌة الدورة وظائؾ على العلاج

 فً الحٌاة لٌد على البماء معدل ٌحسن أنه بتٌرلٌبرٌسٌن العلاج أظهر

 معشاة لدراسات حدٌثة منهجٌة مراجعة أظهرت ؼٌرهاH دون الدراسات بعض

 العلاج أن أخرى أوعٌة مضٌمات إلى إضافة تٌرلٌبرٌسٌن تستخدم

 المدى لصٌر الحٌاة لٌد على للبماء أحسن معدل ٌصحبه بتٌرلٌبرٌسٌن

[214H] تٌرلٌبرٌسٌن استخدام على السرٌرٌة التجارب أؼلب استبعدت 

 إنتان مع SR. علاج فً تٌرلٌبرٌسٌن فعالٌةو المستمرH الإنتان مرضى

ا، معروفةH ؼٌر مصاحب  SR. لمرضى بتٌرلٌبرٌسٌن العلاج ٌكون أخٌر 

ا مصحوب ا 2 النوع  لا هذا، ومع [209،215H] الكلوٌة الوظائؾ بتحسن أٌض 

 المرضىH لهؤلاء تٌرلٌبرٌسٌن استخدام بشأن محدودة المعلومات تزال

 فً استخدامها تم التً فازوبرٌسٌن نظائر ؼٌر الأوعٌة مضٌمّات تشمل

 وكلاهما اوكترٌوتٌد، زائد ومٌدودرٌن نورأدرٌنالٌن 1 النوع SR. علاج

 2H5 من تبدأ بجرعات فموٌ ا مٌدودرٌن إعطاء ٌتم ألبومٌنH مع ٌفةتول فً

 تحت بالحمن ساعات 8مجم/ 100 واوكترٌوتٌد ساعات 8مجم/ 75 إلى

 مع الجلد،

 إذا التوالً، على ساعات، 8مجم/ 200 و ساعات 8مجم/ 12H5 إلى الزٌادة
 أنها أثبتت الطرٌمة هذه أن من بالرؼم  الكلوٌةH الوظائؾ فً تحسن ٌظهر لم

 استخدامهم عن الإبلاغ تم الذٌن المرضى عدد أن إلا الكلوٌة الوظائؾ تحسن
 0H5-3) نورأدرٌنالٌن أخذ ٌتم [217H ،216] جد ا صؽٌر العلاج لهذا

 فً زٌادة على للحصول الجرعة زٌادة وٌتم مستمر ورٌدي حمن مجم/الساعة(
  1 النوع SR. لمرضى الكلوٌة الوظائؾ تحسٌن وكذا الشرٌانً الضؽط

 الكبد طب مجلة
[218H] بنورأدرٌنالٌن عولجوا الذٌن المرضى عدد فإن الحظ ولسوء 

ا صؽٌر  من ضابطة مجموعة مع معشاة ممارنة دراسات عمل ٌتم ولم أٌض 

 لتمٌٌم وذلن للأوعٌة مضٌك علاج على ٌحصلون لا الذٌن المرضى

Hفعالٌته 

 علاج أظهر SRH. من الولاٌة عن الدراسات من الملٌل إجراء تم

 الٌوم( فً مرات ثلاث مجم 400) ببنتوكسٌفٌلٌن أسابٌع( 4) المدى لصٌر

 بالنسبة SR. ظهور من ٌمً أنه معشاة التعمٌة مزدوجة دراسة فً

 ٌكن لم أحدث، دراسة وفً [219H] الشدٌد الكحولً الكبد التهاب لمرضى

 الحٌاة لٌد على بماء بمعدل مصحوب ا ببنتوكسٌفٌلٌن المدى طوٌل العلاج

 الفشل ذلن فً بما التشمع، مضاعفات لبعض ألل بمعدل وإنما أحسن

 للدراسة الرئٌسة النهاٌة نمطة هً تكن لم هذه أن من بالرؼم الكلوي،

[220H] فً بنتوكسٌفٌلٌن فائدة لتمٌٌم الدراسات من لمزٌد حاجة توجد 

ا، التشمعH لمرضى SR. من الولاٌة  أظهرت الذكر، سبك كما أخٌر 

 للل ملجم/الٌوم( 400) نورفلوكساسٌن أن معشاة التعمٌة مزدوجة دراسة

 [156H] المتمدم التشمع فً SR. حدوث من

 
1H1H1H1H داخل المجموعٌة البابٌة التحوٌلات Hأن عن الإبلاغ تم الكبد 

 لكلوٌةا الوظائؾ تحسن (SASR) الكبد داخل المجموعٌة البابٌة التحوٌلات

 فً SASR تطبٌك لابلٌة فإن هذا ومع [77،221H] 1 النوع SR. لمرضى

 SASRH لاستخدام موانع المرضى من العدٌد لدى لأن جد ا محدودة الحالة هذه

 النوع SR. لمرضى SASR استخدام لتمٌٌم الدراسات من لمزٌد حاجة توجد

1H أظهرت SASR ا تحسن أنها  على والسٌطرة الكلوٌة الوظائؾ أٌض 

 ممارنة تتم لم هذا، ومع [90H] 2 النوع SR. مرضى لدى الاستسماء

SASR المرضى هؤلاء على المعٌاري الطبً بالعلاج التحدٌد وجه على 

Hالأخٌرٌن 

 
1H1H1H1H الاستبدال علاج Hأو الدموي الدٌال من كلا   استخدام تم الكلوي 

 ،222] 1 النوع SR. مرضى لعلاج المستمر الورٌدي الدم ترشٌح

223H] أؼلب فً ٌتم ولم جد ا شحٌحة المنشورة المعلومات فإن هذا ومع 

 الكلوي الفشل مرضى عن 1 النوع SR. مرضى تفرٌك الدراسات

 بٌن ممارنة دراسات عن الإبلاغ ٌتم لم هذا، على علاوة أخرىH لأسباب

 مضٌمة العمالٌر مثل الأخرى، العلاج وطرق الكلوي الاستبدال علاج

Hا تستدعً التً الظروؾ الأوعٌة  فرط مثل الكلوي، بالاستبدال فورٌ ا علاج 

 ؼٌر ، الدم حجم حِمل دةوزٌا الأٌضً والحماض الشدٌد الدم بوتاسٌوم

 توجد المبكرةH المراحل فً وتحدٌد ا ،1 النوع SR. مرضى بٌن شائعة

 دعم نظم’ بـ ٌسمى ما أن تمترح صؽٌرة معشاة ودراسة متفرلة تمارٌر

 (DISR) الجزٌئٌة الممتزات تدوٌر إعادة نظام سواء ،‘الصناعٌة الكبد

 1 النوع SR. لمرضى مفٌدة تأثٌرات لها تكون لد برومٌثٌوس، أو

[224، 225H] الطرق هذه إلى النظر ٌستمر أن ٌنبؽً هذا، ومع 

 البٌاناتH من مزٌد تتوفر أن إلى بحثٌة باعتبارها

 
1H1H1H1H زراعة Hمن لكلا   المختار العلاج هً الكبد زراعة الكبد .SR 

 فً 65% حوالً تبلػ الحٌاة لٌد على بماء بمعدلات وذلن ،2 والنوع 1 النوع

.SR 226] 1 النوع[H التشمع بمرضى ممارنة   الألل البماء معدل ٌرجع 

 الضعٌفة للنتائج رئٌسً مؤشر هو الكلوي الفشل أن حمٌمة إلى SR. بدون

 عالً وفٌات معدل 1 النوع SR. لمرضى هذا، على علاوة الزراعةH بعد

 للزراعةH أولوٌة إعطاؤهم مثالٌ ا وٌنبؽً الانتظار لائمة فً التواجد أثناء

 ممابل والكلٌة للكبد المشتركة الزراعة لاستخدام مٌزة توجد لا أنه ٌبدو

 لأولئن المحتمل الاستثناء مع ،SR. لمرضى بالنسبة منفرد ا الكبد زراعة

 أسبوع( 12 من )أكثر مطول كلوي دعم علاج تحت ظلوا الذٌن المرضى

[227، 228H] 
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 السرٌرٌة للممارسة التوجٌهٌة المبادئ
 SR. لـ الاستبالً العلاج أن إلا للدراسة ٌخضع لم أنه من بالرؼم

 الزراعة بعد النتائج ٌحسن أن ٌمكن الأوعٌة( بمضٌمات )أي الزراعة لبل

[229H] ًوالانخفاض العلاج بعد المصل كرٌاتٌنٌن مستوٌات لخفض ٌنبؽ 

 حٌث الكبد زراعة عمل لرار ٌؽٌر لا أن DLEM ممٌاس فً به المرتبط

 ضعٌف اH ٌظل 1 النوع SR. من التعافً بعد الإنذار أن
 1 النوع من الكلوٌة الكبدٌة المتلازمة علاج :التوصٌات

 
 وذلن الكلوٌة الكبدٌة للمتلازمة بالعمالٌر العلاج فً التفكٌر ٌنبغً

 مع تولٌفة فً ورٌدٌة( بلعة ساعات 6-4مجم/ 1) بتٌرلٌبرٌسٌن
 وهدف .1 النوع SRH لـ أول كخط العلاجً العامل باعتباره ألبومٌن
 المصل كرٌاتٌنٌن لخفض ٌكفً بما الكلى وظائف تحسٌن هو العلاج

 كاملة(. )استجابة مجم/دٌسٌلتر( 1.5) ملٌمول/لتر 133 من ألل إلى
 ٌنبغً أٌام، 3 بعد الألل على 25% المصل كرٌاتٌنٌن ٌنخفض لم إذا

  ٌبلغ ألصى حد إلى تدرٌجٌة بطرٌمة تٌرلٌبرٌسٌن جرعة زٌادة
 )لا الجزئٌة الاستجابة ذوي للمرضى بالنسبة ساعات. 4مجم/ 2

 المرضى أو ملٌمول/لتر( 133 من ألل المصل كرٌاتٌنٌن ٌنخفض
 العلاج إٌماف ٌنبغً المصل، كرٌاتٌنٌن فً انخفاض لدٌهم لٌس الذٌن
 (.A1 )المستوى ٌوم 14 خلال

 
 الملبٌة الأمراض تٌرلٌبرٌسٌن العلاج استخدام موانع تشمل
 ٌحصلون الذٌن المرضى بعناٌة ٌُرالَب أن ٌنبغً الإلفارٌة. الوعائٌة

 إلفار علامات أو للبً نظم اضطرابات ظهور لتولً تٌرلٌبرٌسٌن على
 إٌماف أو تعدٌل ٌتم وأن السوائل، حِمل وزٌادة إصبعً، أو حشوي
 العلاج إٌماف بعد 1 النوع SRH انتكاس لذلن. وفمًا العلاج

 بتٌرلٌبرٌسٌن العلاج تكرار ٌنبغً نسبًٌا. شائع غٌر تٌرلٌبرٌسٌن
 (.A1 )المستوى ناجحًا ٌكون ما وكثٌرًا

 
 أو نورإبٌنفرٌن المحتملة البدٌلة تٌرلٌبرٌسٌن علاجات تشمل
 لكن ألبومٌن، بمصاحبة وكلاهما اوكترٌوتٌد، زائد مٌدودرٌن
 1 النوع SRH لمرضى العمالٌر هذه باستخدام المتعلمة المعلومات

 (.B1 )المستوى للغاٌة محدودة
 

 النوع من الكلوي الكبدي الاعتلال لمتلازمة الدوائً غٌر العلاج
 لبعض الكلى وظائف ٌحسن لد SPIH إدخال أن من بالرغم :1

 لمرضى كعلاج SPIH استخدام تدعم كافٌة بٌانات تتوفر لا المرضى،
SRH 1 النوع. 

 
 ٌستجٌبون لا الذٌن للمرضى مفٌداً الكلٌة استبدال علاج ٌكون لد
 تتوفر الكلوي. الدعم معاٌٌر ٌستوفون والذٌن الأوعٌة، مضٌِّك للعلاج
 حاجة وتوجد الصناعٌة، الكبد دعم نظم عن للغاٌة محدودة بٌانات
 السرٌرٌة الممارسة فً باستخدامها التوصٌة لبل الدراسات من لمزٌد

 (.B1 )المستوى
 

 2 النوع من الكلوٌة الكبدٌة المتلازمة علاج
 

 مرضى من 70%-60 فً فعالاً  ألبومٌن زائد تٌرلٌبرٌسٌن ٌُعد
SRH على العلاج هذا تأثٌر عن كافٌة غٌر بٌانات وتوجد .2 النوع 
 (.B1 )المستوى السرٌرٌة النتائج

 
 الكبد زراعة

 
 والنوع 1 النوع SRH من لكلاً  الأفضل العلاج هً الكبد زراعة

 ٌحسن لد هذا أن حٌث الكبد، زراعة لبل SRH علاج ٌنبغً .2
 (.A1 )المستوى الكبد لزراعة التالٌة النتائج

 
  الضؽط رافع للعلاج ٌستجٌبون الذٌن SR. مرضى عالجةم ٌنبؽً

 
 
 

 

 
 

 للعلاج ٌستجٌبون لا الذٌن SRH مرضى وحده. الكبد بزراعة الوعائً
 ٌتم أن ٌنبغً كلوي، دعم ٌحتاجون والذٌن الوعائً، الضغط رافع

 شفاءً  الأغلبٌة ستحمك حٌث وحده، الكبد بزراعة عمومًا علاجهم
 المرضى من فرعٌة مجموعة توجد الكبد. زراعة بعد الكلٌة لوظائف

 مجموعةال هً وهذه أسبوع(، 12 من )أكثر مطول كلوي دعم ٌحتاجون
 (.2ب )المستوى والكلٌة الكبد زراعة فً لها التفكٌر ٌنبغً التً

 
 الكلوٌة الكبدٌة المتلازمة من الولاٌة

 
 لدرته ثبتت أنه حٌث ورٌدي بألبومٌن HBI مرضى علاج ٌنبغً

 لٌد على البماء معدل وتحسٌن SRH بـ الإصابة معدل خفض على
 (.A1 )المستوى الحٌاة

 
 من ٌملل ببنتوكسٌفٌلٌن العلاج أن تمترح التً البٌانات بعض توجد
 المتمدم والتشمع الشدٌد الكحولً الكبد التهاب لمرضى SRH بـ الإصابة

 المتمدم، التشمع فً SRH بـ الإصابة من ٌملل بنورفلوكساسٌن العلاج وأن
 (.2ب )المستوى الدراسات من لمزٌد حاجة وتوجد التوالً. على

 
 شُكر

 
 تحضٌر فً الرائع عملها على بٌركل فان نٌكً ٌشكروا أن الكُتاب ٌود

Hالمخطوطة  

 عمل ولد أوتسوكاH من بحث منحة/دعم على موور كٌفن حصل إفصاح:

 استشاراتهH خدمات ممابل له الدفع وتم للشركة كمستشار
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