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 ممخّص  

 جود التياب جيازي. ( ىو مرض رئوي انسدادي مترقي يتميّز بو COPD: الداء الرئوي الانسدادي المزمف )مقدمة
المصمية مرتفعةً   C (CRP): ىدفت ىذه الدراسة إلى تحرّي ما إذا كانت مستويات البروتيف الارتكاسي  اليدف 

 و وظائؼ الرئة و الخصائص السريرية الأخرى . CRP, و تحديد وجود ترافؽ بيف مستويات  COPDعند مرضى 
جريت في مشفى تشريف الجامعي , اللاذقية , سوريا في الفترة شاىد أ –:  إفّ ىذه دراسة حالة  المواد والطرق

شاىد . تـ قياس  40و  COPDمريض  100. شممت الدراسة  2018و آذار  2017الزمنية الممتدة ما بيف آذار 
عند كؿ مريض باختبار  COPD( لممجموعتيف .تـ تقدير أعراض spirometryو إجراء وظائؼ الرئة ) CRPمستويات 

( .  كذلؾ تـ تقييـ سوابؽ السورات الحادة mMRCو مقياس الزلة التنفسية حسب مجمع البحث الطبي المعدّؿ )CAT)تقييـ 
 . 2011لعاـ  GOLD( . تـ تصنيؼ المرضى وفقاً لتصنيؼ ICSو استخداـ الستيروئيدات الإنشاقية )

 بنسبة مرتفع أي CRPمريض مع قيمة 44) أعمى عند المرضى CRP: كانت مستويات  النتائج
 = P%( , و الفرؽ كاف ىاماً مف الناحية الإحصائية )2مرتفع أي بنسبة  CRPمريضيف مع قيمة %(  بالمقارنة مع الشاىد)44 

 المصمية و كؿ مف : CRP( . وجدنا ترافقاً بيف تراكيز 0.0001
( مف FEV1ولى ), نسبة الحجـ الزفيري الأقصى في الثانية الأ GOLD2011  (p=0.04)مجموعات التصنيؼ حسب 

 ( مف القيمة المتوقعة FVC( , نسبة السعة الحيوية القسرية )r = -0.6القيمة المتوقعة )
( r = -0.4( عدد السورات الحادة في العاـ السابؽ , )r = 0.5سمـ , ) mMRC  (r = 0.2)واستبياف ,  )CAT (r = 0.2   ,

 ( r=0.4وكمية التدخيف )
 (.(ICS p=0.01أخفض مف المرضى بدوف  CRPمستويات  ICSامتمؾ المرضى المعالجيف ب 

 . COPDيمكف أف يكوف واسماً جيازياً لمحدثية الالتيابية التي تحدث عند مرضى CRP:  إفّ الخلاصة 
 , الالتياب الجيازي   GOLD2011, تصنيؼ  C: الداء الرئوي الانسدادي المزمف , البروتيف الارتكاسي مفتاحيةالكممات ال
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  ABSTRACT    
 

Introduction : Chronic obstructive pulmonary disease (COPD) is a progressive 

pulmonary disease characterized by systemic inflammation. 

Aim : We aimed to investigate if CRP levels are increased in stable COPD patients, 

and  if there is an association between CRP levels and pulmonary function tests and 

clinical characteristics. 

Materials and Methods :This is a case – control study conducted in Tishreen 

University Hospital , Lattakia , Syria during the period between March 2017 and March 

2018 . 100 subjects of COPD and 40 controls were recruited . CRP levels were determined 

and pulmonary function tests were performed in both the groups. The symptoms of COPD 

in each patient were estimated by the COPD Assessment Test (CAT) and modified 

Medical Research Council (mMRC) dyspnea scale. The parameters of pulmonary function 

(FEV1 and FVC), history of exacerbation and inhaled corticosteroids (ICS) use were also 

evaluated. Patients were classified according to GOLD 2011 Grading Classification  

Results : CRP was higher in study group(44%) than the normal controls(2%) , the 

difference was statistically significant with ‘p’ value of 0.0001) p=) 

Correlation was found with the following variables: GOLD2011 group (p= 0.04), 

forced expiratory volume in one second  FEV1 predicted  

 (r = -0. 6), forced vital capacity  FVC predicted (r = -0.4), number of acute 

exacerbations in the past year (r = 0. 5), British medical Research Council dyspnoea scale 

(r = 0. 2), COPD assessment test score Cat        (r= 0.2),  Patients using ICS had lower 

CRP levels than patients without ICS use (P=0.01)  

Conclusion : CRP may be a systemic marker of the inflammatory process that occurs 

in patients with COPD. 

 

Keywords:  Chronic obstructive pulmonary disease, C-reactive protein, GOLD 2011 

Grading Classification, Systemic inflammation. 
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  مقدمة : 
( ىو مرض رئوي مزمف منتشريصيب الطرؽ اليوائية و يتميّز بانسداد COPDالداء الرئوي الانسدادي المزمف )

 مترقي  في الجرياف اليوائي .وقد  قدّمت المبادرة العالمية للأمراض الرئوية الانسدادية المزمنة 
(The Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease  (GOLD)  [1] ( ًتعريفاً دقيقا

 ليذا المرض : 
قد تزيد مف حدة المرض عند بعض  -" مرض قابؿ لموقاية و العلاج , و يتميّز بتأثيرات خارج رئوية ىامة  

و تأثيرات رئوية تتمثؿ في تحدد الجرياف اليوائي بشكؿٍ غير قابؿ لمعكس بصورة كاممة . يكوف تحدد الجرياف   -الأفراد 
ئي مترقياً و مترافقاً مع استجابة التيابية غير طبيعية في الرئة تجاه بعض الجزيئات الضارة و الغازات السامة و اليوا

 . " خاصةً دخاف التبغ
عمى التغيرات التي تحصؿ في وظائؼ الرئة في سياؽ المرض )أي  COPDإذاً , يركّز التعريؼ الحالي ؿ  

رياف اليوائي( , و لكنو يشير أيضاً إلى الطبيعة الجيازية لممرض و تأثيراتو التحدّد غير العكوس بشكؿٍ كامؿٍ في الج
خارج الرئوية ) يترافؽ بضعؼ عاـ , ضياع عضمي , ترقؽ عظمي , اكتئاب , فقر دـ , و زيادة خطر الأمراض 

 جيازيا".القمبية الوعائية (  لذلؾ يعدّ ىذا المرض مرضاً 
COPD  صحية ىامة .  كاف معدؿ انتشار المرض عند الذكور أعمى منو ىو مرض رئوي شائع ,يشكؿ مشكمة

                                                                                 عند النساء ولكف وبسبب ازدياد انتشار التدخيف عند النساء أصبحت النسبة متقاربة بيف الجنسيف.                                     
                                تبدأ أعراض المرض بالظيور عادة بعد سف الأربعيف .                                                                              

 .ولقد ازداد انتشار المرض في العقود الأخيرة بشكؿ واضح بسبب ازدياد انتشار التدخيف
مرض عبء اقتصادي واجتماعي كبير )بسبب كمفة الأدوية و الاستشفاء , وكذلؾ العجز الذي ينتج عف ىذا ال

 [2]يسببو ( 
, تشترؾ جميع ىذه العوامؿ بقاسـ مشترؾ و ىو  ترافقيا بتناقصٍ  COPDىنالؾ عدة عوامؿ خطر لحدوث 

 ( مع مرور الوقت .  FEV1متسارعٍ في الحجـ الزفيري الأقصى في الثانية الأولى )
 مف ىذه الأسباب ما ىو خاجيّ )متعمؽ بالبيئة الخارجية( و ما ىو داخمي )متعمّؽ بالثوي(.

 الأسباب الخارجية :
التدخيف : اف تدخيف السجائر  ىو عامؿ الخطورة الأكثر شيوعا" ليذا المرض عمى مستوى العالـ , وىو 

 .% مف المدخنيف20% مف الحالات ,ويحدث المرض في حوالي  90 – 85المسؤوؿ عف المرض 
اف دخاف التبغ بمافيو السجائر, الغميوف, السيكار, والأنماط الأخرى مف دخاف التبغ الشائعة في دوؿ عديدة,  

 وكذلؾ دخاف التبغ البيئي )التدخيف السمبي(, لو دور في ىذا المرض.
نتي تربسيف ,  انخفاض أ -:  جنس الذكورة , عوامؿ جينية كعوز ألفا الأسباب الداخمية )المتعمّة بالثوي(

الاجتماعي , فرط الحساسية القصبية , التأتب , أمراض الطفولة  كنقص الوزف عند الولادة,  –المستوى الاقتصادي 
 .[3]الانتانات التنفسية , و الربو الطفولي العرضي 

عمى الجيد , السعاؿ إفّ وجود الأعراض الموجية لمداء الرئوي الانسدادي المزمف )الزلة التنفسية عمى الراحة و 
)التدخيف , الأغبرة ,  مع أو بدوف إنتاج القشع ( يقترح تشخيص المرض خاصةً بوجود قصة تعرّض لعامؿ محرّض
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 بإجراء اختبار وظائؼ الرئة )قياس التنفس( COPDدخاف الوقود الحيوي( . ويتّـ تأكيد تشخيص 
 (Spirometry) [4.] 

ىو الاختبار الأساسي في تشخيص الداء الرئوي الانسدادي [ 5] (Spirometryإفّ اختبار قياس التنفس )
المزمف, وفي تصنيؼ شدة  المرض ) خفيؼ , متوسط, شديد , شديد جدا"(  وىو إجراءٌ بسيطُ غير غازٍ و غير 

  مكمؼ.
مناورة (  و الكمي المزفور خلاؿ الFEV1أىّـُ قياسات وظيفة الرئة : الحجـ الزفيري الأقصى في الثانية الأولى )

 (FVCأي السعة الحيوية القسرية )
)علاقة تيفنو( معدّؿ إفراغ الرئتيف مف اليواء , لذلؾ يعتبرُ التناقص في ىذه   FEV1/FVCتعكسُ  نسبة 

 %  مُشخِّصاً لانسداد الطرؽ اليوائية .    70النسبة إلى أقؿ مف 
                                                                                                                                                                                

 GOLD [1]وفقاً لتوصيات  COPD( : تصنيف شدّة انسداد الجريان اليوائي في 3الجدول )
 شدّة انسداد الجرياف اليوائي

 
 صفات المرحمة

FEV1/FVC  70أقؿ مف% 
GOLD I           :  (  خفيؼmild) FEV1   ≥ 80مف المتوقع % 

II        GOLD  :  (  متوسطmoderate) (50 %≤FEV1  >80مف المتوقع ) % 
III       GOLD  :   (  شديدsevere) (30 %≤FEV1  >50مف المتوقع ) % 

IV GOLD  (  ًشديد جدا :very severe) FEV1  > 30مف المتوقع % 
مف جيةٍ و الأعراض و اضطراب نوعية حياة المريض مف جيةٍ أخرى. لذلؾ  FEV1الؾ علاقة ضعيفة بيف ىن

ولفيـ و تقييـ تأثير الداء الرئوي الانسدادي المزمف عمى المريض بشكؿٍ دقيؽٍ و أكثر شمولًا , كاف لا بدّ مف مشاركة 
. حيث  ( و/أو خطر حدوث السورات الحادةspirometryتقييـ أعراض المريض مع نتائج اختبار وظائؼ الرئة )

واعتمدتو كدليؿ  2011( تصنيفاً جديداً في عاـ GOLDأصدرت المبادرة العالمية لممرض الرئوي الانسدادي المزمف )
 .  COPD [6]ؿ  لبدء العلاج المديد والمناسب

 

 ىذا التقييـ المشترؾ . التالي  يمخّص الشكؿ
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  COPD الالتياب الجيازي في
ليست مقتصرةً عمى الرئتيف . حيث يوجدُ  COPDؾ الكثيرُ مف الأدلّة عمى أفّ الاستجابة الالتيابية في ىنال

 العديدُ مف العقابيؿِ الجيازيةِ لممرض والتي يُعتَبرُ أفّ مردّىا للالتياب الجيازيّ . 
مرتفعةً بشكؿٍ  مستوياتٍ مصميةٍ  -بالمقارنةِ مع الأشخاص الأصحّاء  -المستقرّيف  COPDيممؾُ مرضى 

( , TNF-aالفا ) –, عامؿ النخر الورمي(fibrinogen, الفيبرينوجيف )C( CRP)ممحوظٍ مف البروتيف الارتكاسي 
[ تقترحُ التراكيزُ الدموية 7( , و الكريات البيض الدورانية . ]IL-6) 6 –( , إنترلوكيف endothelin-1) 1-الإندوتمييف

 أفّ ىنالؾَ مستوىَ مستمرا" مف الالتياب الجيازي. COPDابية عند مرضى المرتفعةُ مف السيتوكينات الالتي
 منشأ الالتياب الجيازي   

يوجد العديد مف النظريات حوؿ الآلية المسؤولة عف حدوث الالتياب الجيازي المرافؽ لمداء الرئوي الانسدادي 
  المزمف. دوف وجود اجماع عمى النظرية أو مجموعة النظريات المفسرة.

 لنظرية الأولى : ا
تقترح إحدى الآليات المفترضة أف الحدثية الالتيابية تنشأ في الطرؽ اليوائية و البرانشيـ الرئوي, و بعد ذلؾ 

 .  [8]" إلى الدوراف الجيازي spills overتتسرب "
وي و ىذا و بناءً عمى ذلؾ يمكف افتراض أفّ الالتياب الجيازي يجب أف يرتبط بشكؿ مباشر مع الالتياب الرئ

ما لـ يتـ إثباتو . وعمى وجو التحديد  لا يوجد علاقة ثابتة بيف أعداد المعتدلات في القشع و أعداد المعتدلات في 
 .     C (CRP )[9]الدوراف الجيازي أو الواسمات الحيوية الجيازية مثؿ البروتيف الارتكاسي 

 النظرية الثانية : 
                                , أفّ سبب الالتياب الجيازي ىو دخاف التبغ .    مف الآليات المفترضة الأخرى

مراضٍ التيابيةٍ جيازيةٍ تعتبر ىذه النظرية مثيرةً للاىتماـ حيث أنّو مف المعروؼ أفّ دخاف التبغ متورّطٌ في أ
 .                                               [10]أخرى كالتصمب العصيدي و الداء القمبي الإكميمي 

. و ىذا يعني أفّ  [11]أثبتت العديد مف الدراسات وجود أدلّة عمى التياب مستمرٍ عند المدخنيف السابقيف 
  .COPDوفي استمراريتو لدى مرضى  تدخيف التبغ قد يتسبب في بدء الالتياب

 النظرية الثالثة : 
إلى التيابٍ  COPDمف الممكف أيضا" أف تقود التغيرات الفيزيولوجية المرضية التي تحدث في رئتي مرضى 

 جيازيٍّ . تشمؿُ الحدثيات المتيمة  نقص الأكسجة و فرط التمدد )النفاخ (.
 قص أكسجةٍ ارتفاع في مستويات إنترلوكيفالخفيؼ الذيف يختبروف ن COPDشوىد لدى مرضى 

 – 6 (IL-6 المصمية )[12] .  ىنالؾ أيضاً ترابط بيف مستويات عامؿ النخر الورمي– ( ألفاTNF-a و درجة نقص )
                   .                                                                                          COPD [13]الأكسجة لدى مرضى 

و ينجـ عف الانسداد المزمف في  COPDفرط التمدد )النفاخ( ىو أيضاً مف الموجودات الشائعة لدى مرضى 
 –الطرؽ اليوائية . يمكف أف يقود فرط التمدد  الديناميكي إلى ازدياد في التراكيز الجيازية لكؿٍ مف عامؿ النخر الورمي 

 ( و إنترلوكيفIL-6) 6–, و كذلؾ إنترلوكيف  [14]( IL-8) 8 –( و الإنترلوكيف TNF-aألفا )
 – 1 b (IL-1b )[15]                                                                        . 
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 النظرية الرابعة :
 –عمى الأقؿ في جزءٍ منو   –ناجٌـ  COPDلقد اقتُرحَ أفّ الازدياد في الالتياب الجيازي المُشاىد بالتزامف مع 

 عف حدثية الشيخوخة الطبيعية .                                                                                 
تترافؽ الشيخوخة الطبيعية مع ازديادٍ خفيؼٍ في الالتياب الجيازي , بما في ذلؾ إنتاج السيتوكينات مثؿ  عامؿ 

. و ىنالؾ أيضاً ازدياد في أكسيد النتريؾ و أنواع  [16]( IL-6) 6 –لإنترلوكيف ( و اTNF-aألفا ) –النخر الورمي 
 . [17]الأكسجيف التفاعمية 

 النظرية الخامسة :
اقترحت إحدى النظريات أف الداء الرئوي الانسدادي المزمف يمكف أف يحرّض إنتاج وسائط التيابية جيازية في 

يممكوف  COPDجاء ىذا الاعتقاد بعد أف وُجد أفّ مرضى  و نقي العظـ .أجزاء أخرى مف الجسـ كالعضلات الييكمية 
( بعد التماريف الجسدية و ذلؾ TNF-aألفا  ) –ازدياداً في الالتياب الجيازي , بما في ذلؾ إنتاج عامؿ النخر الورمي 

 [. 18عند مقارنتيـ بمجموعة الأصحّاء الشاىد ]
ي العظـ بشكؿٍ مباشرٍ , ما ينجـ عنوُ تحريرٌ متسارعٌ لمخلايا الناضجة يمكف لمتدخيف أو تموث اليواء أف يحفّز نق

 .[19]و غير الناضجة 
  COPDالفيزيولوجيا المرضية للالتياب الجيازي في  

يممؾ الالتياب الجيازي المرافؽ لمداء الرئوي الانسدادي المزمف العديدَ مف الوسائط المختمفة .                
 ابية دورانية و وسائط التيابية مثؿ الستيوكينات .تشمؿُ خلايا التي

 الخلايا الالتيابية الدورانية :
مف الحدثيات المكمّمة في الاستجابة الالتيابية الجيازية ىو تفعيؿ نقي العظـ  الذي ينجُـ عنو تحرير الكريات 

العديد مف  COPDيممؾ مرضى  البيض إلى الدوراف  بما في ذلؾ المعتدلات , الوحيدات/البالعات  و الممفاويات.
الشذوذات في ىذه الكريات البيض الدورانية و التي قد تؤثر عمى أعضاءٍ أخرى غير الرئتيف , و بالتالي تسيـ في 

 الالتياب الجيازي المشاىد لدى ىؤلاء المرضى .
تؤدي المعتدلات  لمعتدلات : تعتبر المعتدلات الدورانية مكوناً ىاماً مف دفاعات الثوي في الرئتيف . لاا 

, الأمر الذي يسيـ في الحدثية الالتيابية الجيازية .  تممؾ  COPDالدورانية وظيفتيا بشكؿٍ طبيعيّ لدى مرضى 
المعتدلات ازدياداً في الاستجابة الإنجذابية الكيميائية , ارتفاعاً في قدرتيا عمى ىضـ النسيج الضاـ و تعبيراً زائداً 

 [ .20الخلايا ]لجزيئات الالتصاؽ عمى سطح 
غير  COPD. يممؾ مرضى  COPDالممفاويات : تمعب الممفاويات دورا"بارزا"في الالتياب الجيازي في 

 [ .                                        21مف الأصحّاء غير المدخنيف ]   CD+8المدخنيف أعداداً أكبر مف الممفاويات 
منخفضة مف جيةٍ و درجةٍ   CD4/CD8يترافؽ مع نسبة   CD+8أظيرت الدراسات أفّ ارتفاع الممفاويات 

 [ .22مف جيةٍ أخرى ]  FEV1أعمى مف انسداد الجرياف اليوائي و انخفاض 
 ما زاؿ مف غير الواضح ما إذا كاف ىذا الشذوذ ينعكس في الدوراف الجيازي .

سؤولة عف الفيزيولوجيا المرضية ؿ الوحيدات/البالعات : تمعب البالعات دوراً في الاستجابة الالتيابية الم
COPD  و بشكؿٍ طبيعيٍّ  يتـ حشد الوحيدات الجائمة في الدوراف المحيطي إلى الرئتيف  حيث تنضج إلى بالعات . أما.

 فيحدث عدـ ضبط ليذه الحدثية .  COPDفي 
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سابقيف  تبقى جسيمات التبغ في الأحواؿ الطبيعية تممؾُ البالعات عمراً نسيجياً يبمغ عدة أشير . لدى المدخنيف ال
ضمف البالعات السنخية لأكثر مف سنتيف بعد ترؾ التدخيف , ما يقترح أفّ البالعات في المدخنيف تستمر بشكؿٍ غير 

 [.  23طبيعيٍّ لفتراتٍ مطوّلةٍ ]
 الوسائط الالتيابية :

كونات ىذا الالتياب مستوياتٍ مرتفعةٍ مف السيتوكينات في الدوراف المحيطي . إفّ م COPDيممؾ مرضى 
 و تزيد مف سوء الأمراض المرافقة . COPDالجيازي مسؤولة عف التظاىرات الجيازية ؿ 

 (IL-6) 6 –انترلوكين  -1السيتوكينات : 
 C (CRP)البروتين الارتكاسي    -2
 ( TNF-aألفا ) –عامل النخر الورمي  -3

% زيادة أو 25والتي يتغير تركيزىا أكثر مف  ىو أحد بروتينات الطور الحادC (CRP)البروتين الارتكاسي 
نقصانا" في الحالات الالتيابية الحادة أو المزمنة , الأوراـ , حالات الشدة التي ترافؽ الانتاف , الأذيات , الجراحة , 

 الرضوض وحالات نخر الأنسجة الأخرى .
ي مصؿ المرضى المصابيف كمادة موجودة ف [24] 1930( عاـ Francisو  Tillettتـ اكتشافو مف قبؿ )

في العقديات الرئوية حيث يستطيع  Cبالتياب حاد بالعقديات الرئوية وقد استمّد اسمو منيا وتحديدا" مف عديد السكاريد 
 .C [25] –أو الببتيد  Cالارتباط بو وترسيبو و ليس لو علاقة بالبروتيف 

وتعرؼ ببروتينات التعرؼ المناعي  Pentraxinsإلى  عائمة بروتينات مقاومة لمتغيير تسمى  CRPينتمي   
 [26]وتتبع لعائمة المستيف وتمتاز برابطة الكالسيوـ والتماكب الشعاعي لخمس جزيئات مشكمة حمقة ذات مركز

 0ساعات والتركيز الطبيعي لو في المصؿ :  6ساعة  ويرتفع في المصؿ بعد 19ىو  CRPالعمر النصفي لؿ
 مغ/لتر. 6 –

التياباً ىاماً مف الناحية السريرية , و بالمقابؿ يساعد عدـ وجود ارتفاع كبير  CRPكبير في يقترح الارتفاع ال
في إعطاء تقييـ دقيؽ لمتبدلات  CRPفي استبعاد الخمج/الالتياب . يمكف أف يساعد القياس المتسمسؿ ؿ  CRPفي 

 الالتيابية كالإستجابة لمعلاج .
عده يطرح في الدـ, لكف الدراسات الحديثة أظيرت مستويات معتبرة ينتج مف قبؿ الكبد وب  CRPكاف يعتقد أف 

منو في الأنسجة الأخرى ,كجدراف الأوعية الدموية والخلايا العضمية الممساء لمشراييف الإكميمية حيث يفترض أف يكوف 
 ( يوجد بشكؿ مسيطر pCRP) p( بينما البروتيف الخماسي mCRP) mبالشكؿ الجزيئي 

 . [27]في البلازما 
مف السيتوكينات التي تقوـ بتفعيؿ الخلايا الكبدية مف خلاؿ مستقبلات ليا وتقوـ  CRPتبدأ سمسمة اصطناع اؿ 

المفعمة وانتاج  CRP( عوامؿ نسخ مختمفة عمى مورثة اؿtranslocationبتفعيؿ سبؿ متنوعة مؤدية إلى إزفاء )
ارة عف استجابة موضعية لمسيتوكينات الالتيابية المكوف في باقي الأنسجة فيو عب CRP. أما بالنسبة لؿCRPاؿ
[28 .] 
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 [29]المصمي  CRPالحالات التي يرتفع فييا تركيز 
 الانتانات )الجرثومية والفيروسية والفطرية ( . -1

 النخر والتموت النسيجي .   -2
  ضمة القمبية الحاد.احتشاء الع   -3
الحمى الرثوية , الالتيابات المفصمية سمبية المصؿ , , الداء الرثياني ,  COPDالأدواء التيابية الطبيعة )  -4

  ........(. التيابات الأوعية
 .أمراض الأمعاء الالتيابية ) داء كروف , التياب الكولوف القرحي ( -5
 الأوراـ الخبيثة والابيضاضات الدموية . -6
 في الحروؽ والرضوض . -7
 رفض الطعوـ )الكمية أو النقي ( . -8

 
 أىمية البحث وأىدافو:

 مية البحث :أى
( سببا" رئيسيا" لممراضة المزمنة و لموفيات عالمياً , فيو مسؤوؿ COPDيعدّ الداء الرئوي الانسدادي المزمف )

 عف أكثر مف ثلاثة ملاييف حالة وفاة سنوياً حوؿ العالـ .
                      يعتبر الالتياب الجيازي  مف أىـ المظاىر المميزة لممرض .                                  
, حيث  COPDو ىناؾ ازديادٌ في الاىتماـ بتحديد الدور الذي تمعبو واسمات الالتياب الجيازي عند مرضى 

أنو مف الممكف أف يكوف ليا استخداماتٌ مفيدةٌ في تقييـ خطر السورات الحادة , مراقبة ترقّي المرض وكذلؾ في اختيار 
 العلاجات المناسبة .

( ىو واسٌـ للالتياب الجيازي يتّـُ اصطناعوُ في الخمية الكبدية . و و يعتبر قياس CRP) Cلارتكاسي البروتيف ا
 ومف ىنا كانت أىميتو في دراستنا . المصمي اختباراً سيلًا , سريعاً , وقميؿ الكمفة نسبياً . CRPتركيز 

 ىدف البحث : أ
الة الاستقرار, و كذلؾ عند مجموعة في ح COPDالمصمي عند مجموعة مف مرضى  CRPتحديد مستوى  -

 مف الأصحّاء )الشاىد( , و مقارنة النتائج بيف المجموعتيف .
 المصمي عند المرضى و مجموعة مف الخصائص الديموغرافية و السريرية : CRPدراسة العلاقة بيف مستوى  -
 التدخيف 
  نسبة( شدّة الانسداد الرئويFEV1  )مف القيمة المتوقعة 
 لحادة في العاـ السابؽعدد السورات ا 
 ( شدة الزلة التنفسية وفقاً ؿmMRC) 
 ( شدّة تأثير أعراض المرض عمى المريض وفقاً لاستبيافCAT) 
  تصنيؼCOPD  حسبGOLD2011 
 .استخداـ الستيروئيدات الإنشاقية 
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 عينة البحث : 
 شمؿ ىذا البحث مجموعتيف مف الأفراد : 

وفقاً لمعايير  COPDرضى( : المرضى المُشخّص ليـ ( )مجموعة المcase groupمجموعة الحالة ) -1
 ( GOLDالمبادرة العالمية لأمراض الرئة المزمنة )

( : الأشخاص الأصحّاء مف نفس الفئة العمرية لممرضى , غير control groupمجموعة الشاىد ) -2
باكيت /  5خنيف أقؿ مف المد ( أو أيّة أمراض صدرية أخرى , وCOPDالمصابيف بالداء الرئوي الانسدادي المزمف )

 سنة 
 معايير الإدخال في الدراسة :

 باكيت سنة  10سنة والمدخنيف <  40 ≤المرضى بعمر  -
 المرضى المشخصيف باختبار وظيفة الرئة منذ سنة عمى الأقؿ   -
 أسابيع(  4مؤخّراً )عمى الأقؿ  COPDالمرضى المستقريف أي عدـ وجود سورة حادة ؿ -

 راسة : معايير الاستبعاد من الد
 ( . - spirometry-مرضى الربو)انسداد عكوس ىاـ بالطرؽ اليوائية باختبار وظيفة الرئة 

وجود آفات صدرية مرافقة كالريح الصدرية أو انصباب الجنب , أو وجود أمراض رئوية مزمنة أخرى قيد  -
 العلاج أو التشخيص 

 عدـ القدرة عمى إجراء وظائؼ الرئة أو وجود مضاد استطباب : -
 قصور قمب متقدـ   -
 ضعؼ عضمي شديد  -
 احتشاء عضمة قمبية أو خناؽ صدر غير مستقر منذ أقؿ مف شير  -
 الحالات المشخّص ليا أي نوع مف الخباثات خلاؿ السنوات الخمسة السابقة .  -
 وجود مرض التيابي مزمف ) التياب أوعية , التياب مفاصؿ , التياب أمعاء ,...الخ ( . -
في المصؿ ) احتشاء العضمة القمبية , الحروؽ , الرضوض , رفض  CRPلتي ترفع قيـ اؿالحالات الأخرى ا -

 الطعوـ , جراحة حديثة ( .
 عدـ الموافقة أو رفض الدخوؿ في البحث .  -
 وجود انتانات حادة  تنفسية أو غيرىا. -

 شخص:  140فكانت عينة البحث النيائية مؤلفة من 
 شخص من مجموعة المقارنة )مجموعة الشاىد ( 40ة( و )مجموعة الحال  COPDمريض بتشخيص  100
 

 طرائق البحث ومواده:
  دراسة حالة تصميم البحث :– ( شاىدcase – control study. ) 
 قسـ الأمراض الصدرية في مشفى تشريف الجامعي في اللاذقية   مكان البحث :  . 
  2018آذار   -2017سنة كاممة , في الفترة الممتدة ما بيف آذار  :   مدة البحث . 
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 خضع جميع المشاركيف في البحث لتقييٍـ سريريٍّ , مخبريٍّ , و شعاعيٍّ تضمّف : 
 و تسجيؿ المعمومات المتعمقة بما يمي  : أخذ قصة مرضية مفصّمة -1
 العمر . -
 الجنس . -
                        فئات :                                         3حالة التدخيف  , و تـ تقسيـ المرضى إلى  -
 (                                                                             never -smoker( غير مدخف )1)
 (                                                                      current smoker( مدخف  حالي )2)
 الأقؿ .   شير عمى 12أقمع عف التدخيف منذ  ( : المدخف الذيex-smoker( مدخف سابؽ )3)

 حدة )باكيت/سنة(.تـ تقدير كمية التدخيف بوا
 . COPDالأدوية المستخدمة لعلاج  -
 خلاؿ العاـ الفائت. عدد السورات الحادة -
 . CATمؿء استبياف  -
 تقييم شعاعي :  -2
- CXR  ة صدرية أمامية لمصدر لاستبعاد أي آف –: صورة بسيطة خمقية 
 (:spirometryاختبار قياس التنفس ) -3

تـ وضع تشخيص الداء الرئوي الانسدادي المزمف عند المرضى وفقاً لممبادئ التوجييية لممبادرة العالمية 
 ( . GOLDلأمراض الرئة الانسدادية )

باستخداـ  حيث خضع جميع المشاركيف في ىذا البحث )المرضى و مجموعة الشاىد( لاختبار وظائؼ الرئة 
                    . spirometryجياز 

 تـ تسجيؿ القياسات التالية : 
 . (FVCالسعة الحيوية القسرية ) -
 . (FEV1الحجم الزفيري الأقصى في الثانية الأولى ) -
 : و تعتبر مشخصةً لانسداد الجرياف اليوائي في حاؿ كانت النسبة (FEV1/FVCعلاقة تفنو ) -

 الموسع القصبي (. % )  بعد اعطاء 70 < 
القيمة المتوقعة  إلى  مف  FEV1تّـ تصنيؼ المرضى حسب شدّة انسداد الجرياف اليوائي بالاعتماد عمى نسبة 

 فئات . 4
 وعات .مجم 4إلى  [12]( GOLD2011تّـ تصنيؼ المرضى حسب خطورة المرض )تصنيؼ 

 التقييم المخبري :-4
مؿ( و قياس مستوى  10تّـ سحب عينات صيامية مف الدـ المحيطي لجميع المشاركيف في ىذا البحث )تقريباً 

CRP ( باستخداـ جياز تحميؿ آلي مف نوعMindray (  مع أدنى حد لمكشؼ )0.5 . )مغ/ؿ 
 4.5و ىي  CRPتفصؿ بيف القيـ المصمية الطبيعية و القيـ المرتفعة ؿ  CRPقمنا باستخداـ قيمة حدية ؿ 

 عند الأصحّاء .  CRP( لقيـ 95th percentileمغ/لتر و التي تشكّؿ القيمة المئينية الخامسة و التسعوف )
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 الطرق الإحصائية المتبعة :
  Description Statisticalإحصاء وصفي   -
 (Central Tendency )مقاييس النزعة المركزية  -
 (Measures of dispersion )مقاييس التشتت -
 (Frequencies )التكرارات -
 (Percentile Values )النسب المئوية    -
 بالاعتماد عمى قوانين الإحصاء  Inferential Statisticalإحصاء استدلالي  -2
 لدراسة الفرق بين متوسطي مجموعتين مستقمتين. Independent T studentاختبار  -
 راسة العلاقة بين متغيرين رتبيين.( (لدSpearman correlation)معامل الارتباط  -
 (لدراسة العلاقات بين المتغيرات الكيفية.    chi-squareاختبار  ) -
 p-value ˂ 5%تعتبر النتائج ىامة احصائياً مع   -
 لحساب المعاملات الاحصائية وتحميل النتائج. IBM SPSS statisticsاعتماد البرنامج  -
 

 النتائج والمناقشة:
 النتائج :

مريض  ممف راجعوا عيادة الأمراض الصدرية في مشفى تشريف الجامعي في اللاذقية  140ممت عينة الدراسة ش
 ( موزعيف إلى :2018أذار  2017-خلاؿ الفترة مابيف )أذار

مع تدخيف   FEV1\FVC˂70% الرئةاناث ( مشخصيف بوظائؼ  32ذكور, 68)  COPDمريض  100
 السنة . -باكيت  10أكثر مف 

 اناث ( ليس لدييـ أمراض رئوية مع وظيفة رئة طبيعية ومدخنيف أقؿ  27ذكور, 13ىد )شا 40
 السنة .-باكيت  5مف 

 سنة, تراوحت أعمار المرضى ما بيف 60في عينة البحث :  COPDبمغ متوسط عمر مرضى  -
 سنة .   89 - 42  

 أعمار المرضى ما بيف سنة  . تراوحت 45بمغ متوسط عمر مجموعة الشاىد في عينة البحث :   - 
 سنة. 80  - 40  

مريضةً بنسبة   32% , و بمغ عدد الإناث 68مريضاً بنسبة   68بمغ عدد الذكور في مجموعة المرضى   -
32 . % 

 %.27بنسبة   27% . و بمغ عدد الإناث  13بنسبة  13بمغ عدد الذكور في مجموعة الشاىد  -
 سنة -باكيت  COPD : 40بمغ متوسط كمية التدخيف عند مرضى  -
 سنة. –باكيت  3بمغ متوسط كمية التدخيف عند مجموعة الشاىد  :  -
أخفض مف مجموعة الشاىد بفارؽ ىاـ مف   FVC, متوسط   FEV1متوسط  COPDامتمؾ مرضى  -

 الناحية الإحصائية.
 



 حجازية, خياط, قصاب      ( عند المرضى في حالة الاستقرار COPDالمزمف )في المصؿ وخطورة الداء الرئوي الساد  CRPالعلاقة بيف مستوى اؿ 

147 

 :الأمراض المرافقة لدى أفراد البحث  -
 6مريض لدييـ داء سكري و  21رتفاع توتر شرياني و مريض لدييـ ا26مجموعة المرضى  : كاف لدينا 

 مرضى لدييـ سوابؽ قمبية .
 لدييـ داء سكري . 6شاىد لدييـ ارتفاع توتر شرياني و 3مجموعة الشاىد : كاف لدينا 

 التوزع حسب الصفات الديموغرافية لأفراد البحث. التالي  الجدوؿيوضح 

 
 

 , عدد السورات الحادة , COPDين , شدة جدول  توزع مرضى الدراسة حسب حالة التدخ
 , استخدام الستيروئيدات القشرية الانشاقية GOLD2011, تصنيف  CAT, اختبار  mMRCدرجة 

 النسبة المئوية عدد الحالات حالة التدخيف
 %5 5 غير مدخف
 %15 15 مدخف سابؽ
 %80 80 مدخف حالي
 النسبة المئوية عدد الحالات شدة المرض
FEV1  ≥ 80%   19 19 خفيفة% 

(50%≤ FEV1  ˂80% ) 33 33 متوسطة% 
(30% ≤FEV1 ˂50% ) 31 31 شديدة% 

FEV1 ˂30%   ً17 17 شديدة جدا% 
 النسبة المئوية عدد الحالات الحادة عدد السورات

 %52 52 سورة بالسنة 0-1
 %48 48 سورة بالسنة 2 ≤

 النسبة المئوية عدد الحالات CATنتيجة اختبار 
 %44 44 نقطة 0-10

 %9 9 قطةن11-20
 %32 32 نقطة 21-30
 %5 15 نقطة31-40
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 النسبة المئوية عدد الحالات mMRCشدة الزلة التنفسية
0 15 15% 
1 29 29% 
2 21 21% 
3 20 20% 
4 15 15% 

 النسبة المئوية عدد الحالات الحديث GOLDتصنيؼ 
A 21 21% 
B 31 31% 
C 23 23% 
D 25 25% 

  عدد الحالات ع استخداـ الستيروئيدات الانشاقية
 ICS 44 44%استخداـ 
 ICS 56 56%لا استخداـ

 
 لدى أفراد البحث CRPنتائج  ( 6يوضح الجدوؿ )

 
  
%(  بالمقارنة مع 44مرتفع أي بنسبة  CRPمريض مع قيمة 44) أعمى عند المرضى CRPكانت مستويات  

عند عينة المرضى أعمى منيا عند  CRPومتوسط قيمة %( , 2فع أي بنسبة مرت CRPالشاىد)مريضيف مع قيمة 
 (P = 0.0001الفرؽ كاف ىاماً مف الناحية الإحصائية )الشاىد و 
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 ونتائج اختبار وظائؼ الرئة  CRPالعلاقة بيف  (4يوضح الجدوؿ )

 
 

أىمية إحصائية ويمكف القوؿ وبالتالي الفرؽ ذو  p-value = 0.0001يوضح الجدوؿ السابؽ أف قيمة اؿ  
, وبيف  CRPو قيمة اؿ  FVCالمصمي , بيف نسبة  CRPوقيمة اؿ   FEV1ىناؾ علاقة عكسية ىامة  بيف نسبة 

 المصمي . CRPعلاقة التفنو و قيمة 
 mMRCوشدة الزلة التنفسية  CRPالعلاقة بيف  (5يوضح الجدوؿ )

 
 

الزلة التنفسية باستخداـ معامؿ الارتباط وبمغت قيمة معامؿ المصمي وشدة  CRPتمت دراسة العلاقة  بيف الػ 
 CRPوبالتالي وجود علاقة ارتباط إيجابية جيدة  أي مع ارتفاع قيمة الػ   p-value=0.006مع   r= 0.2الارتباط 

 وبالتالي زيادة شدة الزلة التنفسية , mMRCالمصمي تزداد عدد نقاط 
 

 دد السورات الحادةوع CRPالعلاقة بيف  (6يوضح الجدوؿ )

 
 المصمي وعدد السورات الحادة  باستخداـ معامؿ الارتباط CRPتمت دراسة العلاقة بيف الػ 

 p-value=0.0001 . . وبالتالي وجود علاقة ارتباط إيجابية جيدة بيف المتغيريف المدروسيف 
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 ذو قيمة إحصائية ىامة جداً  . المصمي تزداد عدد السورات الحادة مع وجود فارؽ CRPأي مع ارتفاع قيمة الػ 
 CATواختبار اؿ  CRPالعلاقة بيف  (7يوضح الجدوؿ )

 
 باستخداـ معامؿ الارتباط وبمغت قيمةCATالمصمي ونتيجة   CRPتمت دراسة العلاقة  بيف الػ 

r = 0.2   معp-value = 0.008. 
وقيمة   CATلمريض المقاسة باستبياف وبالتالي ىناؾ  علاقة ايجابية قوية بيف شدة تأثيرالمرض عمى حياة ا 

CRP  المصمي عند مرضى اؿCOPD  كمما زاد تركيز (CRP  تزداد نقاطCAT  أي تزداد شدة تأثير المرض عمى
 الحياة اليومية (.

 GOLD2011وتصنيؼ المرضى حسب  CRPالعلاقة بيف  (8يوضح الجدوؿ )

 
 

%( مف المجموعتيف 69.5مرتفع ) CRPيز مع ترك COPDنلاحظ مف الجدوؿ السابؽ أف غالبية مرضى 
C.D  في حيف أف  غالبية المرضى مع تركيز ,CRP  ( مف المجموعتيف 70.3طبيعي )%A.B   قيمةp-value  

 وبالتالي الفرؽ ىاـ مف الناحية الاحصائية . 0.05أقؿ مف 
 CRPوتركيز  GOLD2011أي يوجد علاقة إيجابية قوية بيف خطورة المرض حسب تصنيؼ 

 (. CRPمما ارتفع التصنيؼ كمما زاد تركيز )ك
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 ICSواستخداـ الستيروئيدات القشرية الانشاقية  CRPالعلاقة بيف  (9يوضح الجدوؿ )

 
 

في  ICSلا يستخدموف %(68.8)مرتفع  CRPمع تركيز  COPD( أف غالبية مرضى 9نلاحظ مف الجدوؿ )
-p. قيمة  ICSتخدموف الستيروئيدات القشرية الانشاقية يس %(55) الطبيعي CRPحيف غالبية المرضى ذو تركيز 

value   وبالتالي الفرؽ ىاـ مف الناحية الاحصائية ويمكف القوؿ يترافؽ استخداـ الستيروئيدات القشرية  0.05أقؿ مف
 . CRPمع مستويات مصمية أخفض مف   ICSالانشاقية 

 المناقشة و المقارنة بالدراسات العالمية : 
 يوجد واسـ حيوي نوعي مثالي بمقدوره أف يعكس حالة الالتياب الجيازي في الداء الرئوي حتى الآف لا
 الانسدادي المزمف .

, إلّا أنّو قد دُرسَ بشكؿٍ مكثّؼٍ كواسـ حيوي جزيئي في  COPDالمصمي ليس نوعياً ؿ  CRPبالرغـ مف أفّ 
مف أكثر الواسمات الحيوية الجزيئية المقاسة  CRPى الحالة المستقرة و كذلؾ في السورات الحادة ليذا المرض, و يبق

 شيوعاً و الأقؿ كمفةً في الممارسة السريرية الروتينية .
و الخصائص الوظيفية ,   CRPإفّ اليدؼ الرئيسي مف ىذا البحث ىو تحديد العلاقة بيف المستوى المصمي ؿ 

 .COPDالسريرية , و المخبرية التي تحدّد خطورة 
مغ/ؿ , و ىو قريب مف نتائج  3.78في دراستنا  COPDالمصمي لدى مرضى  CRPز بمغ متوسط تركي

 مغ/ؿ , 3.89في الصيف   2016عاـ Lin et al) ) [30]في دراسة   CRPالدراسات العالمية فقد بمغ تركيز
 ( (Mullerova et alمغ/ؿ.  في حيف أشارت دراسة  3.2في البرازيؿ  2015عاـ Silva et al) )[31] في دراسة و  
في إيراف بمغ  2015عاـ Ghobadi et al) [ )33]مغ/ؿ. وفي وفي دراسة  5في أمريكا إلى تركيز  2006عاـ [32]

 ؿ.\مغ4.86
أعمى مف  CRPفي حالة الاستقرار يممكوف تركيزاً مصمياً مف  COPDأظيرت نتائج دراستنا أف مرضى 

ىاـ إحصائيا" و تتفؽ نتيجة   p<0.05حيث كاف  شاىد % بالنسبة لم2% بالنسبة لممرضى مقابؿ 44بنسبة  الأصحّاء
 دراستنا ىذه مع معظـ الدراسات العالمية المنشورة في ىذا المجاؿ )الصينية والأمريكية والإيرانية(.

و  COPDبيف مرضى  CRPفي دراستو البرازيمية فرقاً في التركيز المصمي ؿ  ( (Silva et alلـ يجد
لمزمف كالأمراض القمبية المرضى مع أشيع الأمراض المرافقة المرتبطة بالالتياب االأصحّاء , حيث تـ استبعاد 

 , الداء السكري , و المدخنيف الحالييف مف تمؾ الدراسة .الوعائية
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 , COPDالمصمي و  كمية التدخيف عند مرضى  CRPأظيرت دراستنا وجود علاقة ىامة إحصائياً بيف تركيز 
P= 0.0001  تتفؽ بذلؾ مع دراسة ىاـ إحصائيا" وLin et al)) ( الصينية.  بينما لـ تظير  دراسةMullerova et 

al                 . الأمريكية  وجود ىذه العلاقة بينيما ) 
أظيرت النتائج وجود  , mMRCفي دراستنا باستخداـ سمّـ  COPDتـ تقييـ شدّة الزلة التنفسية عند مرضى 

( , وتتفؽ بذلؾ مع  r= 0.2,  P=0.006)  المصمي CRPالزلة التنفسية و تركيز  علاقة ىامة إحصائياً بيف شدّة
 مثؿ ىذه العلاقة .  ((Ghobadi et alبينما لـ تجد الدراسة الإيرانية  ( (Lin et alالدراسة الصينية 

يرت . أظCATفي دراستنا باستخداـ استبياف  COPDتـ تقييـ تأثير المرض عمى الحياة اليومية عند مرضى 
( , حيث تزداد  r= 0.2, P=0.008)   المصمي CRPو تركيز  CATالنتائج وجود علاقة ىامة إحصائياً بيف نتائج 

. تتفؽ بذلؾ مع دراسة  CRP( مع ارتفاع التراكيز المصمية ؿ CATشدّة تأثير المرض عمى حياة المريض )يزداد نقاط 
(Lin et al( الصينية ودراسة )Silva et alالبرازيم )( ية ودراسةGhobadi et al.    الإيرانية  ) 

 المصمي و تواتر السورات الحادة في العاـ  CRPأظيرت نتائج دراستنا وجود علاقة بيف تركيز 
 Mullerova( الصينية , بينما لـ تُظير دراسة )Lin et al(. وتتفؽ بذلؾ مع دراسة )r=0.5 , P=0.0001السابؽ )

et alالأمريكية   مثؿ ىذه ا )( لعلاقة , كذلؾ لـ تظير دراسةSilva et al البرازيمية مثؿ ىذه العلاقة و فسروا ذلؾ)
 بقمة عدد المرضى مع سورتيف عمى الأقؿ في العاـ السابؽ .

المصمي و نتائج اختبار وظائؼ الرئة . حيث كانت  CRPأظيرت نتائج دراستنا وجود علاقة بيف تركيز 
=( ىاـ إحصائيا"و P( 0.0001مف القيمة المتوقعة  FEV1لمصؿ و نسبة في ا CRPالعلاقة عكسية بيف تركيز 

 (( .P=0.0001مف القيمة المتوقعة  FVCكذلؾ مع نسبة 
المصمي و وظائؼ الرئة ليست موحّدة . .تتفؽ  CRPإفّ نتائج الدراسات العالمية حوؿ العلاقة بيف مستوى 

( الإيرانية  أي ترابط بيف تركيز Ghobadi et alد دراسة )( الصينية  مع نتائج دراستنا .لـ تجLin et alدراسة )
CRP , و وظائؼ الرئة .  و تـ تعميؿ ذلؾ بأنو في رأييـCRP   لا يعكس بدقةٍ جميع التظاىرات الرئوية و خارج

, ربما  FEV1و  CRP( الأمريكية  وجود علاقة بيف Mullerova et alالرئوية لممرض  . كذلؾ لـ تُظير دراسة )
أف يفشؿ في إظيار  FEV1المتوسط و الشديد و مف الممكف لممجاؿ الضيؽ ؿ  COPDيا اقتصرت عمى مرضى لأن

 الترافؽ .
حيث وجد أنو مع تراجع الالتياب   FVCو  CRP( في دراستو البرازيمية   علاقة بيف Silva et alوجد )

ائؼ الرئة ويتفؽ ذلؾ مع دراستنا  . مف الجازي تتحسف وظائؼ الرئة, و مع اشتداد الالتياب الجيازي تتدىور وظ
( و الذي يقود بدوره إلى telomereالممكف أف الآلية المسؤولة عف الالتياب المزمف تعزز تقاصر القسيـ الطرفي )

شيخوخة في الخلايا السنخية و البطانية )برازيمية( . بالإضافة لذلؾ , يحرض الالتياب الجيازي سوء وظيفة بطانية 
 تشاح في الأوعية الدموية الرئوية و تخرب في النسيج الرئوي .ينجـ عنو ار 

  GOLD2011 المصمي و تصنيؼ المرضى حسب نظاـ CRPأظيرت نتائج دراستنا وجود علاقة بيف تركيز 
,( P=0.04) ( ىاـ إحصائيا". تتفؽ بذلؾ مع دراسةLin et al( الصينية. لـ تظير دراسة )Silva et al  البرازيمية )

 لاقة و تـ تفسير النتائج بقمة عدة المرضى.ىذه الع
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المصمي و استخداـ الستيروئيدات القشرية الإنشاقية  CRPأظيرت نتائج دراستنا وجود علاقة بيف تركيز 
(ICS), P= 0.01 ( ىاـ مف الناحية الإحصائية . وتتفؽ  دراسة ))Mullerova et al  , الأمريكية مع دراستنا )

بالمقارنة مع غير المستخدميف بينما لـ  ICSالمستخدميف ؿ  COPDض عند مرضى أخف CRPحيث كاف مستوى 
 . ICSو استخداـ   CRP( البرازيمية وجود علاقة بيف Silva et alتظير دراسة )

لتحديد  ICSأو الموقؼ لدييـ  ICSالمعالجيف ب  COPDمف الياـ إجراء بحث عمى أعداد أكبر مف مرضى 
  المصمي CRPالسورات الحادة و نوعية الحياة يتوافؽ مع التغير في تركيز  ما إذا كاف التغير في عدد

 
 الاستنتاجات والتوصيات:

 :الاستنتاجات  
 في المصؿ أعمى مف الأصحّاء . CRPتركيزاً مف COPDيممؾ مرضى  -1
عند  COPDالمصمي و شدّة الزلة التنفسية لدى مرضى  CRPىناؾ علاقة ايجابية ىامة بيف تركيز  -2

 . mMRCعمى سمـ  قياسيا
 COPDالمصمي و تأثير المرض عمى الحياة اليومية لمرضى  CRPيوجد علاقة ايجابية ىامة بيف تركيز  -3

 . CATعند تقييمو باستبياف 
 مع عدد أكبر مف السورات الحادة في العاـ السابؽ .   CRPتترافؽ التراكيز المصمية المرتفعة مف  -4
و نتائج اختبار وظائؼ الرئة  COPDعند مرضى  CRPؿ  ىناؾ علاقة عكسية بيف التركيز المصمي -5

(FEV1  وFVC. ) 
 . GOLD2011حسب نظاـ  COPDو تصنيؼ مرضى  CRP  يوجد علاقة بيف التركيز المصمي ؿ -6
 مصمية أخفض . CRPيترافؽ استخداـ الستيروئيدات القشرية الإنشاقية مع تراكيز  -7
و قادراً عمى تحديد  COPDماً للالتياب الجيازي في واس CRPبناءً عمى النتائج السابقة يمكف اعتبار  -8

 خطورة المرض.
 :التوصيات 

, إفّ  COPDالمصمي في حالة السورات الحادة ؿ  CRPفي الممارسة السريرية حالياً , يتـ طمب تحميؿ  -1
 COPDلمرضى  –باعتباره تحميؿ سريع و غير مكمؼ نسبياً  –المصمي  CRPنتائج دراستنا تقترح إجراء قياس 

 المستقريف , و ذلؾ نظراً لمعلاقة اليامة بيف تراكيزه المصمية و شدّة المرض و ترقيّو.
, الا أنو لايمكف الركوف COPDعند مرضى اؿ  CRPعمى الرغـ مف أىمية المستوى المصمي المرتفع لؿ  -2

 إليو بمعزؿ عف المعطيات السريرية والوظيفية الأخرى .
في تحديد انذار مرض اؿ  CRPوبعدد مرضى أكبر حوؿ أىمية اؿ إجراء دراسات محمية مستقبلا" أوسع -3
COPD . واتخاذ التدابير والعلاجات المناسبة والباكرة لمحد مف خطر ترقيو 
إجراء دراسات محمية مستقبلا" تدرس العلاقة بيف الأمراض المرافقة المختمفة والمستوى المصمي المرتفع  -4

 لجيازي عند ىؤلاء المرضى.وبالتالي علاقتو بشدة الالتياب ا CRPلؿ
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