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 تصريح خطي 

 : أنا الموقع أدناه أصرح بعلمي الكامل وقبولي

جامعة دمشق، وأنني ألتزم بأخذ   طروحة هو ملكية فكرية ومالية، بالتشارك معأن كل ما ينتج عن البحث وال  •

طروحة أوجزء منها نصا أو مضمونا خارج إطار الجامعة من دور موافقة الجامعة في حال رغبتي بنشر ال

 . مواقع إلكترونية، وغيرها من وسائل النشر نشر أو مكتبات، أو

للحصول على شهادة أخرى في   طروحة اقتبس من عمل علمي آخر، أو أنجز أنه ل يوجد أي جزء من هذه ال •

 . داخل الجمهورية العربية السورية، أو خارجها جامعة دمشق، أو أية جامعة ، أو معهد تعليمي

 السم والتوقيع 
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 الإهداء

 لله الحمد أولً و أخيراً ... الذي أعانني ووفقني بفضله وكرمه.

   ... إلى والدي الحبيب

قدوتي الأولى ومصدر النور الذي أضاء لي دروب الحياة. كنتَ دائمًا مثالً للصبر والعطاء، وغرست في قلبي  
الإصرار على تحقيق الأحلام. كل خطوة خطوتها كانت مستلهمة من حكمتك وتوجيهك، فشكراً لك على دعمك  

 . ، وعلى وجودك الذي منحني القوة والثقةالدائم 

 ... إلى والدتي الحبيبة

القلب الذي يمنحني القوة، والحب الذي ل ينضب. كنتِ لي السند والداعم في كل خطوة، ودعاؤكِ رافقني حتى  
 هذا النجاح. شكراً لكِ على عطائكِ، حبكِ، وصبركِ الذي ل حدود له. 

 غالي...  إلى زوجي ال 

الذي كان لي السند والداعم الأول، والذي منحني القوة والإلهام في لحظات الشك، وكان لي نورًا يضيء دربي.  
 شكرًا لك على حبك غير المشروط، وعلى وقوفك بجانبي في كل خطوة حتى تحقيق هذا الإنجاز.   

 دعاء، ريم، همام ... إلى إخوتي 

 رفاق الدرب وشركاء الذكريات الجميلة. كنتم دائمًا سندي ، ودعمكم كان القوة التي دفعتني للأمام. 

 لكم على حبكم وتشجيعكم، فنجاحي اليوم هو ثمرة وجودكم بجانبي دائمًا. شكرً 

 إلى سيلين .. 

هذا الإنجاز أهديه لكِ، متمنيةً أن يكون مصدر إلهام لكِ في  ، زهرتنا الصغيرة التي تملأ حياتنا بالفرح والبهجة
 طريق النجاح والتفوق. 

أشكركم على عطائكم وعلى كل لحظة كنتم فيها جزءًا من رحلتي العلمية. هذا الإنجاز   ..إلى أساتذتي الأفاضل
 هو ثمرة جهدكم، وهو شهادة امتنان لما قدمتموه من علم ومعرفة.

 إلى كل من كان له بصمةٌ في مسيرتي العلمية، أهديكم هذا العمل تقديرًا وامتنانًا لما قدمتموه من دعم ومساندة.   
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Atrial fibrillation AF 

Electrocardiogram ECG 

American Heart Association AHA 

American College of Cardiology ACC 

Heart Rhythm Society HRS 

European Society of Cardiology ESC 

Cerebrovascular Accident CVA 

Advanced Cardiovascular Life Support ACLS 

Chronic Obstructive Pulmonary Disease copd 

Third Heart Sound S3 

Pulmonary Component of Second Heart 

Sound 
P2 

Transient Ischemic Attack TIA 

 

Atrioventricular Node 
AVN 

transthoracic echocardiogram TTE 
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transoesophageal echocardiography TOE 

Computed Tomography CT 

Magnetic Resonance Imaging MRI 

directly acting oral anticoagulants DOAC 

Food and Drug Administration FDA 

Heart rate HR 

Direct Current Cardioversion DCCV 

Total Unduplicated Reach and Frequency Turf 
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 ملخص البحث 

 أكثر اضطرابات النظم القلبي شيوعًا في وحدات العناية المركزة  (AF) يُعد الرجفان الأذيني  خلفية البحث:

(ICU)   من جميع اضطرابات  61% و 47.4حيث يتراوح معدل حدوثه عند مرضى العنايات المركزة بين %

. يُعتبر الرجفان الأذيني الجديد مؤشرًا على شدة الحالة   % من اضطرابات النظم الأذينية52النظم القلبية و 

المرضية، وقد يُسهم في تفاقم النتائج السريرية السلبية، كما يرتبط بزيادة خطر الإصابة بالسكتة الدماغية، وفشل  

ة  % خلال السن50القلب، والوفاة على المدى القصير والطويل، حيث تبلغ نسبة عودة الرجفان الأذيني حوالي 

ومع ذلك فإن الأدلة على تأثير الرجفان الأذيني على ارتفاع نسبة  .  من المستشفىالأولى بعد خروج المريض 

   الوفيات عند مرضى العنايات المركزة محدودة ومتضاربة الى حد ما.

تقييم العلاقة بين الرجفان الأذيني وارتفاع نسبة الوفيات لدى مرضى   تهدف هذه الدراسة الى  هدف البحث:

و   المركزة  العنايات المركزة. ودراسة فرق التأثير بين الرجفان الذيني القديم والحديث على مدة البقاء في العناية

 نسبة الوفيات.  ع الحاجة للتهوية اللية وارتفا

مريض تم قبولهم   100( على   prospective cohort studyأجريت دراسة حشدية تقدمية )   المواد والطرئق:

 في وحدات العناية المركزة الداخلية في مشفى المواساة والوطني الجامعي . 

أظهرت الدراسة وجود فرق إحصائي بين المرضى المصابين بالرجفان الأذيني وغير المصابين من حيث   النتائج:

، حيث كان المصاااااابون أكبر سااااانًا، وهو ما يتماشاااااى مع الأدبيات التي تربط الرجفان الأذيني  (p < 0.05) العمر

بالتقدم في العمر. في المقابل، لم تُسااااااااااااجل فروق ذات دللة إحصااااااااااااائية في متغيرات الجنس، الحاجة إلى التهوية  

من وحادة العنااياة المركزة، مماا  الآلياة، مادة البقااء على جهااز التهوياة، مادة الإقااماة في المشاااااااااااااافى، أو نمط التخريج  

عند تحليل نوع الرجفان    .يشاااير إلى عدم وجود علاقة واضاااحة بين الرجفان الأذيني وهذه المتغيرات في هذه العينة

توجااد علاقااة حةيةيااة بين من لااديهم رجفااان أذيني قااديم ومن لااديهم رجفااان   تبين وجود  ث أو قااديم(،الأذيني )حاادياا 
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، وذلك  0.05المقابلة أصااااااااغر من   p-value، حيث قيمة  ومدة التهوية الآلية  أذيني حديث والحاجة للتهوية الآلية

 لصالح الرجفان الأذيني الحديث.

مما قد يعكس تأثيرًا حادًا للرجفان الحديث على الوظيفة التنفسية أو الهيموديناميكية. أما باقي المتغيرات، فلم   

 .تُظهر فروقًا ذات دللة إحصائية بين النوعين 

تشير نتائج الدراسة إلى أن الرجفان الأذيني يُعد أكثر شيوعًا لدى المرضى الأكبر سنًا في وحدات   :الخلاصة

العناية المركزة، مما يعكس ارتباطًا واضحًا بين التقدم في العمر وحدوث اضطرابات النظم القلبية. كما أظهرت  

و ازدياد مدة التهوية   زايدة إلى التهوية الآلية النتائج أن الرجفان الأذيني الحديث يرتبط بشكل مستقل بالحاجة المت 

، مما قد يدل على تأثيره الحاد على الستقرار التنفسي والهيموديناميكي. في المقابل، لم تُسجل فروق ذات  الآلية

أو    دللة إحصائية في باقي المتغيرات السريرية المدروسة، سواء عند مقارنة وجود الرجفان الأذيني من عدمه،

زيادة نسبة الوفيات في  يساهم في عند تحليل نوعه، مما يشير إلى أن الرجفان الأذيني ل يُعد عاملًا مستقلًا 

 ضمن هذه العينة.العناية المركزة 

وحدة   -((critical illnessesالأمراض الحرجة  –(  atrial fibrillationالرجفان الأذيني) الكلمات المفتاحية:

 . (  mechanical ventilationالتهوية الآلية )   – ( Intensive Care Unitالعناية المركزة ) 
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 التمهيدي  الجزء

 :المقدمة ➢

، مما  الأذينتين في  للإشارة الناقلة هو اضطراب نظم فوق بطيني ناجم عن تشكل وانتقال عشوائي  الرجفان الأذيني

أما الإستجابة البطينية فقد تكون    وتدهور وظيفتهما، الأذينتين  يؤدي إلى انةباضات عشوائية وغير منتظمة لخلايا 

مخطط  بطيئة أو طبيعية أو سريعة وذلك بفضل العقدة الأذينية البطينية. يتم تشخيص الرجفان الأذيني من خلال 

والذي    QRSويظهر عدم النتظام في مركبات QRSقبل المركب   Pحيث ل تظهر الموجة كهربائية القلب 

 1يشير إلى عدم انتظام ضربات القلب.

يعتبر الرجفان الأذيني اضطراب شائع لدى مرضى العنايات المركزة وقد يكون مرتبطاً بزيادة نسبة الوفيات، حيث  

% من جميع اضطرابات النظم القلبية و  61% و 47.4يتراوح معدل حدوثه عند مرضى العنايات المركزة بين 

اضطراب الشوارد ، الأدوية المسببة    % من اضطرابات النظم الأذينية، ويمكن أن يحدث لعدة اسباب منها52

 1لضطراب النظم ، الإستجابة اللتهابية وغيرها. 

تغيب القلوصية الأذينية في الرجفان الأذيني مما يسبب ركودة دموية في الأذينتين وزيادة خطر إطلاق صمات  

 2أو مضاعفات خثارية أخرى.  سكتة دماغية والتي قد تكون السبب في حصول للدوران الجهازي 

   :يقسم الرجفان الأذيني من الناحية السريرية إلى  

 الرجفان الأذيني الذي يشخص للمرة الأولى، ويمكن أن يكون عرضي أو غير عرضي.   حديث:  ▪

 .الرجفان الأذيني الذي يأتي كنوبات تنتهي وحدها وتدوم أقل من سبعة أيام  متكرر: ▪

الرجفان الأذيني المستمر لأكثر من سبعة أيام، ويمكن محاولة إنهاؤه إما بالأدوية أو     مستمر: ▪

 .، وسواء تم إنهاؤه علاجياً أم ل فهو يلقب بالمستمر، وذلك لأنه لم يتوقف عفوياً مزيل الرجفان  بجهاز

https://ar.wikipedia.org/wiki/%D8%AC%D9%87%D8%AF_%D9%81%D8%B9%D9%84_%D9%82%D9%84%D8%A8%D9%8A
https://ar.wikipedia.org/wiki/%D8%A3%D8%B0%D9%8A%D9%86
https://ar.wikipedia.org/wiki/%D8%A3%D8%B0%D9%8A%D9%86
https://ar.wikipedia.org/wiki/%D8%AA%D8%AE%D8%B7%D9%8A%D8%B7_%D9%83%D9%87%D8%B1%D8%A8%D8%A7%D8%A6%D9%8A%D8%A9_%D8%A7%D9%84%D9%82%D9%84%D8%A8
https://ar.wikipedia.org/wiki/%D8%AA%D8%AE%D8%B7%D9%8A%D8%B7_%D9%83%D9%87%D8%B1%D8%A8%D8%A7%D8%A6%D9%8A%D8%A9_%D8%A7%D9%84%D9%82%D9%84%D8%A8
https://ar.wikipedia.org/wiki/%D8%B3%D9%83%D8%AA%D8%A9_%D8%AF%D9%85%D8%A7%D8%BA%D9%8A%D8%A9
https://ar.wikipedia.org/wiki/%D9%85%D8%B2%D9%8A%D9%84_%D8%A7%D9%84%D8%B1%D8%AC%D9%81%D8%A7%D9%86
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وهو الرجفان الأذيني الدائم، سواءً تمت محاولة علاجه وفشلت، أم تقرر الستغناء عن محاولة   دائم: ▪

 2بالمزمن. العلاج، أم أنه كان متكرراً وتحول إلى مستمرٍ فدائم. ويدعى هذا الرجفان أيضاً 

يمكن أن يسبب الرجفان العديد من المظاهر الخثارية منها السكتة الدماغية والصمة الرئوية، كما يسبب عدم  

استقرار هيموديناميكي، ومع ذلك فإن الأدلة على نتائج الرجفان الأذيني عند مرضى العنايات المركزة محدودة  

 . (3)ومتضاربة الى حد ما

 مشكلة البحث:  ➢

 هل يسبب الرجفان الأذيني سواءً كان قديماً أو حديثاً ارتفاعاً في نسبة الوفيات في وحدة العناية المركزة. 

 تساؤلات البحث:  ➢

 ما هو مدى انتشار حدوث رجفان أذيني في وحدات العناية المركزة؟   •

هل يوجد فرق في نسبة الوفيات بين المرضى الذين لديهم رجفان أذيني والذين ليس لديهم في وحدات   •

 العناية المركزة؟  

 هل هناك علاقة بين الرجفان الأذيني و ارتفاع نسبة الوفيات في وحدة العناية المركزة؟     •

 الهدف من البحث:  ➢

 تقييم العلاقة بين الرجفان الأذيني وارتفاع نسبة الوفيات لدى مرضى العنايات المركزة. 

 أهمية البحث و مبرراته:  ➢

تكمن أهمية البحث في كونه  يساهم في تحديد مدى تأثير الرجفان الأذيني على ارتفاع نسبة الوفيات لدى مرضى  

 العنايات المركزة، نظرًا إلى أن الدراسات التي أجريت حول هذا الموضوع محدودة ومتضاربة إلى حد ما . 

 محدوديات البحث:   ➢

 .  2024شق الجامعيين في دملوطني الدراسة محلّيّة في مستشفى المواساة و ا 
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 الدراسات المرجعية: ➢

 الدراسة الأولى: 

Atrial Fibrillation and Mortality in Critically Ill Patients: A Retrospective 
(3). Study 

 

مريضًا،   2018بلغ عدد المرضى الذين تم قبولهم لأول مرة في وحدة العناية المركزة خلال فترة الدراسة  

٪( رجفان أذيني. كان لدى المرضى الذين يعانون من رجفان أذيني معدل  20.9مريضًا ) 421وكان لدى 

المركزة وفي المستشفى مقارنة  وفيات أعلى، ومدة تهوية ميكانيكية أطول، ومدة إقامة أطول في وحدة العناية 

 ليس لديهم اضطراب في نظم القلب.    مع المرضى الذين

 لم يكن الرجفان الأذيني مرتبطاً بشكل مستقل بزيادة خطر الوفاة . الخلاصة: 

 

 الدراسة الثانية: 

Hospital Mortality Among Critically Ill Patients With Atrial Fibrillation -In

(4) (AF) Versus Patients Without AF. 

 

كان لدى المرضى الذين يعانون من الرجفان الأذيني معدل وفيات داخل المستشفى أعلى بشكل ملحوظ،  

 وفترات إقامة أطول في وحدة العناية المركزة، مقارنة بالمرضى الذين ليس لديهم رجفان الأذيني. 
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 الدراسة الثالثة: 

Onset Atrial -Prevalence, Risk Factors, and Mortality of New
(5). Fibrillation in Mechanically Ventilated Critically Ill Patients 

 

مريضًا فُحصوا عند دخولهم، تم تطبيق معايير الستبعاد فبلغ عدد المرضى المؤهلين   1330من أصل 

 . مريض 685

 الخلاصة: ل يعد الرجفان الأذيني سبباً مباشراً للوفاة، بل دليل على شدة المرض. 

 

 الدراسة الرابعة: 

Atrial Fibrillation Is an Independent Predictor of Mortality in Critically 
)6(Ill Patients. 

مريض في حالة حرجة ، احتاج المرضى يومين على الأقل في وحدة   1770تكونت عينة الدراسة من 

 العناية المركزة. 

زيادة في معدلت الوفيات مقارنة بالمرضى الذين ل يعانون   كان لدى المرضى الذين لديهم رجفان أذيني

 من الرجفان الأذيني . 

الخلاصة: يرتبط الرجفان الأذيني، سواء كان جديداً أو متكرراً، بزيادة معدلت الوفيات في وحدة العناية  

 المركزة. 
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 خلاصة الدراسات المرجعية: 

  انذارالرجفان الأذيني ظاهريًا بزيادة معدل الوفيات ، لكنه ليس دائمًا عاملًا مستقلًا في تحديد  قد يرتبط  

 . المرضى، بل قد يكون مؤشرًا على شدة المرض

في   التباين في النتائج بين الدراسات يعكس أهمية تصميم الدراسة، حجم العينة، وطريقة ضبط المتغيرات

 . تفسير العلاقة بين اضطرابات النظم القلبية والوفيات 

 منهج البحث:   ➢

   طرائق البحث:  ❖

 عام ميلادي كامل أو حتى استكمال عينة البحثمدة الدراسة: 

 الجامعيين .  و الوطنيوحدات العناية المركزة في مستشفى المواساة  مكان الدراسة:   

 (. Prospective Cohort Studyدراسة حشدية مستقبلية )  تصميم الدراسة:

 المرضى البالغين المقبولين في وحدات العناية المركزة. جمهرة الدراسة:  

المرضى الذين يحققون معايير الشتمال خلال فترة الدراسة على أن يكون العدد  حجم العينة المتوقعة:  

 شخص.   100الكلي 

وقوة   0.05، وأخذ قيمة ألفا  3.1.3نسخة  G*Powerتم حساب حجم العينة بالعتماد على برنامج 

 .   95إحصائية %

    معايير الشتمال: ❖

 سنة( المقبولين في وحدات العناية المركزة .  18المرضى البالغين )العمر أكثر أو يساوي 

    معايير الستبعاد من مجموعة الدراسة: ❖

 . عدم الموافقة على الدخول بالدراسة .1

 اصابات الرأس الشديدة.   .2

 الموت الدماغي أو الحالة الإنباتية.  .3
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   طريقة الدراسة: ❖

أخذ الموافقة المستنيرة من المرضى أو ذويهم وملئ الستمارة الشخصية التي تتضمن المعلومات  (1

الشخصية  بالتفصيل )العمر، والجنس، التدخين والسوابق المرضية )هل يوجد رجفان أذيني سابق(  

 والجراحية والدوائية(. 

وضع جميع المرضى على جهاز المونيتور لمراقبة الوظائف الحيوية ومراقبة تخطيط القلب الكهربائي   (2

 المستمر وتسجيل حدوث أي رجفان أذيني. 

جمع بيانات المرضى )الحاجة إلى التهوية الآلية، مدة التهوية، مدة البقاء في وحدة العناية المركزة،   (3

 التخريج، العلاجات المستخدمة، والوفاة(  وتسجيلها ضمن جداول. 

 مقارنة النتائج بين المرضى الذين لديهم رجفان أذيني والذين ليس لديهم.  (4

 تدوين النتائج في جداول 

  أدوات البحث: ➢

 الجامعيين دون وجود أي تكلفة إضافية.   وطنيوال مواساةالأجهزة المتوفرة في مستشفى ال .1

 تحليل البيانات: ➢

 .Microsoft excelصممت استمارة خاصة لجميع بيانات المرضى، ثم ادخلت البيانات باستخدام برنامج 

  (SPSS)تم اساااااااااااتخدام الأسااااااااااااليب الإحصاااااااااااائية التالية، بالعتماد على الحزمة الإحصاااااااااااائية للعلوم الجتما ية  

Package for the Social Sciences Statistical   لتحليل البيانات: 25النسخة 

 الإحصاءات الوصفية: لمعرفة النسب المئوية والتكرارات للمتغيرات النو ية المدروسة.   •

، ويسااااااااااااتخدم لتقييم  Chi-Square Independence Tests اختبار السااااااااااااتقلال: عن طريق اختبار •

العلاقة بين متغيرين نوعيين )تقييم الختلافات في النسااااب(، حيث يمكن أن يكون المتغيران مسااااتقلان أو 

 مرتبطان.
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مفردة،    50للعيناااات التي تزياااد عن    Kolmogorov-Smirnovاختباااار الطبيعياااة: عن طريق اختباااار   •

 لدراسة توزع المتغيرات المدروسة وفق التوزع الطبيعي.

،  one way ANOVAالبديل اللاوسايطي لختبار    Kruskal Wallis Testاختبار الفروق: عن طريق  •

 وذلك لدراسة الفروق بين أكثر من مجموعتين من مجموعات الدراسة.

 اعتبارات أخلاقية:  

حقوق  احترام  العلمي  البحث  أخلاقيات  الباحثين    تقتضي  الزملاء  من  كانوا  سواء  وكرامتهم  وآرائهم  الآخرين 

أوالمشاركين في البحث أو المستهدفين فيه، وتبني مبادئ أخلاقيات البحث العلمي عامة، وقيمتي العمل الإيجابي  

   وتجنب الضرر خاصة، إذ يجب أن  تكون هاتان الةيمتان ركيزتي العتبارات الخلاقية في أثناء عملية البحث.  

لتزام بسرية المعلومات، وذلك بالعودة  خلاقية من المصداقية والثقة والإوفي هذا البحث تم اللتزام بالعتبارات الأ 

   إلى سجلات المرضى، والحصول على النتائج المخبرية والشعا ية من دون إلحاق الذى بهم.  

 مكونات البحث:    ➢

 جزئين: يتكون البحث من 

 القسم النظري لموضوع دراستنا  :الجزء الأول 

ساسية ليكون لدى القارئ الإلمام بكل المصطلحات  يتحدث عن القسم النظري لموضوع الدراسة، وعن التعريفات الأ

 :   فصلينالواردة في الدراسة العملية، ويتكون هذا الجزء من 

عراض وطرائق التشخيص  سباب والأذيني ابتداء من المقدمة التعريفية والأ يتحدث عن الرجفان الأ   ول: الفصل الأ 

 إلى الخيارات العلاجية المستخدمة.   والتظاهرات السريرية، وصولً 

 حدث عن الرجفان الأذيني في وحدة العناية المشددة وعلاقته بزيادة نسبة المراضة و الوفيات. يت  الفصل الثاني: 

 وهو القسم العملي للدراسة للوصول إلى النتائج النهائية.   :الجزء الثاني 

وتم الحديث عن جمع العينة وطريقة الدراسة المتبعة، ومعايير الشتمال والستبعاد وحجم العينة الناتج ، وآلية  

 إجراء العمل مع البرامج الإحصائية، والطرق التحليلية المتبعة. 
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 : القسم النظري جزء الأول ال

 الفصل الأول: الرجفان الأذيني 

 :أولا: تعريف

وهو اضطراب نظم فوق بطيني، يتميز   .( 1)الرجفان الأذيني هو واحد من أكثر اضطرابات نظم القلب شيوعًا

الرجفان الأذيني على تخطيط القلب   تظاهرمما يؤدي إلى تقلص أذيني غير فعال. ي  بتفعيل غير متناسق للأذينين 

تختلف في كل  RR أي أن المسافة بين  النشاط غير المنتظم للبطينين،    P( بغياب موجات ECGالكهربائي )

 . (1)يكون طبيعي ما لم يوجد سبب آخر ليجعله عريض QRS ، أماضربة

٪ من المرضى يصفون أعراضًا ذات شدة  90، رغم أن (2)يمكن أن تحدث نوبات الرجفان الأذيني بدون أعراض

.  (8)رتبط وجود أو عدم وجود الأعراض بحدوث السكتة الدماغية، أو النصمام الجهازي، أو الوفاة ي. ل (7)متغيرة 

  الألم  ، ضيق التنفس  ،الدوار   ،الخفقان ، والتي تتضمن ) ومع ذلك، تؤثر الأعراض على جودة حياة المريض

 .(10- 9)( دري الص

 

 

 

 

 

 ( 11).بتخطيط قلب طبيعية  مقارن الأذينيتخطيط كهربائي للرجفان   (1شكل )
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 :  تصنيف الرجفان الأذيني: ثانيا

  الأمريكية والمبادئ التوجيهية المنشورة  للكلية    ( AHA  الأمريكية) جمعية القلب    ذيني حسب يتم تصنيف الرجفان الأ

   :  (13-12) كما يلي )HRS(  ولجنة خبراء جمعية النظم القلبي ( ACC )مراض القلب لأ

أو بالعلاج   بشكل عفوي ذيني تنتهي  نوبات من الرجفان الأ : Paroxysmal AF الرجفان الأذيني الإنتيابي  .1

. تشير الدلئل إلى أن معظم النوبات التي تنتهي بشكل عفوي أيام ، وقد تتكرر بتواتر مختلف   7في غضون 

 (14)ساعة. 48تستمر لمدر أقل من 

أيام ول    7كثر من  ذيني، والتي تستمر لأنوبات من الرجفان الأ  : Persistent AFالرجفان الأذيني المستمر  .2

   دوائي أو كهربائي لإنهائها . ، وقد تتطلب تداخل بشكل عفوي تنتهي  

هو الرجفان المستمر أكثر    : standing persistent AF-Longالرجفان الأذيني المستمر  طويل الأمد  .3

 ه. ءراشهر، إما بسبب فشل تقويم النظم القلبي أو بسبب عدم محاولة إج 12من 

ذيني بأنه دائم عندما يتخذ كل من الطبيب  يوصف الرجفان الأ    :anent AFPermالرجفان الأذيني الدائم  .4

   وجود الرجفان، وإيقاف المحاولت الإضافية لستعادة النظم الجيبي.  والمريض قرارا مشتركا بقبول

) تضيق  في حال عدم جود أمراض صمامية مرافقة مثل:   Nonvalvular AFالرجفان الأذيني غير الصمامي  .5

 .   (صمام قلبي صنعي أو إصلاح صمام تاجيوجود    ،الصمام التاجي

هوالرجفان    ، إل أنها تتضمن توصيفا إضافيا تصنيفا مشابهاESC) )مراض القلب وروبية لأتستخدم الجمعية ال_   

، الذي يمكن اكتشافه بسبب المضاعفات المرتبطة به   First-diagnosed AFالمكتشف للمرة الأولى ذيني  ال

الوعائي  الدماغي  الحادث  إجراء  ( CVA  )مثل  اكتشافه مصادفة عن طريق  يتم  أو  القلبية،  العضلة  اعتلال   ،

 ( 1). ذينيتخطيط قلب كهربائي. يمكن أن يكون أي شكل من أشكال الرجفان الأ 
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   :الوبائيات: ثالثا

يعتبر الرجفان الأذيني أكثر اضطرابات النظم شيوعًا في جميع أنحاء العالم، مع تقديرات تشير إلى أن النتشار  

تتضاعف حالت الإصابة الجديدة   . (15)مليون شخص 59.7بلغ   2019العالمي للرجفان الأذيني في عام 

من المتوقع أن تزداد الحالت المستقبلية، ل سيما في البلدان ذات الدخل  و  بالرجفان الأذيني كل بضعة عقود

تعزى زيادة  .  (17)%5.9صل إلى تالمتحدة الأمريكية    نسبة انتشار الرجفان الأذيني في الوليات.  (16)المتوسط

ارتفاع التوتر  زيادة عوامل الخطورة )، التقدم بالعمرإلى النمو السكاني،  حالت الرجفان الأذيني بشكل كبير 

، زيادة  (  تروية القلبية، وقصور القلب، والداء السكري، واعتلالت العضلة القلبية بأنواعهاالشرياني، ونقص ال

 .  (18)اكتشاف الرجفان الأذيني طرق  وتحسن  الوعي

%  8سنة و  60%من الفراد الكبر من 4يعتمد حدوث الرجفان الذيني على العمر بشكل كبير ويؤثر  في 

عاما ، ويكون معدل حدوث الرجفان أعلى بشكل ملحوظ عند الرجال   80من الفراد الذين تزيد أعمارهم عن 

 . (19)منه لدى النساء في جميع الفئات العمرية

 :  الأعراض والعلامات: رابعا

الأعراض المرتبطة بنوبات الرجفان الأذيني متغيرة وواسعة النطاق. يمكن أن تحدث نوبات الرجفان الأذيني  

. ل يرتبط وجود أو عدم وجود  (1) ٪ من المرضى يصفون أعراضًا ذات شدة متغيرة 90بدون أعراض، رغم أن 

ومع ذلك، تؤثر الأعراض على جودة  .   (8)الأعراض بحدوث السكتة الدماغية، أو النصمام الجهازي، أو الوفاة 

 . (8)الخفقان وضيق التنفس والتعب(حياة المريض مثل )

ولي للمريض المصاب برجفان أذيني حديث على استقرار الدورة الدموية، ويتم تطبيق  يجب أن يركز التقييم الأ  _

في حال عدم الستقرار الهيموديناميكي، الذي قد يتضمن تقويم    (ACLS  ) بروتوكولت دعم الحياة القلبية المتقدم 

 .  ( 20)نظم قلبي فوري 
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 (21)يشمل المرضى غير المستقرين الذين يحتاجون إلى تقويم نظم القلب بشكل فوري ما يلي_ 

   المرضى الذين يعانون من قصور قلب احتقاني غير معاوض. .1

   المرضى ذوو الضغط الشرياني المنخفض. .2

   المرضى الذين يعانون من ذبحة صدرية غير مستقرة. .3

 الاختلاطات : : خامسا

يرتبط الرجفان الأذيني بمجموعة من الختلاطات الخطيرة . كما أن المرضى الذين لديهم رجفان أذيني لديهم  

 .  (1) معدلت عالية من الدخول إلى المستشفى

أكثر الختلاطات غير المميتة شيوعا لدى هؤلء المرضى هي قصور القلب، والذي يحدث لدى حوالي نصف  

المرضى على مر الزمن. حيث تتراوح نسبة خطر الإصابة بقصور القلب بين أربع إلى خمس أضعاف مقارنة  

 .   (1) بأولئك الذين ليس لديهم رجفان أذيني

السكتة الدماغية الإقفارية ، احتشاء عضلة القلب و حوادث   هيللرجفان الأذيني  الشائعة خرى الأ ات الختلاط

)غالبا ما تشير إلى الحوادث الخثارية الشريانية، على الرغم من أن الحوادث الخثارية الوريدية  تخثر الدم الأخرى 

 . ( 22,23)تحدث أيضا(

  : (24)الفحص السريري :  سادسا

 والسريري ما يلي:   المبدئييتضمن الفحص 

   .( انتيابي، أو مستمر ،أو طويل المد، أو الدائم  )توثيق نوع الرجفان •

   .تدخين(ال   المجهود ،الكافئين، النوم ) تقييم العوامل المسببة مثل •

  تقييم وجود أمراض قلب كامنة.  •

 .  (مثل المناوارت المبهمية)ض  اتقييم طرق تخفيف أو إنهاء الأعر  •

 توثيق الستخدام المسبق لمضادات اضطراب النظم وأدوية ضبط النظم.    •

 , جراحيا  أو عبر الجلد.  الرجفانتوثيق أي إجراءات سابقة لإزالة  •
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يُعتبر الفحص السريري أداة مهمة لتقييم الأسباب الكامنة والمضاعفات المرتبطة بالرجفان الأذيني، ويشمل ما  

 :يلي

ضربة في الدقيقة، وقد يكون   140–110النبض يكون غالبًا غير منتظم وسريع، بمعدل  :العلامات الحيوية  •

بطيئًا في حالت انخفاض الحرارة أو التسمم الدوائي. يتم تقييم الضغط الدموي، التنفس، وإشباع الأوكسجين  

 .لضبط الوظائف الدورانية

قد تظهر علامات مثل جحوظ العين، تضخم الغدة الدرقية، زرقة، أو ارتفاع ضغط الوريد   :الرأس والعنق  •

 .الوداجي 

يمكن ملاحظة علامات قصور القلب كاانصباب الجنب أو الوزيز القلبي. الوزيز أو خفوت   :الجهاز التنفسي  •

 .COPD الأصوات يشيران إلى أمراض رئوية مزمنة كالربو أو

وانزياح ضربة القمة إلى تضخم   (S3) يُعد الفحص القلبي محوريًا، إذ يشير الصوت الثالث  :الجهاز القلبي  •

 .البارز إلى ارتفاع الضغط الرئوي  P2 البطين الأيسر، بينما يرمز الصوت

يشير الحبن أو ضخامة الكبد إلى قصور قلب أيمن أو مرض كبدي. كما أن احتشاء الطحال قد يسبب   :البطن   •

 .ألمًا في الربع العلوي الأيسر 

تظهر الوذمات أو الزرقة، وقد تدل برودة الطرف أو غياب النبض على صمة محيطية أو   :الطرفان السفليان •

 .ضعف النتاج القلبي 

 ،  أو حادث وعائي دماغيTIA) : قد يبدي الفحص العصبي علامات نشبة دماغية عابرة  )الفحص العصبي •

   : الأسباب: بعاسا

  (13): ذيني بعوامل الخطورة الآتيةيرتبط الرجفان الأ

  60فراد فوق  % من الأ 4ذيني بشكل وثيق بالتقدم بالسن إذ يؤثر في  يرتبط الرجفان الأ  التقدم في السن:  .1

   .عاما 80% من الشخاص الذين تزيد أعمارهم عن 8عاما  و

 يزيد التدخين و تناول الكحول من نسبة الإصابة بالرجفان الأذيني.    التدخين و الكحول :  .2
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زيادة الضغط داخل الأذين يُسبب تغيرات كهربائية وهيكلية تُمهّد لحدوث الرجفان    زيادة الضغط داخل الأذين: .3

تشمل أسبابه الشائعة: أمراض الصمام التاجي، مثلث الشرف، واعتلال البطين الأيسر، إضافة إلى ارتفاع   .الأذيني

 .أما الأسباب النادرة فتضم الأورام القلبية والجلطات داخل القلب  .الضغط الجهازي أو الرئوي 

ذين ، وبالتالي احتمال الإصابة  يؤدي إقفار البطين الشديد إلى زيادة الضغط داخل الأ  نقص التروية الأذينية: .4

   .نبالرجفا

    .سرطان الرئة، وقد يرتبط انخفاض حرارة الجسم بحدوث الرجفان و  صمة رئوية، ذات الرئة  الأسباب الرئوية:  .5

رتبط كل من فرط نشاط الغدة الدرقية والداء السكري وورم القواتم مع خطر الإصابة  ا  اضطرابات الغدد الصم:  .6

   .  الأذيني  بالرجفان 

ترتبط  )بناء  بوين تزيد احتمالية إصابة الأيبدو أن الإصابة  بالرجفان لدى أحد الأ    الرجفان الأذيني العائلي:  .7

قنوات   وخاصة   القلبية   العضلية  للخلية  الغشائية   القنوات   في  محددة   بتشوهات  العرضية  العائلية  النسب 

   . (26)(الصوديوم

 يعتبر فقر الدم و القصور الكلوي المزمن من الأسباب المؤهبة لحدوث الرجفان الأذيني. . أسباب أخرى:  8

  : التشخيص: ثامنا  

يعتبر وجود نبض غير منتظم لدى المريض علامة سريرية مهمة للرجفان الأذيني. وجدت دراستان أن النبض  

 (27)٪ في الكشف عن الرجفان الأذيني. 75٪ ونو ية بنسبة 95غير المنتظم لديه حساسية بنسبة 

من الممارسات الجيدة فحص ضغط الدم والنبض )يدويًا( لدى جميع المرضى الذين يعانون من ضيق التنفس، أو  

 ( 27)الدوخة/الدوار، أو الخفقان، أو عدم الراحة في الصدر. 

فإن إجراء تخطيط قلب كهربائيعند الشتباه بوجود الرجفان الأ التالية.    ( ECG  ) ذيني  يجب إجراء  هو الخطوة 

أم ل، إذا كان هناك اشتباه بتشخيص  لديهم أعراض    ( لجميع المرضى، سواء كانECG)  قلب كهربائيتخطيط  

ذيني  ناتج عن تنشيط أذيني غير  ن الرجفان الأونظرا  لأ  الرجفان الأذيني بناءً على اكتشاف نبض غير منتظم. 
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،  فإنه يظهر على مخطط كهربائية القلب على  ( AVN) منتظم مع توصيل غير منتظم عبر العقدة الذينية البطينية   

   (27)واضحة أو غائبة.   F، وقد تكون الموجة  ( QRS)شكل عدم انتظام للمركب 

وتحري وظائف الغدة الدرقية وكيمياء المصل،  إذا  تم العثور على     CBCمن المهم أيضا إجراء تعداد دم كامل 

   (27)سبب قابل للعكس فيجب معالجته وإعادة تقييم المريض بعد ذلك.

 تشمل الوسائل التشخيصية ما يلي:  

   :   ECG(28)مخطط كهربائية القلب .1

،  (AF) مسرى لتأكيد تشخيص الرجفان الأذيني 12المكوّن من  (ECG) يُستخدم تخطيط القلب الكهربائي

 :( 2و تشمل العلامات التخطيطية ما يلي) الشكل 

 في كل ضربة  RR عدم انتظام ضربات القلب بشكل غير منتظم؛ حيث تختلف المسافة بين موجات  •

 الرجفانية الصغيرة والعشوائية F ، مع إمكانية ظهور موجاتP غياب موجات •

 ض/د  170–160ض/د، ونادرًا ما يزيد عن  140–110معدل ضربات القلب غالبًا بين  •

 يكون طبيعيًا )ضيقًا( ما لم توجد أسباب أخرى لتوسعه.  QRS مركب •

 :كما قد تُلاحظ علامات إضافية مثل

 ضخامة البطين الأيسر.  •

 وجود حصار فرعي أو تأخر في النقل البطيني.  •

 دلئل على احتشاء عضلة قلبية حاد أو سابق.  •
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   160 بمعدل نظم بطيني    تخطيط قلب كهربائي يظهر الرجفان الأذيني ، ونلاحظ فيه :(  2 ) الشكل

 ( 28)غير مميزة  Pالدقيقة مع نظم غير منتظم وموجة \ضربة

 : ( 27) مراقبة بواسطة جهاز الهولتر .2

ذيني الإنتيابي غير الظاهرة على تخطيط القلب الكهربائي  في تشخيص نوب الرجفان الأ   يكون جهاز الهولتر مفيداً 

 . المعتاد 

 :   (27)إيكو القلب .3

يُستخدم لتقييم الصمامات، حجم   Transthoracic Echocardiography (TTE) إيكو القلب عبر الصدر •

 الحجرات الأذينية و البطينية ، وظيفة البطين الأيسر، وتقدير الضغط الإنةباضي الرئوي. 

يُستخدم لتحديد وجود خثرة  transoesophageal echocardiography(TOE  ) إيكو القلب عبر المري  •

 .أذينية، ويساعد في اتخاذ قرار تقويم النظم أو تأجيله إذا وُجدت خثرة 
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    )13( (MRI)والرنين المغناطيسي (CT) التصوير الشعاعي بواسطة الطبقي المحوري  .4

 ، يُوصى بإجراء التصوير الطبقي المحوري D-DIMER في حال وجود رجفان أذيني مع نتيجة إيجابية لتحليل

(CT) لستبعاد احتمال وجود صمة رئوية. كما يُعد التصوير بالرنين المغناطيسي (MRI)   مفيدًا في تقييم

 .التشريح الأذيني، خصوصًا في الحالت التي يُخطط فيها لستئصال بؤر الرجفان

  (13):لموجودات المخبرية ا .5

ساسية التي أدت إلى حدوث الرجفان ولذا من المهم  تهدف الدراسة المخبرية إلى الكشف عن الضطرابات الأ

 معالجتها للسيطرة على النظم.  

 تشمل الدراسة المخبرية ما يلي:  

 .   لتحري فقر الدم أو الإنتان :(CBC) تعداد الدم الكامل -

 .   الشوارد والكرياتينين: لتقييم وظائف الكلى  -

 لتحديد قصور القلب وخطر الإنصمام الجهازي  :  D-Dimerو يوم الببتيد الأذيني المدر للصو  -

 الغدة الدرقية ومستوى الديجوكسين: لتحري الإنسمام الدرقي والتسمم الدوائي   وظائف -

 الإيثانول والسموم: للكشف عن التعرض للمواد السامة  تحليل -

   :(29) العلاج:  تاسعا  

 :(3الشكل) الرجفان الأذيني المشخص حديث اأولا : 

 يوضح الشكل التالي خوارزمية علاج الرجفان الأذيني المشخص حديثاً، والتي سيتم شرحها تباعاً: 
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 ( 42)( خوارزمية علاج الرجفان الأذيني المشخص حديثاً.3الشكل)
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 العلاج البدئي :  -1

 المريض غير المستقر هيموديناميكي ا: أولا : 

في حال عدم الستقرار الهيموديناميكي لدى المريض، والذي غالبًا ما يكون ناجمًا عن الستجابة   -

البطينية السريعة أو حالت قلبية وغير قلبية مرافقة، يُعد التدخل العلاجي الفوري للرجفان الأذيني  

 ضروريًا، ويستلزم قبول المريض في المستشفى.  

تكون حاصرات بيتا الوريدية )إسمولول، بروبرانولول، وميتوبرولول( أو حاصرات قنوات الكالسيوم   -

 في الحالة الحادة.  ضبط معدل النظم)ديلتيازيم وفيراباميل( فعالة عادةً في 

عدم استقرار هيموديناميكي، أو ذبحة  من الذين يعانون  نلجأ إلى تقويم النظم الكهربائي لدى المرضى -

 . ذيني مسؤول عن حدوث قصور قلب صدرية حديثة، أو عندما يكون الرجفان ال

يعد خطر الإصابة بالصمات الجهازية من أهم مضاعفات تقويم النظم الكهربائي إذا كان مستمرا لمدة   -

ديناميكيًا،  هيمو ومع ذلك، في المرضى غير المستقرين  ساعة أو لمدة غير معروفة ،    48أكثر من  

 النبض هذا الخطر. بفوق الحاجة للتحكم الفوري  ت

. إذا لم يُستعاد النبض الجيبي،  Rجول بالتزامن مع موجة    200-100يتم إعطاء صدمة أولى بجهد    -

جول. إذا فشلت هذه المحاولة، قد يكون تقويم القلب ناجحًا بعد تحميل    360محاولة إضافية بجهد  نقوم ب

 دقائق إذا لزم الأمر(.  10دقائق، متكرر خلال  10ملغ خلال  1إيبوتيلين الوريدي )

 المريض المستقر هيموديناميكي ا:ثانيا : 

وفي   .عند غياب الأعراض أو عدم وجود عدم استقرار ديناميكي، ل يكون دخول المستشفى ضروريًا عادةً 

غالبية هذه الحالت، يكون الرجفان الأذيني مزمنًا أو انتيابيًا غير معروف التوقيت، ويجب معالجته على  

 .هذا الأساس
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 :التقييم الأولي

 :في حالة الرجفان الأذيني الجديد

يجب إجراء اختبارات وظائف الغدة الدرقية وإجراء تخطيط صدى القلب لتقييم وجود مرض قلبي أو صمامي  

 خفي. 

ويكون حاصر بيتا أو حاصر قناة  ، باستراتيجية ضبط معدل النظم إلى جانب استخدام مضادات التخثر يوصى  

 . الكالسيوم )فمويًا أو وريديًا( هو الخيار الأول المفضل للتحكم في معدل النظم 

 :في النوبة القلبية أو الإقفار 

 تُفضل حاصرات بيتا:  

o يلي ذلك جرعات إضافية   دقائق   5تتكرر مرتين بفواصل  ملغ 5جرعة بولس وريدية   :  ميتوبرولول

 . حسب الحاجة

o   ثم   تُكرر مرة واحدة إذا لزم الأمرملغ/كلغ وريدياً  0.5( : في المرضى غير المستقرين ) إسمولول

 ملغ/كلغ/دقيقة.  0.2–0.05جرعة مستمرة تتراوح بين 

 إذا كانت حاصرات بيتا غير مناسبة، تستخدم حاصرات قنوات الكالسيوم: 

o  هو العلاج المفضل إذا كان هناك انخفاض في ضغط الدم أو ضعف في وظيفة البطين     :ديلتيازيم(

 . الأيسر(

 . ملغ/ساعة 15–5دقيقة إذا لزم الأمر، يليها جرعة مستمرة:   15ملغ، تُكرر بعد  20–10جرعة بولس:  ▪

o  فيراباميل  : 

 . دقيقة إذا لزم الأمر  30دقائق، تُكرر بعد  3–2ملغ وريدياً خلال  10–5 ▪
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 :عوامل أخرى 

ساعات، يُستخدم نادرًا في   6بداية تأثيره بطيئة )أكثر من ساعة(، تأثير الذروة عند   :الديجوكسين  •

 . الحالت الحادة

تأثيره بطيء حتى عند إعطائه وريدياً، يُفضل استخدامه كمساعد إذا كان التحكم بمعدل   :الأميدارون  •

النبض غير كافٍ أو غير ممكن بالعوامل السابقة، يجب الحذر عند المرضى الذين يعانون من انخفاض  

 ضغط الدم أو قصور قلب، لأن إعطائه السريع قد يؤدي الى تدهور الحالة الهيموديناميكية. 

لرجفان الأذيني سوف  لساعة(    36)أقل من  أعراض حادة  ثلثي المرضى الذين يعانون من    يقارب ما   -

إذا استمر الرجفان    أما.قلب النظم الكهربائي يعودون إلى النبض الجيبي بشكل تلقائي دون الحاجة إلى 

للمرضى الذين    النظم قلبالتلقائي غير مرجح ويمكن النظر في    التراجعالأذيني لأكثر من أسبوع، فإن 

 يعانون من أعراض.  

إذا كان ظهور    قلب النظم قبل    وجود خثراتعبر المريء لستبعاد    ايكو قلبمن المهم أن يتم إجراء   -

قلب  ، يتم تأخير  خثرةساعة )أو غير معروف(. إذا كانت هناك    48الرجفان الأذيني قبل أكثر من  

 أسابيع من العلاج المضاد للتخثر.   3حتى بعد فترة   النظم 

 العلاج الثانوي :  .2

A.  :الوقاية من الحوادث الخثارية   

 . (30)_أحد أهم العتبارات في تدبير الرجفان الأذيني هو الحاجة للوقاية من خطر الخثار

  (ACC\   HRS_  تم إصدار تحديث للتوصيات السريرية و العلاجية للرجفان الأذيني من قبل

\AHA )د على  معيار  عتم،  التي  تCHA2DS2-VASc    .لتحدي مخاطر الإنصمام الخثاري 
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 :  ( 12) 1كما هو موضح في الجدول رقم  

 عوامل الخطر   النقاط   

 %. 40أقل أو تساوي  LVEFقصور قلب أو    نقطة واحدة 

 ارتفاع توتر شرياني.     نقطة واحدة 

 عاما أو أكثر   75العمر  نقطتان   

 مرض السكري.     نقطة واحدة 

أو انصمام جهازي    TIAسكتة دماغية سابقة أو    نقطتان   
 . 

،داء   أمراض الأو ية     نقطة واحدة  سابق  احتشاء   ، الدموية  
 وعائي محيطي. 

 عام.  74_  65العمر    نقطة واحدة 

 الجنس المؤنث      نقطة واحدة 

  VASc-CHA2DS2(12)عوامل الخطورة للإصابة بجلطة دماغية حسب معيار  (1)الجدول  

 :  AF(12)التوصيات بشأن العلاج بمضادات التخثر لمرضى  2يوضح الجدول رقم 

 

 VASc-CHA2DS2(12)عوامل الخطورة للإصابة بجلطة دماغية حسب معيار (2)الجدول  

CHA2DS2VA 

score 

 Recommended therapy 

 ل حاجة للعلاج   0

 علاج مضاد للتخثر فموي إما   1
 مضاد لتجمع الصفيحات أو مضادات التخثر الفموية. 

 .(25)ات التخثر الفمويةد و يفضل مضا 

 . مضادات التخثر الفموية أو أكثر  2
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_ أما المرضى الذين لديهم تضيق تاجي متوسط إلى شديد أو لديهم صمام صنعي،  فيجب استخدام الوارفارين  

 (31)  3.5-2.5بين     INRضبط قيمة   مع الأخذ بالحسبان   VASc-CHA2DS2بغض النظر عن درجة  

الوريدي  الهيبارين  باستخدام  البدء  يمكن   _)  IV   )   الجزيئي الوزن  منخفض  الهيبارين     (LMWH)أو 

(1mg/kg يوميا ال  (  مرتين  لديهم  شُخّص  الذين  المرضى  النظم    AFلدى  تقويم  ينتظرون  والذين  حديثا، 

إلى الةيمة     INRالكهربائي.  كما يستخدم الهيبارين بالتزامن مع البدء بالعلاج بالوارفارين ريثما تصل  قيمة   

 .   2_3العلاجية المطلوبة 

فيتامين  _  على  الحاوية  الحديثة غير  الفموية  التخثر  )  K  directly acting oralوتتضمن مضادات 

anticoagulants (DOAC) 

 :   (32,33)ما يلي (FDA  )التي تمت الموافقة عليها من قبل إدارة الغذاء والدواء المريكيةو 

 أحد مثبطات الترومبين المباشر: الدابيغاتارن   •

 الإدوكسابان   الثلاثة: الريفاروكسابان ، الأبيكسابان  و  Xaمثبطات العامل  •

وقللت من نسبة النزيف    ،إذ إنّها قللت بشكل كبير من حدوث الوفيات   DOACs_ ينصح حالياً باستخدام  

 دت من النزيف الهضمي.  زاداخل الجمجمة  ولكنها 

بنسبة    الجهازية  الخثارية  والحوادث  الدماغية  بالسكتة  الإصابة  نسبة  استخدام     19_انخفضت  عند    %

OACs D (34,35,25)مقارنةً بالوارفارين  . 
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   (637,3)مقارنة بالعيوب.( DOACS)يا استخدام  امز  3يبين الجدول رقم 

   DOACsميزات استخدام                  DOACsعيوب استخدام              

 دورية.     INRل حاجة لإجراء اختبارات  . 1   .ماً صارماً من قبل المريضا. تتطلب التز 1

   FDA.ل توجد عوامل معاكسة معتمدة من قبل  2
 ل قيد التجارب السريرية.  اوالعوامل المتوفرة ل تز 

 .  ف داخل القحف .انخفاض خطر النزي2

.بداية تأثير سريعة من دون الحاجة إلى استخدام  3 .يجب استخدامها بحذر لدى مرضى القصور الكلوي  3
أو بعد ايقاف   مضادات تخثر وريدية في أثناء البدء

 الدواء. 
.ل توجد بيانات كافية لستخدامها لدى الحوامل أو  4

المرضعات أو الأطفال أو المرضى الذين لديهم سكتة  
 . دماغية حديثة  

 تداخلات غذائية ودوائية أقل.. 4

. ل يوجد بيانات كافية لستخدامها في حال وجود  5
 صمامات صنعية.  

.  التفوق على الوارفارين في الحد من مخاطر   5
  الإنصمام الخثاري الجهازي باستخدام دابيغاتارن 

    مرتين يوميا. 150بجرعة
 (28,37)مقارنة بالعيوب Kميزات استخدام مضادات التخثر غير الحاوية على فيتامين  ( 3)الجدول  

 .  (38)أهم مضادات التخثر الحديثة، مع جرعاتها الأساسية والمعدلة حسب التصفية الكلوية  4_ يوضح الجدول رقم  

Edoxaban Apixaban Rivaroxaban Dabigatran Doacs 
60 mg Once 

daily 
5 mg twice daily 20 mg 

Once daily 
150 mg 

twice daily 
الجرعة  
 الأساسية

30 mg Once 
daily 

2.5 mg twice daily 15  mg 
Once daily 

110 mg twice 
daily. 

الحد الأدنى  
 الجرعة من

أقل  التصفية الكلوية  
 من

50ml/minute 
 

 عاماً أو اكثر.   80العمر  
 . أو أقل   kg 60وزن الجسم  

أكثر أو  المصل  كرياتينين
 mg\dl 1.5يساوي 

أقل  التصفية الكلوية  
 من

50ml/minute 

التصفية الكلوية  
15-30 

ml/minute 

 معايير خفض 
 الجرعة

   (38)ساسية والمعدلة حسب التصفية الكلويةمضادات التخثر الحديثة والجرعات ال (4 (الجدول  
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،  يجب أيضاً تقييم المخاطر المحتملة للنزيف  3)الشكل رقم  )_  عند البدء بالعلاج بمضادات التخثر الفموية 

مشعر   رقم  (HAS-BLEDويعدّ   الرجفان    5)الجدول  مرضى  لدى  النزف  بمخاطر  للتنبؤ  دليل  أفضل 

 .  (38)الأذيني

 الرمز   عامل الخطورة    النقاط   

 SBP>160ارتفاع ضغط شرياني غير مضبوط  نقطة واحدة  

mm hg   

 H Hypertension) ) 

  لكل  واحدة  نقطة

  منهما

 أو ب الوظيفة الكلوية  ااضطر 

 ب الوظيفة الكبدية  ااضطر 

 A (Abnormal renal or 

liver function) 

 S (Stroke )  أو نزفي   حادث وعائي دماغي احتشائي  نقطة واحدة  

 B (Bleeding  )    .سوابق نزف أو وجود استعداد للنزف  نقطة واحدة  

 TTR<60%  L (Labile INR ) نقطة واحد ة  

 E (Elderly )  عاما   65العمر أكثر من  نقطة واحدة  

نقطة واحدة لكل  

 منها  

مضادات التصاق الصفيحات، أو  )الأدوية 

NSAIDs ) دراتأو استهلاك الكحول أو المخ  . 

 D (Drugs  ) 

 BLED-HAS (38)عوامل خطورة النزف حسب معيار( 5)الجدول  

- 2نقاط أو أكثر،  وتكون متوسطة إذا حصل على    4_ تكون خطورة النزف مرتفعة إذا حصل المريض على  

 .   (38)ومنخفضة إذا حصل على نقطة واحدة، أو لم يحقق أي من عوامل الخطورة السابقة نقط  3
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 ( 38) استراتيجة اختيار مضادات التخثر الفموية ( 4)لشكل  ا
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B. استعادة النظم الجيبي( أو ضبط معدل النظم( تقويم النظمRate control or Rhythm control )) 

(29 ) 

بعد تقييم خطر الإصابة بالسكتة الدماغية وبدء العلاج بمضادات التخثر عند الحاجة، تُعتمد استراتيجيتان  

استعادة النظم القلبي الطبيعي )تقويم النظم( وضبط   :رئيسيتان لعلاج الرجفان الأذيني على المدى الطويل

ورغم أن هاتين الستراتيجيتين ليستا متعارضتين، إل أن تقويم النظم يُعد الخيار   .معدل النظم البطيني

العلاجي المفضل لمعظم المرضى المصابين بالرجفان الأذيني، بما في ذلك أولئك الذين يعانون من أعراض  

 .خفيفة أو حتى غير مصحوبة بأعراض، خاصة في حالت الرجفان الأذيني المزمن

 ( العتبارات التي يؤخذ بها عند الختيار بين تقويم النظم أو ضبط معدل النظم. 5يوضح الشكل )

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 (29)العتبارات التي يؤخذ بها عند الختيار بين تقويم النظم أو ضبط معدل النظم. 5الشكل 
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   تقويم النظم :أولا : 

   تشمل استراتيجيات تقويم النظم ما يلي: 

   تقويم النظم الكهربائي )يستخدم عموما كخط أول لدى المرضى الشباب العرضيين(.  •

   الأدوية. •

A. :(39)تقويم النظم الكهربائي  

تتضمن الحالات الإسعافية  يمكن إجراء تقويم نظم القلب بشكل  اختياري أو إسعافي  لستعادة النظم الجيبي و    •

عدم استقرار هيموديناميكي، أو ذبحة صدرية حديثة، أو عندما يكون الرجفان الأذيني مسؤول  عن  يلي:    ما

 .  (39)حدوث قصور قلب

 أيام من ظهور الرجفان.    7يكون تقويم القلب أكثر نجاحاُ إذا تم في غضون  •

والذين يعانون من أعراض جديدة يمكن اعتبار أن ضبط معدل ضربات    في مرضى الرجفان المستقرين حيوياً  •

القلب هو الخطوة الأهم، وفي حال عدم تحسن الأعراض بعد ضبط المعدل، يمكن عندها إجراء تقويم نظم  

 قلبي.   

يمكن أن يكون بشكل    QRS(وهو توصيل تيار كهربائي متزامن مع مركبات  (DCيتم تقويم النظم بالتيار المباشر  •

 موجات أحادية أو ثنائية الطور.   

 جول.   200إلى  100ما تكون الطاقة اللازمة لتقويم نظم القلب  عادةً  •

في المرضى الذين يعانون من رجفان لمدة قصيرة نسبياً وليس لديهم توسع كبير في الأذين الأيسر فإن معدل   •

أي أن حجم الأذين الأيسر  ومدة الإصابة بالرجفان مرتبطان عكسياً مع معدل    ، %75نجاح التقويم  يتجاوز    

 نجاح تقويم النظم.  
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يعد خطر الإصابة بالصمات الجهازية من أهم مضاعفات تقويم النظم سواءً كان كهربائياً  أو دوائياً ) ووفقا    •

كما يجب توفير     TEEلذلك يجب استبعاد وجود خثرات ضمن القلب،  وذلك بإجراء إيكو قلب عبر المري   

 أسابيع قبل إجراء التقويم 4إلى  3علاج وقائي من التخثر لمدة  

كما تحدث ركودة دموية تالية للتقويم وتؤهب لتشكل خثرات ضمن القلب لذا يجب أن يتلقى المريض مضادات   •

  .  قل بعد الإجراءأسابيع على الأ   4التخثر لمدة 

B.     :تقويم النظم الدوائي 

على الرغم من أنه يمكن استخدام تقويم النظم الدوائي كخط أول ، إل أنه يستخدم بشكل أساسي في حالة فشل   •

باستخدام   المعالجة  أن  ثبت  حيث  الكهربائي،   التقويم  قبل  ما  كاستراتيجية  يستخدم  أو  الكهربائي،  التقويم 

الفليكانيد    amiodarone  ميودارون الأ الإيبوتيليد    flecainideأو  أوالبروبافينون    ibutilideأو 

pafenoneproأو السوتالولsotalol (40)،  تزيد من فرص نجاح تقويم النظم بالتيار المستمر   . 

 عند فشل تقويم النظم الكهربائي،  وقبل تكرار تقويم النظم بالتيار المستمر.    يوصى بهذه الإستراتيجية أيضاً  •

دقيقة،  يليها تسريب مستمر بمعدل     15إلى      10مل غرام خلال     150بجرعة     ميودارون وريدياً يعطى الأ •

 .   (40)ساعة 18مل في الدقيقة خلال  0.5ساعات، ثم   6مل في الدقيقة لمدة 1

فليكانيد   • فموية  flecainideأما  بجرعة  فيعطى   ،300 mg    بروبافينون بجرعة  propafenoneو  يعطى   ،

 .  (41)% من الحالت94ذيني بنسبة وكلا الدوائين كفيلان بإنهاء الرجفان الأ mg 600فموية

   : (5)الشكل رقم )ضبط معدل النظم  ثانيا :

 يتطلب اتخاذ القرار بنوع آلية ضبط النظم دراسة متكاملة لعدة عوامل بما في ذلك:   

 candidacty)القلب، والترشيح لستئصال  الرجفان    درجة الأعراض، ووجود أمراض مرافقة، ونجاح تقويم نظم

for AF ablation .) 

 إستراتيجيات ضبط معدل النظم هي:  

   ضبط المعدل الدوائي.   •
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عندما يتم استنفاذ بدائل أخرى  (  (PACEMAKEذينية البطينية، مع وضع ناظم خطى دائم  تعديل العقدة الأ •

 لضبط النظم ومعدل ضربات القلب.  

  ضبط معدل النظم الدوائي:  

دوية المتاحة ذات الخصائص المضادة لضطراب النظم، أصبحت الحاجة إلى إطار مفاهيمي  مع زيادة عدد الأ 

   .(24)في الستخدام اليوم هو تصنيف فوغان ويليامز  كثر شيوعا . ويعدّ  مخطط التصنيف ال(12-42)لتصنيفها هامة  

ذيني. يمكن إعطاء ول للتحكم بمعدل الرجفان الأ تعتبر حاصرات بيتا وحاصرات قنوات الكالسيوم أدوية الخط الأ •

ذيني مع لتدبير الرجفان الأ  يشيع استعمال ديلتيازيم أو ميتوبرولول وريدياً   .أوعن طريق الفم   دوية وريدياً هذه الأ 

يجب توخي الحذر عند المرضى الذين يعانون من أمراض تنفسية عند إعطاء حاصرات  ، كما  استجابة بطينية سريعة

  (13)بيتا.

لت المترافقة باستجابة بطينية سريعة،  االحادة، ولكنه  غير مفيد في الح  يمكن استخدام الديجوكسين  في الحالت •

الستطباب الرئيسي للديجوكسين     كما يجب توخي الحذر عند استعماله لدى المسنين ومرضى القصور الكلوي.

ما يستخدم كعلاج وحيد لضبط معدل    يسر، ونادراً يكون عند مرضى قصور القلب، وانخفاض وظيفة البطين الأ

 (13)النظم.

لدى مرضى قصور القلب الحتقاني،    ميودارون للمرضى الذين ل يستجيبون للأدوية السابقة، أويمكن استخدام الأ •

 .  (12)والذين ل يمكنهم تحمل حاصرات بيتا أو حاصرات قنوات الكالسيوم 

ميودارون يعزز تقويم  ن الأميودارون للمرضى الذين ل يتلقون مضادات تخثر، لأكما يجب الحذر من  إعطاء الأ

 .(12)النظم وبالتالي إطلاق صمات جهازية 
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 تصنيف فوغان ويليامز للأدوية المضادة لضطرابات النظم:   ( 6)ويبين الجدول رقم

 الدرجة    النوع   مثال  

a .كوينيدين، بروكائين أميد ( )  
b .ليدوكائين، فينتوئين، ميكبليتين ()    
c.بروبافينون، فليكانيد ( )    

 I. حاصرات قنوات الصوديوم السريعة 

بروبرانولول  إيزمولول تيمولول  أتينولول   
 ميتوبرولول   

 II. حاصرات بيتا  

 III. حاصرات قنوات البوتاسيوم   أميودارون ساتولول إيبوتيليد دوفيتيليد   

 IV. حاصرات قنوات الكالسيوم البطيئة   فيراباميل  ديلتيازيم   

 أدينوزين ديجوكسين   
 سولفات المغنزيوم  

 V. آلية مجهولة  

 ( 24).تصنيف فوغان ويليامز  دوية المضادة للنظم حسبالأ ( 6)الجدول  

  

 

 

 

 

 

 

 (38)استراتيجية ضبط معدل النظم  ( 6)الشكل  
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 المتكرر: القديم أو الرجفان الأذينيثانيا : 

 :(29)الرجفان الأذيني الانتيابي المتكرر -1

المرضى الذين يعانون من نوبات الرجفان الأذيني )بضع مرات في السنة( ولديهم أعراض، فإن استراتيجية العلاج  

الفعّالة هي قلب النظم الدوائي عند الطلب، والتي تُعرف بالعلاج با "الحبة في الجيب". يمكن إعطاء المرضى  

  600-450ملغ( أو بروبافينون ) 300-200كينيد )الذين ل يعانون من أمراض قلبية تاجية أو هيكلية دواء فلي

ملغ( بالإضافة إلى حاصرات بيتا أو حاصرات قنوات الكالسيوم غير ديهيدروبيريدين كجرعة واحدة عند بدء  

الأعراض. يُوصى بأن يتم أول علاج من هذا النوع في بيئة مراقبة )مثل قسم الطوارئ أو المستشفى( لتقييم  

لنسبة للنوبات المتكررة والأعراض الواضحة، تُعتبر الأدوية المضادة لضطراب النظم كعلاج السلامة والفعالية. با

يومي هي الخط الأول للعلاج، ومع ذلك، فإنها غالباً ما تكون غير ناجحة في منع جميع نوبات الرجفان الأذيني  

 . (29)كون التحمل على المدى الطويل ضعيفيالنتيابي، و 

 الرجفان الأذيني المقاوم:   -2

يجب اعتبار الرجفان الأذيني مقاوماً إذا تسبب في أعراض مستمرة أو حد من النشاط على الرغم من المحاولت  

للتحكم في المعدل أو النبض دون فائدة. إذا فشلت الأدوية المضادة لضطراب النظم أو التحكم في المعدل في  

ئوية لعزل المحفزات التي تبدأ وتحافظ على  تحسين الأعراض، يمكن إجراء استئصال بالقثطرة حول الأوردة الر 

   .(29)الرجفان الأذيني

ستئصال بالقثطرة خياراً معقول  للمرضى الذين يعانون من رجفان أذيني مترافق بقصور قلب مع  ويعتبر الإ

  AHA/ ACC/HRSتوصي كل من ، و (12)انخفاض النتاج القلبي وذلك لتقليل نسبة الوفيات وفترة الستشفاء 

 (12)بإجرائه في الحالت الآتية: 

a)  يعد استراتيجية معقولة لضبط النظم لدى مرضىAF   .النتيابي العرضي قبل البدء بالعلاج الدوائي 

b)    المرضى الذين يعانونAF     النتيابي  العرضي،  ول يمكنهم تحمل الأعراض،  أو المرضى غير المستجيبين على

 أدوية الخط الأول أو الثالث من الأدوية المضادة لضطرابات النظم.  
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c) ى يعد خياراً معقولً في  مرضAF     المستمر العرضي،  ول يمكنهم تحمل الأعراض،  وغير المستجيبين

 على أدوية الخط الأول أو الثالث.   

 الفصل الثاني: الرجفان الأذيني في العناية المشددة 

ويُلاحظ   (ICU) أكثر اضطرابات النظم القلبي شيوعًا في وحدات العناية المركزة (AF) يُعد الرجفان الأذيني

انتشار الرجفان الأذيني الموجود مسبقًا بشكل كبير بين المرضى المسنين المقبولين في هذه الوحدات، بينما قد  

 .ينشأ الرجفان الأذيني الجديد نتيجة لعوامل مثيرة لضطراب النظم ترتبط بالحالت الحرجة

يتميز الرجفان الأذيني الجديد بفقدان مفاجئ لنةباض الأذين وظهور نظم بطيني سريع، مما يؤدي إلى انخفاض  

وبالتالي، يُعتبر الرجفان الأذيني الجديد مؤشرًا على شدة الحالة   .النتاج القلبي وعدم استقرار ديناميكي دموي 

خطر الإصابة بالسكتة الدماغية، وفشل  بزيادة  المرضية، وقد يُسهم في تفاقم النتائج السريرية السلبية، كما يرتبط  

% خلال السنة  50القلب، والوفاة على المدى القصير والطويل، حيث تبلغ نسبة عودة الرجفان الأذيني حوالي 

 .  (43)الأولى بعد خروج المريض من المستشفى

 : عوامل الخطورة والآليات  أولا :

غير مفهومة عند المرضى ذوي الإصابة الحرجة   الحديثل تزال الآليات الكامنة وراء حدوث الرجفان الأذيني 

بالكامل. لفهم هذه الآليات وعوامل الخطورة بشكل أفضل، نستعرض أولً الفهم الحالي لآليات الرجفان الأذيني في  

 (43).بيئة المجتمع

يُعتقد أن الرجفان الأذيني المزمن ينشأ عبر مرحلتين مترابطتين، حيث تتضمن الأولى تكوين بيئة أذينية ذات  

قابلية لضطراب النظم، مما يمهّد لحدوث الرجفان الأذيني، بينما تتمثل الثانية في وجود محفّز كهربائي يزيد  

تزيد الحالت القلبية المزمنة مثل قصور القلب، ارتفاع ضغط الدم، أمراض صمامات  .نشاط الضطراب القلبي

 (44).القلب، واحتشاء عضلة القلب من قابلية الأذينين للاضطراب النُظمي
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يمكن أن تبدأ الحلقة الضطرابية بواسطة مجموعة من العوامل التي تعطل التنظيم الكهربائي الطبيعي، مثل نقص  

،  (hypovolemia) ، نقص حجم الدم (hypomagnesemia) ، نقص المغنيسيوم (hypokalemia) البوتاسيوم

أو الختلال في النشاط العصبي اللاإرادي بين الجهازين الودي نظير الودي، مما يؤدي إلى تكوين بؤر أذينية  

 entrant circuits-(re  (44-45).(ذات تلقائية كهربائية غير طبيعية أو جهود فعلية مستدامة أو دوائر عائدة

عند غياب بيئة مهيأة للاضطراب النُظمي، يكون الرجفان الأذيني عادةً عابرًا ويزول تلقائيًا. لكن عندما تترافق  

العوامل المحفزة مع تليف الأذينين أو إعادة التشكيل الكهربائي، يمكن أن يتحول الرجفان الأذيني إلى حالة  

 (46).جيمستمرة يصعب إنهاؤها، مما يزيد من تعقيد التدخل العلا

يُعتقد أن الرجفان الأذيني المرتبط بالمرض الشديد ينشأ من تطور بيئة أذينية ذات قابلية عالية لضطراب النظم،  

مترافقة مع محفّز كهربائي محدد. ومع ذلك، فإن العوامل المساهمة في تكوين هذه البيئة والمحفّزات المحركة لها 

على سبيل المثال، لم يتم اثبات وجود   .سب في المجتمعقد تختلف عن تلك المرتبطة بالرجفان الأذيني المكت

علاقة قاطعة بين عوامل الخطورة التقليدية للرجفان الأذيني في المجتمع، مثل أمراض القلب الهيكلية والصمامية،  

لحادة  اختلاطات  في المقابل، تشير الأدلة المتزايدة إلى أن ال. وبين الرجفان الأذيني المستجد أثناء المرض الشديد

تساهم في تسريع عمليات إعادة تشكيل القلب والتليف الأذيني، مما يزيد  عند المرضى ذوي الحالت الحرجة 

بشكل ملحوظ من قابلية الأذينين لحدوث اضطراب النظم، ويعزز احتمالية تحول الرجفان الأذيني إلى حالة  

 (47).مستمرة يصعب تصحيحها

 : في الأمراض الحرجةثانيا : محفزات الرجفان الأذيني 

قابضة   أدوية، يكون الرجفان الأذيني أكثر شيوعًا بين المرضى الذين يتلقون (ICU) في وحدة العناية المركزة 

- 48)، أو الذين لديهم حالت مرضية أكثر شدة الشواردللأو ية الدموية، أو الذين يعانون من اضطرابات في توازن 

94) . 
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والتغيرات في التوازن الذاتي العصبي   (hypokalemia) على سبيل المثال، يمكن أن يؤدي نقص بوتاسيوم الدم 

الناتجة عن استخدام العوامل القابضة للأو ية إلى تعديل نشاط قنوات الأيونات وزيادة تلقائية الخلايا، مما يزيد  

 (Epinephrine) والأدرينالين  (Dopamine) يتميز كل من الدوبامين  .من قابلية الإصابة بالرجفان الأذيني 

.  بتأثيرات قد تؤدي إلى زيادة التفريغات الكهربائية الشاذة في الأذين، مما يحفّز حدوث الرجفان الأذيني الجديد 

(50) 

كما أن شدة المرض تُعد عاملًا مرتبطًا بزيادة خطر تطور الرجفان الأذيني الجديد، وقد يكون ذلك نتيجة زيادة  

أخيرًا، أظهرت   .والخلل التدريجي في التنظيم الذاتي العصبي (Catecholamines) إطلاق الكاتيكولمينات

يرتبط بحدوث الرجفان   (Echocardiography) الدراسات أن حجم الأذين كما يظهر في تخطيط صدى القلب 

الأذيني المستجد في وحدة العناية المركزة، مما يشير إلى أن فرط الحمل الحجمي أو الضغطي الناتج عن  

قد يكون عاملًا هامًا في تطور   (Iatrogenic atrial pressure/volume overload) التدخلات الطبية

 (52- 51).ض شديدةالرجفان الأذيني لدى المرضى المصابين بأمرا

 (43)ثالثا : التدبير الحاد للرجفان الأذيني في العناية المشددة.

وتطور المرض هدفًا استراتيجيًا لتحسين   (AF) يُعد كسر الحلقات المرضية الذاتية الستدامة للرجفان الأذيني 

على عدة   (ICU) الحالة السريرية خلال وبعد الحالت الحرجة. تعتمد أولويات العلاج في وحدة العناية المركزة

عوامل، تشمل أهداف الرعاية الخاصة بالمريض، العوامل المحرضة والقابلة للعكس، الأمراض المصاحبة،  

 .التأثيرات الديناميكية الدموية، والمخاطر المرتبطة بالخيارات العلاجية المتاحة

في هذا السياق، يُوصَى باتباع نهج علاجي متعدد الجوانب لإدارة الرجفان الأذيني الحاد أثناء المرض الشديد،  

الحالي والأدلة القائمة على الملاحظة. وعليه، فإن الخطة العامة لعلاج الرجفان    الفيزيولوجي يستند إلى الفهم

 :الأذيني في وحدة العناية المركزة تشمل
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والآليات التي قد تكون مسؤولة عن التغيرات الديناميكية   تقييم التأثيرات الديناميكية الدموية المحتملة  .1

 .الدموية المنسوبة إلى الرجفان الأذيني 

 مستقبلات بيتا معاكساتمثل  إزالة العوامل المسببة التي تزيد من خطر الإصابة بالرجفان الأذيني .2

(Beta-agonists)  وتصحيح المحفّزات القابلة للعكس المسببة لضطراب النظم، بما في ذلك ،

 .، انسداد المجرى الهوائ شوارد اضطرابات ال

تحقق أقصى فائدة علاجية مع الحد الأدنى من المخاطر، لضبط   اختيار استراتيجية علاجية أولية .3

معدل ضربات القلب أو استعادة النظم الجيبي إذا كان الرجفان الأذيني مستمرًا ومصحوبًا بتأثيرات  

 .سلبية

يهدف هذا النهج إلى تحسين استقرار المريض أثناء المرض الشديد والحد من المخاطر القلبية الوعائية طويلة  

 .الأمد

يؤدي إلى تأثيرات سلبية، ينبغي النظر في الستراتيجيات الدوائية   (AF) عند الشتباه في أن الرجفان الأذيني 

 :الأولية وفقًا لطبيعة التأثير الضار. يشمل ذلك 

عند ارتباط التأثيرات السلبية للرجفان الأذيني بارتفاع   (Rate control)  ضبط معدل ضربات القلب •

 .معدل ضربات القلب

عندما يكون فقدان النةباض الأذيني هو السبب المحتمل  (Rhythm control)  استعادة النظم القلبي •

للتدهور السريري، أو في الحالت التي تكون فيها استراتيجية ضبط معدل ضربات القلب غير فعالة أو  

 .تؤدي إلى آثار جانبية غير مقبولة

  النظم الكهربائي. الحاد الناتج عن الرجفان الأذيني، يجب اللجوء إلى تقويم  الهيموديناميكيفي حالت التدهور 

 الوقاية من الحوادث الخثارية.  أخيرًا، ينبغي تقييم المرضى لتحديد مدى حاجتهم إلى
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المتبعة في الرجفان الأذيني الحديث لدى المرضى في العناية  الأولية يلخص الشكل التالي الخطوط العلاجية  

 (43)المركزة.

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 ( 29) 7الشكل  

لتحديد الحاجة إلى تقويم نظم القلب بالتيار   الهيموديناميكيتقييم الاضطراب : أثناء المرض الشديد الحديث ولويات التدبير الحاد للرجفان الأذيني ا

تصحيح العوامل الحادة المحرضة المرتبطة بنشوء الرجفان  -إزالة العوامل المسببة المحتملة التي قد تؤدي إلى تفاقم اضطراب النظم  - كهربائيال

 .العلاج للتحكم في معدل ضربات القلب أو استعادة النظم الجيبي إذا كان الرجفان الأذيني مستمرًا ومصحوباً بتأثيرات ضارة - الأذيني

 :المصطلحات 

DCCV-  تقويم نظم القلب بالتيار المباشر (Direct Current Cardioversion) 

HR -  معدل ضربات القلب (Heart Rate) 
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 قلب النظم بالتيار الكهربائي المباشر :  •

مع استجابات بطينية   (AF) في المرضى الذين يعانون من عدم استقرار هيموديناميكي بسبب الرجفان الأذيني

، أو عندما يسهم الرجفان الأذيني مع الستجابات البطينية السريعة في تفاقم نقص التروية القلبية،  (RVR) سريعة

، الكلية الأمريكية لأمراض القلب  (AHA)الصادرة عن جمعية القلب الأمريكية  2014توصي إرشادات عام 

(ACC)  وجمعية نظم القلب ،(HRS)    بقوة باستخدام تقويم نظم القلب بالتيار المباشر(DCCV)  على الرغم ،

 (12).من محدودية الأدلة المتاحة 

تُعد    عند المرضى ذوي الإصابة الحرجةورغم هذه التوصيات، فإن معدلت نجاح محاولت تقويم نظم القلب 

منخفضة نسبيًا؛ فمثلًا، في المرضى الذين أصيبوا بالرجفان الأذيني بعد العمليات الجراحية، أسفرت المحاولت  

من المرضى، ولكن بعد ساعة واحدة،   %71في  (SR) فوري إلى النظم الجيبي قلبالأولية لتقويم النظم عن 

 .  (6)من المرضى في النظم الجيبي  %23ساعة، لم يتبقَ سوى   24، وبعد %43انخفضت هذه النسبة إلى 

، يكون الوقت المتاح لتقييم وجود خثرة في  قلب النظم بالتيار الكهربائي لدى المرضى ذوي الإصابة الحرجةعند 

الأذين الأيسر غير كافٍ غالبًا، كما أن العديد من المرضى يعانون من أمراض مصاحبة مثل اضطرابات التخثر  

أو السكتة الدماغية الحديثة، مما يزيد من خطر بدء العلاج المضاد للتخثر. ل تزال هناك فجوة معرفية حول  

في المرضى المصابين بأمراض حرجة، سواء فيما يتعلق   DCCV المضاد للتخثر قبل تأثير إعطاء العلاج 

 . (43)بتقليل خطر حدوث النصمام أو توقيت العلاج الأمثل قبل الإجراء

 خيارات العلاج الدوائي للتحكم في معدل ونظم ضربات القلب  •

، تتوفر  (AF) شديد نتيجة الرجفان الأذيني هيموديناميكيدون حدوث تدهور   ذوي الإصابات الحرجةفي المرضى  

 .عدة خيارات دوائية يمكن استخدامها لضبط معدل ضربات القلب أو استعادة النظم القلبي

 



50 

 

 :في معدل ضربات القلبادوية التحكم  أولا :  

 :   (CCBs)حاصرات قنوات الكالسيوم غير ديهيدروبيريدينية   •

، التي تعمل على تثبيط قنوات الكالسيوم ذات الجهد  (Diltiazem)وديلتيازيم   (Verapamil)مثل فيراباميل  

وإبطاء معدل ضربات   (AV node) الكهربائي، مما يؤدي إلى تقليل استقطاب العقدة الأذينية البطينية

القلب. ومع ذلك، فإن هذه الأدوية تمتلك تأثيرات موسعة للأو ية وتأثيرات سلبية على القوة النةباضية  

 .للقلب، لذا فهي ممنوعة في حالت قصور القلب الحاد 

 :  (BBs)حاصرات مستقبلات بيتا   •

عبر   وديالتي تمتلك تأثيرات مشابهة لحاصرات قنوات الكالسيوم، ولكنها تعمل كمثبطات للجهاز العصبي ال

، مما يؤدي إلى تقليل انتقال النبضات عبر العقدة الأذينية البطينية وتقليل تأثير  1-مناهضة مستقبلات بيتا

، وهو مستحضر قصير المفعول جدًا،  (Esmolol)الإسمولول  هاالكاتيكولمينات على عضلة القلب. من أبرز 

مما يسمح بتعديله سريعًا ووقفه عند الحاجة مع التعافي السريع من انخفاض ضغط الدم الناجم عن  

 . (53)الدواء

 :   (Digoxin)الديجوكسين   •

، وهو  (Vagal tone)يعمل على خفض معدل ضربات القلب من خلال تعزيز النشاط العصباي المبهمي 

أظهرت الدراسات   .مرتبط بمعدلت منخفضة من انخفاض ضغط الدم، ولكن لديه هامش علاجي ضيق 

القائمة على الملاحظة وجود علاقة بين استخدام الديجوكسين وزيادة معدل الوفيات، خاصةً في المرضى  

كما أن   .نانوغرام/مل 1.2الذين يعانون من قصور القلب عندما تتجاوز مستويات الديجوكسين في الدم 

تأثيراته المشابهة للنشاط المبهمي قد تكون أقل فاعلية في الأمراض الحرجة التي تتميز بارتفاع مستويات  

 .)54-55( الكاتيكولمينات 
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 :الأدوية المستخدمة لضبط النظم القلبي ثانيا :

، الذي يؤثر على نشاط قنوات الأيونات لتقليل تلقائية النبضات القلبية  (Magnesium)يوم  ز المغني •

وإطالة فترة المتناع للعقدة الأذينية البطينية، مما يمكن أن يحسن التحكم في معدل ضربات القلب  

 .(56)ويساهم في استعادة النظم الجيبي دون تأثير سلبي ملحوظ على قوة انةباض القلب

، الذي يثبط التنشيط الأدريناليني ويمنع تيار التصحيح المتأخر (Amiodarone)الأميودارون   •

(Delayed rectifier current)  مما يؤدي إلى استعادة النظم الجيبي بالإضافة إلى إطالة فترة ،

 .المتناع للعقدة الأذينية البطينية وإبطاء انتقال النبضات عبرها

تميز الأميودارون بكونه غير ممنوع في المرضى الذين يعانون من أمراض قلبية هيكلية، وهو ما يميزه عن  ي

. ومع ذلك، فإن له بعض العيوب المحتملة، مثل  (57)العديد من العوامل المضادة لضطراب النظم الأخرى 

انخفاض ضغط الدم أثناء التسريب الوريدي وتأثيراته المسببة لضطرابات النظم والتسمم العضوي، بما في ذلك  

 . زيادة خطر اللتهاب الرئوي الخلالي المزمن 

في الحالت الحادة، يمكن أن تحاكي سمية الرئة الناجمة عن الأميودارون صورة متلازمة الضائقة التنفسية  

 ( 59-58).، مما قد يفرض تحديات تشخيصية وعلاجية (ARDS)الحادة

ثالثا : التفاوت في الممارسات العلاجية فيما يخص اختيار الأدوية الأولية لعلاج الرجفان الأذيني أثناء المرض  

 الشديد. 

أثناء   (AF) هناك اختلافات كبيرة في الممارسات السريرية المتعلقة باختيار العلاج الدوائي الأولي للرجفان الأذيني

 (CCBs)الحالت الحرجة. في الوليات المتحدة، تُستخدم حاصرات قنوات الكالسيوم غير ديهيدروبيريدينية 

في مرضى الرجفان الأذيني ، تليها حاصرات مستقبلات البيتا   %36كعلاج أولي بشكل أكثر شيوعًا بنسبة 

(BBs)  ثم الديجوكسين %28بنسبة ،(Digoxin)  وأخيرًا الأميودارون  %20بنسبة ،(Amiodarone)   بنسبة

16%. 
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تختلف الممارسات العلاجية أيضًا بين الدول؛ ففي دراسة استقصائية أجريت على أطباء العناية المركزة في  

منهم يختارون الأميودارون كعلاج خط أول، بينما اختار   %80المملكة المتحدة، أظهرت النتائج أن أكثر من 

 .(60)منهم حاصرات مستقبلات البيتا 12%

ورغم أن استخدام حاصرات مستقبلات البيتا ليس الخيار العلاجي الأول الأكثر شيوعًا، إل أن الدراسات الرصدية  

أظهرت أن استخدامها الأولي يرتبط بانخفاض خطر الوفاة داخل المستشفى مقارنةً بحاصرات قنوات الكالسيوم،  

 .  (61)الديجوكسين، أو الأميودارون 

بالإضافة إلى ذلك، أظهرت دراسة تعتمد على بيانات دقيقة من وحدات العناية المركزة أن الستخدام الأولي  

يقلل الحاجة إلى   (RVR) لعلاج الرجفان الأذيني مع الستجابات البطينية السريعة (Metoprolol)لميتوبرولول  

  4إعطاء دواء ثانوي مقارنةً بالأميودارون، كما أنه يسهم في ضبط معدل ضربات القلب بشكل أفضل خلال 

 .  (62) (Diltiazem)ساعات مقارنةً بديلتيازيم
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يوضح الجدول التالي الأدوية المستخدمة لعلاج الرجفان الأذيني الحديث المرافق للأمراض الحرجة في العنايات  

 ( 7)  المركزة:

 

 

 .(29)  : الأدوية المستخدمة لعلاج الرجفان الأذيني الحديث المرافق للأمراض الحرجة7الجدول
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 الإدارة طويلة الأمد للرجفان الأذيني بعد التعافي من المرض الحرج:

بعد التعافي من المرض الشديد، يعتمد قرار بدء العلاج المضاد للتخثر لتقليل خطر الإصابة بالنصمام الشرياني  

الخثري على عدة عوامل، منها استمرار اضطراب النظم القلبي، مخاطر النصمام الخثري والنزيف، وأهداف  

 (63) .الرعاية الخاصة بالمريض 

غالبًا ما يختفي الرجفان الأذيني الذي يظهر أثناء المرض الشديد قبل خروج المريض من المستشفى، حيث  

قبل الخروج من   %86أظهرت إحدى الدراسات أن معدل زوال الرجفان الأذيني في مرضى الصدمة الإنتانية بلغ  

المشفى. ومع ذلك، يبدو أن خطر الإصابة بالنصمام التخثري على المدى الطويل لدى المرضى الذين يعانون  

 ( 63).ل يزال مرتفعًا نسبيًافي العناية المركزة من الرجفان الأذيني الحديث 

في المرضى الذين ل يعانون من موانع لستخدام العلاج المضاد للتخثر والذين يستمر لديهم الرجفان الأذيني بعد  

الخروج من المستشفى، ينبغي بدء الوقاية من النصمام الخثاري لدى من ل يُصنفون ضمن الفئات منخفضة  

 VASc-CHA2DS2(64 )الخطورة، وفق تقييم  

الصادرة عن جمعية   2014عند اتخاذ قرار بدء العلاج المضاد للتخثر، يُوصَى باللتزام بتوصيات إرشادات عام 

القلب الأمريكية، الكلية الأمريكية لأمراض القلب، وجمعية نظم القلب بشأن اختيار الدواء المضاد للتخثر  

 ( 12).المناسب
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 الدراسة العملية:  الجزء الثاني

 أولا: أهداف الدراسة:

عامل خطر مستقل يزيد من معدل   ) قديم أو حديث(ما إذا كان الرجفان الأذيني تحديد    الهدف الرئيسي: 1.1

 . الوفيات لدى مرضى وحدة العناية المركزة مقارنة بالمرضى الذين ليس لديهم رجفان 

 الأهداف الثانوية:  2.1

 تحليل تأثير الرجفان الأذيني على مدة البقاء في العناية المركزة :   -1

بين مجموعتي المرضى ) المرضى الذين لديهم رجفان   في العناية المركزة مقارنة متوسط أيام الإقامة •

 . والذين ليس لديهم(   قديم أو حديث  أذيني

 دراسة معدل التخريج الى المنزل مقابل التخريج الى قسم آخر في المشفى .  •

 دراسة العلاقة بين الرجفان الأذيني والتهوية الآلية :  -2

 مقارنة معدل الحاجة إلى التهوية الآلية بين مجموعتي المرضى. •

 تقييم مدة البقاء على جهاز التنفس الصطناعي لكل مجموعة.  •

 تحليل العوامل المرافقة وتأثيرها على العلاقة بين الرجفان الأذيني والوفيات.  -3

 دراسة تأثير العمر، الجنس ، السوابق المرضية على النتائج السريرية.  •

) فقط عند مرضى الرجفان( من حيث :  مقارنة بين المرضى الذين لديهم رجفان أذيني قديم و حديث   -4

 مدة التهوية الآلية .  –الحاجة الى التهوية الآلية  – مدة البقاء في العناية المركزة  – نسبة الوفيات 
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 ثانيا : المواد و الطرائق

 عام ميلادي كامل أو حتى استكمال عينة البحثمدة الدراسة: 

 الجامعيين .  و الوطنيوحدات العناية المركزة في مستشفى المواساة  مكان الدراسة:   

 (. Prospective Cohort Studyدراسة حشدية مستقبلية )  تصميم الدراسة:

 المرضى البالغين المقبولين في وحدات العناية المركزة. جمهرة الدراسة:  

 سنة( المقبولين في وحدات العناية المركزة .  18البالغين )العمر أكثر أو يساوي معايير الاشتمال:  

 معايير الاستبعاد من مجموعة الدراسة:   

 عدم الموافقة على الدخول بالدراسة.  .1

 سنة.  18العمر أقل من  .2

 اصابات الرأس الشديدة   .3

 الموت الدماغي أو الحالة الإنباتية .4

، تم قبولهم بقسم  بين ذكور واناث  مريض  100: بلغ حجم العينة بعد تطبيق المعايير المذكورة اعلاه  حجم العينة

 العناية المركزة . 

 طريقة الدراسة : 

  - العادات )تدخين أو كحول( - الشكاية الرئيسية  – الجنس   –تم جمع المعلومات التالية عن المرضى : العمر  •

 السوابق الدوائية .  – السوابق المرضية 

 اجراء تخطيط قلب كهربائي لجميع المرضى.  •

وضع جميع المرضى على جهاز المونيتور لمراقبة الوظائف الحيوية ومراقبة تخطيط القلب الكهربائي  تم   •

 المستمر وتسجيل حدوث أي رجفان أذيني. 

جمع بيانات المرضى )الحاجة إلى التهوية الآلية، مدة التهوية، مدة البقاء في وحدة العناية المركزة،  تم   •

 التخريج، العلاجات المستخدمة، والوفاة(  وتسجيلها ضمن جداول. 
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 مقارنة النتائج بين المرضى الذين لديهم رجفان أذيني والذين ليس لديهم. تمت  •

 تحليل البيانات:

 .Microsoft excelصممت استمارة خاصة لجميع بيانات المرضى، ثم ادخلت البيانات باستخدام برنامج 

  (SPSS)تم اساااااااااااتخدام الأسااااااااااااليب الإحصاااااااااااائية التالية، بالعتماد على الحزمة الإحصاااااااااااائية للعلوم الجتما ية  

Package for the Social Sciences Statistical   لتحليل البيانات: 25النسخة 

 الإحصاءات الوصفية: لمعرفة النسب المئوية والتكرارات للمتغيرات النو ية المدروسة.   •

، ويسااااااااااااتخدم لتقييم  Chi-Square Independence Tests اختبار السااااااااااااتقلال: عن طريق اختبار •

العلاقة بين متغيرين نوعيين )تقييم الختلافات في النسااااب(، حيث يمكن أن يكون المتغيران مسااااتقلان أو 

 مرتبطان.

مفردة،    50للعيناااات التي تزياااد عن    Kolmogorov-Smirnovاختباااار الطبيعياااة: عن طريق اختباااار   •

 لدراسة توزع المتغيرات المدروسة وفق التوزع الطبيعي.

،  one way ANOVAالبديل اللاوسايطي لختبار    Kruskal Wallis Testاختبار الفروق: عن طريق  •

 وذلك لدراسة الفروق بين أكثر من مجموعتين من مجموعات الدراسة.
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 ثالثا: النتائج 

 وصف أفراد العينة: 

فيما يلي نساااااااتعرض خصاااااااائص أفراد عينة الدراساااااااة من حيث الجنس، التدخين، وقد توزعت العينة كما يتبين في 

 الجدول التالي:  

 وصف عينة الدراسة حسب المتغيرات الديموغرافية  8جدول 

% نسااابة الإناث، كما بلغت نسااابة غير المدخنين  45% في العينة ويقابلها  55تشاااير النتائج إلى أن نسااابة الذكور  

 % نسبة المدخنين.44% من أفراد العينة المدروسة ويقابلها  56

 يبين المخطط التالي توزع عينة الدراسة تبعاً للمتغيرات الديموغرافية:

 

 

 

 

 

 

 النسبة%  العدد  

 الجنس 
 %55.0 55 ذكر

 %45.0 45 أنثى 

 التدخين 
 %44.0 44 نعم

 %56.0 56 ل

55.00%

45.00% 44.00%

56.00%
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ذكر أنثى نعم لا

الجنس التدخين

 عينة الدراسة حسب الجنس والتدخي   النسب المئوية لتوزع  8 الشكل
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 الإحصاءات الوصفية للمتغيرات الكمية المدروسة  9جدول

سنة وبانحراف   61.29سنة، بمتوسط حسابي قيمته   92و  18يلاحظ أن أعمار أفراد العينة قد تراوحت بين  

يوماً    2.11يوماً بمتوسط حسابي قدره  20و  0، أما مدة التهوية الآلية قد تراوحت بين  17.62معياري قدره 

يوماً بمتوسط   30و  1، أما عدد الأيام المنقضية في العناية المركزة تراوحت بين  3.449وبانحراف معياري قدره 

 . 5.583يوماً وبانحراف معياري قيمته   6.10حسابي 

 وصف المتغيرات المدروسة:

فيما يلي نساااااااتعرض توزع أفراد عينة الدراساااااااة من حيث قصاااااااة الرجفان الأذيني والتخريج من العناية، وقد توزعت  

 العينة كما يتبين في الجدول التالي:  

 وصف عينة الدراسة حسب قصة الرجفان الأذيني والتخريج من العناية  10جدول 

 الانحراف المعياري  المتوسط الحسابي  الحد الأعلى  الحد الأدنى  

 17.62 61.29 92 18 العمر 

 3.449 2.11 20 0 مدة التهوية الآلية 

عدد الأيام في وحدة العناية  

 المركزة 
1 30 6.10 5.582 

 النسبة%  العدد  

 قصة رجفان أذيني 
 % 51.0 51 يوجد رجفان 

 % 49.0 49 ل يوجد رجفان 

 التخريج من العناية 

)الى المنزل او شعبة اخرى  

 بالمشفى( 
62 62.0 % 

 % 38.0 38 الوفاة
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%  49% من أفراد العينة المدروساااااااااااة يعانون من الرجفان الأذيني بينما  51تشاااااااااااير النتائج المدرجة أعلاه إلى أن  

 % منهم.38% من أفراد العينة، بينما توفي 62  تم تخريجمنهم ل يعانون من الرجفان الأذيني،  

 يبين المخطط التالي توزع عينة الدراسة تبعاً لقصة الرجفان الأذيني والتخريج من العناية:

 

 

 

 

 

 

 :  توزع أفراد عينة الدراسة من حيثفصل في فيما يلي ن

 و يشمل :  استطباب القبول في العناية

نزف  -صاامة رئوية  -انكسااار معاوضااة قلبية   -احتشاااء عضاالة قلبية  COPD - الأمراض التنفسااية والقلبية ) -1

 .سنخي(

 ذات رئة (. -الأمراض النتانية ) صدمة انتانية   -2

-غيلان باريه -وهن عضااالي وخيم    -حالة صااار ية    -)احتشاااائي ونزفي(    CVAالضاااطرابات العصااابية ) -3

 خثار جيب سهمي(.  -ذمة دماغيةو 

 -قصاااور كبدي حاد   -التهاب بنكرياساااي حاد   -الأمراض الساااتقلابية والهضااامية ) حماض خلوني ساااكري   -4

 نزف هضمي) علوي و سفلي( (

 صدمة تأقية(. -اعتلال دماغي كبدي    -قصور كلوي حاد -امراض اخرى) احتشاء مساريقي -5

51% 49%

62%

38%

0%

10%

20%

30%

40%

50%

60%

70%

يوجد رجفان لا يوجد رجفان عدم الوفاة الوفاة

قصة رجفان أذيني التخريج من العناية

ي والتخري    ج من العنايةعينة الدراسة حسب النسب المئوية لتوزع  9 الشكل
 قصة الرجفان الأذين 
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الى شااااعبة   –الحاجة الى التهوية اللية، التخريج ) الى المنزل    ،ل يوجد(  -حديث  -قصااااة الرجفان الأذيني ) قديم 

 وقد توزعت العينة كما يتبين في الجدول التالي:    الوفاة(-اخرى  

 

 وصف عينة الدراسة حسب المتغيرات المدروسة  11جدول 

% قد أدخلوا العناية بسااااااابب الأمراض التنفساااااااية والقلبية وهي 29تشاااااااير النتائج المدرجة في الجدول أعلاه إلى أن  

% منهم لم  51% من أفراد العينة المدروساااااة ل يعانون من الرجفان الأذيني، و49النسااااابة الأعلى في العينة، وأن  

 النسبة%  العدد  

 استطباب القبول في العناية 

 % 29.0 29 الأمراض التنفسية والقلبية 

 % 24.0 24 الأمراض الإنتانية 

 % 22.0 22 الضطرابات العصبية 

الأمراض الستقلابية  

 والهضمية 
14 14.0 % 

 % 11.0 11 أمراض أخرى 

 قصة رجفان أذيني 

 % 14.0 14 حديث 

 % 37.0 37 قديم

 % 49.0 49 ل يوجد 

 الحاجة إلى التهوية الآلية 
 % 49.0 49 نعم

 % 51.0 51 ل

 التخريج 

 % 26.0 26 إلى المنزل 

 % 36.0 36 إلى شعبة من المشفى 

 % 38.0 38 الوفاة
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% منهم إلى  36% من أفراد العينااة، وتم تخريج  38% منهم، وقااد توفي  49يحتاااجوا لتحويااة آليااة بينمااا احتاااجهااا  

 % فقط قد تم تخريجهم إلى منازلهم.26شعبة أخرى من المشفى، و

 تبين المخططات التالية توزيع عينة الدراسة تبعاً للمتغيرات المدروسة: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 وفيما يلي نستعرض السوابق المرضية لدى أفراد العينة، وقد توزعت العينة كما يتبين في الجدول التالي:

14.00%
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حديث قديم لا يوجد نعم لا إلى المنزل إلى شعبة من 
المشفى

الوفاة

قصة رجفان أذيني الحاجة إلى التهوية الآلية التخريج

ي والحاجة للتهوية الآلية والتخري    جلنسب المئوية لتوزع ا 10 الشكل
 عينة الدراسة حسب الرجفان الأذين 
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الأمراض الإنتانية ةالاضطرابات العصبي الأمراض الاستقلابية 
والهضمية

أمراض أخرى

استطباب القبول في العناية

ي العنايةالنسب المئوية لتوزع  11 الشكل
 
 عينة الدراسة حسب استطباب القبول ف
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 وصف عينة الدراسة حسب السوابق المرضية  12جدول 

 

 %النسبة   العدد  

 

 %النسبة   العدد  

 1.0 1 بتر قدم سكرية  9.0 9 ليس لديهم سوابق 

svt 1 1.0  1.0 1 ورم بروستات 

ckd 3 3.0  1.0 1 تليف رئة 

 1.0 1 استئصال رحم  1.0 1 ورم كولون 

 1.0 1 كلية عديدة كيسات  2.0 2 ضخامة بروستات 

 DVT 2 2.0 1.0 1 صمام ابهر صنعي 

 1.0 1 زرع كلية  2.0 2 باركنسون 

 4.0 4 قصور درق  2.0 2 ربو

 cva 12 12.0 1.0 1 فرط نشاط درق 

copd 7 7.0 
امراض الشرايين  

 الاكليلية 
14 14.0 

 12.0 12 قصور كلوي  1.0 1 فقر دم منجلي 

 2.0 2 تشمع كبد  1.0 1 ورم ثدي

 43.0 43 الداء السكري  26.0 26 قصور قلب 

 69.0 69 ارتفاع توتر شرياني  4.0 4 ورم دم 
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 كانت السوابق المرضية الخمس الأكثر انتشاراً هي:  TURFوعند إجراء تحليل  

 لمعرفة السوابق الأكثر تكرارا   TURFليل  تح 13جدول 

%،  69تبين النتائج أن الساابقة المرضاية الأكثر انتشااراً لدى عينة الدراساة هي ارتفاع الضاغط الشااااااااااااااااارياني بنسابة  

%، والسوابق الثلاث الأكثر تكراراً  78والسابقتين الأكثر انتشاراً هما ارتفاع الضغط الشاااااااارياني وداء السكري بنسبة  

%، والسوابق الأربع الأكثر تكراراً هي قصور قلب  82بنسبة  هي ورم دم وارتفاع الضغط الشااااااااااارياني وداء السكري  

%، والسوابق الخمس الأكثر تكراراً هي أمراض الشرايين  85وورم دم وارتفاع الضغط الشرياني وداء السكري بنسبة  

 %.86الكليلية وقصور قلب وورم دم وارتفاع الضغط الشرياني وداء السكري بنسبة  

 وفيما يلي نستعرض المضاعفات لدى أفراد العينة، وقد توزعت العينة كما يتبين في الجدول التالي:

 وصف عينة الدراسة حسب المضاعفات  14جدول 

 النسبة %  العدد  السوابق المرضية الأكثر تكرارا  

 69.0 69 ارتفاع الضغط الشرياني 

 78.0 78 ارتفاع الضغط الشرياني، داء السكري 

 82.0 82 ارتفاع الضغط الشرياني، داء السكري ورم دم،  

 85.0 85 ارتفاع الضغط الشرياني، داء السكري قصور قلب، ورم دم،  

ارتفاع الضغط  أمراض الشرايين الاكليلية، قصور قلب، ورم دم،  

 الشرياني، داء السكري 
86 86.0 

 %النسبة   العدد  

 

 %النسبة   العدد  

DIC ARDS 1 1.0  3.0 3 احتشاء مساريقي 

 DVT 5 5.1 7.1 7 صمة رئوية 

 18.2 18 احتشائي  Cva 23.2 23 عدم استقرار هيموديناميكي 
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 كانت المضاعفات الثلاث الأكثر انتشاراً هي:  TURFوعند إجراء تحليل  

 لمعرفة السوابق الأكثر تكرارا   TURFتحليل   15جدول 

%، والمضاااعفين الأكثر  23يتبين أن المضاااعف الأكثر انتشاااراً لدى العينة هو عدم اسااتقرار هيموديناميكي بنساابة  

%، والمضااااااعفات الثلاث الأكثر انتشاااااااراً هم  38احتشااااااائي وعدم اسااااااتقرار هيموديناميكي بنساااااابة    CVAتكراراً هما 

 %.43احتشائي وعدم استقرار هيموديناميكي بنسبة    CVA و  DVTالتهاب وريد خثري عميق 

 وفيما يلي نستعرض العلاجات المستخدمة لدى أفراد العينة، وقد توزعت العينة كما يتبين في الجدول التالي:

 وصف عينة الدراسة حسب العلاجات المستخدمة  16جدول 

 

 النسبة %  العدد  المضاعفات الأكثر تكرارا  

 23.0 23 عدم استقرار هيموديناميكي 

 38.0 38  احتشائي CVA عدم استقرار هيموديناميكي   ،

احتشائي، عدم استقرار   DVT  ،CVAالتهاب وريد خثري عميق 

 هيموديناميكي 
43 43.0 

 %النسبة   العدد   

 

 %النسبة   العدد   

calcium channel 

blocke  

 92.0 92 ل
Amiodarone 

 87.0 87 ل

 13.0 13 نعم 8.0 8 نعم

Beta Blocker 
Digoxin 73.0 73 ل

  

 90.0 90 ل

 10.0 10 نعم 27.0 27 نعم

 صدمة كهربائية 
 93.0 93 ل

 مميع
 65.0 65 ل

 35.0 35 نعم 7.0 7 نعم
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 كانت العلاجات الثلاث الأكثر استخداماً هي:  TURFوعند إجراء تحليل  

 لمعرفة العلاجات الأكثر تكرارا    TURFتحليل  17جدول

%، والعلاجين الأكثر  35تشاااااااااير النتائج إلى أن العلاج الأكثر اساااااااااتخداماً لدى أفراد العينة هو المميعات بنسااااااااابة  

  Amiodarone%، والعلاجات الثلاث الأكثر اسااتعمالً هم  44والمميعات بنساابة   Beta Blockerاسااتعمالً هما 

 %.50والمميعات بنسبة   Beta Blockerو

 المقارنة بين الرجفان الأذيني والمتغيرات النو ية المدروسة:  

لدراساااااة اساااااتقلال أو ارتباط الجنس والرجفان الأذيني، والجدول التالي يوضاااااح    Chi-squareاختبار    تم اساااااتخدام 

 نتائج الختبار:

 حسب الجنس والرجفان الأذيني، وجوهرية العلاقة بينها العينة الإحصاء الوصفي لتوزع   18جدول 

 النسبة %  العدد  العلاجات الأكثر تكرارا  

 35.0 35 مميع

 Beta Blocker 44 44.0، مميع

Amiodarone ، Beta Blocker 50.0 50 ، مميع 

avalue-p 

 الجنس 

 ذكر أنثى  

% n % n 

00.984 
قصة الرجفان   يوجد رجفان  28 54.9% 23 45.1%

 لا يوجد رجفان  27 %55.1 22 %44.9 الأذيني 

 0.05دال عند  .*

a. chi-square test 



67 

 

-pتبين النتائج إلى عدم وجود علاقة حةيةية بين قصاااااااااااة الرجفان الأذيني وجنس المريض، ويدل على ذلك قيمة 

value   0.05المقابلة الأكبر من مستوى الدللة. 

لدراساااااااة اساااااااتقلال أو ارتباط التدخين والرجفان الأذيني، والجدول التالي    Chi-squareاختبار    ناأيضااااااااً اساااااااتخدم

 يوضح نتائج الختبار:

 

 حسب التدخين والرجفان الأذيني، وجوهرية العلاقة بينها العينة الإحصاء الوصفي لتوزع  19جدول

المقااابلااة    p-valueتبين النتااائج عاادم وجود علاقااة حةيةيااة بين الرجفااان الأذيني والتاادخين، وياادل على ذلااك قيمااة  

 .0.05الأكبر من مستوى الدللة  

 

 

 

 

avalue-p 

 التدخين 

 نعم لا 

% n % n 

00.151 
قصة الرجفان   يوجد رجفان  26 51.0% 25 49.0%

 لا يوجد رجفان  18 %36.7 31 %63.3 الأذيني 

 0.05دال عند  .*

a. chi-square test 
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لدراسة استقلال أو ارتباط التخريج والرجفان الأذيني، والجدول التالي   Chi-squareكما تم استخدام اختبار 

 يوضح نتائج الختبار: 

 

 حسب التخريج والرجفان الأذيني، وجوهرية العلاقة بينها العينة الإحصاء الوصفي لتوزع   20جدول 

تبين النتائج عدم وجود علاقة حةيةية بين الرجفان الأذيني وارتفاع نسااااااااااااابة الوفيات في العناية المركزة، ويدل على 

 .0.05المقابلة الأكبر من مستوى الدللة    p-valueذلك قيمة 

 

 

 

 

avalue-p 

 التخريج من العناية 

 الوفاة  
عدم الوفاة) تخريج الى  

 المنزل او شعبة اخرى ( 

% n % n 

0.280 
 يوجد رجفان  29 56.9% 22 43.1%

 قصة الرجفان الأذيني 
 لا يوجد رجفان  33 67.3% 16 32.7%

 0.05دال عند  .*

a. chi-square test 
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 المقارنة بين الرجفان الأذيني والمتغيرات الكمية المدروسة: 

-Mannساايتم في هذا القساام دراسااة الفروق في المتغيرات الكمية المدروسااة تبعاً للرجفان الأذيني، وذلك باسااتخدام  

Whitney test:والجداول التالية تبين نتائج الختبارات ، 

 اختبار الفروق في العمر تبعا  للرجفان الأذيني  21جدول 

تبين النتائج وجود فروق حةيةية في متغير العمر تعود لصااااااااالح الأشااااااااخاص ممن لديهم رجفان أذيني، ويدل على 

 .0.05المقابلة الأصغر من مستوى الدللة    p-valueذلك قيمة 

 يبين المخطط التالي متوسط أعمار المرضى وفق الرجفان الأذيني:

  

  

 العمر 

n mean 
Mean  

rank 
aValue-P 

 الرجفان الأذيني 
 59.62 67.04 51 يوجد رجفان 

0.001* 
 41.01 55.24 49 لا يوجد رجفان 

 0.05دال عند  .*

a. Mann-Whitney Test 

67.04

55.24
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الرجفان الأذيني

ي  12 الشكل
 متوسطات أعمار المرض  وفق الرجفان الأذين 
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 اختبار الفروق في مدة التهوية الآلية تبعا  للرجفان الأذيني  22جدول 

-pتبين النتاائج عدم وجود فروق حةيةياة في متغير مدة التهوية الآلياة تتبع الرجفاان الأذيني، ويدل على ذلك قيماة 

value   0.05المقابلة الأكبر من مستوى الدللة. 

 يبين المخطط التالي متوسط مدة التهوية الآلية وفق الرجفان الأذيني:

 

  

 
 مدة التهوية الآلية 

n mean Mean  rank aValue-P 

 الرجفان الأذيني 
 54.09 2.06 51 يوجد رجفان 

0.174 
 46.77 2.16 49 لا يوجد رجفان 

 0.05دال عند  .*

a. Mann-Whitney Test 
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 اختبار الفروق في عدد الأيام في وحدة العناية تبعا  للرجفان الأذيني  23جدول 

تبين النتائج عدم وجود فروق حةيةية في متغير عدد الأيام في وحدة العناية تتبع الرجفان الأذيني، ويدل على ذلك  

 .0.05المقابلة الأكبر من مستوى الدللة   p-valueقيمة 

 وفق الرجفان الأذيني: يبين المخطط التالي متوسط عدد الأيام في وحدة العناية

 

 

 

 

 

 

  

 

 عدد الأيام في وحدة العناية 

n mean 
Mean  

rank 
aValue-P 

 الرجفان الأذيني 
 50.14 5.51 51 يوجد رجفان 

0.898 
 50.88 6.71 49 لا يوجد رجفان 

 0.05دال عند  .*

a. Mann-Whitney Test 
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مقارنة بين المرضى الذين لديهم رجفان أذيني والمرضى الذين ليس لديهم رجفان أذيني في وحدة العناية  

 المركزة:

بين المرضااى ممن لديهم رجفان أذيني والمرضااى من ليس لديهم رجفان    رن ساانقافيما يلي تلخيص لما ساابق، حيث  

أذيني في وحاادة العنااايااة المركزة، وذلااك من حيااث العمر والجنس والحاااجااة للتهويااة الآليااة وماادة البقاااء على جهاااز 

 التهوية الآلية ومدة البقاء في المشفى والتخريج من العناية، والجدول التالي يبين نتائج المقارنات:

 مقارنة بين المرضى الذين لديهم وليس لديهم رجفان أذيني في وحدة العناية المركزة  24جدول 

 
 الرجفان الأذيني 

P-Value 
 لا يوجد  يوجد  

 *0.001a 18.960 ± 55.24 14.330 ± 67.04 العمر 

 الجنس 
 %( 49.1) 27 %( 50.9) 28 ذكر

0.984b 
 %( 48.9) 22 %( 51.1) 23 أنثى 

 الحاجة للتهوية الآلية 
 %( 42.9) 21 %( 57.1) 28 نعم

0.228b 
 %( 54.9) 28 %( 45.1) 23 لا

 a 0.174 4.170 ± 2.16 2.618 ± 2.06 مدة البقاء على جهاز التهوية الآلية 

 0.898a 6.705 ± 6.71 4.221 ± 5.51 مدة البقاء في المشفى 

 التخريج من العناية 

التخريج الى  
المنزل او  

شعبة اخرى  
 في المشفى. 

29 (46.8 )% 33 (53.2 )% 
0.280b 

 %( 42.1) 16 %( 57.9) 22 الوفاة 

 0.05دال عند  .*
a.  Mann-Whitney test 

b.  chi-square test 
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 تشير النتائج المدرجة في الجدول أعلاه إلى أن: 

توجااد فروق حةيةيااة بين من لااديهم رجفااان أذيني ومن ليس لااديهم رجفااان أذيني بحساااااااااااااااب متغير العمر،   -

المقابلة   p-valueوتعود هذه الفروق لصاااااااااالح المرضاااااااااى الذين يعانون من الرجفان الأذيني، حيث قيمة 

 .0.05أصغر من 

ل توجد فروق حةيةية بين المرضى الذين يعانون من الرجفان الأذيني والذين ل يعانون منه وذلك بحسب   -

الجنس، الحاجة للتهوية الآلية، مدة البقاء على جهاز التهوية الآلية، مدة البقاء في المشاااافى، التخريج من 

 .0.05المقابلة لكل منها أكبر من مستوى الدللة   p-valueالعناية، ويلاحظ أن قيمة 

 مقارنة بين المرضى الذين لديهم رجفان أذيني قديم ورجفان أذيني حديث:

ساانقارن فيما يلي بين المرضااى ممن لديهم رجفان أذيني قديم ورجفان أذيني حديث في وحدة العناية المركزة، وذلك  

من حيث نساااااااااااااابة الوفيات )التخريج من العناية( والحاجة للتهوية الآلية ومدة البقاء على جهاز التهوية الآلية ومدة  

 رنات:البقاء في المشفى، والجدول التالي يبين نتائج المقا

 مقارنة بين المرضى الذين لديهم رجفان أذيني قديم ورجفان أذيني حديث  25جدول 

 
 الرجفان الأذيني 

P-Value 
 قديم  حديث 

 الحاجة للتهوية الآلية 
 %( 57.1) 16 %( 42.9) 12 نعم

0.007a* 
 %( 91.3) 21 %( 8.7) 2 لا

 *0.007b 2.648 ± 1.65 2.282 ± 3.14 مدة البقاء على جهاز التهوية الآلية 
  0.075b 3.360 ± 4.86 5.740 ± 7.21 مدة البقاء في المشفى 

 التخريج من العناية 
 %( 79.3) 23 %( 20.7) 6 عدم الوفاة 

0.214a  
 %( 63.6) 14 %( 36.4) 8 الوفاة 

 0.05دال عند  .*
a.  chi-square test 

b.  Mann-Whitney test 
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 تشير النتائج المدرجة في الجدول أعلاه إلى أن: 

توجااد علاقااة حةيةيااة بين من لااديهم رجفااان أذيني قااديم ومن لااديهم رجفااان أذيني حااديااث والحاااجااة للتهويااة   -

، وذلك لصااااااااااااااالح الرجفاان  0.05المقاابلاة أصااااااااااااااغر من   p-value، حياث قيماة  ومدة التهوية الآلياة  الآلياة

 الأذيني الحديث.

من حياث    ل توجاد فروق حةيةياة بين من لاديهم رجفاان أذيني قاديم ومن لاديهم رجفاان أذيني حادياث وذلاك -

المقاابلاة لكال منهاا أكبر من   p-valueمادة البقااء في المشاااااااااااااافى والتخريج من العنااياة، ويلاحظ أن قيماة  

 .0.05مستوى الدللة  

 تأثير استطباب القبول على علاقة الرجفان الأذيني والتخريج: 

 ، والجدول التالي يوضح نتيجة الختبار:Chi-squareبإجراء اختبار   قمنا

حسب التخريج والرجفان الأذيني تبعا  لاستطباب القبول، وجوهرية  العينة الإحصاء الوصفي لتوزع   26جدول 

 العلاقة بينها 

avalue-p 
 التخريج من العناية 

قصة الرجفان  
 الأذيني 

استطباب القبول في  
 العناية المركزة 

 عدم الوفاة  الوفاة 
% n % n 

00.793 
الأمراض التنفسية   يوجد رجفان  12 70.6% 5 29.4%

 لا يوجد رجفان  9 %75.0 3 %25.0 والقلبية 

00.093 
 يوجد رجفان  3 27.3% 8 72.7%

 الأمراض الإنتانية 
 لا يوجد رجفان  8 61.5% 5 38.5%

00.392 
 يوجد رجفان  4 36.4% 7 63.6%

 الاضطرابات العصبية 
 لا يوجد رجفان  6 54.5% 5 45.5%

1.000 
الأمراض الاستقلابية   يوجد رجفان  6 85.7% 1 14.3%

 لا يوجد رجفان  6 %85.7 1 %14.3 والهضمية 

00.621 
 يوجد رجفان  4 80.0% 1 20.0%

 لا يوجد رجفان  4 %66.7 2 %33.3 أمراض أخرى 
 0.05دال عند  .*

a. chi-square test 
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تشاااااااااااااير النتائج لعدم وجود تأثير حةيقي لساااااااااااااتطباب القبول في العناية المركزة على العلاقة بين الرجفان الأذيني  

 .0.05الأكبر من مستوى الدللة    p-valueوالتخريج، ويدل على ذلك قيم  

توزع عينة الدراسااااااة تبعاً لقصااااااة الرجفان الأذيني والتخريج من العناية واسااااااتطباب القبول في  يبين المخطط التالي  

 العناية المركزة:
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 المناقشة: 

خلال الفترة الممتدة  الداخلية مريض تم قبولهم في وحدات العناية المركزة  100تم في هذه الدراسة تحليل بيانات 

% من إجمالي العينة، بينما بلغت نسبة الإناث  55، حيث شكّل الذكور نسبة  2025حتى عام   2024من عام 

سنة وانحراف معياري بلغ   61.29سنة، بمتوسط عمري قدره  92و 18%. تراوحت أعمار المرضى بين 45

 .سنة، مما يعكس تنوعًا واسعًا في الفئة العمرية المستهدفة 17.62

%، وهي نسبة مرتفعة نسبيًا ضمن سياق الحالت  51أظهرت النتائج أن نسبة الإصابة بالرجفان الأذيني بلغت 

% من المرضى، في حين بلغت  62% من المرضى من هذه الحالة. وقد تم تخريج 49الحرجة، بينما لم يعانِ 

 .تمل بعوامل متعددة%، وهي نسبة تستدعي التوقف عندها نظرًا لرتباطها المح38نسبة الوفيات 

%، وهو ما  29كانت الأسباب الأكثر شيوعًا لدخول العناية المركزة هي الأمراض التنفسية والقلبية، بنسبة بلغت 

يتماشى مع طبيعة الحالت الحرجة التي تتطلب دعمًا تنفسيًا أو قلبيًا متقدمًا. أما الحاجة إلى التهوية الآلية، فقد  

 .%51%، بينما لم يحتاجها 49إليها توزعت بشكل شبه متساوٍ بين المرضى، حيث احتاج 

يوم،    2.11يومًا، بمتوسط قدره  20و 0من حيث المؤشرات السريرية، تراوحت مدة استخدام التهوية الآلية بين 

أيام، مما يعكس تفاوتًا   6.10يومًا، بمتوسط قدره  30و 1في حين تراوحت مدة الإقامة في العناية المركزة بين 

 .كبيرًا في شدة الحالت 

%، وعند الجمع بينه وبين داء  69بالنسبة للسوابق المرضية، كان ارتفاع الضغط الشرياني الأكثر شيوعًا بنسبة 

 .%، مما يدل على انتشار واسع لعوامل الخطورة القلبية الوعائية بين أفراد العينة78السكري، بلغت النسبة 

سُجلت المضاعفات الأكثر شيوعًا على النحو التالي: عدم الستقرار الهيموديناميكي كأكثر مضاعفة منفردة بنسبة  

%، بينما كانت السكتة الدماغية الحتشائية وعدم الستقرار الهيموديناميكي أكثر المضاعفات الثنائية شيوعًا  23

هاب الوريد الخثري العميق، والسكتة الدماغية، وعدم الستقرار  %. أما الثلاثية الأكثر انتشارًا فشملت الت38بنسبة 

 . .%43الهيموديناميكي بنسبة 
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%، وعند الجمع بينها وبين حاصرات بيتا، بلغت  35من حيث العلاجات، كانت المميعات الأكثر استخدامًا بنسبة  

 .%50%. أما أكثر ثلاثة علاجات استخدامًا فكانت الأميودارون وحاصرات بيتا والمميعات بنسبة 44النسبة 

 التحليل الإحصائي

 أظهرت الدراسة وجود فرق إحصائي بين المرضى المصابين بالرجفان الأذيني وغير المصابين من حيث العمر

(p < 0.05)  حيث كان المصابون أكبر سنًا، وهو ما يتماشى مع الأدبيات التي تربط الرجفان الأذيني بالتقدم ،

في المقابل، لم تُسجل فروق ذات دللة إحصائية في متغيرات الجنس، الحاجة إلى التهوية الآلية،   (65)في العمر.

مدة البقاء على جهاز التهوية، مدة الإقامة في المشفى، أو نمط التخريج من وحدة العناية المركزة، مما يشير إلى  

 .ه العينةعدم وجود علاقة واضحة بين الرجفان الأذيني وهذه المتغيرات في هذ 

علاقاة حةيةياة بين من لاديهم رجفاان    وجودعناد دراسااااااااااااااة نوع الرجفاان الأذيني )حادياث مقاابال قاديم(، أظهرت النتاائج  

 p-value، حيااث قيمااة  ومادة التهوياة الآليااة  الحاااجاة للتهوياة الآليااةو  أذيني قاديم ومن لاديهم رجفااان أذيني حادياث  

 ، وذلك لصالح الرجفان الأذيني الحديث.0.05المقابلة أصغر من 

كما لوحظ ارتباط الرجفان  ، مما قد يعكس تأثيرًا حادًا للرجفان الحديث على الوظيفة التنفسية أو الهيموديناميكية

في المقابل، لم تُظهر باقي المتغيرات  (p <0.05)  الآلية    بزيادة مدة البقاء على جهاز التهوية الحديثالأذيني 

 .فروقًا إحصائية تُذكر بين النوعين

نسبة   كما لم تُظهر النتائج وجود تأثير لستطباب القبول في العناية المركزة على العلاقة بين الرجفان الأذيني و

أعلى من مستوى الدللة المعتمد، مما يعزز فرضية أن الرجفان الأذيني ليس عاملًا   p، حيث كانت قيم  الوفيات 

 .المرضى انذار مستقلًا في تحديد  

 المقارنة مع الدراسات السابقة 

، المنشورة في مجلة  Gupta et al (2015) (3) تتوافق نتائج هذه الدراسة مع ما ورد في دراسة
Cardiovascular Critical Careحيث لم يظهر الرجفان الأذيني كعامل مستقل مرتبط بزيادة الوفيات. كما ، 

 ، المنشورة في مجلة  Zakynthinos et al (2024)(5)اظهرت دراسة 
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قد ل يكون سببًا مباشرًا للوفاة، بل مؤشرًا على شدة الحالة المرضية، مع غياب   الحديث  أن الرجفان الأذيني 

   .أدوات موثوقة لتصنيف خطر الرجفان الأذيني في العناية المركزة 

، المنشورة في مجلة  Shaver et al (2015) (6)في المقابل، تتعارض نتائج الدراسة الحالية مع ما ورد في دراسة

Critical Care Medicine ( وزيادة معدلت  قديم، والتي أظهرت ارتباطًا بين الرجفان الأذيني )سواء حديث أو

  الوفيات، مما يشير إلى وجود تباين في النتائج قد يُعزى إلى اختلاف تصميم الدراسات، حجم العينات، أو

 .خصائص المرضى

الستنتاج حول  
 النتائج المتعلقة بالرجفان الذيني الوفيات 

حجم  
 مدة الدراسة  العينة 

نوع  
 الدراسة الدراسة

ل يُعد عاملًا مستقلًا  
نسبة  في زيادة 

في العناية   الوفيات 
 المركزة. 

لرجفان الأذيني مرتبط بالعمر، ا
بزيادة والرجفان الحديث مرتبط  
 ، الحاجة للتهوية الآلية 

ازدياد مدة البقاء على جهاز و 
 التهوية الآلية. 

100 
 مريض

 سنة واحدة
 

حشدية  
 تقدمية

دراستنا  
 الحالية 

الرجفان الأذيني غير  
مرتبطاً بشكل مستقل  
 بزيادة نسبة الوفاة

كان لدى المرضى الذين يعانون 
من رجفان أذيني مدة تهوية  

ميكانيكية أطول، ومدة إقامة أطول 
 في وحدة العناية المركزة. 

2018 
 مريض

 سنتين 
 

حشدية  
 تراجعية 

Gupta et 
al 

)3((2015) 

ل يُعد سببًا مباشرًا  
 للوفاة

مؤشر  الحديث  الرجفان الأذيني
قد ل يكون على شدة المرض، 

 سبباً مباشراً للوفاة. 

685 
 مريض

حشدية   سنوات  3
 تقدمية

Zakynthi
nos et al 

)(5(2024) 
يُعد عاملًا مستقلًا  

مرتبطًا بزيادة معدلت  
 الوفيات 

(  قديم الرجفان الأذيني )حديث أو 
مرتبط بزيادة الحاجة للعناية  

 المركزة

1770 
 مريض

حشدية   سنوات  3
 تقدمية

Shaver 
et al 

(6)(2015) 
 

 المقارنة مع الدراسات العالمية  27جدول 
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 الخلاصة : 

تُظهر هذه الدراسة أن الرجفان الأذيني يُعد اضطرابًا شائعًا بين المرضى في وحدات العناية المركزة، ويرتبط  

بشكل واضح بعامل العمر، حيث كان المرضى المصابون به أكبر سنًا مقارنةً بغير المصابين. ومع ذلك، لم  

ي ومعدل الوفيات، مما يشير إلى أنه قد ل يكون  يُثبت التحليل الإحصائي وجود علاقة مستقلة بين الرجفان الأذين

 .المرضى، بل ربما يُعد مؤشرًا على شدة الحالة المرضية  انذار عاملًا سببيًا مباشرًا في تحديد 

و ازدياد   كما بيّنت النتائج أن الرجفان الأذيني الحديث يرتبط بشكل إحصائي بالحاجة المتزايدة إلى التهوية الآلية

في باقي المؤشرات السريرة مثل مدة القامة في  احصائية لم تُسجل فروق ذات دللة   و مدة التهوية الآلية، 

 المشفى وارتفاع نسبة الوفيات. 

 التوصيات:

تشجيع إجراء دراسات مستقبلية متعددة المراكز وبحجم عينات أكبر، لتحديد العلاقة السببية المحتملة بين   •

 .بدقة أكبر ارتفاع نسبة الوفيات الرجفان الأذيني و

تطوير أدوات تقييم سريرية أكثر دقة لتصنيف خطر الرجفان الأذيني في وحدات العناية المركزة، بما   •

 .يسهم في تحسين التنبؤ والتدخل المبكر

المراقبة القلبية الدقيقة للمرضى كبار السن في العناية المركزة، نظرًا لرتباط الرجفان الأذيني بعامل  •

 .العمر

عند التقييم السريري، لما له من تأثير محتمل على الحاجة   قديم التمييز بين الرجفان الأذيني الحديث وال •

 .إلى التهوية الآلية والدعم الهيموديناميكي

عدم اعتبار الرجفان الأذيني مؤشرًا مستقلًا للوفاة، بل يجب تقييمه ضمن سياق الحالة العامة وشدة   •

 .المرض
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