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 الباب الأول

 الدراسة النظرٌة

 

 

 الفصل الأول

 تخطٌط القلب الكهربائً

 :(1)مقدمة

الوسائل التشخٌصٌة فً المشفى، و لكن تخطٌط القلب على الرغم من أن الطبٌب لدٌه مجموعة كبٌرة من   

الكهربائً ٌبقى له دور مركزي فً تشخٌص العدٌد من الحالات ، على سبٌل المثال فإن تخطٌط القلب 

قل الكهربائً،و من أجل كشف الكهربائً هو الإجراء الأهم من أجل مقاربة النظم القلبً، اضطرابات الن

 شاء الحاد.الاحت

طٌط القلب الكهربائً دورا كبٌرا فً تقٌٌم اضطرابات قلبٌة اخرى مثل الآفات الصمامٌة، و ٌلعب تخ  

اعتلالات العضلة القلبٌة،التهاب التامور،و الافات المتعلقة بارتفاع التوتر الشرٌانً. كما ٌستخدم التخطٌط 

عض الاضطرابات و من أجل كشف ب)الدٌجوكسٌن مثلا(من أجل مراقبة التؤثٌر الدوائً لبعض الأدوٌة 

 الاستقلابٌة.

 أساسٌات:أولا:

ان تخطٌط القلب الكهربائً هو عبارة عن تسجٌل لقٌاس الفولتاج على محور عمودي مقابل الزمن على 

إلى مقٌاس غلفانً ٌقوم بتسجٌل الفروق فً القطبٌة الكهربائٌة بٌن نقطتٌن  محور افقً. ٌتم وصل المساري

 مختلفتٌن.
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مم  25طٌط على مخطط خاص مقسم بشكل مٌللٌمٌتري. و تكون سرعة الورق عادة ٌتم تسجٌل موجات التخ

مربعات  5ثا ، و كل مربع كبٌر ) 0.04مم( ٌقابل زمنا قدره  1⁄ ثا، و كنتٌجة لذلك فإن كل مربع صغٌر )

مم ⁄ ثا  50ثا. و فً حال زٌادة سرعة الورق )من أجل مقاربة أوضح للموجات( إلى  0.2صغٌرة( ٌقابل 

مم تقابل  10ثا.أما على المحور العمودي فإن كل  0.1بع كبٌر فً هذه الحالة ٌقلبل فقط رلا ، فإن كل ممث

 مٌلً فولت، و ٌمكن التحكم بهذه القٌمة من أجل زٌادة ارتفاع الموجات فً حالات معٌنة. 1

 

 مركبات التخطٌط و فواصله:ثانٌا:

الموجات التً تمثل الحدثٌات الكهربائٌة خلال الدورة ٌتكون تخطٌط القلب الكهربائً الطبٌعً من عدد من 

 القلبٌة فً أجزاء مختلفة من القلب. و ٌتم تسمٌة هذه الموجات بشكل أحرف  و سٌتم الحدٌث عنها تتابعا:

 

 :Pالموجة  

تمثل نزع الاستقطاب فً الأذٌنة الٌمنى ثم الٌسرى ، و تشكل موجة اٌجابٌة صغٌرة تسبق المركب البطٌنً. 

مٌلً فولت، و بما ان زوال الاستقطاب الاٌمن ٌسبق  0.25ثا و سعتها > 0.12ان مدة هذه الموجة عادة >

الاٌسر )بسبب وجود العقدة الجٌبٌة فً الاذٌنة الٌمنى( فإن الموجة غالبا ما تتثلم فً الاتجاهات التً تمثل 

 .1Vالاطراف و ٌمكن ان تكون ثنائٌة الطور فً 

الأذٌنٌة عادة  Tالاذٌنً بشكل متزامن مع نزع الاستقطاب البطٌنً ،لذلك فإن موجة ٌحدث عود الاستقطاب 

، و لا تشاهد عادة فً التخطٌط الطبٌعً. و لكن عند حدوث QRSما تكون منطمرة فً المركب البطٌنً

 الأذٌنٌة T تقصر و بالتالً ٌمكن ان تشاهد موجة PR تسرع قلب )جٌبً على سبٌل المثال ( فإن المسافة

  ST للأسفل و تزحل للقطعة J .و ٌنتج عن ذلك تزحل النقطةJ فً نهاٌة المركب البطٌنً بدل النقطة
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مٌلً ثانٌة الأولى التً تلً المركب البطٌنً ، و ٌجب تمٌٌز هذه الحالة  80للأعلى بعدها، خاصة فً ال 

 ٌعبر عن نقص تروٌة. ST ا تبدل للقطعةهالتً تعتبر طبٌعٌة فٌزٌولوجٌا عن الحالات التً ٌكون فٌ

 :PRالمسافة 

،و تتضمن هذه الفترة نزع الاستقطاب SRQو حتى بداٌة المركب  P و هً المسافة من بداٌة الموجة

الاذٌنً ، النقل الاذٌنً البطٌنً عبر العقدة الاذٌنٌة البطٌنٌة ، و النقل ضمن حزمة هٌس و الٌاف بوركٌنج.و 

 مسافةثانٌة. و تكون ال 0.20و  0.14لكنها عادة تكون ما بٌن  ٌتغٌر طول المسافة بتغٌر سرعة القلب و

بسبب الزٌادة فً سرعة النقل عبر العقدة الاذٌنٌة البطٌنٌة و المحرض )أقصر كلما زاد عدد ضربات القلب 

عندما ٌكون النقل ضمن العقدة الاذٌنٌة البطٌنٌة  سافة. كما ٌزداد طول هذه الم(عن طرٌق الجملة الودٌة

 .(بسبب تثبٌط ودي أو زٌادة فعالٌة مبهمٌة)بطٌئا 

 :QRSالمركب 

 و ٌمثل فترة نزع الاستقطاب البطٌنً :

و  6Vو حتى1V، و تشاهد فً الاتجاهات  Qالموجة الاولى فً هذا المركب سلبٌة و تدعى الموجة  -

 و هً ناجمة عن زوال استقطاب الحاجز بٌن البطٌنٌن. aVLو Iالاتجاهات 

ما علامات أٌسر ، بطٌن الأو تمثل نزع استقطاب ال Rالموجة الاٌجابٌة الاولى فً المركب تدعى الموجة  -

جدر تٌمن فتكون غائبة بسبب ضخامة كتلة البطٌن الأٌسر مقابل الأٌمن. و نزع الاستقطاب فً البطٌن الأ

 اجز بٌن البطٌنات.تمثل نزع استقطاب الح 1V الصغٌرة فً الاتجاه R ن الموجةألى إشارة الإ

 خارجٌةجزاء الو التً تمثل نزع الاستقطاب فً الأ Sتدعى الموجة  Rالموجة السلبٌة التً تلً الموجة  -

 لجدر البطٌنات.

 .Rفإنها تدعى ' Sٌجابٌة بعد الموجة إفً حال وجود موجة  -

 ولت.مٌلً ف 0.5( تستخدم للموجات التً تكون سعتها أقل من q,r,sالأحرف الصغٌرة ) -

 .QSعندما ٌكون المركب بكامله سلبٌا فانه ٌدعى  -

 ثانٌة و هو لاٌتؤثر بسرعة النظم القلبً. 0.10-0.06هو بٌن  QRSن الزمن المعتاد للمركب إ

، فً الحالة الطبٌعٌة تكون V 6V-1فً الاتجاهات الصدرٌة  Rلى تطور الموجة إمن  المهم الانتباه 

تزداد و ذلك  Rفإن سعة الموجة  6Vعمٌقة ، و مع الاتجاه نحو  Sمع موجة  1Vصغٌرة فً  Rالموجة 

 .6Vللبطٌن الاٌسر كلما اقتربنا من الكهربائً المتزاٌد بسبب التؤثٌر 
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 : ST القطعة

هاء نزع الاستقطاب البطٌنً و تستمر حتى بدء عود الاستقطاب، و هً فترة صمت تتبدأ هذه الفترة بعد ان

 .Jتسمى النقطة  QRSكهربائً ،إن بداٌة هذه القطعة و التً هً نهاٌة المركب 

فً حالة سواء كهربائً و ٌشاهد تقعر خفٌف للأعلى بشكل طبٌعً. و لكن فً  STعادة ما تكون القطعة 

روٌة،احتشاء حاد، او التهاب تامور( فإن شكل القطعة ٌتغٌر ، حٌث ٌشاهد حالات مرضٌة معٌنة )نقص ت

 تزحل للأسفل أو الأعلى.

 :Tالموجة 

تمثل فترة عود الاستقطاب البطٌنً، و بما ان عود الاستقطاب ٌحدث بشكل أبطؤ من نزع الاستقطاب فإن 

 Tلخط السواء. لذلك فإن الموجة الموجة تكون واسعة و ٌكون ارتفاعها بشكل تدرٌجً ثم تعود بشكل سرٌع 

عادة ما تكون غٌر متناظرة ،و لكن من المفترض أن تكون انسٌابٌة فً الشكل ،و أي تشوه فً شكلها ٌجب 

 متراكبة معها. Pاستبعاد وجود موجة 

 :QTالمسافة 

و هً تمثل فترة عود الاستقطاب الغشائً،و هً تتؤثر  Tو الموجة  STو القطعة  QRSتتضمن المركب 

بسرعة النظم القلبً بسبب أن عود الاستقطاب البطٌنً ٌعتمد على سرعة النظم.لذلك لابد من تعدٌل قٌمة 

 هذه الفترة بناء على سرعة النظم وفق المعادلة التالٌة:

 QTc   =   QT interval  ÷  square root of the RR interval (in sec)     

 ثانٌة. 0.44المصححة هو > QTان القٌمة الطبٌعٌة لمدة الفترة 

 :Uالموجة 

، و السبب الرئٌسً 4Vالى  2Vٌمكن أن ترى فً بعض الاتجاهات ، خاصة الاتجاهات الصدرٌة من 

لحدوث هذه الموجة غٌر معروف بدقة، و لكن ٌمكن أم ٌكون هو عود الاستقطاب لحزمة هٌس و ألٌاف 

عن  ج،و التً هً آخر الأجزاء التً ٌعود استقطابها أثناء الدورة القلبٌة ، كما ٌمكن ان تكون ناتجةبوركٌن

 سبب مٌكانٌكً كاسترخاء البطٌن الأٌسر أو عود استقطاب العضلات الحلٌمٌة.

.ٌمكن للموجة  Tمٌلً فولت و تكون منفصلة بشكل واضح عن موجة  0.2عادة أقل من  Uان سعة الموجة 

U  أن تكون واضحة فً بعض الحالات مثل فرط البوتاسوم، كما ٌمكن أن تكون مندمجة مع الموجةT  ًف

كما ٌحدث عند  ST. كما ٌمكن أن تصبح واضحة فً حال قصر المسافة  QTحال تطاول المسافة 

 المرضى المعالجٌن بالدٌجوكسٌن أو مرضى فرط الكلس.
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 معدل ضربات القلب:ثالثا:

عن طرٌق التخطٌط وٌمكن  QRSنه ٌمكن تحدٌد المسافات بٌن مركبات إظم القلبً منتظما ففً حال كان الن

 من خلال هذه المسافة حساب معدل ضربات القلب عن طرٌق المعادلة التالٌة:

 متتالٌٌن. QRSعدد المربعات الكبٌرة بٌن مركبً   \  300القلب بالدقٌقة=  تعدد ضربا

فً تخطٌط  QRSفٌمكن حساب معدل ضربات القلب عن طرٌق عد مركباتاما اذا كان النظم غٌر منتظم 

 ثوان لتسجٌله(. 10)لأن التخطٌط ٌؤخذ  6قٌاسً و ضربها برقم 

ٌعتبر  100ٌعتبر بطء قلب و أكثر من  60ضربة بالدقٌقة. أقل من  100 – 60المعدل الطبٌعً بٌن 

 تسرعا.

 المحور:رابعا:

)ٌتجه للأسفل أو للأسفل و الأٌسر(. المحور بٌن ° 100-90و ° 0ٌكون المحور الطبٌعً عادة بٌن  

 -°90ٌتجه للأعلى أو الأعلى و الأٌسر  ٌدعى انحر اف محور للأٌسر. المحور بٌن ° 90 -و ° 30-

-حتى ° 90 -ٌتجه للأسفل و الاٌمن ٌدعى انحراف للاٌمن  .أما اذا كان المحور بٌن ° 180و حتى ° 100

الأٌمن و ٌدعى انحراف شدٌد للأٌمن أو الاٌسر. هناك اختلاف بٌن  لأعلى وفانه عندها ٌتجه ل 180°

 المإلفٌن حول تحدٌد الدرجات المذكورة اعلاه ،لذا ممكن ان تختلف من مرجع لاخر.

ي اتجاهٌن من اتجاهات الاطراف، و لكن من الاسهل حسابه فً حال توفر كل أٌمكن تحدٌد المحور بفحص 

سقاط إو  aVFو  Iحدى الطرق هً تحدٌد المحور عن طرٌق الاتجاهٌن إراف، الاتجاهات الممثلة للأط

 :التخطٌطٌة القٌم على الدائرة
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و هو محور °(90و ° 0فإنه ٌقع فً الربع الاول )بٌن  aVFو  Iاٌجابً فً الاتجاهٌن  QRSذا كان إ  -

 طبٌعً.

فالمحور ٌكون فً الربع الثانً و ٌكون المحور أٌسر.  aVFو لكن سلبً فً  Iاٌجابً فً  QRSذا كان إ -

 -، و ٌمكن ان ٌكون مرضٌا) بٌن °(30 -و ° 0لوجٌا )بٌن ونحراف المحور للأٌسر فٌزٌاٌمكن ان ٌكون 

و ٌشاهد انحراف المحور الأٌسر المرضً فً حالة حصار الحزمة الأمامٌة الٌسرى أو ° ( 90 -و ° 30

 فلً.فً حالات احتشاء الجدار الس

و ٌدعى °( 180-°90فإن المحور ٌقع فً الربع الرابع ) aVFٌجابً فً إو  Iسلبً فً  QRSذا كان إ -

ن انحراف المحور للأٌمن هو غٌر طبٌعً و ٌمكن ان ٌنتج عن عدة عوامل مثل إانحراف محور للأٌمن.

ٌسر، دوران القلب للأٌسر، ضخامة البطٌن الأٌمن ، احتشاء الجدار الجانبً،تبدٌل المساري بٌن الأٌمن و الأ

 او حصار الحزمة الخلفٌة الٌسرى.

فان المحور ٌكون فً الربع الثالث و ٌكون عندها غٌر  aVFو  Iسلبٌا فً الاتجاهٌن  QRSذا كان إ -

 محدد.

 سباب انحراف المحور للأٌمن :أ

 °(.90انحراف طبٌعً)قلب عامودي مع محور   -

 مٌكانٌكً بسبب الشهٌق او النفاخ.  -

 ضخامة بطٌن أٌمن. -

 حصار غصن أٌمن. -

 دوران أٌسر للقلب. -

 خوارج انقباض بطٌنٌة. -

 متلازمة الاستثارة الباكرة. -

 احتشاء الجدار الجانبً. -

 سباب انحراف المحور للأٌسر:أ

 طبٌعً )فٌزٌولوجً مع التقدم بالعمر(. -

 الحمل او الحبن او ورم.مٌكانٌكً بسبب الزفٌر أو ارتفاع الحجاب الحاجز لسبب ما ك -

 ضخامة بطٌن أٌسر. -
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 حصار غصن أٌسر. -

 حصار حزمة أمامٌة ٌسرى. -

 تشوه الوسادة(.-آفات قلبٌة ولادٌة )تشوه الحاجز اأذٌنً -

 النفاخ الرئوي. -

 فرط البوتاسٌوم. -

 خوارج انقباض بطٌنٌة. -

 متلازمة الاستثارة الباكرة. -

 احتشاء الجدار السفلً. -

محور أفقً للقلب ، و ٌحدد من خلاله دوران القلب مع أو بعكس  المحور العمودي،ٌوجد بالاضافة الى 

اتجاه عقارب الساعة، ففً حال الدوران مع عقارب الساعة فإن البطٌن الأٌسر ٌتوضع إلى الخلف و بالتالً 

الدوران بعكس عقارب فً الاتجاهات الصدرٌة.  و ٌحدث العكس فً حال  Rٌشاهد تؤخر فً تطور موجة 

 الساعة.

  

 القلبً : النظم تحلٌل خامسا:

المقاربة المنهجٌة لتخطٌط القلب مع المعرفة  و لكنن تفسٌر النظم القلبً صعب فً بعض الاحٌان ، إ 

 باضطرابات النظم تإدي إلى وضع التشخٌص الصحٌح . 

 :P  موجةتحدٌد موقع  :1الخطوة 

تشكٌلها  وتحلٌل  P موجات و تتضمن تحدٌدالقلبً   النظم تفسٌرفً الأكثر أهمٌة الاولى و  نها الخطوةإ  

 :التً ٌنبغً تناولها الأسئلة هناك العدٌد من .المورفولوجً 

بعض  فً لا تكون واضحة لأنها قد P موجاتإلى دراسة مسرى   نحتاج فً كل ؟مرئٌة P موجات هل -

 لا تكون  T موجات فً او على  نهاٌة موجودة pموجات  سبٌل المثال،عندما تكون ىعل .المساري

 .T موجةتشوه  ٌستدل علٌها من  لكنو .واضحة

قد ٌحدث بشكل  P موجات غٌابان  . النظم فً أي توقف خلال  Pللموجات أن ننظر ومن المهم أٌضا

 متزامنة إذا كانت مرئٌة موجودة ولكنها غٌر  P  موجات قد تكون ،بالمقابل .الرجفان الأذٌنً فً ثانوي 

كما هو   ST داخل الجزء قد تكون موجودةإنها كما  .وصلًالنظم ال كما هو الحال فً QRSمركب  مع

 التسرع القلبً الناجم عن دارات عود الدخول أو تسرع القلب البطٌنً. الحال مع
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بطء ، فهذا ٌعد 60أقل من  إذا كان المعدل( PP الفاصل الزمنً  )أي؟ P موجات سرعة ما هو معدل -

 Pٌكون معدل سرعة الموجات ، بشكل عام .، فإن هذا ٌعتبر تسرع قلب100ًأكثر من  إذا كان المعدل .قلب

 ، و تسرع القلب بدارات عود الدخولالأذٌنً التسرع فً . بٌنما180 و 100بٌن  الجٌبً تسرع  القلبفً 

 .لرفرفة الأذٌنٌةا مع  320-260 بٌن السرعةٌترافق معدل  و؛220-140 بٌن ٌكون

V6. -V4و، I، II اٌجابٌة فً الاتجاهات موجةP  عادة ما تكون موجة ؟P موجاتمحور و شكل ما هو  - 

 فً سلبٌة  Pموجة، ان  V1و III فً الطور ةثنائٌ أو تكون سلبٌة قد aVR .تجاه الا فً تكون سلبٌة و

 خوارج انقباض أذٌنٌة. تدل على وجود الاتجاهات السفلٌة

 :الأسئلة التالٌةو تتضمن معالجة : QRS و  P   تحدٌد العلاقة بٌن :2الخطوة 

 

 P، هل هناك موجات كانت الإجابة بالنفً إذا ؟1 :1 بطرٌقةQRS  بمركبات مرتبطةP  موجات هل - 

 أكثر P إذا كان هناك موجات؟  البطٌنً الأذٌنً معدلات النظم، وما هً QRS مركباتمن  أقل أكثر أو

 موجات من أكثر QRS إذا كان هناك مركبات.  AV حصار فهناك شكل من أشكال، QRS مركبات من

P ،صلًو بطٌنً أو نظم تسرع هو فالنظم. 

 

 هو الفاصل الزمنً ما طبٌعً؟ال حالات النظم مع معظم كما هو الحال QRS  تسبق كلP  موجات هل -

 ؟ثابتهذا الفاصل الزمنً  هلو،PRبٌن 

 

 فً أو، VA  مع توصٌل راجع ل البطٌنً النظم فً كما ٌحدث QRS  بعد  P  موجات هل أتت -

 ؟ اضطرابات النظم بدارات عود الدخول

 

  .تحلٌل النظم الأكثر أهمٌة فً هً الخطوة QRS ومركبات P موجة ن تحدٌد العلاقة بٌنإ

 

 : QRS  تحلٌل مورفولوجٌة :3الخطوة 

الشكل الطبٌعً، عندها ٌكون النظم ضمن  ( و0.12>الطبٌعٌة)هً ضمن المدة  QRS هل المدة الزمنٌة

 .طبٌعً للتؤكد من أنه 12فً كل المساري  QRS من الضروري تحلٌل .هو فوق البطٌنً

، فهذا ٌعنً إما نظم فوق البطٌنً مع زوغان مشوه ه( و شكل0.12 <)أي عرٌضا QRS المركب إذا كان -

 .ثنٌن عن طرٌق القراءة الدقٌقة للشكلالاتفرٌق بٌن قد ٌكون من الممكن ال .أو هو نظم بطٌنً

:البحث عن موجودات أخرى : فً كثٌر من الأحٌان تساعد بعض العلامات فً وضع  تشخٌص  4الخطوة -

كما ٌحدث عند  AV وكمثال على ذلك، زٌادة حصار  .لاضطراب النظم مثل بعض الفواصل فً النظم

  .رفرفة الأذٌنٌةتمسٌد  السباتً ٌمكن أن ٌكشف موجات ال
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 :طرح الأسئلة التالٌةٌنبغً   QRSمن أجل تحدٌد طبٌعٌة مركبات 

 تحدث فً فترات منتظمة أو غٌر منتظمة ؟ QRSهل الموجات  -

 

هناك تكرار للاانتظام( م؟ هل هو نظم غٌر منتظم بانتظام)إذا كانت غٌر منتظمة، هل هناك عدم انتظا •

فقط  من النظم فوق البطٌنً تعتبر  غٌر منتظمة أنماط أوهل هو نظم غٌر منتظم بشكل غٌر منتظم؟ ثلاثة 

 PRوالفاصل الزمنً   P بشكل غٌر منتظم: عدم انتظام  القلب الجٌبً )التً ٌوجد فٌها شكل واحد فقط لل

 ةل( ؛ أو الرجفان الأذٌنً )لا ٌوجد فعالٌة كهربائٌ(؛ النظم الأذٌنً متعدد البإر )ناظم خطى جواثابت

 منظمة(.

 

 نظم غٌر منتظم بانتظام)حصار درجة ثانٌة( 

 

 نظم غٌر منتظم بعدم انتظام )رجفان أذٌنً(

 

 : السرٌرٌة ةالحال معالنظم  ربط :5الخطوة  

ٌتناولها المرٌض ، مفٌدة فً وضع فً كثٌر من الأحٌان تكون السوابق المرضٌة، بما فً ذلك الأدوٌة التً 

وكمثال على ذلك، ٌمكن أن ٌحدث نظم منتظم واسع المركب فً المرضى الذٌن ٌعانون من  .التشخٌص

 احتشاء حاد و غالبا ما ٌكون تسرعا بطٌنٌا،

ومع ذلك، فإن الأعراض السرٌرٌة و الحالة الهٌمودٌنامٌكٌة  المرتبطة بها لا تتطابق بالضرورة مع  

 .النظم غٌر الطبٌعً مسببات
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 الفصل الثانً

 الصمة الرئوٌة

 مقدمة : 

 نقاص معدل الوفٌات بالتشخٌص والعلاج الفوريإالصمة الرئوٌة مرض شائع وغالباً ممٌت ، ٌمكن إن 

ولسوء الحظ فإن التظاهرات السرٌرٌة للصمة الرئوٌة متنوعة وغٌر نوعٌة وتجعل من الصعب التشخٌص 

 بدقة .

 تعارٌف :أولا:

مثل خثرة ، ورم، هواء ، شحم ( ٌان الرئوي أو أحد فروعه بمادة )الصمة الرئوٌة عبارة عن انسداد الشر

 والتً تنشؤ فً مكان آخر من الجسم .

 الصمة الرئوٌة إلى صمة رئوٌة حادة وصمة رئوٌة مزمنة .تصنف 

 وعٌة الرئوٌة .الاحاد فً انسداد  إلى حدوثبالصمة الرئوٌة الحادة تعود التظاهرات المرتبطة 

بالمقابل المرضى المصابون بالصمة الرئوٌة المزمنة ٌمٌلون لتطور زلة نتفسٌة مزمنة ببطء على مدى 

 سنوات بسبب ارتفاع الضغط الرئوي .

 الحادة إلى كتلٌة أو تحت كتلٌة ،و ذلك حسب الحالة الدورانٌة: الصمة الرئوٌةتصنف  

ملم  90انخفاض ضغط الدم الانقباضً إلى أقل من ب الذي ٌحدد والصمة الرئوٌة الكتلٌة تسبب هبوط ضغط 

 دقٌقة. 15ملم زئبقً من قٌمة الضغط القاعدي لمدة  40زئبقً أو هبوط فً ضغط الدم الانقباضً أكثر من 

ٌُشَّك به فً أي وقت ٌوجد به هبوط ضغط مترافق مع ارتفاع الضغط الورٌدي المركزي أو  اوٌجب أن  

احتشاء عضلة قلبٌة حاد أو استرواح صدر توتري أو التهاب داجً غٌر مفسر بسبب آخر كالورٌد الوانتباج 

 .كارثٌة ائجنتل ( . وهً حالة خطٌرة قد تإدي2لانظمٌة قلبٌة جدٌدة ) تامور عاصر ، أو

معرضٌن للخطر لمدة)  ٌبقونصمة .و لكن المرضى الناجٌن خلال ساعة أو ساعتٌن من التحدث الوفاة عادة 

 (.3( ساعة )72 -24

 كل صمة رئوٌة حادة لا تحقق تعرٌف الصمة الرئوٌة الكتلٌة هً صمة رئوٌة تحت كتلٌة .
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 الوقوع :ثانٌا:

 600000 سنة ، وُجد أنًّ حوالً   20ملٌون حالة وفاة حدثت خلال أكثر من  42فً دراسة لأكثر من 

صوا بالصمة الرئوٌة، ك  200000هً السبب المفترض لموت الصمة الرئوٌة  انتشخص كانوا قد شُخٍّ

 ( .4)منهم

معدل الوقوع الحقٌقً للصمة أكثر من ذلك، و ٌعود السبب إلى أن أكثر من نصف حالات الصمة ولكن 

الرئوٌة بعد إدخال تصوٌر الأوعٌة و ٌدعم هذا القول ازدٌاد نسبة وقوع الصمة . الرئوٌة تبقى دون تشخٌص

 (.5الرئوٌة المقطعً الحوسب كوسٌلة للتشخٌص)

 التارٌخ الطبٌعً :ثالثا:

 ( .6% تقرٌباً )30تترافق الصمة الرئوٌة غٌر المعالجة بنسبة وفٌات 

الصمة الرئوٌة الناكسة هً السبب الأشٌع للوفاة . ونسبة الإمراضٌة بٌن الناجٌن غٌر المعالجٌن غٌر 

 عروفة ولكن ٌبدو أنها مرتفعة . م

 نذار :الإرابعا:

هناك عوامل معٌنة ٌمكن أن تكشف أو تقاس خلال السٌر الباكر لمرضى الصمة الرئوٌة الحادة والتً ٌمكن 

 . وجه نحو توقع سٌر سًء للمرضأن ت

 (عسر وظٌفة البطٌن الأٌمن :1

ٌُنبئ عسر وظٌفة البطٌن الأٌمن بزٌادة الوفٌات المرتبطة )المُسبَّبة( بالصمة الرئوٌة إذا أخُِذ المرضى  

 (.7,8سوًٌ الضغط و المرضى  ذوو الضغط المنخفض بعٌن الاعتبار مع بعضهم البعض )

ط أو ( مرٌض من مرضى الصمة الرئوٌة سوًٌ الضغ3395)تضمنت  لسبع دراسات تحلٌلأوُضِح هذا فً 

مع زٌادة فً الوفٌات المرتبطة  ن عسر وظٌفة البطٌن الأٌمن ترافقأ وجد حٌثضغط المنخفض، من ذوي ال

التنبإ بالوفٌات عند المرضى بعسرة وظٌفة البطٌن الأٌمن  (. إن امكانٌة ربط8بالصمة الرئوٌة إلى الضعف)

دة  ل  .حاسمة وجود بٌاناتعدم الذٌن لٌس لدٌهم هبوط ضغط غٌر مإكَّ

تحلٌل المرضى ذوي الضغط السوي وجد أن عسر وظٌفة البطٌن الأٌمن بٌن سابقاً :  فً التحلٌل المشار إلٌه 

 (.8فً المشفى ) أثناء الإقامةمرتبط بشكل بسٌط بالوفٌات 

وجدت أن عسر وظٌفة البطٌن الأٌمن ترافقت مع زٌادة الوفٌات من ضعفٌن إلى بالمقابل هناك دراسة أخرى 

 (.9فً المرضى المستقرٌن هٌمودٌنامٌكٌاً)ثلاث أضعاف 
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عسر وظٌفة  تحدٌد المتبعة فًالطرٌقة بٌمكن تفسٌر اختلاف النتائج فً الدراسات السابقة بشكل جزئً 

فً الدراسة الأولى تم تقٌٌم  وظٌفة البطٌن الأٌمن عن طرٌق تصوٌر القلب بالأمواج  حٌثالبطٌن الأٌمن ،

فٌها تقٌٌم وظٌفة البطٌن الأٌمن عن طرٌق تصوٌر القلب بالأمواج فوق فوق الصوتٌة بٌنما الثانٌة تم 

 الصوتٌة أو التصوٌر الطبقً المحوسب .

 نكس الصمة الرئوٌة أو الخثار الورٌدي العمٌق.ل مشعرا انذارٌاعسر وظٌفة البطٌن الأٌمن  ٌكونٌمكن أن 

ا من المرضى الذٌن كانو قد شُ  301 تضمنتمستقبلٌة  حشدٌةفً دراسة  صوا بالصمة الرئوٌة  صُنِّفوا إمَّ خِّ

على أنَّه لٌس لدٌهم عسر وظٌفة بطٌن أٌمن أو أنَّ لدٌهم عسر وظٌفة بطٌن أٌمن مع تحسن فٌها عند التخرٌج 

 (.10) أي كانت موجودة عند القبول وغٌر موجودة عند التخرٌج(  او لدٌهم عسر وظٌفة بطٌن أٌمن دائمة )

 ت تبٌن ما ٌلً :خلال المتابعة لثلاث سنوا

المرضى الذٌن كان لدٌهم عسر وظٌفة بطٌن أٌمن دائمة كانوا أكثر احتمالاً للإصابة بالصمة الرئوٌة الناكسة 

أو الخثار الورٌدي العمٌق الناكس أو الوفاة المُسبَّبة بالصمة الرئوٌة مقارنة مع المرضى الذٌن لم ٌعانوا من 

 عانوا من عسر وظٌفة بطٌن أٌمن مع تحسن بالوظٌفة قبل التخرج .عسر وظٌفة البطٌن الأٌمن أو كانوا قد 

 : المدر للصودٌوم الدماغً  (الببتٌد2

ذو النهاٌة النتروجٌنٌة  المدر للصودٌوم  الدماغً المدر للصودٌوم أو طلٌعة الببتٌدالدماغً ارتفاع الببتٌد 

(Nٌنبئ بعسر وظٌفة البطٌن الأٌمن و الوفٌات ). (  كم13-11وذلك بناءً على ثلاث دراسات تحلٌلٌة .)ا  

أنَّ نسبة الوفٌات قصٌرة الأمد ازدادت ستة أضعاف بٌن المرضى  ذوي  دراسة تحلٌلٌة 16وجدت 

بٌكوغرام/مل وستة عشر ضعفاً بٌن المرضى الذٌن لدٌهم ارتفاع  100( المرتفع أكثر من BNPال)

 ( .11ام/مل)نانو غر 600أكثر من  (NT-pro BNPبال)

( مرٌض مشخص بالصمة الرئوٌة ، ترافق ارتفاع الببتٌد المدر للصودٌوم 73تناولت ) فً دراسة مراقبة

مل ) سحبت عٌنات الدم خلال أربع ساعات من التظاهر( مع إنعاش قلبً رئوي \بٌكوغرام 90الدماغً < 

(. بٌنما 14ل الصمة، بالإضافة للوفاة )، تهوٌة آلٌة ، معالجة موسعة للأوعٌة، معالجة حالة للخثرة، استئصا

)\بٌكوغرام  50فً المرضى الذٌن لدٌهم الببتٌد المدر للصودٌوم الدماغً > %( من المرضى 95مل فإنًّ

 كان لدٌهم سٌر سرٌري حمٌد.

 ( الخثار الورٌدي العمٌق :  3

وجد أن المرضى المصابٌن بالصمة الرئوٌة الحادة و الذٌن لدٌهم خثار ورٌدي عمٌق مرافق  كانوا   

( مرضى 707تناولت)بلٌة مستق حشدٌةعرضة لزٌادة خطر الوفاة لاحقاً, كان هذا واضحا فًً دراسة 

نسبة الوفٌات  مصابٌن بالصمة الرئوٌة الحادة والتً وجدت أن الخثار الورٌدي العمٌق ترافق مع زٌادة

 ( .15، وكذلك زٌادة نسبة الوفٌات المرتبطة بالصمة الرئوٌة بشكل خاص)بشكل عام
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 خثار البطٌن الأٌمن :( 4

لدٌهم نسبة وفٌات أعلى  كانت البطٌن الأٌمنفً خثرة لدٌهم المرضى المصابون بالصمة الرئوٌة الحادة و 

%( من المرضى الذٌن لا 16% مقابل 29أشهر ) 3%( وكذلك خلال 11% مقابل 21ٌوم )  14خلال 

 .(16ٌعانون من خثرة البطٌن الأٌمن )

 ( تروبونٌن المصل : 5 

مترافق مع زٌادة خطر الوفاة فً المرضى المصابٌن بالصمة  وجد أن ارتفاع مستوٌات تروبونٌن المصل

( ، وهذا موضح بدراسة تحلٌلٌة لعشرٌن دراسة مراقبة والتً وجدت أن المرضى الذٌن لدٌهم 17وٌة )الرئ

    ( لدٌهم زٌادة فً خطر الوفاة قصٌر الأمدT( والتروبونٌن القلبً )Iارتفاع مستوٌات التروبونٌن القلبً )

 (.17) وكذلك لدٌهم زٌادة فً خطر الموت بسبب الصمة الرئوٌة

 للحصول على معلومة إنذارٌة أكثر دقة.  (NT-proBNP مستوٌات التروبونٌن مع )ٌمكن دمج 

 0.07( أكثر من  Tلمئة مرٌض  مصاب بالصمة الرئوٌة ومستوى التروبونٌن) فً دراسة مستقبلٌة

وُجد   (NT-ProBNP > 600 ng\L)بالإضافة لمستوى   (CTnT>0.07mcg\L)مل\مٌكروغرام

  T   >0.07 mcg\Lٌوماً مقارنة مع مرضى لدٌهم ارتفاع التروبونٌن 40ارتفاع نسبة الوفٌات خلال 

 . (18%(. )0% مقابل NT-proBNP < 600 ng\L ( )33ولكن كان لدٌهم)

 ( نقص الصودٌوم :6 

ان نقص الصودٌوم فً وقت التظاهر بالصمة الرئوٌة تترافق مع زٌادة نسبة الوفٌات وإعادة القبول بالمشفى 

( 13728تناولت )  (retrospective cohortراجعة) حشدٌةمرة أخرى , وذلك موضح بدراسة 

جوا من المشفى على مدى سنتٌن بتشخٌص صمة رئوٌة بشكل مبدئً  ( .19) مرٌض والذٌن كانوا قد خُرٍّ

 ( : NA>135mmol\L لٌتر ) \ملمول  135بالمقارنة مع مستوٌات الصودٌوم <  

 .لٌتر\( ملمول135-130زادت نسبة الوفٌات عند المرضى الذٌن لدٌهم مستوٌات صودٌوم )

 .ملمول/ل 130توٌات صودٌوم أقل من زادت نسبة الوفٌات عند المرضى الذٌن لدٌهم مس كما

ملمول/ل ، 135ٌوماً بٌن المرضى الذٌن لدٌهم مستوٌات صودٌوم: < 30المطلقة خلال إن معدلات الوفٌات 

 % على الترتٌب .28.5% ، 13.6% ، 8ملمول/ل  كانت  130(ملمول/ل ، >130-135)

 ٌوماً كان أٌضاً أشٌع عند المرضى المصابٌن بنقص الصودٌوم . 30كما أنَّ إعادة القبول بالمشفى خلال 
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 الإنذارٌة :( النماذج 7

(. وربما ٌكون 20تم اشتقاق نماذج إنذارٌة متعددة وقد تم تفعٌلها على مرضى الصمة الرئوٌة الحادة )

ومن ثم  لعشرة متغٌرات،( هو الأكثر شهرة . ٌرصد هذا المشعر نقاطاً PESIمشعر شدة الصمة الرئوٌة )

صنف رصٌد النقاط الإجمالً المرٌض ٌجمع رصٌد النقاط الكلً بإضافة هذه النقاط إلى عمر المرٌض ، ٌ

( هو أنَّه PESI(، إنَّ العقبة الرئٌسٌة لهذا المشعر )20بناءً على خطورة وضع المرٌض واحتمالٌة الوفاة )

صعب التطبٌق فً الحالات السرٌرٌة المعقدة لوجود متغٌرات عدٌدة ٌجب أخذها بعٌن الاعتبار، كل متغٌر 

 على حدة .

 

PESI 

طة من مشعر شدة الصمة الرئوٌة )  ( وهذه النسخة المبسطة PESIولتذلٌل هذه العقبة تم تطوٌر نسخة مُبَسَّ

سنة ، قصة سابقة لمرض السرطان ، مرض قلبً  80ترصد نقطة لكل من المتغٌرات التالٌة : العمر <

موغلوبٌن ملمز ، اشباع اله100ٌ/د ، ضغط دم انقباضً>110رئوي مزمن ، معدل ضربات القلب<

 %.90الشرٌانً بالاكسجٌن>

ا عندما ٌشٌر رصٌد النقاط  عندما ٌكون رصٌد النقاط الإجمالً صفراً فهذا ٌشٌر إلى خطورة منخفضة ، أمَّ

 (.21الإجمالً إلى واحد أواكثر فهذا ٌشٌر إلى خطورة عالٌة)

ط له دقة   مماثلة للمشعر الأصلً. فً تحدٌد الإنذارٌبدو أنَّ مشعر شدة الصمة الرئوٌة المُبَسَّ
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( مرٌض ، صُنِّفَ هإلاء المرضى اعتماداً على مشعر شدة الصمة الرئوٌة 995تناولت ) حشدٌةفً دراسة 

ا منخفضً الخطورة أو مرتفعً الخطورة ، فكان معدل الوفٌات خلال  ط إمَّ ٌوماً عند المرضى  30المُبَسَّ

ٌوماً عند المرضى مرتفعً الخطورة  30خلال %( بٌنما كان معدل الوفٌات 1منخفضً الخطورة هو )

(. بالمقارنة فإنَّ المرضى الذٌن صُنِّفوا بناءً على مشعر شدة الصمة الرئوٌة الأصلً 21%( )10,9هو)

%( بٌنما كان معدل الوفٌات 2,5ٌوماً هو) 30على أنهم منخفضً الخطورة كان معدل الوفٌات بٌنهم خلال 

 %(. 10,9عً الخطورة هو)ٌوماً عند المرضى مرتف 30خلال 

 

 الفٌزٌولوجٌا المرضٌة :خامسا:

ٌمكن أن تنشؤ  و لكنمعظم الصمات الرئوٌة فً الجهاز الورٌدي العمٌق للأطراف السفلٌة . تنشؤ الخثرة فً 

  .لحوض أو أوردة الأطراف العلوٌةأو أوردة ا الرئوٌة أٌضاً فً القلب الأٌمن أو فً الأوردة الكلوٌة الصمات

 (.22لصمات الرئوٌة المشخصة سرٌرٌاً)الأوردة الحرقفٌة الفحذٌة هً مصدر معظم اإن  

ر أنًّ حوالً ) %( من الخثار الورٌدي الحرقفً والفخذي وخثار الورٌد المؤبضً ) الخثار 80-50ٌُقدًّ

 من تحت  الورٌد المؤبضً ) خثار ورٌد الربلة (. الورٌدي القرٌب( ٌنشؤ

ؤمن الأوردة القرٌبة . لحسن الحظ ، معظم خثارات ورٌد الربلة تتحلل بشكل عفوي أما النسبة الباقٌة فتنش 

 %( منها تمتد إلى الأوردة القرٌبة إذا لم تُعالج.30-20وفقط )

معظم خثرات الطرف السفلً تتطور فً مكان نقص الجرٌان مثل الصمامات الهلالٌة او عند التشعبات. 

مسٌر إلى الرئة فً تشعب الشرٌان الرئوي الرئٌسً أو فً الفروع ٌمكن أن تستقر الصمة الكبٌرة بعد ال

 القصبٌة وتسبب عدم استقرار هٌمودٌنامٌكً . 

تستمر الصمات الصغٌرة فً المسٌر بشكل قاصً والأكثر احتمالاً أن تسبب ألم صدري جنبً ومن المحتمل 

 أن تطلق استجابة التهابٌة مجاورة للجنب الجدارٌة. 

ن الخثرات تسبب إحتشاء رئوي وهذا ٌحدث عادة فً المرضى الذٌن ٌعانون من مرض % م10فقط حوال 

 قلبً رئوي )موجود مسبقاً(.

معظم الصمات الرئوٌة متعددة والقسم الأكبر منها ٌصٌب الفصوص السفلٌة بشكل أكثر من باقً الفصوص 

 ( .23الرئوٌة)

ٌَّة بسبب الصمة ا لرئوٌة على أساس الإنسداد المٌكانٌكً فً السرٌر لاٌمكن تفسٌر الخلل فً التغٌرات الغاز

التروٌة فقط . إنَّ شذوذات تبدل الغاز مرتبطة أٌضاً بإطلاق وسائط  -الوعائً والتغٌرات فً معدل التهوٌة

إلتهابٌة ٌنتج عنها خلل وظٌفة السٌرفاكتانت)المادة الفعالة سطحٌاً(, والتوسع القصبً والتحوٌلات الوظٌفٌة 

 (.24)داخل الرئة 
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( والذي ٌنتج عن ازدٌاد مقاومة COإن انخفاض الضغط الشرٌانً ٌكون بسبب انخفاض الحصٌل القلبً )

( والذي ٌعوق جرٌان البطٌن الأٌمن وٌإدي بالتالً إلى نقص فً حصٌل البطٌن PVRالأوعٌة الرئوٌة )

 الأٌمن وانخفاض فً الحمل القبلً للبطٌن الأٌسر.

الرئوٌة نتٌجة الانسداد الفٌزٌائً للسرٌر الوعائً إضافة للخثار وتقبُّض الأوعٌة تزداد المقاومة الوعائٌة 

 الرئوٌة، والأخٌر ٌحدث نتٌجة تؤثٌر الوسائط الالتهابٌة ونقص الأكسجة.

إن الترابط بٌن الضغط الشرٌانً وحجم الخثرة كما تبٌنه  الدراسات الطبٌعٌة التً تختبر الصمة الرئوٌة  

 .لفة للتقبض الوعائًالمساهمة المختالخثارٌة محدد ب

%( ٌجب أن ٌولٍّد البطٌن الأٌمن ضغطاً 75على أٌة حال عندما ٌقارب الإنسداد فً السرٌر الوعائً)

ملم زئبقً وذلك لٌحافظ على  40ملم زئبقً وضغطً شرٌانٌاً رئوٌاً وسطٌاً ما ٌقارب  50إنقباضٌاً ٌزٌد عن 

 (.25)الإرواء الرئوي أو التروٌة الرئوٌة 

 لاحقاً. ٌحدث القصورإنَّ البطٌن الأٌمن الطبٌعً غٌر قادر على إكمال هذا العمل وهكذا من الممكن أن 

إنَّ المرضى الذٌن لدٌهم مرض رئوي قلبً مستَبطَن ٌصابون بتدهور جوهري ومهم فً حصٌل القلب أكثر 

افة لذلك فإنَّ قصور البطٌن الأٌمن من الأشخاص الطبٌعٌن الذٌن لا ٌعانون من أمراض قلبٌة رئوٌة. وبالإض

 . من مرض شرٌانً اكلٌلً مرافق التالً للصمة الرئوٌة أكثر شٌوعاً فً المرضى الذٌن ٌعانون 

 

 عوامل الخطورة :سادسا:

 (.DVTإنَّ الصمة الرئوٌة هً الاختلاط الأشٌع للخثار الورٌدي العمٌق )

 الورٌدي العمٌق تزٌد أٌضا عوامل الخطر للصمة الرئوٌة.وهذا ٌقترح أن العوامل التً تعزز تطور الخثار 

(، DVTالدراسات المرتبطة بعوامل الخطر على مرضى الخثار الورٌدي العمٌق ) العدٌد منبٌنما أجُرٌت 

بحثت دراسات قلٌلة عوامل الخطر على مرضى الصمة الرئوٌة بشكل خاص . معظم مرضى الصمة 

(.  وعوامل الخطورة 26)(اٌة ضهور الأعراضدقت التظاهر)عند بالرئوٌة لدٌهم عامل خطر واضح فً و

 هذه تتضمن : 

عدم الحركة ، الجراحة خلال الأشهر الثلاثة الأخٌرة ، النشبة ، الخزل ، الشلل ، قصة سابقة لصمة خثارٌة  

-26منة )ورٌدٌة ، الخباثة ، أدوات الأوردة المركزٌة خلال الأشهر الثلاثة الأخٌرة ، أمراض القلب المز

 (. هناك عوامل خطر إضافٌة عُرِفَت عند النساء وهً :27

 (.28سٌكارة بالٌوم وارتفاع الضغط الشرٌانً) 25( , التدخٌن الشره أكثر من BMI >29kg\m2السمنة) 
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 الأعراض والعلامات :سابعا:

إنَّ الأعراض والعلامات النوعٌة لاتساعد فً التشخٌص وذلك لأن تواترها هو نفسه تقرٌباً)أي أنه متشابه( 

 بٌن المرضى المصابٌن بالصمة الرئوٌة و المرضى الذٌن لا ٌعانون من الصمة الرئوٌة . 

II (PIOPED II )( لتشخٌص الصمة الرئوٌة prospective investigationفً التحري المستقبلً)

لوحظ التواتر العالً للأعراض والعلامات بٌن المرضى المصابٌن بالصمة الرئوٌة الغٌر مصابٌن بمرض 

 ( .26قلبً رئوي مرافق )موجود مسبقاً()

%(، السعال 44%( ، الألم الجنبً)73الأعراض الأكثر شٌوعاً كانت كالتالً : الزلة على الراحة أوالجهد )

%(، تورم الفخذ او 44%(، ألم الفخذ أو الربلة )28أكثر من وسادتٌن )%(، الزلة عند النوم على 34)

%( أو خلال دقائق 46(. بداٌة الزلة كانت عادة خلال ثوانٍ )38%()21%(، الوزٌز )41الربلة )

(26.)% 

%(، 18%(، الخراخر )24%(، تسرع القلب )54العلامات الأكثر شٌوعاً كانت : تسرع التنفس )

%(، انتباج الورٌد 5%(، احتداد المركب الثانً للصوت الثانً للقلب )17س )انخفاض اصوات التنف

 (.26%()14الوداجً )

% من الحالات  ووجدت إما الزلة أو تسرع 82(. وجدت الزلة فً 26%()8الوهط الوعائً غٌر شائع ) 

متظاهرة  % من الحالات . ٌمكن أن تترافق الصمة الرئوٌة الكتلٌة مع قصور بطٌن أٌمن91القلب فً 

 بالضغط الورٌدي الوداجً المرتفع,،صوت ثالث للأجواف الٌمنى ، ورفعة القص . 

(، وهً 26%()47الأعراض والعلامات للخثار الورٌدي العمٌق فً الأطراف السفلٌة كانت شائعة )

 تتضمن : الوذمة ، الحمرة ، المضض ، الحبل المجسوس فً الربلة أو الفخذ.

دراسة  28نَّ الصمة الرئوٌة غالباً ما تكون غٌر عرضٌة ، وهذا كان قد أثُبت فً إنَّه من المهم إدراك أ

%( من المرضى كان 32)  1665مرٌض لدٌه خثار ورٌدي عمٌق ،  5233والتً وجدت أنه من بٌن 

 (.29لدٌهم صمة رئوٌة غٌر عرضٌة )

                      

 التشخٌص :ثامنا:

الرئوٌة متنوعة بشكل كبٌر وغٌر نوعٌة وشائعة عند المرضى المصابٌن الأعراض والعلامات للصمة 

( ولذلك هناك حاجة لفحوص إضافٌة لإثبات أو استبعاد 2,30بالصمة الرئوٌة أو غٌر المصابٌن بها)

 (.31تشخٌص الصمة الرئوٌة )
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 الوسائل التشخٌصٌة :

العدٌد من أعراض وعلامات الصمة  ٌمٌل الانطباع السرٌري للصمة الرئوٌة لأن ٌكون غٌر نوعً، لأنَّ 

( meta analysisالرئوٌة شائعة بٌن المرضى غٌر المشخصٌن بالصمة الرئوٌة. هذا كان قد أثُبت فً )

% 85( مرٌض والتً وجدت انَّ الإنطباع السرٌري لوحده له حساسٌة 25243دراسة تناولت )  29ل

ز الحاجة لتقٌٌم تشخٌص إضافً عندما تكون  (. وهذا31% بالنسبة للصمة الرئوٌة الحادة)51ونوعٌة  ٌُعزِّ

 الصمة الرئوٌة محل شك .

  ( :ABGغازات االدم الشرٌانٌة) (1

إنّ قٌاسات غازات الدم الشرٌانٌة وقٌاس نسبة الأكسجة لها دور محدود فً تشخٌص الصمة الرئوٌة 

الكربون) نقص غاز ثانً (. تشٌر غازات الدم الشرٌانٌة عادةً إلى انخفاض الأكسجة ونقص 32)

%على هواء 95أوُكسٌد الكربون( والقلاء التنفسً . المرضى الذٌن لدٌهم معدل أكسجة أقل من 

الغرفة وقت التشخٌص ٌكونون فً خطورة عالٌة للاصابة بالاختلاطات فً المشفى بما فٌها 

ة لغازات الدم (. لاتشاهد الموجودات النموذج33ٌالقصور التنفسً والصدمة القلبٌة والوفاة)

الشرٌانٌة دائماً، على سبٌل المثال الصمة الرئوٌة  الكتلٌة والوهط التنفسً ٌمكن أن ٌسبب ارتفاع 

فً غاز ثانً أوُكسد الكربون وحماض تنفسً واستقلابً. بالإضافة لذلك قد ٌحدث نقص الأكسجة 

(ملمز 105-85بٌن )  (Pao2ضمن حدودٍ بسٌطة أو لا ٌحدث أبداً. إنَّ الضغط الجزئً للأكسجٌن)

(. وٌمكن أن ٌكون مدروج الاكسجٌن 34% من مرضى الصمة الرئوٌة )18ٌحدث فً حوالً 

 % من مرضى الصمة الرئوٌة .6الشرٌانً السنخً طبٌعً فً حوالً 

 ( :BNPالببتٌد المدر للصودٌوم الدماغً) (2

لدى مرضى الصمة الرئوٌة مقارنةً  علىتكون مستوٌات الببتٌد المدر للصودٌوم الدماغً عادةً أ 

بالمرضى الذٌن لا ٌعانون منها. على أٌة حال لٌس لدى العدٌد من مرضى الصمة الرئوٌة ارتفاع 

فً مستوٌات الببتٌد المدر للصودٌوم الدماغً فهو غٌر حساس وٌوجد أسباب عدٌدة لارتفاع البتٌد 

وهذه الخصائص تُقلِّل من فائدته (. 36-35( وهو غٌر نوعً )BNPالمدر للصودٌوم الدماغً)

( تناولت case-controlكفحص تشخٌصً للصمة الرئوٌة. فً دراسة مضبوطة بالشاهد )

( مرٌض مستقر هٌمودٌنامٌكٌاً مع احتمال إصابتهم بالصمة الرئوٌة ، كانت الحساسٌة 2213)

 (.35%()62%( والنوعٌة )60)

  التروبونٌن : (3

ٌن ٌعانون من صمة رئوٌة ذ(% من المرضى ال50-30فً ) (I( و )Tٌرتفع تروبونٌن المصل )

(. ٌتراجع 37(. الآلٌة المفترضة هً فرط حمل حاد على البطٌن الأٌمن )11-7متوسطة أو كبٌرة)

ساعة بعد حدوث الصمة الرئوٌة مقارنةً بالأذٌة الحادة للعضلة  40عادةً ارتفاع التروبونٌن خلال 

(.إنَّ تروبونٌن المصل غٌر مفٌد 38لتروبونٌن فترة أطول)القلبٌة والتً ٌدوم فٌها ارتفاع ا

 للتشخٌص ولكنه ٌترافق مع نتائج سٌئة وهذا ٌقترح أنَّ التروبونٌن ٌمكن أن ٌكون مفٌداً فً الإنذار.
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  ( :ECGتخطٌط القلب الكهربائً ) (4

أمراض  عدد من مرضى الصمة الرئوٌة الذٌن لا ٌعانون منلدى  ٌةالتخطٌطتظهر بعض الشذوذات 

قلبٌة وعائٌة مرافقة . على أٌة حال فإن شذوذات التخطٌط الكهربائً شائعة أٌضاً عند المرضى 

الذٌن لا ٌعانون من الصمة الرئوٌة وهذا ٌقلِّل من الفائدة التشخٌصٌة لتخطٌط القلب الكهربائً فً 

دٌهم تغٌرات % من مرضى الصمة الرئوٌة كان ل70(. فً دراسة مستقبلٌة 41-39الصمة الرئوٌة)

(.إن تغٌرات التخطٌط الكهربائً التً تُإخَذ T()42( وتغٌرات بالموجة )STغٌر نوعٌة بالقطعة )

(، إجهاد بطٌن أٌمن S1Q3T3بعٌن الاعتبار والتً تقترح إمكانٌة وجود صمة رئوٌة هً نموذج )

(. 43دة)، حصار غصن أٌمن غٌر كامل حدٌث  وهً غٌر شائعة خلال حدوث الصمة الرئوٌة الحا

(. 44على أٌة حال هذه التغٌرات شائعة عند مرضى الصمة الرئوٌة الكتلٌة الحادة والقلب الرئوي )

( فً المساري الصدرٌة ٌرتبط مع عسر وظٌفة بطٌن أٌمن أكثر Tإن وجود انقلاب الموجة)

 ( :    39,40ات التالٌة تترافق مع إنذار سًء)(. الشذوذ40شدة)

      

 ذٌنٌة  اللانظمٌات الأ -

 حصار غصن أٌمن -         

 ( السفلٌةQموجات ) -         

 (.ST( وتغٌرات القطعة )Tانقلاب الموجة) -        

( لٌربط موجودات التخطٌط ECGر نظام النقاط المعتمد على تخطٌط القلب الكهربائً )ٌتطو تم وقد

 (.45,46الاستراتٌجٌة تبقى نظرٌة)بمدى اتساع الانسداد الوعائً ولكن الفائدة السرٌرٌة لهذه 

 

 حصار غصن أٌمن الصورة الثانٌةعلامة ماكجٌن واٌت_  الصورة الأولى
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  صورة الصدر الشعاعٌة : (5

هذه التغٌرات غٌر  و لكنإنّ شذوذات صورة الصدر الشعاعٌة شائعة عند مرضى الصمة الرئوٌة ، 

مفٌدة من ناحٌة التشخٌص لأنها شائعة بشكل مشابه عند المرضى الذٌن لا ٌعانون من الصمة 

 ( : 34,42الرئوٌة ، كان هذا قد أوُضح فً دراسة مستقبلٌة )

%( 58%( من مرضى الصمة الرئوٌة وعند)69لوحظ الانخماص او التغٌرات البرانشٌمٌة عند )

)%(من 47انون من الصمة الرئوٌة . كما لوحظ انصباب الجنب عند من المرضى الذٌن لاٌع

%( 12%( ممن المرضى الذٌن لا ٌعانون من الصمة الرئوٌة. ) 38مرضى الصمة الرئوٌة وعند)

 من الصور الشعاعٌة البسٌطة للصدر لمرضى الصمة الرئوٌة كانت طبٌعٌة .

، كانت ضخامة القلب هً الشذوذ (  مرٌض بالصمة الرئوٌة 2322فً دراسة منفصلة تناولت )

الشعاعً الأشٌع ، على أٌة حال إنَّ وجود هذه الضخامة لم ٌرتبط بنقص حركٌة البطٌن الأٌمن عبر 

 (.47تصوٌر القلب بالأمواج فوق الصوتٌة )

 
 علامة هامبتون
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  ( :Q Scan\Vتهوٌة ) –مسح التروٌة (6

تهوٌة( كان استقصاء مستقبلً –تروٌة  إنّ التقٌٌم الأكثر شمولاً لدقة هذا الاستقصاء)مسح

(prospective investigation (لتشخٌص الصمة الرئوٌة  )PIOPED II()48.) 

( كانت تُحدد بالمقارنة مع المرجع المثالً              PIOPED IIتهوٌة فً )  -إن دقة مسح التروٌة

كبٌرة عند دمجها مع الاحتمالٌة للتشخٌص وهو تصوٌر الأوعٌة الرئوٌة، الدقة التشخٌصٌة كانت 

( :                                                                            48تهوٌة )–السرٌرٌة والتً حًددت من قبل أطباء سرٌرٌٌن بشكل سابق لاجراء مسح التروٌة 

تهوٌة كان لدٌهم احتمالٌة  -وٌةالمرضى الذٌن لدٌهم احتمالٌة سرٌرٌة عالٌة واحتمالٌة عالٌة لمسح التر

%( لاصابتهم بالصمة الرئوٌة .المرضى الذٌن لدٌهم احتمالٌة سرٌرٌة منخفضة واحتمالٌة منخفضة 95)

تروٌة  -%( لاصابتهم بالصمة الرئوٌة . إذا كان مسح تهوٌة4تهوٌة كان لدٌهم احتمالٌة ) -لمسح التروٌة

لسوء الحظ إن دمج الاحتمالٌة السرٌرٌة مع احتمالٌة مسح  طبٌعً فإنَّه ٌستبعد عملٌاً الصمة الرئوٌة.

(% والذي ٌعتبر غٌر كافٌاً 86-15تهوٌة والتً وجدت عند أغلب المرضى كان لها دقة بٌن ) -التروٌة

(. وفً مثل هذه الحالة تصبح الفحوص الإضافٌة 48لاثبات أو استبعاد التشخٌص بالصمة الرئوٌة)

 مطلوبة لاثبات التشخٌص.

 

 التهوٌة-مخطط المقاربة التشخٌصٌة باستخدام مخطط التروٌة
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7) Dimer -D   : 

ٌُكشف فً المصل بطرق مختلفة)D-Dimer)إن   (.49( هو ناتج تحطم الفٌبرٌن وٌمكن أن 

-D(. إنّ مقاٌسة )49نانوغرام/مل غٌر طبٌعً ) 500<بالنسبة للمقاٌسات الكمٌة ٌعتبر مستوى 

Dimer لتشخٌص الصمة الرئوٌة )( كانت قد دُرِسَت بشكل موسَع . ٌملكD-Dimer حساسٌة وقٌمة )

تنبإ سلبٌة جٌدة ولكنه بنفس الوقت له نوعٌة وقٌمة تنبإ إٌجابٌة سٌئة.  والخلاصة تشٌر إلى أنّ مستوى 

(D-Dimer تحت مستوى )نانوغرام/مل بواسطة الإلٌزا الكمٌة أو التراص باللاتكس شبه الكمً  500

الرئوٌة عند المرضى ذوي الاحتمالٌة المتوسطة أو المنخفضة للصمة الرئوٌة . سلبٌة كافٍ لنفً الصمة 

(D-Dimer بواسطة تراص الكرٌات الحمر تكون كافٌة لوحدها لنفً الصمة الرئوٌة عند مرضى )

 الصمة الرئوٌة ذوي الاحتمالٌة المنخفضة.

 تصوٌر الأوعٌة الرئوٌة :  (8

التشخٌصٌة الحاسمة أو المعٌار الذهبً فً تشخٌص الصمة الرئوٌة، تصوٌر الأوعٌة الرئوٌة هو التقنٌة 

ٌُجرى عن طرٌق حقن مادة ظلٌلة فً فرع الشرٌان الرئوي بعد إجراء قثطرة عبر الجلد  وتكون  وهو 

عادةً عبر الشرٌان الفخذي . ٌشٌر عٌب امتلاء أو انقطاع مفاجىء فً شرٌان صغٌر إلى الصمة . إنَّ 

ئوٌة السلبً ٌستبعد سرٌرٌاً الصمة الرئوٌة .  وبٌنما ٌوجد تباٌن واضح بٌن الأطباء تصوٌر الأوعٌة الر

الفاحصٌن فً قراءة وتفسٌر تصوٌر الأوعٌة فإنَّ خطورة الانصمام فً المرضى ذوي القراءات السلبٌة 

 (.                      50ٌكون منخفضة للغاٌة )
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التحمل فً غٌاب عدم الاستقرار الهٌمودٌنامٌكً المُسبَّب بارتفاع تصوٌر الأوعٌة الرئوٌة عادةً آمن وجٌد 

%( . الإمراضٌة تحدث عند حوالً 2(. إنَّ معدل وفٌات هذا الإجراء أقل من)51التوتر الرئوي الشدٌد)

%( من المرضى وتكون عادةً مرتبطة بمدخل القثطار أو أو ردة فعل الجسم تجاه المادة الظلٌلة أو 5)

( . التعرض للإشعاع متنوع  وٌعتمد ذلك على طول مدة 51القلبٌة أو القصور التنفسً )اللانظمٌات 

-CTالإجراء وتعقٌداته و ٌكون أكثر منه فً تصوٌر الأوعٌة الرئوٌة الطبقً الحوسب الحلزونً )

PA()52.) 

 (:PA-CTالتصوٌر الطبقً المحوسب الحلزونً ) (9

( ٌستخدم بشكل متزاٌد كوسٌلة CT-PAالتصوٌر الطبقً المحوسب الماسح باستخدام مادة ظلٌلة ) 

( هو CT-PA( . واحدة من أعظم فوائد )53تشخٌصٌة عند المرضى الذٌن لدٌهم شك بالصمة الرئوٌة )

                                            ( .            54ٌمكن أن تفسر أعراض وعلامات المرٌض ) أخرىقدرته على كشف شذوذات رئوٌة 

%( من الفحوص 33( أثبتت وجود الصمة الرئوٌة بٌنما كشفت )CT-PA%( من فحوص )9فً دراسة،)

(: تشٌر CT-PA(. الدقة التشخٌصٌة للتصوٌر المقطعً الماسح )54عن أسباب أخرى لأعراض المرٌض)

صوا عن طرٌق )%( من مرضى الصم98التقارٌر الأولٌة إلى أنَّ ) (، وفً CT-PAة الرئوٌة كانوا قد شُخِّ

و فٌما ٌلً جدول ٌبٌن مٌزات استخدام  (.55(% )87-53بعض الدراسات قد تنقص هذه النسبة إلى )

 الطبقً المحوري و محاذٌره.
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 وقد ٌعود هذ التباٌن فً النسب إلى خبرة الأطباء الذٌن ٌفسرون وٌقرإون الصور الشعاعٌة كما ٌعود

( بٌن المرضى غٌر المصابٌن بالصمة CT-PAالاختلاف أٌضاً إلى نوعٌة الصورة. إنّ تواتر سلبٌة )

ن الاختلاف بٌن الأطباء 56%()90الرئوٌة كان أكثر ثباتاً حوالً ) ( . أشارت دراسات حدٌثة إلى تحسُّ

ة واكتساب الأطباء ( بكثرCT-PAالشعاعٌٌن القارئٌن للصور الشعاعٌة ، ربما ٌعود ذلك إلى استخدام )

الشعاعٌٌن خبرة فً قراءة وتفسٌر الصور الشعاعٌة ، كان هذا قد توضح فً دراسة 

( مرٌض والتً وجدت توافق بٌن الأطباء الشعاعٌٌن فً 492( تناولت )observational studyمراقبة)

رة بٌنما قرأها (. عدم التوافق التام )طبٌب شعاعً أعطى نتٌجة إٌجابٌة للصو57%( من الدراسات )92)

 %( فقط من الحالات .3آخر على أنها سلبٌة ( حدث فً )

 

 

(، تضمنت الموجودات :                                                                                    58( مرٌض)824( على )PIOPED IIإن الدراسة الأكبر إلى ٌومنا هذا هً )

( أي) الحساسٌة (، وبشكل CT-PAصابٌن بالصمة الرئوٌة كان لدٌهم إٌجابٌة )%( من المرضى الم83)-

( أي )النوعٌة(. CT-PA%( من المرضى غٌر المصابٌن بالصمة الرئوٌة كان لدٌهم سلبٌة )96عكسً )
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نت من الحساسٌة وارتفعت إلى) %( ولكنها لم تحسن من النوعٌة 90إنَّ إضافة الطور الورٌدي حسَّ

(95.)% 

( ذوي الاحتمالٌة السرٌرٌة المرتفعة CT-PAاحتمالٌة وجود الصمة الرئوٌة عند المرضى إٌجابًٌ ال)إنّ  -

%( بالترتٌب ) القٌمة التنبإٌة الإٌجابٌة( ، بٌنما 58%, 92% , 96، المتوسطة ، المنخفضة كانت )

المنخفضة ،  ( ذوي الاحتمالٌة السرٌرٌةCT-PAاحتمالٌة غٌاب الصمة الرئوٌة عند المرضى سلبًٌ )

%( بالترتٌب ) القٌمة التنبإٌة السلبٌة( . تقترح  60%, 89% , 96المتوسطة ، العالٌة كانت ) 

(PIOPED II( َّأن )CT-PA ٌحتاج إلى احتمالٌة سرٌرٌة مرافقة لٌكون أداة تشخٌصٌة فعالة للإثبات أو )

دَت باستخدام   معٌار وٌلز فً الدراسة.للاستبعاد. إن الاحتمالٌة السرٌرٌة كانت قد حُدِّ

 

 

 

 

 معاٌٌر وٌلز
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 . المقربة التشخٌصٌة للصمة باستخدام الطبقً المحوري

 ( الرنٌن المغناطٌسً :10

استخدام تصوٌر الأوعٌة بالرنٌن المغناطٌسً بغرض تشخٌص الصمة الرئوٌة محدد بالحركة الاصطناعٌة 

نماذج الجرٌان الدموي ،والتؤهب للتؤثٌرات المغناطٌسٌة من للقلب والتنفس ، والثباتٌة المثالٌة ، واختلاطات 

(. على أٌة حال الوسائل المتقدمة تَعِدُ بؤن ٌكون للرنٌن 59الرئة المجاورة التً تحتوي على الهواء )

 ( .60المغناطٌسً دور متقدم فً تشخٌص الصمة الرئوٌة فً المستقبل)

بالصمة الرئوٌة ، تمت مقارنة المرنان بتصوٌر ( مرٌض لدٌهم شك 118فً دراسة مستقبلٌة تناولت)

%(من المرضى الذٌن لدٌهم صمة رئوٌة، وفً 77(. كان المرنان عموماً إٌجابٌاً لدى )61الشراٌٌن الرئوٌة)

%( من مرضى الصمة الرئوٌة فً الشراٌٌن 40%، 84% ، 100التفاصٌل : كان المرنان إٌجابً لدى )

على الترتٌب . إنَّ الأهمٌة السرٌرٌة للصمة الرئوٌة تحت القطعٌة غٌر الفصٌة ، القطعٌة ، تحت القطعٌة 

دة لأنَّها نادراً ما تسبب أعراضؤً شدٌدة ولكن على اٌة حال ٌمكن ان تسبق حوادث  المكتشفة غٌر مإكَّ

 (.62شدٌدة)

 (تصوٌر القلب بالأمواج فوق الصوتٌة :11

ٌة لدٌهم شذوذات تقترح الصمة الرئوٌة  عند (% فقط من المرضى المشخصٌن بالصمة الرئو40-30إنّ)

 (. وهذه الشذوذات هً : 63تصوٌر القلب بالأمواج فوق الصوتٌة)
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 زٌادة حجم البطٌن الأٌمن. -

 انخفاض وظٌفة البطٌن الأٌمن.-

 قصور الصمام مثلث الشرف.-

 

أن ٌكون التشخٌص على أٌة حال فً الصمة الرئوٌة الكتلٌة تكون احتمال هذه الشذوذات أكثر وٌمكن 

ر استخدام حالات الخثرة  بالأمواج فوق الصوتٌة مفٌداً إذا تم وضع تشخٌص سرٌع للصمة الرئوٌة وبرَّ

(.هناك موجودات إضافٌة بتصوٌر القلب عبر الأمواج فوق الصوتٌة تقترح تشخٌص الصمة الرئوٌة 64)

 وتتضمن : 

(. 65%)35المرضى الذٌن لدٌهم خثار بطٌن أٌمن < خثار البطٌن الأٌمن، إنَّ وقوع الصمة الرئوٌة بٌن  -

 (.66%( من مرضى الصمة الرئوٌة لدٌهم خثرة بطٌن أٌمن)4على أٌة حال فقط )

 (.McConnell’s sign()67القمة ) شذوذات حركة جدار القلب المنطقٌة التً تنتشر إلى -

 (الحٌز المٌت السنخً :21

تكون مهواة  الرئوٌة لوجود مناطق من الرئة  الإصابة بالصمة إنّ جزء الحٌز المٌت السنخً ٌرتفع عند   

(. بحثت  دراستان فً دمج كلاً من الحٌز المٌت 68ولكنها غٌر مرواة بسبب وجوود الانسداد الوعائً )

 (:D-Dimer()68,69( و)ADFالسنخً)

طبٌعً ( غٌر ADFمعظم المرضى المصابٌن بالصمة الرئوٌة كان لدٌهم لدٌهم حٌز مٌت سنخً) -

(ADF> 20%( ًٌأو إٌجاب )D-Dmer( )98                                            .)% 
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( لم ٌكونوا مصابٌن بالصمة D-Dimer( وسلبًٌ )ADFمعظم المرضى سلبًٌ الحٌز المٌت السنخً )  - 

ة الكاذبة الشائعة وصعوبة الرئوٌة  ولهذا فإنَّ الفائدة السرٌرٌة لهذه المقاربة محدودة بسبب النتائج الإٌجابٌ

 (. ADF( بدقة ، والوفرة القلٌلة لقٌاسات )ADFالحصول على قٌاسات)

 

 مخطط مقاربة تشخٌصٌة لدى الشك بالصمة
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 المعالجة :تاسعا: 

ٌمكن أن تتنوع الشدة السرٌرٌة للصمة الرئوٌة بشكل كبٌر جداً، وهً تتدرج من كون الصمة الرئوٌة غٌر 

الأكسجة الشدٌد وقصور البطٌن الأٌمن والصدمة والموت. وكنتٌجة  تختلف المعالجة من عرضٌة إلى نقص 

 مرٌض لآخر ، وهً تتطلب محاكمة سرٌرٌة جٌدة.

 الانعاش :

 عندما ٌبدو على المرٌض أعراض لصمة رئوٌة فإنَّ الاهتمام الأول هو إبقاء المرٌض مستقراً.

رٌض فً حال وجود نقص أكسجة ، إنَّ نقص الأكسجة ٌجب اعطاء الاوكسجٌن للم: ( الدعم التنفس1ً

 الشدٌد أو القصور التنفسً ٌجب ان ٌجعل خٌار التنبٌب الرغامً والتهوٌة الآلٌة مؤخوذ بعٌن الاعتبار.

 ( الدعم الهٌمودٌنامٌكً:                                                          2

ً عندما تترافق الصمة الرئوٌة مع انخفاض الضغط، ٌمكن أن ٌعرف ٌجب أن بٌدأ الدعم الهٌمودٌنامٌك  

ملمز أو أكثرمن  40ملمز أو انخفاض   90هبوط الضغط بؤنه انخفاض ضغط الدم الانقباضً إلى أقل من 

ضغط الدم القاعدي . ولكن دقة العتبات التً تجٌز الدعم الهٌمودٌنامٌكً تعتمد إلى حدٍّ ما على ضغط الدم 

 دى المرٌض وٌعتمد كذلك فٌما إذا كان هناك دلٌل سرٌري على عدم المعاوضة الهٌمودٌنامٌكٌة.القاعدي ل

ح ذلك فً  ن الأداء الهٌمودٌنامٌكً كما توضَّ إنَّ السوائل الورٌدٌة هً خط العلاج الأول وٌمكن أن تُحسِّ

 (. 70) 2م\دقٌقة\لٌتر 2,5( مرٌض مشخصٌن بالصمة الرئوٌة ومشعر قلبً > 13سلسلة من)

( 2( إلى )1,6مل من الدٌكستران ٌزٌد بشكل واضح المشعر القلبً من حوالً ) 500إنَّ تسرٌب 

 .2م\دقٌقة\لٌتر

ٌجب أن تُعطى السوائل الورٌدٌة وهً عادة الملحٌة بحذر لأنً زٌادة الشدة على جدار البطٌن الأٌمن ٌمكن 

وقد ٌنتج عن ذلك الاقفار وتدهور وظٌفة مداد الأكسجٌن المطلوب للبطٌن الأٌمن ، إأن ٌنقص من معدل 

 (.71البطٌن الأٌمن والإساءة لقصور البطٌن الأٌمن)

لال خ المحلول الملحً النظامً(مل من 1000-500ٌجب أن ٌكون الأطباء حذرٌن عند اعطاء أكثر من )

 (.71فترة الانعاش الأولٌة )

عطاء مقبضات الأوعٌة إالبدء ب بلم ٌتحسن ضغط الدم والحالة الهٌمودٌنامٌكٌة بالسوائل الورٌدٌة فإنه ٌج اإذ

 فوراً.
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 ( مضادات التخثر:                                                                           3

ٌجب علاج الصمة الرئوٌة خلال فترة الانعاش. تستطب مضادات التخثر عندما ٌكون هناك شك عالٍ  

 بالصمة الرئوٌة ولاٌوجد خطورة عالٌة للنزوف.                                            

المرضى غٌر  جع إلى الصمة الرئوٌة الناكسة بٌنعتقد أن نسبة الوفٌات العالٌة ترعلى كل الأحوال نحن ن

(. تمنع مضادات 72%( )3%( وهذا ٌرجح على خطر النزف الكتلً )أقل من 30المعالجٌن )حوالً 

لذلك ٌجب  التخثر تشكل الخثرة لكنها لا تحل الصمات الخثارٌة الموجودة أصلاً أو تنقص من حجم الخثرة

ر بؤسرع ثالتخ ن تُعطى مضاداتساعة من القبول، ٌجب أ 24ألّاً نتوقع أن ٌتؤثر معدل الوفٌات خلال أول 

 ما ٌمكن .

ن اهناك دراسات حول مضادات التخثر ،أوضحت هذه الدراسات أن خطر الصمة الرئوٌة الناكسة ك

ل ) زمن %( إذا لم ٌكن25)  24من المدى العلاجً خلال أول ض( aPTTالبروثرومبٌن الجزئً المُفَعًّ

ٌُإخَذ إعطاء مضادات التخثر بعٌن الاعتبار فً كل  ( ، بالمقابل ٌجب أن83ساعة بعد إعطاء الهٌبارٌن)

لرئوٌة منخفض أو متوسط او ٌوجد خطورة عالٌة ن الشك السرٌري بالصمة احالة على حدة فٌما إذا كا

 للنزف .

هناك حالات معٌنة ٌمكن أن تكون من قائمة التشخٌص التفرٌقً للصمة الرئوٌة وتكون بنفس الوقت مضاد 

خثر) مثل اندحاس التامور ، تسلح الأبهر( ، فً هذه الحالة ٌجب أن ٌكون التقٌٌم استطباب لمضادات الت

بحٌث ٌمكن اتخاذ التدابٌر والعلاجات التً لا تحتاج مضادات التخثر مثل ) مظلة  ٌصً مستعجلخالتش

 الورٌد الأجوف السفلً( فً حال كانت الصمة الرئوٌة مثبتة.

 المقاربة العامة :

فإنًّ التقٌٌم التشخٌصً ٌجب أن ٌتم بؤسرع ما ٌمكن ، ٌمكن أن تُوقف مضادات التخثر  حالما ٌستقر المرٌض

 فً حال استبعاد الصمة الرئوٌة.

إذا أثُبتت الصمة الرئوٌة فإنًّ المعالجة الحالة للخثرة ٌجب أن تُإخذ بعٌن الاعتبار ، تتضمن التوصٌات عادةً 

بٌق حالات الخثرة وذلك خلال  تسرٌب الدواء الحال اٌقاف مضادات التخثر عند المرضى المرشحٌن لتط

 للخثرة ثم استئناف مضادات التخثر بعد الانتهاء من تطبٌق حالات الخثرة .

ٌُإخَذ استئصال الصمة بعٌن الاعتبار عند المرضى الذٌن لدٌهم أعراض شدٌدة تبرر استخدام  ٌجب أن 

 صباب أو كونها غٌر ناجحة.حالات الخثرة ولكن ٌتعذر تطبٌقها أما لوجود مضاد است

إنَّ مضادات التخثر طوٌلة الأمد مستطبة  للمرضى المشخصٌن بالصمة الرئوٌة الحادة ،ٌجب أن تُزرَع 

مظلة الأجوف السفلً عوضاً عن مضادات التخثر عند المرضى الذٌن لدٌهم مضاد استطباب لمضادات 

 ات خطٌرة مثل النزف الغزٌر.تطور عنها اختلاطأو فشلت لدٌهم المعالجة بها أو  التخثر
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 المعالجة بمضادات التخثر:

(، الهدف 74تُنقصِ المعالجة بمضادات التخثر من معدل الوفٌات وتعتبر المعالجة الأولٌة للصمة الرئوٌة)

 من العلاج بمضادات التخثر هو انقاص معدل الوفٌات وذلك بتخفٌف معدل الصمة الناكسة.

ٌُإخَذ قرار بؤن مضادات التخثر مستطبة ، والفعالٌة تعتمد على تحقٌق ٌجب البدء بمضادات التخثر  حالما 

 (.73ساعة من المعالجة) 24المستوى العلاجً لمضادات التخثر خلال أول 

 حالات الخثرة :

المعالجة الحالة للخثرة تسرع من حل الصمة الرئوٌة الحادة وتحسن قٌاسات فٌزٌولوجٌة هامة مثل وظٌفة 

مثل النزف  المهدد للحٌاةمن والتروٌة الرئوٌة. ولكنها تترافق  مع خطر كبٌر لحدوث النزف البطٌن الأٌ

داخل القحف ، والنزف خلف البرٌتوان ، أو النزف الذي ٌقود للموت مباشرةً أو ٌقود للاستشفاء أو نقل الدم 

(72.) 

طباب الذي ٌلاقً قبولاً واسعاً هبوط الضغط الثابت بسبب الصمة الرئوٌة ) مثل الصمة الكتلٌة ( هو الاست

( .ٌعتقد بعض السرٌرٌٌن أنًّ حالات الخثرة ٌجب أن تعطى لكل حالة على 75لتطبٌق حالات الخثرة)

حدةعلى أساس ظروف سرٌرٌة معٌنة مثل نقص الاكسجة الشدٌد ، عٌوب التروٌة الكبٌرة ، عسر وظٌفة 

 ( .76,75ذٌنة الٌمنى ، الثقبة البٌضٌة السالكة )البطٌن الأٌمن ، صمة حرة عائمة بالبطٌن الأٌمن أو الأ

ٌجب التؤكٌد على ضرورة تطبٌق حالات الخثرة بعد التؤكد من تشخٌص الصمة الرئوٌة لأنً التؤثٌرات 

 الجانبٌة للمعاجة الحالة للخثرة ٌمكن أن تكون شدٌدة وخطٌرة جداً.

 مظلة الورٌد الأجوف السفلً :

سفلً بغربال على مجرى الورٌد الأجوف السفلً ٌسمح للدم بالعبور عبره تزود مظلات الورٌد الأجوف ال

 .الذهاب من الحوض وأوردة الأطراف السفلٌة إلى الرئةن بٌنما ٌمنع الصمات الكبٌرة من م

 الاستطبابات :

 ( :75إنًّ زرع مظلة الأجوف السفلً مستطب للصمة الرئوٌة الحادة فً الحالات التالٌة)

 تطباب مطلق لمضادات التخثر.س( وجود مضاد ا1

 ( الصمة الرئوٌة الناكسة بالرغم من المعالجة الملائمة بمضادات التخثر .2

 ( اختلاطات العلاج بمضادات التخثر مثل النزف الشدٌد .3

 ( عدم الاستقرار الهٌمودٌنامٌكً أو التنفسً والذي ٌكون شدٌد بحٌث تكون صمة رئوٌة أخرى ممٌتة.4
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رٌد ما تُزرع فٌهم مظلة الو أو عن طرٌق القثطار غالباً  ٌهم الصمة جراحٌاً دصلت لتإٌن اسإنًّ المرضى الذ

بالإضافة لذلك فإنًّ مظلات الاجوف السفلً تستخدم للوقاٌة من الصمة الرئوٌة عند  الأجوف السفلً

 المرضى .من مجموعات منتقاة 

 النتائج: 

(. على أٌة حال لم ٌلاحظ نقص فً 77,78سة)كالنا من الصمة الرئوٌة صإنُّ مظلات الأجوف السفلً تنق

من معدل  صمعدل الوفٌات بشكل خاص. هناك دراسة أقترحت أنُّ مظلات الأجوف السفلً ٌمكن أن تنق

الوفٌات عن المرضى الذٌن لدٌهم هبوط ضغط ثابت بسبب الصمة الرئوٌة ) وهنا نعنً الصمة الكتلٌة (، 

خَذ إلذٌن زرعت فٌهم مظلات الأجوف السفلً كانوا من الشباب ولم ٌُ ولكن هذا غٌر مإكد لأنَّ المرضى ا

 (.76العمر بعٌن الاعتبار)

مرٌض مصاب بخثار ورٌدي عمٌق قرٌب بشكل عشوائً إما على مضادات  400فً تجربة ، وُضِع 

 :(، وجدت التجربة77التخثر لوحدها أو على مضادات التخثر بالمشاركة مع زرع مظلات الاجوف السفلً)

 %(.5% مقابل 1ٌوماً) 12أصٌُب مرضى أقل فً مجموعة مظلة الاجوف السفلً بالصمة الرئوٌة خلال  -

بعد سنتٌن ، لم ٌكن هناك فرق فً البقٌا أو حدوث الصمة الرئوٌة العرضٌة وعلى أٌة حال إنً الخثار  -

مظلات الأجوف ( كان أكثر شٌوعاً بٌن المرضى الذٌن خضعوا لزرع DVTالورٌدي العمٌق الناكس)

 %(.12% مقابل 2السفلً )

% 6بعد ثمانً سنوات ، وُجِد أنَّ معدل الصمة الرئوٌة العرضٌة أقل فً مجموعة مظلة الأجوف السفلً ) -

زرعت فٌهم مظلات  فٌمن %( ، على أٌة حال كان الخثار الورٌدي العمٌق الناكس أكثر شٌوعاً 15مقابل 

 (.78%(. )27% مقابل 36الأجوف السفلً ) 

هذه الدراسات اقترحت أنَّ فوائد انقاص معدل الصمة الرئوٌة الناكسة ٌجب ان تعطى حقها فً مقابل حدوث 

ٌُقَرر وجوب زرع م (DVTالخثار الورٌدي العمٌق ) لة الأجوف السفلً فً مرض الصمة ظالناكس عندما 

 الرئوٌة .

 الاختلاطات :

 ( :77,79ولكنها تتضمن )إنَّ اختلاطات مظلة الأجوف السفلً نادرة  

 عملٌة الزرع )مثال: النزف ، الخثار الورٌدي فً مكان الزرع (ب( الاختلاطات المرتبطة 1

 (  زرع المظلة فً غٌر محلها .2

 ( هجرة المظلة .3

 جدار الورٌد الاجوف السفلً. ( تآكل المظلة وانثقاب4
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 ( انسداد الورٌد الأجوف السفلً بسبب خثار المظلة .5

عدا كون استطباب زرع مظلة الورٌد الأجوف السفلً واضح جداً ، فإنّ زرع مظلة الأجوف السفلً  فٌما

الدائمة غٌر منصوح به عند المرضى الشباب المتوقع لدٌهم حٌاة طوٌلة،  لأنه لم ٌتم دراسة النتائج الطوٌلة 

نتائج المإذٌة السلبٌة فً المرضى الأمد وثبات المظلة  بشكل جٌد حتى الآن . وللتقلٌل من القلق المتعلق بال

الذٌن لدٌهم مظلات أجوف سفلً طوٌلة الأمد ، فقد طُوِرت مظلات أجوف سفلً مإقتة قابلة للسحب، على 

 (.80لاٌزال تحري الفعالٌة والتؤثٌرات السلبٌة فً مراحلها الباكرة )  أٌة حال

 ستئصال الصمة الرئوٌة :ا

ٌُإخَذ استئصال الصمة بعٌن الاعتبار  ٌمكن أن ٌتم استئصال الصمة باستخدام القثاطر أو جراحٌاً، ٌجب أن 

عند المرضى ذوي الأعراض التً تبرر استعمال حالات الخثرة ) مثل هبوط ضغط ثابت بسبب الصمة 

 الرئوٌة ( والذٌن تفشل لدٌهم حالات الخثرة أو ٌكون لدٌهم مضاد استطباب لحالات الخثرة .

 استئصال الصمة بالقثطار :  -

استئصال الصمة بالتٌار الكهربائً، استئصال الصمة دورانٌؤ والمعالجة الحالة للخثرة بجرعات خفٌفة مع 

الأمواج فوق الصوتٌة ، هً تقنٌات لها فوائد فً انقاص الحوادث الصماوٌة فً مرضى  الصمة الرئوٌة . 

ة، وعند المقارنة بخٌارات العلاج البدٌلة فإنَّ أي تقنٌة من التقنٌات إنَّ الحالات التً تستخدم هذه التقنٌات قلٌل

 السابقة تكون ذات فعالٌة غٌر جٌدة .

 استئصال الصمة جراحٌاً : -

أنًّ استصال الصمة جراحٌاً محدود ببعض المراكز الطبٌة ، لأنَّ ذلك ٌتطلب جراحٌن خبراء و مجازة قلبٌة 

ط بسبب الصمة الرئوٌة عند مرٌض لدٌه مضاد استطباب لتطبٌق حالات رئوٌة. بالرغم من أنَّ هبوط الضغ

الخثرة هو الاستطباب الشائع لاستئصال الصمة جراحٌاً، فإنَّ وجود  إثبات إٌكو القلب )تصوٌر القلب 

خلال الثقبة البٌضٌة السالكة أو خثرة بطٌن أٌمن أو أذٌن أٌمن ٌكون  فوق الصوتٌة( لخثرة متحركةبالأمواج 

 (. كذلك ٌجب أحذ حل الخثرة بعٌن الاعتبار فً هذه الحالة.81ع لاجراء الجراحة)داف

تمت مقارنة استئصال الصمة جراحٌاً مع تطبٌق حالات الخثرة المتكررفً المرضى الذٌن فشلت لدٌهم 

رضى الذٌن خضعوا لاستئصال الصمة مراقبة ، تبٌن أن الم حشدٌةحالات الخثرة فً البداٌة ، فً دراسة 

(، بالإضافة لذلك فإنَّ المرضى فً مجموعة استئصال 82جراحٌاً كانوا أقل عرضة لنكس الصمة الرئوٌة )

الصمة جراحٌاً أقل عرضة للموت وأقل عرضة لاختلاطات النزف الغزٌر، على الرغم من أنَ هذه 

عبر القثطار أو  الفروقات لم ٌكن لها أهمٌة احصائٌة. إنَّ استئصال الصمة جراحٌاً لم تقارن باستئصال

 المعالجة الحالة الأولٌة الحالة للخثرة .

بجب إجراء إٌكو قلب عبر المري قبل أو أثناء استئصال الصمة جراحٌاً وذلك للبحث عن خثرات خارج 

 الرئة ) وما نعنٌه هنا : خثرة أذٌنة ٌمنى أو بطٌن أٌمن أو خثرة ورٌد أجوف(.
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لرئوٌة ، أكُتشف خثرات خارج الرئة عن طرٌق إٌكو ( مرٌض مصاب بالصمة ا50فً دراسة نتاولت)

ل التدبٌر الجراحً فً 26مرٌض ) 13( فً TTEالقلب عن طرٌق المري ) مرضى  5%( ، و هذا ما عدَّ

 (.83%( من الحالات )10)

مرٌض  36( . فً دراسة تناولت 84ٌُنبئ توقف القلب بمعدل الوفٌات خلال استئصال الصمة جراحٌاً)

لرئوٌة وهبوط ضغط مرافق بسبب الصمة الرئوٌة ولكن دون توقف قلب كانوا قد أجرٌت مصاب بالصمة ا

 (.84( مرٌض بقٌوا على قٌد الحٌاة )35علٌهم استئصال الصمة الرئوٌة جراحٌاً، )

ن معدل الوفٌات بٌن المرضى المصابٌن بالصمة الرئوٌة والذٌن أنُعشوا من توقف قلب ثم فإفً المقابل 

(. إنَّ معدل الوفٌات بعد توقف القلب بسبب 84%)75ئصال صمة جراحٌاً كان حوالً أجُريَ لهم است

 الصمة الرئوٌة عالٍ للغاٌة فً الحالات غٌر الجراحٌة .

 

 معالجة المرضى الخارجٌٌن :

لٌس كل المرضى الذٌن ٌعانون من الصمة الرئوٌة بحاجة للقبول فً المشفى للعلاج الأولً ، المرضى الذٌن 

لاٌعانون من ظروف مرافقة خطٌرة وجدٌة والذٌن لدٌهم نبض وضغط دم طبٌعً ولا ٌحتاجون إلى التزوٌد 

ٌُعالجوا كمرضى خارجٌٌن) تجارب عشوائٌة أظهرت أنه لا فرق فً هناك  (، و85بالاكسجٌن ٌمكن أن 

 (. 86اخلٌٌن )النتائج عندما عُولجِ المرضى كمرضى خارجٌٌن مقارنةً بالمرضى الذٌن عولجوا كمرضى د

 

  

 

 جٌة لمرٌض الصمة الرئوٌة:فحة التالٌة مخطط المقاربة العلافً الص
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 الباب الثانً

 الدراسة العملٌة
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 ملخص

ٌرافق الصمة الرئوٌة مرض خطٌر و مهدد للحٌاة، تم دراسة العدٌد من المحددات الإنذارٌة للمرضى المصابٌن بالصمة الرئوٌة، :مقدمة

 حدوث الصمة الرئوٌة وجود بعض التبدلات على تخطٌط القلب الكهربائً.

 تهدف هذه الدراسة إلى  تحدٌد دور التبدلات التخطٌطٌة فً الإنذار لدى مرضى الصمة الرئوٌة الحادة.

و تم متابعة حدوث وفٌات أو  مرٌض ٌعانون من الصمة الرئوٌة عند القبول، ;>تم قراءة التبدلات التخطٌطٌة لدى  المواد و الطرائق:

 سنة. 49.57 ±;84.7أنثى بمتوسط عمر  79ذكر و  85اختلاطات لدٌهم.توزع لمرضى إلى 

%( ، بالمقارنة بٌن ::.;6مرٌض) ;6%(، كما حصل اختلاط هام لدى 48.6مرٌض) 48فً دراستنا حصلت الوفاة لدى  النتائج:

صلت لدٌهم الوفاة أو الاختلاط مع المرضى الذٌن لم ٌحصل لدٌهم أي اختلاط تبٌن التبدلات التخطٌطٌة الموجودة لدى المرضى الذٌن ح

( ، ترافق وجود حصار قلب أٌمن مع زٌادة P Value=0.018ترافق وجود انحراف محور القلب للأٌمن مع زٌادة فً نسبة الوفٌات )

(، ترافق P Value=0.002)وفٌات و اختلاطات معا()( ، ترافق وجود علامة ماكجٌن واٌت مع إنذار سًء P Value=0.025بالوفٌات )

 .(P Value=0.000مساري صدرٌة مع إنذار سًء) 6على أكثر من   Tوجود انقلاب موجة 

ترافق وجود انحراف قلب للأٌمن أو وجود حصار غصن أٌمن مع زٌادة بالوفٌات، كما ترافق وجود علامة ماكجٌن واٌت أو  الاستنتاج:

 مساري صدرٌة بإنذار سًء. 6على أكثر من  Tوجود انقلاب موجة 

Abstract 

Introduction: Pulmonary embolism is serious and life threating disease. Many factors have been 

studied to determine the prognosis of acute pulmonary embolism(APE) . There are many ECG 

abnormalities associated with APE . 

This study is trying to determine the role of ECG abnormalities as a prediction factor for the prognosis in 

patient with APE. 

Methods and Materials: the ECG abnormalities were recorded for 98 patients (52 male and 46 female 

with median age 51.48±16.24 year) whom diagnosed as APE. And those patients were followed to 

determine the development of any complication or death.    

Results: in our study group, there were 15 deaths (15.3%), and there were serious complication in 38 

patients (38.77%) . a comparison between patients with complicated APE and those with no 

complication indicated that that the following ECG parameters were more common in patients who had 

complication: right axis pattern was associated with increased rate of mortality(P Value=0.018), RBBB 

was associated with increased rate of mortality (P Value=0.025), S1Q3T3 was associated with bad 

prognosis(death and complication) (P Value=0.002), the presence of T wave inversion in more than 3 

chest leads was associate with bad prognosis(P Value=0.000). 

Conclusion: the right axis pattern or RBBB were independent predictors for death during 

hospitalization. In turn, the S1Q3T3 or T wave inversion in more than 3 chest leads were associated with 

bad prognosis during hospitalization. 
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 أولا: معلومات الدراسة:

 هدف البحث: -

و المراضة و الوفٌات لدى مرضى الصمة إٌجاد العلاقة المحتملة بٌن تبدلات تخطٌط القلب الكهربائً      

 على تلك التبدلات. الرئوٌة و محاولة وضع معاٌٌر انذارٌة اعتمادا

 خلفٌة البحث: -

الصمة الرئوٌة هً عبارة عن انسداد جزئً أو كامل بالشرٌان الرئوي أو أحد فروعه بمادة     

ما)خثار,ورم,هواء,أو شحم(,نشؤت فً مكان ما من الجسم, و غالبا ما ٌكون هذا المكان هو فً الطرفٌن 

 (.1المؤبضً)%( تحت مستوى الورٌد 80-50السفلٌٌن و غالبا )

تعد الصمة الرئوٌة تحدٌا تشخٌصٌا لطبٌب الإسعاف و ذلك بسبب الطٌف الواسع من الأعراض التً قد      

 تتظاهر بها, وبسبب شٌوع و لانوعٌة هذه الأعراض.

إن الصمة الرئوٌة تعد من الأسباب الرئٌسٌة للوفٌات ذات المنشؤ القلبً الوعائً حٌث تصل نسبة       

% لدى المرضى عالً الخطورة, و تصل نسبة  الوفٌات لدى المرضى غبر المعالجٌن إلى 15ى الوفٌات ال

30(%1.) 

أجرٌت العدٌد من الدراسات لتحدٌد مشعرات معٌنة ٌمكن من خلالها تحدٌد الإنذار المتوقع لدى مرضى      

 الصمة الرئوٌة .منها:

 .سوء وظٌفة البطٌن الأٌمن 

  ارتفاع مستوٌات BNPوNT-pro-BNP. 

  تشخٌصDVT  .مشارك 

 .وجود خثرة فً البطٌن الأٌمن 

 .ارتفاع التروبونٌن 

 .نقص الصودٌوم 

 (.1و جمٌعها تترافق مع إنذار سًء من حٌث الوفٌات و الاختلاطات)  

كما تم وضع جدول ٌتم من خلاله حساب عدد نقاط ٌحصل علٌها المرٌض المشخص كصمة رئوٌة حسب   

موجوداته )العمر,الجنس,قصور القلب,مرض رئوي مزمن,نقص إشباع الأوكسجٌن,تسرع النبض,الزلة 

نقاط ٌتم التنفسٌة,الحرارة,وجود ورم فعال,هبوط الضغط الشرٌانً, و تغٌر الحالة العقلٌة(.و من خلال ال

 فئات كل منها ٌترافق مع انذار معٌن ٌسوء بارتفاع عدد النقاط. 5تصنٌف المرضى إلى 



- 41 - 
 

تخطٌط القلب الكهربائً هو إجراء سهل و سرٌع و روتٌنً لمرٌض الصمة الرئوٌة و ٌجرى ضمن       

بر سٌئة و لذا التقٌٌم الأولً للمرٌض, إن حساسٌة و نوعٌة تخطٌط القلب الكهربائً فً تشخٌص الصمة تعت

 لا ٌعتمد علٌه فً التشخٌص.

و لكن هناك العدٌد من التبدلات التخطٌطٌة التً ترافق وجود الصمة الرئوٌة مثل التسرع الجٌبً,      

(, تبدلات المحور)انحراف للأٌمن RBBBاضطرابات النظم )بطٌنٌة أو فوق بطٌنٌة(, اضطرابات النقل )

, تزحل  T, اضطرابات عود الاستقطاب )انقلاب  QRS, تبدلات المركب  Pالموجة  أو الأٌسر(, تبدلات

ST   للأسفل أو الأعلى(, و تطاول المسافةQT . 

 كما اعتبرت بعض التبدلات التخطٌطٌة مترافقة مع معدل مراضة و وفٌات مرتفع ,و من هذه التبدلات:     

 (39,87اضطرابات النظم الأذٌنٌة.) 

 RBBB(39.) 

 ة انقلاب الموجT (88,89,90,91,92فً الاتجاهات الصدرٌة.) 

  موجةQ  ( 39,93فً الاتجاهات السفلٌة أو الصدرٌة.) 

  بعض تغٌرات القطعةST(39,91,93,94.) 

 (95تبدلات المحور.) 

تهدف هذه الدراسة إلى تحدٌد نسبة تواتر حدوث التبدلات التخطٌطٌة لدى مرضى الصمة الرئوٌة , و      

 تحدٌد العلاقة الممكنة بٌن تبدلات التخطٌط و الإنذار المحتمل للمراضة و الوفٌات أثناء الإقامة فً المشفى.

أن تساعدنا فً توقع نسبة  و بالتالً نتمكن من الحصول على مشعرات انذارٌة سرٌعة ٌمكن     

 الاختلاطات أو الوفٌات لدى المرضى المراجعٌن بصمة رئوٌة .و هً وسٌلة قلٌلة التكلفة و تجرى روتٌنٌا.

 :تصمٌم الدراسة -

 مستقبلٌة. مقطعٌة عرضٌة دراسة   

 و حجم العٌنة: و مدة الدراسة المكان -

 2012سنة كاملة  الدراسةو كانت مدة  .مشقو مشفى المواساة الجامعً بد مشفى الأسد الجامعً    

 مرٌض. 100أو حتى اكتمال العٌنة الإحصائٌة و التً هً    2013وحتى

 :الفرضٌة البحثٌة -

 وجود علاقة بٌن تبدلات تخطٌطٌة معٌنة و نسبة المراضة و الوفٌات لدى مرضى الصمة.  
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 : السؤال البحثً -

 ً معٌن لدى مرٌض الصمة عند القبول؟ما هً نسبة الوفٌات أو المراضة المرافقة لوجود تبدل تخطٌط   

 :النتائج المتوقعة -

وجود ارتباط هام إحصائٌا بٌن بعض التبدلات التخطٌطٌة و المراضة أو الوفٌات ,و إمكانٌة ربط هذه     

 التبدلات مع الانذار.

 المواد و الطرائق: -     

 المرضى المشخصٌن كصمة رئوٌة.تمت الدراسة فً مشفًٌ الأسد الجامعً و المواساة الجامعً على  -

 تم قراءة تخطٌط القلب الكهربائً للمرٌض عند القبول و تسجٌل التبدلات التخطٌطٌة. -

تم متابعة تطور حالة المرضى سواء بالتخرج دون اختلاط أو الوفاة او حصول اختلاط معٌن حٌث تم  -

 ٌن الأٌمن.اجراء اٌكو قلب لتقٌٌم ارتفاع التوتر الرئوي و سوء وظٌفة البط

 تعارٌف:    

 مم عن خط السواء الكهربائً. 1للأعلى بؤنه كل تزحل للأعلى ٌزٌد عن  QTتم تعرٌف تزحل  -

ع توتر الاختلاط: تم تعرٌفه بموجودات الاٌكو القلبً سواء بوجود علامات قصور بطٌن أٌمن أو ارتفا -

 .رئوي 

 اختٌار عٌنات الدراسة: -   

مشفًٌ الأسد الجامعً و المواساة و المشخصٌن كصمة رئوٌة ، و تم قراءة تخطٌط تم مشاهدة المرضى فً 

 القلب الكهربائً عند القبول و المتابعة لاحقا بالاٌكو لمعرفة الاختلاط .

 معاٌٌر القبول:

 جمٌع المرضى المشخصٌن كصمة رئوٌة حادة.

 معاٌٌر الاستبعاد:

الكهربائً ،أو وجود تبدل تخطٌطً قدٌم عندها ٌستثنى هذا وجود آفة قلبٌة سابقة تإثر على تخطٌط القلب 

 التبدل من التغٌرات التخطٌطٌة.

 فٌما ٌلً نص الموافقة المستنٌرة و استمارة جمع العٌنات:
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 الوىافقح الوستٌُشج

:ذخطٞط اىقية اىنٖشتائٜ ٗ قَٞرٔ الإّزاٝح ىذٙ ٍشظٚ اىصَح اىشئ٘ٝح اىحادج.عٌىاى الثحث  

د.ٗجذٛ اىخطٞة.: اسن الثاحث  

: سْقً٘ تقشاءج ذخطٞط اىقية اىنٖشتائٜ ىذٙ اىقث٘ه أٗ ػْذ اىشل ت٘ج٘د صَح سئ٘ٝح ٗ تفسُش الإجشاءاخ

سْقً٘ تَراتؼح حاىح اىَشٝط أثْاء الإقاٍح فٜ اىَشفٚ ٗ حرٚ ذخشجٔ ىَؼشفح اىحاىح ٗ الالرلاطاخ اىرٜ ّرجد 

 ػِ ٗج٘د اىصَح اىشئ٘ٝح.

جذ أٛ ٍخاطش أٗ إصػاجاخ ّاجَح ػِ إجشاء ٕزٓ اىذساسح أٗ أثْاء إجشائٖا.لا ٝ٘ الوخاطش و الإصعاجاخ:  

: إُ اىذل٘ه فٜ ٕزٓ اىذساسح ٕ٘ الرٞاسٛ ٗ ٝحق ىيَشٝط الاّسحاب فٜ أٛ ٗقد ٝشٝذٓ الاًسحاب هي الثحث

 دُٗ أُ ٝرشذة ػيٚ اّسحاتٔ أٝح ػ٘اقة.

رٜ سٞرٌ جَؼٖا سرنُ٘ سشٝح ٗ ىِ ٝطيغ : ٕزٓ اىذساسح ٕٜ ىغشض اىثحث اىؼيَٜ فقط ٗ اىَؼيٍ٘اخ اىالسشَح

 ػيٖٞا إلا اىقائَُ٘ ػيٚ اىثحث.

: لا ٝرشذة ػيٚ ٕزٓ اىذساسح أٝح ذناىٞف ٍادٝح.التكلفح  

تؼذ اطلاػل ػيٚ اىَؼيٍ٘اخ اى٘اسدج أػلآ فإُ ذ٘قٞؼل ػيٚ ٕزٓ اىَ٘افقح ٕ٘ أقشاس تَ٘افقرل ػيٚ الوىافقح: 

 اىذل٘ه فٜ ٕزٓ اىذساسح.

 

اسٌ اىَشاسك ٗ ذ٘قٞؼٔ                               ذ٘قٞغ اىثاحث                         اىراسٝخ           
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 استواسج جوع الثُاًاخ

 لذساسح علاقح التثذلاخ التخطُطُح تالإًزاس لذي هشضً الصوح الشئىَح

 :سقٌ اىَيف

 :اىجْس                               :اىؼَش                                :(ج)اسٌ اىَشٝط

 :اىَشظٞح اىس٘اتق

 :ذاسٝخ اىخشٗج                       :ذاسٝخ اىذل٘ه

 :ٗسٞيح ٗ ذاسٝخ ذشخٞص اىصَح

 العلامات الحٌوٌة عند القبول أو الشك بالصمة:

 ات التنفس:الضغط:                       النبض:                  الإشباع:             عدد مر

 الحرارة:                      حالة الوعً:

 تارٌخ البدء بالعلاج و نوعه:

 )ٝشجٚ ٗظغ ػلاٍح فٜ اىَناُ اىَخصص ىزىل(: اىْرٞجح اىْٖائٞح

 )  (ذخشج دُٗ الرلاط                                        )  (ٗفاج                    

 رمش الالرلاط فٜ حاه ٗج٘دٓ ٍغ)  ( الرلاط                   

 (ٝشجٚ ٗظغ إشاسج ػيٚ اىرثذه اىَ٘ج٘د فٜ اىؼَ٘د اىَخصص أدّآ) :اىرخطٞط ػْذ اىقث٘ه

 -Tachi اىَح٘س
cardia 

qR 
ON 
V1 

↑ST 
ON 
V1 

↑ST 
ON 
III 

↑ST 
ON 
AVR 

S1Q3T3 RBBB  ػذد

اىَساسٛ 

اىرٜ فٖٞا 

اّقلاب 

T 

AF  ذثذلاخ

 ألشٙ

           

 

 شكشا للتعاوى                                                                                                                      

 ُةد.وجذٌ الخط                                                                                                                  

 ٌٍ ػِ لط اىس٘اء اىنٖشتائٜ . 4ٕ٘ أٛ اسذفاع أمثش أٗ ٝساٗٛ   STٝؼرثش  اسذفاع اى٘صيح : ٍلاحظح

 َٝنِ ٗظغ الأحشف الأٗىٚ ٍِ اسٌ اىَشٝط فٜ حاه ػذً اىشغثح تزمش الاسٌ.            
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 الدراسة الاحصائٌة:ثانٌا:

 أولا: وصف العٌنة:

رئوٌة ، و توزع المرضى بٌن الذكور و الإناث إلى مرٌضا مشخصا كصمة  98ضمت العٌنة المدروسة 

 أنثى. 46ذكر و  52

 

سنة و انحراف معٌاري مقداره  51.48سنة بمتوسط و قدره  82و  18كما تراوحت أعمار المرضى بٌن:

16.24. 

 .7.4أٌام و انحراف معٌاري  9ٌوم بمتوسط  50و  1تراوحت فترة الإقامة فً المشفى بٌن 

 

Descriptive Statistics 

 N Minimum Maximum Mean Std. Deviation 

age 98 18 82 51.84 16.235 

period 98 1 50 9.03 7.440 

Valid N (listwise) 98     

 

 

مرٌض  21مرٌض و ألم صدري فقط لدى  37توزعت الشكاٌة الرئٌسٌة للمرضى بٌن زلة تنفسٌة فقط لدى 

 مرٌض. 40و ألم صدري مع زلة تنفسٌة لدى 
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مرٌض ،أو على وسائل أخرى  80تم الاعتماد فً التشخٌص على الطبقً المحوري )بروتوكول صمة( فً 

 مرٌض. 18التروٌة أو اٌكو دوبلر الطرفٌن السفلٌٌن مع الربط بالسرٌرٌات لدى \متل اختبار التهوٌة

 

ض (، و مرضى مرٌ 91توزع المرضى من حٌث تصنٌف الصمة الى مرضى لدٌهم صمة غٌر كتلٌة)  

 مرضى(. 7لدٌهم صمة كتلٌة) 
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 45و بقً مرٌض  38مرٌض ، و حصل اختلاط هام لدى  15أما بالنسبة للانذار فقد حصلت الوفاة لدى 

 مرٌض بدون اختلاطات:

 

 

مرضى لدٌهم صمة كتلٌة أما الباقً فكانت الصمة لدٌهم غً كتلٌة، و من بٌن  7من بٌن المرضى كان هناك 

 مرضى ،و حصل اختلاط هام لدى مرٌضٌن. 5كان لدٌهم صمة كتلٌة حصلت الوفاة لدى المرضى الذٌن 

 

 دراسة المتغٌرات التخطٌطٌة:ثانٌا:

مع الإنذار سواء كان  بشكل مستقل تم استخدام جدول كاي مربع من أجل دراسة علاقة كل تبدل تخطٌطً

)تم وضع مخططات بٌانٌة فقط للحالات التً .فقد تمت دراسة كل متغٌر على حدة و بالتالً ، وفاة أم اختلاط

فً الحالات التً كان فٌها  المضبوط ، كما تم استخدام اختبار فٌشرجد فٌها قٌمة إحصائٌة ذات دلالة(و

 ذات أهمٌة إحصائٌة. 0.05تم اعتبار قٌمة دلالة الاختبار أقل من  تكرار الحالات المتوقع أقل من خمسة.

 . spss17برنامج  استخدم فً الدراسة الإحصائٌة
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 .-III-V1-aVRللأعلى على الاتجاهات  STتزحل  -محور أٌمن -رجفان أذٌنً -ٌظهر علامات: ماكجٌن واٌتنموذج تخطٌطً لمرٌض صمة رئوٌة 

 (Exp Clin Cardiol. 2010 Summer; 15(2): e36–e44المصدر:)

 الاختلاطات:مع الوفٌات و  1Vللأعلى على المسرى  TSعلاقة تزحل   -1

 مرضى وجد لدٌهم هذا التبدل ، حصلت الوفاة لدى مرٌضٌن . 3من بٌن  مع الوفٌات:
Chi-Square Tests 

 
Value df 

Asymp. Sig. (2-

sided) 

Exact Sig. (2-

sided) 

Exact Sig. (1-

sided) Point Probability 

eSquar-Pearson Chi 6.297 1 .012 .060 .060  

Continuity Correction 2.874 1 .090    

Likelihood Ratio 4.220 1 .040 .060 .060  

Fisher's Exact Test    .060 .060  

Linear-by-Linear Association 6.233 1 .013 .060 .060 .057 

N of Valid Cases 98      

 

هذا ٌوجد علاقة هامة احصائٌا بٌن  لا و بالتالً 0.05من  كبرو هً أ 0.06ان مستوى دلالة الاختبار هً 

 المتغٌر التخطٌطً و الوفٌات.
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 مرضى وجد لدٌهم هذا التبدل ، حصل اختلاط لدى مرٌض واحد. 3من بٌن  مع الاختلاطات:

Chi-Square Tests 

 
Value df 

Asymp. Sig. (2-

sided) 

Exact Sig. (2-

sided) 

Exact Sig. (1-

sided) Point Probability 

Pearson Chi-Square 2.628 1 .105 .247 .154  

Continuity Correction 1.066 1 .302    

Likelihood Ratio 3.768 1 .052 .247 .154  

Fisher's Exact Test    .247 .154  

Linear-by-Linear Association 2.60
c

 1 .107 .247 .154 .154 

N of Valid Cases 98      

 

و بالتالً لا ٌوجد علاقة هامة احصائٌا بٌن  0.05و هً أكثر من   0.247دلالة الاختبار هً ان مستوى 

 المتغٌر التخطٌطً و الاختلاطات.هذا 

 

 

 

 

 مع الوفٌات و الاختلاطات: RVaللأعلى على المسرى  SSعلاقة تزحل  – 2

 

 وجد هذا التبدل لدى مرٌض واحد و لم تحصل لدٌه الوفاة. الوفٌات:

 

Chi-Square Tests 

 
Value df 

Asymp. Sig. (2-

sided) 

Exact Sig. (2-

sided) 

Exact Sig. (1-

sided) Point Probability 

Pearson Chi-Square .183 1 .669 1.000 .847  

Continuity Correction .000 1 1.000    

Likelihood Ratio .334 1 .563 1.000 .847  

Fisher's Exact Test    1.000 .847  

Linear-by-Linear Association .181 1 .671 1.000 .847 .847 

N of Valid Cases 98      

 

و بالتالً لا ٌوجد علاقة هامة احصائٌا بٌن  0.05و هً أكثر من  1.000ان مستوى دلالة الاختبار هً 

 المتغٌر التخطٌطً و الوفٌات.
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 وجد هذا التبدل لدى مرٌض واحد و لم ٌحصل أي اختلاط لدٌه. الاختلاطات:

 

Chi-Square Tests 

 
Value df 

Asymp. Sig. (2-

sided) 

Exact Sig. (2-

sided) 

Exact Sig. (1-

sided) Point Probability 

Pearson Chi-Square 1.190 1 .275 .459 .459  

Continuity Correction .007 1 .934    

Likelihood Ratio 1.569 1 .210 .459 .459  

Fisher's Exact Test    .459 .459  

Linear-by-Linear Association 1.178 1 .278 .459 .459 .459 

N of Valid Cases 98      

 

و بالتالً لا ٌوجد علاقة هامة احصائٌا بٌن  0.05و هً أكثر من  0.459ان مستوى دلالة الاختبار هً 

 المتغٌر التخطٌطً و الاختلاطات.

 

 

 بالوفٌات و الاختلاطات: IIIللأعلى على المسرى  TSعلاقة تزحل  – 3

 

 من بٌن مرٌضٌن وجد لدٌهم هذا التبدل ، حصلت الوفاة لدى واحد منهما. الوفٌات:

 

Chi-Square Tests 

 
Value df 

Asymp. Sig. (2-

sided) 

Exact Sig. (2-

sided) 

Exact Sig. (1-

sided) Point Probability 

Pearson Chi-Square 1.896 1 .169 .284 .284  

Continuity Correction .148 1 .700    

Likelihood Ratio 1.353 1 .245 .284 .284  

Fisher's Exact Test    .284 .284  

Linear-by-Linear Association 1.876 1 .171 .284 .284 .262 

N of Valid Cases 98      

 

و بالتالً لا ٌوجد علاقة هامة احصائٌا بٌن  0.05و هً أكثر من  0.284ان مستوى دلالة الاختبار هً 

 المتغٌر التخطٌطً و الوفٌات.
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 لم ٌحصل اختلاط لدى أي منهما.من بٌن مرضٌن وجد لدٌهم هذا التبدل ،  الاختلاطات:

 

Chi-Square Tests 

 
Value df 

Asymp. Sig. (2-

sided) 

Exact Sig. (2-

sided) 

Exact Sig. (1-

sided) Point Probability 

Pearson Chi-Square .014 1 .907 1.000 .710  

Continuity Correction .000 1 1.000    

Likelihood Ratio .014 1 .907 1.000 .710  

tFisher's Exact Tes    1.000 .710  

Linear-by-Linear Association .014 1 .907 1.000 .710 .502 

N of Valid Cases 98      

 

و بالتالً لا ٌوجد علاقة هامة احصائٌا بٌن  0.05و هً أكثر من  1.000ان مستوى دلالة الاختبار هً 

 المتغٌر التخطٌطً و الاختلاطات.

 

 

 

 

 ضربة فً الدقٌقة بالانذار: 111علاقة تسرع القلب أكثر من  -4

 

 مرضى. 5مرٌض وجد لدٌهم هذا التبدل ، حصلت الوفاة لدى  32من بٌن  الوفٌات:

 

 

Chi-Square Tests 

 
Value df 

Asymp. Sig. (2-

sided) 

Exact Sig. (2-

sided) 

Exact Sig. (1-

sided) Point Probability 

Pearson Chi-Square .435 1 .510 .556 .352  

Continuity Correction .130 1 .719    

Likelihood Ratio .423 1 .515 .556 .352  

Fisher's Exact Test    .556 .352  

Linear-by-Linear Association .430 1 .512 .556 .352 .184 

N of Valid Cases 98      

 

و بالتالً لا ٌوجد علاقة هامة احصائٌا بٌن  0.05و هً أكثر من  0.556هً  ان مستوى دلالة الاختبار

 المتغٌر التخطٌطً و الوفٌات.
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 مرٌض منهم. 14مرضى وجد لدٌهم هذا التبدل ، حصل اختلاط  لدى  32من بٌن  الاختلاطات:

 

Chi-Square Tests 

 
Value df 

Asymp. Sig. (2-

sided) 

Exact Sig. (2-

sided) 

Exact Sig. (1-

sided) Point Probability 

Square-Pearson Chi 2.550 1 .110 .133 .083  

Continuity Correction 1.906 1 .167    

Likelihood Ratio 2.585 1 .108 .133 .083  

Fisher's Exact Test    .133 .083  

Linear-by-Linear Association 2.524 1 .112 .133 .083 .049 

N of Valid Cases 98      

 

و بالتالً لا ٌوجد علاقة هامة احصائٌا بٌن  0.05و هً أكثر من  0.110ان مستوى دلالة الاختبار هً 

 المتغٌر التخطٌطً و الاختلاطات.

 

 

 علاقة وجود رجفان أذٌنً بالإنذار: – 5

 

 مرٌضٌن.مرضى وجد لدٌهم هذا التبدل ، حصلت الوفاة لدى  5من بٌن  الوفٌات:

 

Chi-Square Tests 

 
Value df 

Asymp. Sig. (2-

sided) 

Exact Sig. (2-

sided) 

Exact Sig. (1-

sided) Point Probability 

Pearson Chi-Square 2.478 1 .115 .167 .167  

Continuity Correction .878 1 .349    

Likelihood Ratio 1.904 1 .168 .167 .167  

Exact TestFisher's     .167 .167  

Linear-by-Linear Association 2.453 1 .117 .167 .167 .142 

N of Valid Cases 98      

 

و بالتالً لا ٌوجد علاقة هامة احصائٌا بٌن  0.05و هً أكثر من  0.167ان مستوى دلالة الاختبار هً 

 المتغٌر التخطٌطً و الوفٌات.
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 مرضى. 3مرضى وجد لدٌهم هذا التبدل ، حصل اختلاط لدى  5من بٌن  الاختلاطات:

 

Chi-Square Tests 

 
Value df 

Asymp. Sig. (2-

sided) 

Exact Sig. (2-

sided) 

Exact Sig. (1-

sided) Point Probability 

Pearson Chi-Square 4.474 1 .034 .060 .042  

Continuity Correction 2.737 1 .098    

Likelihood Ratio 6.374 1 .012 .060 .042  

Fisher's Exact Test    .060 .042  

Linear-by-Linear Association 4.428 1 .035 .060 .042 .042 

N of Valid Cases 98      

 

ٌوجد علاقة هامة احصائٌا بٌن  لاو بالتالً  0.05من  كبرو هً أ 0.06ان مستوى دلالة الاختبار هً 

 المتغٌر التخطٌطً و الاختلاطات.

 

 أٌمن بالإنذار: غصن علاقة وجود حصار  -6

 

 
 لدى مرٌض صمة رئوٌة III-V1-aVRللأعلى على  STلحصار غصن أٌمن و تزحل  نموذج تخطٌطً

 .(BMJ. 2002 May 18; 324(7347): 1201–1204 :المصدر)

 

 

 



- 54 - 
 

 مرضى. 3وجد لدٌهم هذا التبدل ، حصلت الوفاة لدى  مرضى 5من بٌن  الوفٌات:

 

Chi-Square Tests 

 
Value df 

Asymp. Sig. (2-

sided) 

Exact Sig. (2-

sided) 

Exact Sig. (1-

sided) Point Probability 

Pearson Chi-Square 8.119 1 .004 .025 .025  

Continuity Correction 4.892 1 .027    

Likelihood Ratio 5.629 1 .018 .025 .025  

Fisher's Exact Test    .025 .025  

Linear-by-Linear Association 8.036 1 .005 .025 .025 .023 

N of Valid Cases 98      

 

و بالتالً  ٌوجد علاقة هامة احصائٌا بٌن  0.05و هً أقل من  0.025ان مستوى دلالة الاختبار هً 

 المتغٌر التخطٌطً و الوفٌات.

 
 

 

 



- 55 - 
 

 

 مرضى وجد لدٌهم هذا التبدل ، حصل اختلاط لدى مرٌضٌن. 5من بٌن  الاختلاطات:

 

Chi-Square Tests 

 
Value df 

Asymp. Sig. (2-

sided) 

Exact Sig. (2-

sided) 

Exact Sig. (1-

sided) Point Probability 

Pearson Chi-Square 4.474 1 .034 .060 .042  

Continuity Correction 2.737 1 .098    

Likelihood Ratio 6.374 1 .012 .060 .042  

Fisher's Exact Test    .060 .042  

Linear-by-Linear Association 4.428 1 .035 .060 .042 .042 

N of Valid Cases 98      

 

ٌوجد علاقة هامة احصائٌا بٌن  لاو بالتالً  0.05من  كبرو هً أ 0.06ان مستوى دلالة الاختبار هً 

 المتغٌر التخطٌطً و الاختلاطات.

 

 

 

 

 بالإنذار: 1Vعلى المسرى  Raعلاقة وجود  – 7

 

 مرضى وجد لدٌهم هذا التبدل ، حصلت الوفاة لدى مرٌض واحد. 3من بٌن  الوفٌات:

 

Chi-Square Tests 

 
Value df 

Asymp. Sig. (2-

sided) 

Exact Sig. (2-

sided) 

Exact Sig. (1-

sided) Point Probability 

Pearson Chi-Square .776 1 .378 .396 .396  

Continuity Correction .004 1 .947    

Likelihood Ratio .623 1 .430 1.000 .396  

Fisher's Exact Test    .396 .396  

Linear-by-Linear Association .768 1 .381 .396 .396 .336 

N of Valid Cases 98      

 

و بالتالً لا ٌوجد علاقة هامة احصائٌا بٌن  0.05و هً أكثر من  0.396ان مستوى دلالة الاختبار هً 

 المتغٌر التخطٌطً و الوفٌات.
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 رٌضٌن.ل ، حصل اختلاط  لدى مهذا التبدمرضى وجد لدٌهم  3من بٌن  الاختلاطات:

 

Chi-Square Tests 

 
Value df 

Asymp. Sig. (2-

sided) 

Exact Sig. (2-

sided) 

Exact Sig. (1-

sided) Point Probability 

Pearson Chi-Square 2.628 1 .105 .247 .154  

Continuity Correction 1.066 1 .302    

Likelihood Ratio 3.768 1 .052 .247 .154  

Fisher's Exact Test    247. .154  

Linear-by-Linear Association 2.601 1 .107 .247 .154 .154 

N of Valid Cases 98      

 

و بالتالً لا ٌوجد علاقة هامة احصائٌا بٌن  0.05و هً أكثر من  0.247ان مستوى دلالة الاختبار هً 

 المتغٌر التخطٌطً و الاختلاطات.

 

 

 

 

 واٌت بالإنذار:-علاقة وجود علامة ماكجٌن – 8

 مرٌض وجد لدٌهم هذا التبدل ، حصلت الوفاة لدى مرٌضٌن . 20من بٌن  الوفٌات:

 

Chi-Square Tests 

 
Value df 

Asymp. Sig. (2-

sided) 

Exact Sig. (2-

sided) 

Exact Sig. (1-

sided) Point Probability 

Pearson Chi-Square .546 1 .460 .523 .365  

Continuity Correction .153 1 .696    

Likelihood Ratio .594 1 .441 .523 .365  

Fisher's Exact Test    .729 .365  

Linear-by-Linear Association .540 1 .462 .523 .365 .229 

N of Valid Cases 98      

 

و بالتالً لا ٌوجد علاقة هامة احصائٌا بٌن  0.05و هً أكثر من  0.729ان مستوى دلالة الاختبار هً 

 المتغٌر التخطٌطً و الوفٌات.
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 مرٌض. 15مرٌض وجد لدٌهم هذا التبدل ، حصل اختلاط لدى  20من بٌن  الاختلاطات:
Chi-Square Tests 

 
Value df 

Asymp. Sig. (2-

sided) 

Exact Sig. (2-

sided) 

Exact Sig. (1-

sided) Point Probability 

Square-Pearson Chi 9.673 1 .002 .002 .002  

Continuity Correction 8.172 1 .004    

Likelihood Ratio 10.626 1 .001 .002 .002  

Fisher's Exact Test    .002 .002  

Linear-by-Linear Association 9.574 1 .002 .002 .002 .001 

N of Valid Cases 98      

 

و بالتالً  ٌوجد علاقة هامة احصائٌا بٌن  0.05و هً أقل من  0.002ان مستوى دلالة الاختبار هً 

 المتغٌر التخطٌطً و الاختلاطات.
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 بالإنذار: صدرٌة مساري 3على أكثر من  Sعلاقة وجود انقلاب موجة  -9

 

 
 على المساري الصدرٌة Tتخطٌط لمرٌض صمة ٌظهر حصار غصن أٌمن و علامة ماكجٌن واٌت و انقلاب موجة 

 (lifeinthefastlane.com/ecg-library/pe المصدر:)

 

 

 مرضى. 5مرٌض وجد لدٌهم هذا التبدل ، حصلت الوفاة لدى  23من بٌن  الوفٌات:

 

Chi-Square Tests 

 
Value df 

Asymp. Sig. (2-

sided) 

Exact Sig. (2-

sided) 

Exact Sig. (1-

sided) Point Probability 

Pearson Chi-Square .959 1 .327 .509 .251  

Continuity Correction .421 1 .517    

Likelihood Ratio .898 1 .343 .509 .251  

Fisher's Exact Test    .334 .251  

Linear-by-Linear Association .950 1 .330 .509 .251 .153 

N of Valid Cases 98      

 

و بالتالً لا ٌوجد علاقة هامة احصائٌا بٌن  0.05و هً أكثر من  0.334ان مستوى دلالة الاختبار هً 

 المتغٌر التخطٌطً و الوفٌات.
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 مرٌض. 17لدٌهم هذا التبدل ، حصل اختلاط لدى مرٌض وجد  23من بٌن  الاختلاطات:

 

Chi-Square Tests 

 
Value df 

Asymp. Sig. (2-

sided) 

Exact Sig. (2-

sided) 

Exact Sig. (1-

sided) Point Probability 

Square-Pearson Chi 25.517 1 .000 .000 .000  

Continuity Correction 23.158 1 .000    

Likelihood Ratio 34.251 1 .000 .000 .000  

Fisher's Exact Test    .000 .000  

Linear-by-Linear Association 25.257 1 .000 .000 .000 .000 

N of Valid Cases 98      

 

و بالتالً  ٌوجد علاقة هامة احصائٌا بٌن  0.05و هً أقل من  0.000ان مستوى دلالة الاختبار هً 

 الاختلاطات.المتغٌر التخطٌطً و 
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 حراف محور للأٌمن مع الإنذار:نعلاقة وجود ا -11

 مرضى. 3مرضى وجد لدٌهم هذا التبدل ، حصلت الوفاة لدى  8من بٌن  الوفٌات:

 

Chi-Square Tests 

 
Value df 

Asymp. Sig. (2-

sided) 

Exact Sig. (2-

sided) 

Exact Sig. (1-

sided) Point Probability 

Pearson Chi-Square 8.088 1 .004 .018 .018  

Continuity Correction 5.437 1 .020    

Likelihood Ratio 5.955 1 .015 .018 .018  

Fisher's Exact Test    018. .018  

Linear-by-Linear Association 8.006 1 .005 .018 .018 .016 

N of Valid Cases 98      

 

و بالتالً ٌوجد علاقة هامة احصائٌا بٌن  0.05و هً أقل من  0.018الاختبار هً ان مستوى دلالة 

 المتغٌر التخطٌطً و الوفٌات.
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 مرضى. 4مرضى وجد لدٌهم هذا التبدل ، حصل اختلاط لدى  8من بٌن  الاختلاطات:

 

Chi-Square Tests 

 
Value df 

Asymp. Sig. (2-

sided) 

Exact Sig. (2-

sided) 

Exact Sig. (1-

sided) Point Probability 

Pearson Chi-Square 3.917 1 .048 .066 .050  

Continuity Correction 2.589 1 .108    

Likelihood Ratio 4.453 1 .035 .066 .050  

Fisher's Exact Test    .066 .050  

Linear-by-Linear Association 3.878 1 .049 .066 .050 .044 

N of Valid Cases 98      

 

ٌوجد علاقة هامة احصائٌا بٌن  لاو بالتالً  0.05من  أكبرو هً  0.066ان مستوى دلالة الاختبار هً 

 المتغٌر التخطٌطً و الاختلاطات.

 

 

 

 علاقة انحراف المحور للأٌسر بالإنذار: -11

 مرٌضٌن .مرٌض وجد لدٌهم هذا التبدل ، حصلت الوفاة لدى  15من بٌن  الوفٌات:

 

Chi-Square Tests 

 
Value df 

Asymp. Sig. (2-

sided) 

Exact Sig. (2-

sided) 

Exact Sig. (1-

sided) Point Probability 

Pearson Chi-Square .840 1 .360 .463 .324  

Continuity Correction .266 1 .606    

Likelihood Ratio .985 1 .321 .463 .324  

Exact TestFisher's     .688 .324  

Linear-by-Linear Association .831 1 .362 .463 .324 .243 

N of Valid Cases 98      

 

و بالتالً لا ٌوجد علاقة هامة احصائٌا بٌن  0.05و هً أكثر من  0.688ان مستوى دلالة الاختبار هً 

 المتغٌر التخطٌطً و الوفٌات.
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 مرضى . 7مرضى وجد لدٌهم هذا التبدل ، حصل اختلاط لدى  15من بٌن  الاختلاطات:

 

Chi-Square Tests 

 
Value df 

Asymp. Sig. (2-

sided) 

Exact Sig. (2-

sided) 

Exact Sig. (1-

sided) Point Probability 

Square-Pearson Chi .062 1 .804 1.000 .519  

Continuity Correction .000 1 1.000    

Likelihood Ratio .062 1 .804 1.000 .519  

Fisher's Exact Test    1.000 .519  

Linear-by-Linear Association .061 1 .805 1.000 .519 .221 

N of Valid Cases 98      

 

و بالتالً لا ٌوجد علاقة هامة احصائٌا بٌن  0.05و هً أكثر من  0.804ان مستوى دلالة الاختبار هً 

 المتغٌر التخطٌطً و الاختلاطات.

 

 

 

 

 ملخص نتائج الدراسة:ثالثا: 
 تبٌن من خلال هذه الدراسة النتائج التالٌة:

 .ادة فً نسبة الوفٌاتترافق وجود انحراف محور القلب للأٌمن مع زٌ -1

 .ن مع زٌادة بالوفٌاتترافق وجود حصار غصن أٌم -2

 الاختلاطات.ترافق وجود علامة ماكجٌن واٌت مع زٌادة بحدوث  -3

مساري فً الاتجاهات الصدرٌة بزٌادة فً حدوث  3على أكثر من  Tترافق وجود انقلاب للموجة  -4

 الاختلاطات.

 

 المناقشة:المقارنة و رابعا:
تم اجراء بعض الدراسات من أجل تحدٌد القٌمة الإنذارٌة لتخطٌط القلب الكهربائً فً مرضى   

الصمة،  و قد توصلت هذه الدراسات الى تحدٌد بعض التبدلات التخطٌطٌة التً تعتبر ذات قٌمة انذارٌة 

 مثل بعض اضطرابات النظم الأذٌنً، بعض انحرافات المحور، الحصار الأٌمن.....

 ض نتائج الدراسات السابقة و مقارنة النتائج و المناقشة:سٌتم عر

مرٌض تم دراسة تبدلاتهم  292على  2011أجرٌت عام و زملائه و التً  Kuklaفً دراسة  -1

ترافق  1Vللأعلى على المسرى  QTالتخطٌطٌة و علاقتها بالوفٌات و الاختلاطات تبٌن أن وجود تزحل 

لتً تحوي انقلاب زٌادة عدد المساري ا ، كما وجدت أن توافق مع نتائجنالم ٌمع زٌادة بالوفٌات و هذا 
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، بٌنما اعتبرت التبدلات التالٌة مترافقة مع و هذا لم ٌتبٌن فً نتائجنا للوفٌات هام رهً مشع Tموجة 

وجود حصار غصن )تتوافق مع نتائج دراستنا(،Tزٌادة نسبة الاختلاطات: عدد المساري مع انقلاب 

)لا  RVRو  1Vللاعلى على المساري  TS، تزحل  دراستنا( زٌادة الاختلاطات فًافق مع )تتو أٌمن

 .(91) تتوافق مع نتائجنا(

مرٌض و درست علاقة التبدل  225و ضمت  2011عام  و زملائه Kuklaأخرى ل  فً دراسة -2

التالٌة لدٌهم خطر  التخطٌطً بالأذٌة القلبٌة لدى مرضى الصمة تبٌن أن المرضى الذٌن لدٌهم التبدلات

، تتوافق مع دراستنا(لا )1Vللأعلى على المسرى  QTتزحل أكبر للوفٌات أثناء الاقامة فً المشفى: 

 1Vعلى المسرى  SR،)بٌنما فً دراستنا ترافق هذا التبدل مع زٌادة الاختلاطات( QSSSSSTSSSوجود 

 .4V-6V(93) للأسفل على المسرى QT،و تزحل SSSللأعلى على المسرى QT، تزحل 

 QTمرٌض تبٌن وجود علاقة بٌن وجود تزحل  293على  2011عام  Kuklaثالثة ل دراسة  -3

، لم تبدو هذه العلاقة ذات دلالة إحصائٌة هامة فً (94)و سوء الإنذار  RVRللأعلى على المسرى 

 . دراستنا

التخطٌطٌة بالانذار لدى مرٌض درست علاقة التبدلات  664على  2008عام  Escobarدراسة  -4 

بسوء  مرضى الصمة المستقرٌن هٌمودٌنامٌكٌا و تبٌن فٌها وجود علاقة لاضطرابات النظم الأذٌنٌة

 .(87))لم ٌتبٌن هذا فً نتائجنا(التسرع القلبً بسوء الإنذار ربطت و الانذار

وجود  مرٌض لدٌهم صمة رئوٌة تبٌن 40على  2006أجرٌت عام و التً  Kosuge فً دراسة -5

، و هذا ما مع حدوث الاختلاطات الباكرة Tعلاقة هامة بٌن عدد المساري التً تحوي انقلاب موجة 

 .(89)تبٌن فً دراستنا

مرضى درست القٌمة الإنذارٌة للتبدلات التخطٌطٌة لدى  508على  2005عام  Geibel دراسة -6

)تتوافق مع ء: حصار الغصن الأٌمنمرضى الصمة، و استخلصت أن التبدلات التالٌة تترافق بإنذار سً

، و  RVaو  SSSعلى المساري  Sتاج منخفض، موجةلوجود فو اضطرابات النظم الأذٌنٌة،، نتائجنا(

 .)لا تتوافق مع نتائجنا((39على الاتجاهات الٌسرى) QTتبدلات القطعة 

و  1Vعلى المسرى  SRوجدت وجود علاقة بٌن وجود  151على  2002عام  Kucherدراسة  -7

 .)لا تتوافق مع نتائج دراستنا((90سوء الإنذار)

تبٌن وجود علاقة هامة بٌن بعض التبدلات و بٌن الوفٌات  )كما هو موضح أعلاه(و فً دراستنا الحالٌة

 ابقة.و الاختلاطات، حٌث جاءت بعض نتائجنا متوافقة مع الدراسات الس

هناك دراسات سابقة وجدت علاقة بٌن بعض التبدلات و الوفٌات و الاختلاطات، و كما هو ملاحظ فو 

هذه النتائج لم تتبٌن فً دراستنا، و هذه النتائج غٌر المتوافقة مع دراستنا كانت قد تناولت تبدلات مثل 

أو  SSSلى علىللأع QTأو تزحل  RVRللأعلى على  QTأو تزحل  1Vعلى الاتجاه  SRوجود 

V1 مرضى  3)،و قد ٌعود سبب الاختلاف إلى قلة عدد المرضى الذٌن لدٌهم هذه التبدلات فً دراستنا

كما ٌلاحظ وجود (.رابعللمرضى  3 مرٌضٌن للثالث و فً التبدل الأول و مرٌض واحد للثانً و

اختلاف فً النتائج فٌما ٌتعلق بتسرع القلب الجٌبً حٌث كان لهذه العلامة علاقة بالإنذار السًء فً 

(،بٌنما لم تظهر أهمٌة لها فً دراستنا، قد ٌعود السبب فً هذا إلى أن هذه العلامة 87بعض الدراسات)

ن حجمها أو تصنٌفها، و بالتالً التخطٌطٌة شائعة لدى أغلب مرضى الصمة الرئوٌة بغض النظر ع

غالبا لا علاقة لها بالأذٌة القلبٌة التً ٌمكن أن تنتج عن وجود صمة هامة، ربما تختلف النتائج فً حال 
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أما فٌما ٌتعلق بالاختلاف فً النتائج بما ٌخص دراسة هذا التبدل بشكل مشترك مع تبدلات أخرى.

ً أشارت إلى أهمٌة اضطرابات النظم الأذٌنٌة فً العالمٌة الت اتالرجفان الأذٌنً، فإن الدراس

طرابات ضتضمنت ا ان الأذٌنً، فقد تكون تلك الدراسات( لم تذكر صراحة موضوع الرجف87الإنذار)

حصار أو اضطرابات توصٌل أذٌنً بطٌنً...(،هذا بالاضافة إلى أن خوارج انقباض أذٌنٌة أو أخرى)

 مرضى فقط. 5دراستنا كان عدد المرضى الذٌن لدٌهم رجفان أذٌنً فً 

إن آلٌة حدوث التبدل التخطٌطً لدى مرضى الصمة الرئوٌة غٌر مفهوم بالكامل، و لكن ٌمكن أن تعزى 

بعض التبدلات إلى حدوث قلب رئوي حاد و حدوث توسع فً البطٌن الأٌمن نتٌجة الارتفاع المفاجئ فً 

 أو حتى احتشاء فً البطٌن الأٌمن. الضغط الرئوي، و الذي ٌمكن أن ٌإدي إلى حدوث نقص تروٌة

بكل الأحوال فإن نتائج هذه الدراسة تدعم الرأي القائل بؤهمٌة تخطٌط القلب الكهربائً كمشعر انذاري 

فً الصمة الرئوٌة، خاصة أن هذا الإجراء سهل و روتٌنً و ٌجرى لأي مرٌض ٌعانً من ألم صدري 

 أو زلة تنفسٌة.

 

 التوصٌات و المقترحات:سا:خام
 الاستفادة من التبدلات التخطٌطٌة للمرضى المشخصٌن كصمة رئوٌة بشكل عملً فً توقع الانذار.

محاولة توسٌع الدراسة لاحقا و محاولة وضع معاٌٌر تخطٌطٌة على شكل درجات لتحدٌد  الانذار من 

 خلالها.
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