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 الملخص
   هدف البحث:

الانبساط للبطين الأيسر )المُقَّيم بواسطة القثطـرة القلبيـة  يهدف البحث إلى تقييم العلاقة بين ضغط نهاية 
 .وشدة وامتداد الداء الوعائي الإكليلي )المُقيَّمة بواسطة القثطرة القلبية  عند مرضى الداء الوعائي الإكليلي

 : مواد البحث وطرائقه
مستشـــفياف ، أُجرِيَــف فــي Cross-Sectional Study دراسةةةة مقطعيةةة مستعرضةةةة تصــميم الدراســة 

جامعة دمشق )مستشفى المواساة الجامعي، مستشفى الأسد الجامعي ، وضمف المرضى الذين لـديهم شـك سـريري 
 .1/2/2021إلى  1/2/2020لداء وعائي إكليلي وخضعوا لإجراء قثطرة قلبية، وذلك في الفترة ما بين 

   النتائج:
مريضاً ليس لديهم  34ة القلبية كان ، وبنتيجة القثطر رجل  126امرأة، و 83) مرضى 209ضم البحث 

 ، حيث CAD%  )50 ≤مريضاً لديهم إصابة هامةً ) 175 ، وNo-CAD%  )50 إصابة شريانية هامة )>
 46و واحد شريان في%  70 ≤مريضاً لديهم تضيقاً شديداً ) 59% و69-50مريضاً لديهم تضيق  20كان 
 .في ثلاثة شرايين أو أكثر شديداً  تضيقاً  لديهم مريضاً  49و شريانين في شديداً  تضيقاً  لديهم مريضاً 

 No-CAD  أكبر من المتوسط في مجموعة CAD (10.8±1.9في مجموعة  LVEDPمتوسط 
  ، وكان الفرق هاماً إحصائياً.9.2±1.7)

 طردياً مع زيادة عدد الشرايين الإكليلية المصابة، وكان الفرق هاماً إحصائياً. LVEDPارتفع متوسط 

  .LVEDP (OR=1.5, 95%CI: 1.23-1.86مع زيادة قيمة  CADارتفعف نسبة أرجحية 

 r=0.220 , P=0.001 ، BMIوكل من العمر ) LVEDPهناك علاقةً هامةً إحصائياً بين 
(r=0.165, P=0.024( ارتفاع التوتر الشرياني ، r= 0.221, P=0.001 الفعالية الانقباضية للبطين الأيسر ، 
(r= -0.329, P<0.001 ، RDW (r= 0.241, P<0.001( الغلوكوز ، r= 0.136, P=0.050 ، 

 Gensini ، مجموع نقاط مشعر r= 0.248, P<0.001 ، LDL (r= 0.258, P<0.001الكوليسترول الكلي )
(r= 0.630, P<0.001.  

   الاستنتاجات:
فــي الشــرايين الإكليليــة ضــغط نهايــة الانبســاط للبطــين الأيســر مــرتبط بعلاقــة هامــة مــع وجــود تضــيق هــام 

 .ومع شدة ومدى انتشار هذا التضيق

 .داء وعائي إكليلي، ضغط نهاية الانبساط للبطين الأيسر، قثطرة قلبية: (مفتاحيةرئيسية )كلمات 
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 الجزء التمهيدي:

 مقدمة:ال -1

ن نقـص الترويـة القلبيـة يـ دي إلـى  CADالداء الوعائي الإكليلي  من أهم أسباب الوفيـاف حـول العـالم، وان

ن سـوء الوظيفـة الانبسـاطية يـ دي إلـى ارتفـاع ضـغط  ضعف في الوظيفـة الانقباضـية أو الانبسـاطية أو كاهمـا، وان

نـه احتبـاس نهاية الانبساط للبطين الأيسر وبالتالي ارتفاع ضغوط الملء ضمن أجواف العضلة القلبية مما ينجم ع

سوائل وبالتالي أعراض وعلاماف مكافئة سريرياً لقصور القلب. إن سوء الوظيفة الانبساطية ي دي إلى زيادة نسـبة 

الوفياف والاستشفاء بشكلٍ عـام، ومـن الضـروري أن نعلـم أن تـأثر الوظيفـة الانبسـاطية للقلـب بـنقص الترويـة يكـون 

وظيفــة الانبســاطية إلــى فتــرةٍ أطــول للشــفاء. إن الوظيفــة الانبســاطية بشــكلٍ أكبــر مــن الوظيفــة الانقباضــية وتحتــا  ال

للبطين الأيسر يمكن أن تقَُاس بالطرق الغازيـة )بواسـطة القثطـرة القلبيـة  والطـرق ليـر الغازيـة ويُعتَبـر الإيكـولرافي 

اط للبطــين الأيســر القلبــي حاليــاً الطريقــة الغيــر لازيــة الأفضــل لــذلك، إن القيــاس الغيــر لــازي لضــغط نهايــة الانبســ

left ventricular end-diastolic pressure (LVEDP)  بواسطة الإيكولرافي القلبي اعتمـاداً علـى معطيـاف

 الدوبلر للجريان عبر الصمام التاجي والدوبلر النسيجي يحمل معلوماف مهمة عن الوظيفة الانبساطية للمريض.

 المشكلة البحثية والتساؤلات: -2

هذا لا يوجد بحوث كافية تدل على العلاقة ما بين ضغط نهاية الانبساط للبطين الأيسر بما أنه ليومنا 

المُقيَّم بواسطة القثطرة القلبية والداء الوعائي الإكليلي، لذلك كان لا بد من إجراء دراسة لتقييم العلاقة ما بين )شدة 
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ية  و)ضغط نهاية الانبساط للبطين الأيسر المُقيَّم وامتداد الداء الوعائي الإكليلي المُقيَّمة بواسطة القثطرة القلب

 .بواسطة القثطرة القلبية  عند مرضى الداء الوعائي الإكليلي

 هدف البحث وأهميته: -3

ضغط نهاية الانبساط للبطين الأيسر )المُقَّيم بواسطة القثطـرة القلبيـة  تقييم العلاقة بين يهدف البحث إلى 

 .المُقيَّمة بواسطة القثطرة القلبية  عند مرضى الداء الوعائي الإكليليالإكليلي )وشدة وامتداد الداء الوعائي 

 حدود البحث: -4

  جميع المرضى في عينة البحث لديهم أعراض ومشتبه بإصابتهم بداء وعائي إكليلي، ولا يوجد مرضى لا

 عرضيين.

  لــم تــتم دراســة ضــغط نهايــة الانبســاط للبطــين الأيســر باســتخدام تخطــيط القلــب الصــدوي وعلاقتــه بالقيمــة

المقاســة بــالقثطرة القلبيــة. عــدد المرضــى فــي الدراســة متواضــع وذلــك لاســباب مــن ضــمنها انتشــار فيــروس 

COVID19 رضــى الــذي خفــض مــن عــدد المرضــى المــراجعين للعيــادة القلبيــة بشــكل عــام، كمــا أن الم

 الشتبه بإصابتهم به لم تجرى لهم قثطرى قلبية.

  تمــف الدراســة باســتخدام أكثــر مــن جهــاز قثطــرة قلبيــة وعلــى يــد أكثــر مــن اخصــائي لــذا قــد تتــأثر القياســاف

 .جزئياً 
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 مناهج البحث وأدواته: -5

المـراجعين  المرضـى، شـملف Cross-Sectional Studyدراسة مقطعيةة مستعرضةة الدراسـة  تصميم 

مستشــفياف جامعــة دمشــق )مستشــفى المواســاة الجــامعي، مستشــفى الأســد فــي للعيــادة القلبيــة ولوحــدة القثطــرة القلبيــة 

، وذلك فـي الفتـرة مـا بـين والذين يُشتَبه لديهم شك سريري لداء وعائي إكليلي والذين سيجرون قثطرة قلبية الجامعي 

 لديهم المعايير الآتية:والذين تحققت ، 1/2/2021إلى  1/2/2020

 معايير القبول:

 سنة على الأقل 18  العمر. 

 .المرضى الذين يُشتَبه لديهم شك سريري لداء وعائي إكليلي والذين سيجرون قثطرة قلبية 

 معايير الاستبعاد: 

  اعتلال عضـلة قلبيـة ضـخامي  –قصور قلب احتقاني  –المرضى الذين لديهم )احتشاء عضلة قلبية حاد

 أمراض قلب خلقية  مُشخَّص حالياً أو سابقاً. –داء قلبي صمامي  –

 .المرضى الذين لديهم داء وعائي إكليلي سابق مُشخَّص سابقاً بالقثطرة القلبية 

 .مرضى ارتفاع الضغط الدموي الشرياني المُعَالجين بالمدراف 

 طريقة العمل: 
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مستشـفياف جامعـة دمشـق )مستشـفى فـي طرة القلبيـة المراجعين للعيادة القلبية ولوحدة القث المرضى تم أخذ

 ،داء وعـائي إكليلـي والـذين سـيجرون قثطـرة قلبيـةالمشـتبه بإصـابتهم بـ المواساة الجامعي، مستشفى الأسد الجامعي 

 :بعد تحقيق المريض لمعايير البحث تم إجراء الآتيو 

  أخذ قصة سريرية كاملة تتضـمن العمـر والجـنس وهـل المـريض يتنـاول أيـة أدويـة لعـلا  الـداء السـكري أو

وقيـــاس الضـــغط  BMIأيـــة أدويـــة لعـــلا  ارتفـــاع الضـــغط الـــدموي الشـــرياني وقيـــاس مشـــعر كتلـــة الجســـم 

 الدموي الشرياني الانقباضي والانبساطي.

 لــدم والبولــة الدمويــة والكولســترول الكلــي تحاليــل مخبريــة تتضــمن ســكر الــدم وكريــاتينين مصــل اTotal 

Cholesterol  والشحوم الثلاثيةTriglycerides  والبروتين الشحمي مـنخفض الكثافـةLDL  والبـروتين

 red blood cellوخضــاب الــدم وعــرض تــوزع خلايــا الكريــاف الحمــر  HDLالشــحمي عــالي الكثافــة 

distribution width (RDW)  الدمويـة وعـرض تـوزع الصـفيحافplatelet distribution width 

(PDW). 

  ضــغط نهايــة الانبســاط للبطــين الأيســر قبــل حقــن تــم إجــراء قثطــرة قلبيــة لكــل المرضــى وخلالهــا تــم قيــاس

وبناءً تصوير للشرايين الإكليلية، المادة الظليلة في البطين الأيسر أو الشرايين الإكليلية، وبعدها تم إجراء 

 إلى مجموعتين:رضى الم تم تقسيمعلى ذلك 

% فـي 50 ≤تضـيق شـدته المرضـى الـذين لـديهم  :CADمجموعة مرضى مع داء وعةائي إكليلةي   -1

 شريان إكليلي رئيسي واحد على الأقل في وضعيتين مختلفتين في التصوير الوعائي الإكليلي.
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 >تضــيق شــدته المرضــى الــذين لــديهم  :Non-CADمجموعةةة مرضةةى بةةدون داء وعةةائي إكليلةةي   -2

% في شريان إكليلي رئيسي واحد أو أكثر في وضعيتين مختلفتين في التصوير الوعائي الإكليلي 50

 .أو لديهم قثطرة قلبية طبيعية بدون أي تضيق

تقيــيم امتــداد الإصــابة ، و Gensiniتقيــيم شــدة الإصــابة الإكليليــة بواســطة مشــعر  وتةةم لكةةلا المجمةةوعتين:

ء وعـــائي إكليلـــي وحيـــد هـــام أو داء وعـــائين إكليليـــين هـــامين أو داء دا -الإكليليـــة )قثطـــرة قلبيـــة طبيعيـــة 

 وعائي إكليلي متعدد الأوعية .

  تقيةةيم شةةدة الإصةةابة الإكليليةةة بواسةةطة مشةةعر جنسةةينيGensini : يــتم حســابه لكــل مــريض مــن نتيجــة

فــي الشــريان الواحــد. كمــا فــي  ىتصــوير الأوعيــة الإكليليــة بتخصــيص نقــاط لكــل تضــيق إكليلــي علــى حــد

 الجدول.

 Gensiniحساب مشعر
 عدد النقط شدة التضيق )قطر اللمعة(

%25% حتى 1تضيق إكليلي من   نقطة واحدة فقط 
%50% حتى 26تضيق إكليلي من   نقطتين فقط 
%75% حتى 51تضيق إكليلي من  نقاط فقط 4   
%90% حتى 76تضيق إكليلي من  نقاط فقط 8   

%99% حتى 91إكليلي من تضيق  نقطة فقط 16   
نقطة فقط 32 انسداد شريان إكليلي كامل  

 ثم يَؤخَذ الرقم السابق ويُضرَب برقم هو عبارة عن عامل المعادلة للإصابة الإكليلية وهو كما يلي:

 5 الشريان الإكليلي الأيسر الرئيسي  LM 
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 2.5 الشـــريان الإكليلـــي الأمـــامي النـــازل الأيســـر القريـــب  Proximal LAD  والشـــريان المـــنعكس

 Proximal LCxالقريب 

 1.5 الشريان الأمامي النازل الأيسر المتوسط  Middle LAD 

 1  الشـــريان الأمـــامي النـــازل الأيســـر البعيـــد  Distal LAD والجـــزء المتوســـط والبعيـــد للشـــريان ،

 .RCAو الشريان الإكليلي الأيمن  Middle LCx and Distal LCxالمنعكس 

 0.5.للفروع الإكليلية الأخرى   

 :تقييم امتداد الإصابة الإكليلية  

رئيسي ما  إكليلي شريان لمعة في% 70 ≤ وجود تضيق هو الوعائي الإكليلي الوحيد: الداءتعريف   -1

 .% 50 ≤عدا )القسم القريب من الشريان الأمامي النازل حيث يكون التضيق هاماً عندما يكون 

 إكليليين شريانين لمعة في% 70 ≤تضيق  هو الأوعية: متعدد الإكليليالداء الوعائي  تعريف  -2

 الأقل. على رئيسيين

داء إكليلي متعدد  هو يعادل :LMCA≥50%)الرئيسي ) الأيسر الإكليلي الشريان تضيق تعريف  -3

 الأوعية.

 .تمف مقارنة النتائج التي توصلنا لها مع دراساف عالمية 

 مكونات البحث: -6

 من جزئين:يتكون البحث 



18 
 د. عجي  –شدة وامتداد الداء الوعائي الإكليلي عند مرضى الداء الوعائي الإكليلي دراسة العلاقة بين ضغط نهاية الانبساط للبطين الأيسر و 

 

  :الجزء الأول

ويتحدث عن الإطار النظري لموضوع دراستنا وعن التعاريف الأساسية ليكون لدى  ،وهو القسم النظري

 :فصول ستة ويتكون هذا الجزء منمام الكامل, القارئ الإل

الإمراضية والوبائية عن و  قدمة عن التصلب العصيديم حويويالتصلب العصيدي: الفصل الأول:  -

والفيزيولوجيا المرضية ومراحل التصلب العصيدي والقصة والفحص السريري لمريض التصلب 

 .العصيدي والعلا  والتدبير والتشخيص التفريقي والإنذار والاختلاطاف للتصلب العصيدي

مقدمة والإمراضية والوبائية والفيزيولوجيا المرضية حوي وي الداء القلبي الوعائي: الفصل الثاني: -

 والقصة والفحص السريري والعلا  والتدبير والعلا  والاختلاطاف للداء القلبي الوعائي.

مقدمة وتشريح الشريان الإكليلي الأيسر والشريان  يحويو تشريح الشرايين الإكليلية: الفصل الثالث:  -

 .الإكليلي الأيمن والشريان المسيطر في الشرايين الإكليلية

ويحوي مقدمة واستطباباف قثطرة القلب  لقلبية التشخيصية وتصوير الأوعية:الفصل الرابع: القثطرة ا -

 الأيسر والقلب الأيمن واستطباب ومضاداف استطباب القثطرة القلبية وتقييم شدة الإصابة الإكليلية.

ويحوي مقدمة ومداخل الأوعية  الفصل الخامس: تقنيات القثطرة القلبية : حركيات الدم الطبيعية: -

ة وبعض حالاف القثطرة الخاصة والموجاف الطبيعية للبطين الأيسر وقياس ضغط نهاية الدموي

 الانبساط في البطين الأيسر والمطاوعة البطينية اليسرى.
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ويحوي مقدمة عن  الفصل السادس: نقص التروية القلبية عند مرضى سوء الوظيفة الانبساطية: -

نقص التروية القلبية عند مرضى سوء الوظيفة الانبساطية وعن آلياف نقص التروية المزمنة في 

 سوء الوظيفة الانبساطية وعن إقفار العضلة القلبية الثانوي.

  :الجزء الثاني

ة للوصول ويتضمن القسم العملي وهو الإطار العملي لدراستنا والخطط التي اتبعناها خلال مدة الدراس

 :ستة فصول منهذا الجزء ويتكون نتائج الماثلة أمامكم, إلى ال

ويحوي خلفية البحث وأهميته، هدف البحث، مواد  هدف البحث وطريقة إجرائه: الفصل الأول: -

، طريقة العمل  –معايير الادخال والاستبعاد  -عينة العينة  -وطرائق البحث )تصميم الدراسة 

الإخلاقية، حجم العينة، المفاهيم والاعتباراف، استمارة البحث العلمي المُستَخدمة، الاعتباراف 

 .المثستَخدمة الموافقة المستنيرة، طرق التحليل الإحصائي

 ويحوي عرض للنتائج الاحصائية التي وصلنا إليها في دراستنا. :الفصل الثاني: نتائج البحث -

راستنا بنتائج ويحوي مقارنة نتائج د :العالمية المُشَابهةصل الثالث: المقارنة مع الدراسات الف -

 العالمية المُشَابهة.الدراساف 

نتها مع مراجعة للنتائج التي توصلنا لها في دراستنا ومقار ويحوي  الفصل الرابع: مناقشة النتائج: -

 العالمية المُشَابهة.نتائج الدراساف 

 معوّقاف دراستنا ومحدداتها.ويحوي  :الفصل الخامس: المحددات والمعوّقات -
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المقترحاف المستقبلية للدراساف التي ويحوي خلاصة دراستنا و الفصل السادس: الخلاصة والتوصيات:  -

  قد تُجرَى لاحقاً حول هذا الموضوع.
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 الأول: القسم النظري جزءال

 التصلب العصيدي: ولالفصل الأ 

Atherosclerosis 

 :Introductionالمقدمة  -1-1

% من 50إن التصلب العصيدي هو مرض التهابي مزمن للشرايين وهو المُسبِّب الرئيسي لحوالي 

 (LDL)الوفياف في المجتمع الغربي، وهو بالأساس عملية تبدأ مع تراكم البروتيناف الشحمية منخفضة الكثافة 

حدثية التهابية فعالة في مناطق ب رية من الشرايين خاصةً وجود وجزيئاف البروتيناف الشحمية المتبقية مترافق مع 

في المناطق التي تحتوي جريان لير صفائحي مضطرب مثل تفرعاف الشرايين, كما ويُعتبر التصلب العصيدي 

 heartوالذي يتظاهر بحدوث النوب القلبية ASCVD السبب الرئيسي للداء الوعائي القلبي التصلبي العصيدي 

artacks [4-1]ته الدمالية والأمراض الوعائية المحيطيةوالسك. 

 :Etiologyالإمراضية  -1-2

تتضمن الآلية المرضية للتصلب العصيدي عدة عوامل، ولكن أهم عوامل الخطورة لإحداث التصلب 

 العصيدي تتضمن: 

 .hypercholesterolemia (LDL-cholesterol)فرط كولسترول الدم   -1
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 .hypertensionفرط التوتر الشرياني   -2

 .diabetes mellitusالداء السكري   -3

 .cigarette smokingتدخين السجائر  -4

 سنة  55سنة والنساء الأكبر من عمر  45العمر )الذكور الأكبر من عمر   -5

 .male genderالجنس الذكوري   -6

 سنة والنساء الأقارب 55)الذكور الأقارب الأصغر من عمر  family historyالقصة العائلية  -7

 سنة . 65الأصغر من عمر 

 قلة النشاء الفيزيائي.  -8

 .Obesityالبدانة   -9

 الوجباف الغذائية الغنية بالحموض الدهنية المُشبَعة. -10

 بعض الطفراف الجينية التي تسأهم في خطورة حدوث التصلب العصيدي. -11

عامل خطر ولكن  HDL-cholesterolيُعتَبر انخفاض البروتين الشحمي عالي الكثافة  -12

أدى إلى حدوث نتائج سلبية مما أثار قلق وشكوك حول  HDL  الدوائي لرفع مستوياف العلا

 .[7-5]في التصلب العصيدي HDLأهمية 
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 :Epidemiologyالوبائية  -1-3

بما أن لالبية حالاف التصلب العصيدي هي حالاف لير عرضية بشكلٍ عام فإنه من الصعب تحديد 

 نسبة حدوثه بدقة. 

العصيدي السبب الرئيسي لحدوث الداء القلبي الوعائي والذي يتضمّن  الداء القلبي يُعتبَر التصلب 

كما ويُعتبر الداء القلبي  الإقفاري )الداء الشرياني الإكليلي , الداء الوعائي الدمالي, الداء الوعائي المحيطي

 .[11-8]لخامس لهاالإقفاري السبب الأول للوفياف في العالم بينما تشكّل السكته الدمالية السبب ا

% من حالاف احتشاء العضلة القلبية الناجمة عن داء شرياني إكليلي تنجم عن  تمزق العصيدة 75      

سنة بينما يزداد معدل الحدوث  45الشريانية وتحدث لالبية هذه الحالاف عند الذكور الذين أعمارهم أكبر من 

 سنة. 50عند النساء بعد عمر

على لتصلب الشرايين لدى الرجال مقارنة بالنساء إلى الوظيفة الوقائية للهرموناف يُعزى هذا الانتشار الأ 

 .[1]وهذه الوقاية تزول مع بداية سن الضهي عند النساءالجنسية الأنثوية 

تُشكِّل السكتاف الدمالية السبب الخامس للوفياف وهي السبب الرئيسي أيضاً للإعاقة الجسدية على 

  ischemic strokeالمدى الطويل كما أنّ الشكل الغالب للسكته الدمالية هو الشكل الإقفاري )السكته الإقفارية 

 .[1]العائدة لمرض قلبي وعائي عصيدي
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 :athophysiologyPالفيزيولوجيا المرضية  -1-4

يتطور التصلب العصيدي بشكلٍ أساسي من خلال عملية مستمرة لآفاف على جدران الشرايين بسبب 

 proteoglycanتكدس الشحوم داخل بطانة الشريان و احتباسها ضمن المطرق خار  خلوي مثل بروتيولليكان 

والتي بدورها تُحرِّض عملية التهابية مزمنة في المناطق الضعيفة من الشرايين وتلعب دوراً هاماً في كل مراحل 

تطور العصيدة. تبدأ هذه العملية من نمو الخيوط الشحمية في بطانة الشرايين والتي تتطور إلى صفائح ليفية 

ن التمدد العصيدي إلى داخل لمعة الشرايين يُسبِّب والتي ينشأ منها آفاف عصيدية مُعقَّدة تكون مٌعرَّضة لل تمزق، وان

تضيقها وانسدادها كما يحصل في الشرايين الإكليلية. وعلى أية حال فإن الداء العرضي يمكن أن يُخفَّف بوجود 

إن التغيراف الجهازية الحاصلة في التصلب العصيدي تكون  collateral circulation. الدوران الجانبي الرادف

ن العملية المستمرة للتصلب  متشابهة في كلٍ من الشريان الأبهر والشرايين الإكليلية والشرايين السباتية، وان

ل للتطور النسيجي لعدة صفوف من الآفاف والتي قد تكون واضحة  العصيدي تكون عادةً على شكل تسلسل مُطوَّ

 .[1]للعيان

 :rosisStaging of Atherscleمراحل التصلب العصيدي  -1-4-1

( والشكل 1-1الشكل ) [1]هناك تغيرات نسيجية هامة في تطور التصلب العصيدي وهي على الترتيب

(1-2:) 
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 [12](: يوضح مراحل التصلب العصيدي1-1الشكل )
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  مرحلة الخيوط الشحمية الباكرةThe Early Fatty Streak Phase: 

حيث يبدأ التثخ التكيفي في البطانة الشريانية  تبدأ مرحلة الخيوط الشحمية الباكرة خلال فترة الطفولة

ويأخذ بالتطور بأماكن الرض )الشد  بفعل الجريان المضطرب حيث يحدث احتباس للبروتيناف الشحمية 

 المُعدَّلة في البطانة الشريانية.

للتصلب العصيدي تتميز بوجود زيادة تنظيم في  )العامل النووي  من سماف المناطق المعرضة

nuclear fator-kappaB (NF-kB)  وهو عامل محوري في شلال التفاعل الالتهابي , أما مناطق

 4و  2من النمط  Kruppel-like factorالجريان الموحد تبُدي تنظيم أعلى )زيادة  في عامل شبيه كروبل 

((KLF)-2 , 4) تصف بنمط ظاهري مضاد في بطانة الشريان ما ينجم عنه بطانة محمية من التعصّد ت 

 والخثار. للالتهاب

الدم إلى بطانة الشريان فإنها  LDLعندما تغادر جزئياف البروتيناف الشحمية منخفضة الكثافة 

وحينها  modifiedوتخضع لعملية تعديل  proteoglycansتتراكم بانحباسها بواسطة البروتيولليكاناف 

ن هذه الجزيئاف المَُ كسدة يتم قطفها بواسLDLيحدث أكسدة لـ  طة مستقبلاف البالعاف ، وان

وذلك لأن المحتوى  foam cellsممّا ينجم عنه تشكل خلايا رلوية   scavenger receptorsالكانسة

 الخلوي من الكولسترول لا ينظم )يعدّل  مستقبلاف الخلايا الكانسة.

و/أو زيادة في  prostacyclinوالبروستاسكلين  NOيترافق ذلك مع نقص )في النايتريك أوكسيد 

وجزيئاف  plasminogen activator inhibitor type 1 (PAI-1) 1ثبط مُفعِّل البلازمينوجين نمط م
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زيادة التصاق الوحيداف يحدث بعد ذلك  . cell adhesion molecules (CAMs)الالتصاق الخلوي 

لحاجز البطاني أو ، قد يعطل الخلل البطاني الناجم عن المنبهاف الالتهابية انموذجياً ، و والخلايا الليمفاوية

بهجرة الخلايا المناعية والبروتيناف وظيفة الأنابيب الدقيقة مما ي دي إلى زيادة النفاذية الوصلية التي تتجلى 

دة إلى البطانة الشريانية  عبر الحاجز البطاني.  الشحمية المُعصِّ

بلعماف مقيمة عن طريق عامل تحفيز مستعمرة  وعائية وتتحول إلىتنضج الوحيداف في البطانة ال

 .[1]وتتشرب بالشحوم المُعدَّلة لتصبح خلايا  رلوية وهذا ما يميز هذه المرحلة (M-CSF) مالبلاع

  مرحلة العصيدة الليفية المبكرةEarly Fibro Atheroma Phase: 

من الطبقة المتوسطة إلى بعد تشكل الخلايا الرلوية يحدث هجرة للخلايا العضلية الليفية الملساء 

وعامل النمو الشبيه  (PDFG)وعامل النمو المُشتَق من الصفيحاف  IIالبطانة تحف بتأثير الأنجيوتنسين 

، هذه الخلايا العضلية الملساء هامة في تكوين الصفيحة الليفية الغنية بالكولاجين (IGF)بالأنسولين

collagen-enriched fibrous plaque حف البطانة والتي تُعتَبر الواقية لجدار الوعاء والتي تتوضع ت

من تمزق العصيدة، أيضاً فإن الخلايا اللمفاوية تلعب دوراً هاماً من خلال استجابة الخلايا اللمفاوية 

 ، كما تلعب الوسائط الالتهابية التالية دوراً هاماً  type-1 and 2 T-helper) 2ونمط  1المساعدة النمط 

CAMs الالتصاق الخلوي الوعائي  مثل )جزئيافvascular cell adhesion molecule 1 

(VCAM-1)  وP-Selectin  والكيموكيناف  1و السيتوكيناف مثل الإنترلوكينchemokines  مثل
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و    monocyte chemoattractant protein-1 (MCP-I) 1البروتين الجاذب الكيماوي وحيد النواة 

CD40-CD40L [1]. 

  العصيدة المتقدمة )الهشة(: اللويحة العصيدية الليفية رقيقة المحفظة وتمزقها

Cap Fibroatherom and Its -Advancing(vulnerable)Atheroma: Thin

Rupture: 

 )العصيدة الهشّة )الضعيفة   

سنة، تكون اللويحاف العصيدية هشة و معرضة  للتمزق  65-55وهي تظهر بعمر 

رقيقة ذاف كثافة منخفضة من الخلايا العضلية الملساء, محتوى عالي من  بوجود  محفظة ليفية

 الشحوم والبالعاف, وجود زيادة في العامل النسيجي في الخلايا.

اللويحة العصيدية ذاف المحفظة الرقيقة مُحَاطة بلب نخري تجتاحه البالعاف الغنية 

 هذه العصيدة عادةً للتمزق.وتميل  Tبالكولسترول وبلوراف الكولسترول ولمفاوياف تائية

المحفظة الليفية تصبح هشة بوجود نشاط لير مضبوط لانزيماف الحالة للبروتين 

 matrix metalloproteinases  (MMPS)مثل الأنزيماف المعدنية الحالة لبروتين المطرق

ي التي تُعرِّي )تكشف  البطانة من ظهارتها وتحرّض الخثار من خلال تفعيل العامل النسيج

 وتراكم الصفيحاف الذي يمتد إلى داخل لمعة الشريان.
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 تشكل الخثارتُعرف هذه الآفة في الغالب بأنها لويحة ضعيفة بسبب خطر التمزق و 

 .[1]الذي يهدد الحياة

 ة تمزق العصيدPlaque Rupture: 

وهي مرحلة تمزق المحفظة  الليفية مع تشكل خثار في هذه المنطقة يتآثر مع اللب 

النخري وعادةً ما يُشاهد في الجزء القريب من الشريان الإكليلي الأمامي النازل الأيسر، يتبعه 

الشريان المنعكس الأيسر والإكليلي الِأيمن. إن السبب المباشر لتمزق العصيدة لير معروف 

 ، MMPsنزيماف مثل أعن  التعبير  مل الرئيسية تشملولكن العوا

التي تنتجها الخلايا الالتهابية التي تضعف الغطاء  Myeloperoxidaseالميلوبيروكسيداز

وترسب ، الخلايا البالعةتكلس  ذاف الشد )الرض  الجداري العالي, الليفي، المناطق الشريانية 

 .[1]الحديد

  تطور ونمو اللب النخريand Development of the Necrotic CoreGrowth : 

إن تطور ونمو اللب النخري يُعتَبر عامل مرضي هام يتسبب في إضعاف وتمزق العصيدة، حيث 

أظهرف الدراساف بأن النزف المتكرر داخل العصيدة هو عامل م هب لتمدد اللب النخري حيث يتم إشباع 

 للكولسترول الحر والذي يسأهم في تمزق العصيدة.كرياف الدم الحمراء بالشحوم كما تعتبر مصدر مهم 

 endoplasmic reticulumأظهرف دراساف أخرى دور إجهاد الشبكة البلازمية للبالعاف 

stress pathway  .كآلية رئيسية في موف الخلايا البالعة في العصائد مُسبِّبةً تراكم البالعاف الميتة 
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بكرة فإنه كلما تقدمف مرحلة اللعصائد تزداد كثافة وأيضاً في المقارنة مع تشكل العصائد الم 

الأوعية الصغيرة المتشكلة بآلية لير منتظمة وتكون معرضة للنزف، وبالنتيجة يعتبر النزف داخل 

العصيدة وموف الخلايا البالعة إلى جانب عيب تصريف الخلايا البلعمية واحدة من أهم أسباب تمدد اللب 

 .[1]النخري

 لويحة تقرّح )تآكل( الPlaque Erosion: 

يحدث الخثار نتيجة تمزق اللويحة )الأشيع  أو تآكل اللويحة )أقل شيوعاً  أو نادراً التكلس، حيث 

يتميز تآكل اللويحة بمنطقة لا تحوي على ظهارة بطانية مع وجود التهاب أصغري والبطانة المكشوفة تكون 

نة من خلايا عضلية ملساء وبروتيولليكاناف.شك لياً تحوي السطوح المتآكلة عدد أقل من البالعاف مُكوَّ

ن حدوث التكلس هو أقل شيوعاً في التآكلاف العصيدية منه في التمزقاف وبشكلٍ Tوالخلايا اللمفاوية  ، وان

أكثر أهمية فإن الخثار في التآكلاف قد يمتثل إلى الشفاء في   مراحل متأخرة، إضافة لوجود واسماف 

تكون مرتفعة عند المرضى الذين لديهم تناذر إكليلي حاد   myeloperoxidaseانتقائية معينة مثل 

 تآكل باللويحة مقارنةً مع التمزق في الحوادث الشريانية الإكليلية الحادة. بسياق

 .[1]إن معظم التغيراف النسيجية المشروحة سابقاً تكون عيانية حيث تُرَى بالعين المجردة
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  [12]التصلب العصيدي(: يوضح مراحل 2-1الشكل )
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 : Clinical Exam History andالقصة والفحص السريري -1-5

)البطن  bruitsيجب تحري الضغط الدموي الشرياني والنبض المحيطي وسماع صوف لغط 

والسباتيين ، وجس الكتل البطنية النابضة وتحري علاماف قصور القلب وتضيق فوق الصمام الأبهري والأورام 

 .xanthomas [1]الصفراء 

 :Evaluationالتقييم  -1-6

-LDLعند تقييم عوامل خطورة الداء القلبي الوعائي العصيدي يجب قياس مستوياف الشحوم )

cholesterol للوكوز مصل الدم، البروتين الارتكاسي ، C ( عالي الحساسيةhsCRP يجب إجراء تصوير . 

لدم البطنية عند كبار السن خاصةً عند وجود عوامل خطورة البطن بالأموا  فوق الصوتية لتحري وجود أمهاف ا

يجب استخدام الدوبلر  PAD. عند تحري الداء الشرياني المحيطي ASCVDللداء القلبي الوعائي العصيدي 

Doppler  لتحري المشعر العضدي الكاحليankle-brachial indel  حيث يكون هذا المشعر في الحالة

م شر على  PAD. يُعتَبر PADوهو مفيد جداً وذو فائدة اقتصادية لنفي وحود  1.40-1.0الطبيعية ما بين 

 . يجب إجراء CADوجود داء قلبي وعائي عصيدي في أنحاء أخرى من الجسم مثل )الداء الشرياني الإكليلي 

، ومن المفيد إجراء تخطيط قلب bruitسباتي في حال داء لغط سباتي تصوير بالأموا  فوق الصوتية للشريان ال

. إنه لتأكيد الداء القلبي الوعائي العصيدي stress ECGكهربائي أو في بعض الأحيان إجراء اختبار جهد قلبي 

باستخدام الطبقي المحوري ذو الحزمة  calcium scoreفإنه من المفيد إجراء اختبار مشعر الكالسيوم 
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ن  electron beam computed tomography (EBCT)كترونية الال ويجب تفسير النتائج حسب العمر، وان

 .plaque burden [1]اختبار مشعر الكالسيوم يوضح خطورة العصيدة 

يُعتَبر التصوير الوعائي الطريقة الأمثل لتحري الآفاف العصيدية في الشرايين الإكليلية ويقيس بشكلٍ جيد 

. على كل حال يُعتَبر التصوير الوعائي coronary silhouetteحقيقي على الصورة الشعاعية شكل الشريان ال

 .screening testإجراء لازي يُجرَى عند المرضى عاليي الخطورة العرضيين وهو ليس اختبار تحري 

ير الوعائي بالنسبة للوسائل لير الغازية في تحري الداء القلبي الوعائي العصيدي فإنه تم استخدام التصو 

باستخدام الطبقي المحوري كوسيلة واعدة، حيث يتم استخدامه لتحري وجود عصائد الضعيفة الاستمساك بجدار 

الشريان )التداخل عليها بالقثطرة القلبية يمكن أن يحرر العصائد الضعيفة الاستمساك بجدار الشريان  وكذلك في 

هنالك تقنياف جديدة مثل الرنين المغناطيسي للقلب الذي أثبف فعاليته التنب  بالحوادث الوعائية الإكليلية مستقبلًا، و 

عند بعض المرضى عند تقييم عوامل خطورة الداء القلبي الوعائي العصيدي يجب قياس مستوياف الشحوم 

(LDL-cholesterol للوكوز مصل الدم، البروتين الارتكاسي ، C ( عالي الحساسيةhsCRP يجب إجراء . 

بالأموا  فوق الصوتية لتحري وجود أمهاف الدم البطنية عند كبار السن خاصةً عند وجود عوامل  تصوير البطن

يجب استخدام  PAD. عند تحري الداء الشرياني المحيطي ASCVDخطورة للداء القلبي الوعائي العصيدي 

لمشعر في حيث يكون هذا ا ankle-brachial indelلتحري المشعر العضدي الكاحلي  Dopplerالدوبلر 

م شر  PAD. يُعتَبر PADوهو مفيد جداً وذو فائدة اقتصادية لنفي وحود  1.40-1.0الحالة الطبيعية ما بين 

 . يجب CADعلى وجود داء قلبي وعائي عصيدي في أنحاء أخرى من الجسم مثل )الداء الشرياني الإكليلي 
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، ومن bruitسباتي  نفخة )يق في حال لغط لنفي التض إجراء تصوير بالأموا  فوق الصوتية للشريان السباتي

عند تحري داء شرياني  stress ECG المفيد إجراء تخطيط قلب كهربائي أو في بعض الأحيان اختبار جهد قلبي

 calciumولتأكيد الداء القلبي الوعائي العصيدي فإنه من المفيد إجراء اختبار مشعر )حرز  الكالسيوم إكليلي. 

score  باستخدام الطبقي المحوري ذو الحزمة الالكترونيةelectron beam computed tomography 

(EBCT) [1]. 

بالنسبة للوسائل لير الغازية في تحري الداء القلبي الوعائي العصيدي فإنه تم استخدام التصوير الوعائي 

يلي والمحيطي وكذلك في التنب  كما في الداء الشرياني الإكل  CT angiographyباستخدام الطبقي المحوري

الذي  Cardiac MRI بالحوادث الوعائية الإكليلية مستقبلًا، وهنالك تقنياف جديدة مثل الرنين المغناطيسي للقلب

أثبف فعاليته عند بعض المرضى ولكننا بحاجة لموازنة فائدته مع كلفته الاقتصادية. ولكننا بحاجة لموازنة فائدته 

 .[1]مع كلفته الاقتصادية

 :Treatment and Managementالعلاج والتدبير  -1-7

 LCL-Cإن التدبير الأمثل للداء القلبي الوعائي العصيدي هو علا  عوامل الخطورة مثل ارتفاع 

والضغط الدموي الشرياني والداء السكري وليرها. كما يجب تشجيع المرضى على ممارسة النشاط الفيزيائي من 

مثل )اللحم الأحمر واللحم المُعَالج واللحم دقيقة وتناول أطعمة صحية و)الابتعاد عن الدسم المُشبَعة  90-150

غ  5طعمة المخبوزة  ، وتناول ملح الطعام أقل من مثل )الأ trans fatsالعضوي وما يماثلها  والدهون المتحولة 
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في اليوم الواحد، ويجب أن يكون الطعام لني )بالألياف والدسم أحادية اللاإشباع والسمك والفواكه والخضار . 

لحاق المدخنين ببرامج إيقاف التدخين  .[16-13]يجب إيقاف التدخين وان

  يض الحوادث القلبية الوعائية والوفياف. ولضبطوبالتالي تخف LDL-Cتُستَخدم الستاتيناف لتخفيض 

ارتفاع الضغط الدموي الشرياني يتم استخدام دوائين أو أكثر بما فيها مثبطاف أنزيم القالب لانجيوتونسين 

ACEs  و مثبطاف مستقبلاف الأنجيوتنسينARBs  والمدراف وحاصراف بيتا وحاصراف قنواف الكالسيوم

ن على  للمريض بأن الحفاظ لإيضاحوالموسعاف الوعائية. يجب ا الضغط الجيد يمنع حدوث النشبة الدمالية، وان

. بالنسبة لمرضى السكري هنالك عدد من العلاجاف لضبط الداء 130/85الضغط المنصوح به هو أقل من 

% 7أقل من  HbA1cالسكري بالإضافة للحمية والتمارين الرياضية والهدف هو إبقاء الخضاب الغلوكوزي 

 ملغ/دل في الوقاية الأولية. 100أقل من  LDL-Cو  130/85غط الدموي الشرياني أقل من والض

المتظاهر سريرياً يجب إجراء إعادة التوعية   ASCVDعند مريض الداء الوعائي القلبي العصيدي

revascularization  مثل رأب الأوعيةangioplasty  والمجازافBypass وتبقى حالّاف الخثرة خياراف ،

 .) انظر الفصل الثاني [1]واحتشاء الطرف الحاد بسبب صمة أو خثرة CVAعلاجية لـ 

 :Differential Diagnosisالتشخيص التفريقي  -1-8

هنالك تشخيص تفريقي واسع للداء القلبي الوعائي العصيدي حيث أنه قد يُسبِّب الألم الصدري والدوام 

لة والاستقصاءاف المناسبة تنفي  والعر  والضعف العضلي. إن الفحص السريري الجيد مع أخذ قصة سريرية مُفَصَّ

 .[1]الداء القلبي الوعائي العصيدي
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 :Prognosisالإنذار  -1-9

مع علا   LDL-Cيُعتَبر إنذار الداء القلبي الوعائي العصيدي جيداً عند التحكم بعوامل الخطورة مثل )

يقاف التدخين والتمارين الرياضية بشكلٍ مستمر مع  بالستاتيناف وارتفاع الضغط الدموي الشرياني والداء السكري وان

الالتزام بالحمية الغذائية ، ويسوء الإنذار في حال وجود )قصور قلب أو سكته إقفارية مع وجود شلل واضطراباف 

 .[1] صاب أوتمزق أم دم أبهرية بطنية استعرافية أو وجود تموف نخري في الطرف الم

 :Complicationsالاختلاطات  -1-10

 )انظر الفصل الثاني  قد يتظاهر الداء الوعائي القلبي العصيدي على شكل:

 . CADداء شرايين إكليلية   -1

 .CVAحادث وعائي دمالي   -2

 .TIAنقص تروية عابر   -3

 .PADداء شرياني محيطي   -4

 أمهاف دم بطنية.  -5

 تضيق شريان كلوي خاصة عند الذكور.  -6
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 الداء القلبي الوعائي: ثانيالفصل ال

Cardiovascular Disease 

 :Introductionمقدمة  -2-1

، وهنالك عدد من الإمراضياف [17,18]يتكون الجهاز الوعائي المحيطي من القلب والأوعية الدموية

شغاف القلب، الداء القلبي الرثوي، اضطراباف جهاز النقل التي تصيب الجهاز القلبي الوعائي منها  التهاب 

ن كلمة داء قلبي وعائي أو داء قلبي تشير إلى التسمياف الأربعة التالية   [19]القلبي، وان

وأحياناً يُشَار إليه باسم الداء القلبي  :Coronary artery diseaseداء الشريان الإكليلي   -1

والذي ينجم عن نقص التروية القلبية التي تسبب الخناق  Coronary Heart Diseaseالإكليلي 

أو احتشاء العضلة القلبية و/أو قصور القلب، وهو مس ول عن ثلث حالاف إلى نصف حالاف 

 الداء القلبي الوعائي.

والذي يتضمن النشبة الدمالية ونقص  :Cerebrovascular Diseaseالداء الوعائي الدماغي   -2

 .transient ischemic attack (TIA) التروية العابر

خاصةً في الأطراف  :Peripheral Artery Disease (PAD)الداء الشرياني المحيطي   -3

 .claudicationحيث يُسبِّب العر  
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ويشمل أمهاف الدم في الأبهر  :Aortic atherosclerosisالتصلب العصيدي الأبهري   -4

 الصدري والبطني.

 :Etiologyالإمراضية  -2-2

في  emboliعلى الرلم من أن الداء الوعائي القلبي قد ينجم عن إمراضياف مختلفة مثل الصمة 

مرضى الرجفان الأذيني مسببةً النشبة الدمالية والحمى الرثوية مسببةً الداء القلبي الصمامي، إلا أنه من المهم 

سيطرة في الداء القلبي معرفة عوامل الخطورة الم دية لحدوث التصلب العصيدي كونه الإمراضية الم

 .[17]الوعائي

إن )نمط الحياة المترافق مع قلة النشاط الفيزيائي والاعتماد على نظام لذائي لني بالحريراف والدسم 

المُشبَعة والسكاكر  كلها تترافق مع تطور الداء التصلب العصيدي وليرها من الاضطراباف الإستقلابية مثل 

 .[22-19]السكري وفرط التوتر الشريانيالمتلازمة الإستقلابية والداء 

% من حالاف احتشاء العضلة القلبية 90هنالك تسع عوامل خطورة قابلة للتعديل تكون مس ولة عن 

وهي  )التدخين، فرط التوتر الشرياني، اضطراباف الشحوم، الداء السكري، البدانة البطنية، عوامل نفسية 

، على الجانب الآخر [23]تناول زائد للكحول المنتظم والنشاط الفيزيائي اجتماعية، تناول زائد للخضار والفواكه، 

، حيث أن الداء السكري والتدخين [21,24]فإن العوامل الغير قابلة للتعديل تشمل القصة العائلية والعمر والجنس

، كما ازداد [25]لسيجارة يومياً زاد احتمال الداء الوعائي الإكليلي عند النساء مقارنةً مع الرجا 20أكثر من 

 .[17]سنواف 10انتشار الداء القلبي الوعائي بشكلٍ ملحوظ مع كل زيادة لعمر المريض بمقدار 
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يرتبط حدوث الداء الوعائي الإكليلي أيضاً بعوامل خطورة أخرى مثل فيروس نقص المناعة 

ارتفاع المشعراف  ،[28]، بيلة ألبومينية مجهرية[27]أو قصة تشعيع )جدار الصدر أو المنصف  [26]المكتسب

 الإلتهابية.

يبقى دور بعض العوامل الغذائية الخاصة مثل استهلاك اللحم والألياف وتناول القهوة جدلياً بعلاقتها 

 .[29,30]بالداء القلبي الوعائي بسبب )وجود الانحياز ودورها كعوامل مربكة  في الدراساف الوبائية

 :Epidemiologyالوبائية  -2-3

الداء القلبي الوعائي من أهم سببين محدثين للوفاة في الولاياف المتحدة الأمريكية )يتنافس مع يُعتَبر 

وفياف لأسبابٍ أخرى ،  4، حيث كان سبباً في وفاة شخص من كل )1975السرطان حول سبب الوفاة  منذ عام 

ر الداء الوعائي الإكليلي السبب ، واعُتبِ [19]أصبح السبب الرئيسي المُحدِث للوفاة يليه السرطان 2015ومنذ عام 

وفقاً لمنظمة الصحة العالمية، ويُعتَبر واحد من  2015مليون وفاة في عام   17.7الأول للوفاة عالمياً بمعدل 

 أكثر الأمراض التي تحمل عبئاً مادياً بسبب الحاجة للعلا  بشكلٍ مستمر.

ف بسبب احتشاء عضلة قلبية انخفض مع وعلى الرلم من أن معدل العمر أثناء الإصابة ومعدل الوفيا

سنة في  45الزمن بسبب التطور في التشخيص والعلا  خلال العقود الأخيرة، إلا أن الخطر يبقى مرتفعاً بعمر 

، ثم يضيق فارق [19]، ويكون معدل إصابة الذكور أعلى من الإناث في الأعمار الصغيرة[24,31]ةكافة الجمهر 

 .[19]تدريجياً في مرحلة ما بعد سن اليأسالحدوث بين الذكور والإناث 
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 :Pathophysiologyالفيزيولوجيا المرضية  -2-4

إن التصلب العصيدي هو عبارة عن آلية التهابية في الشرايين والشريان الأبهر والتي قد تُسبِّب مرضاً 

 .[32]الأوعية الدمويةناجماً عن نقص تدفق الدم أو لياب تدفق الدم بشكلٍ كامل نتيجة التضيق الحاصل في 

ويدخل في حدوث التصلب العصيدي عوامل متعددة منها  )اضطراب مستوى شحوم الدم، الظاهرة 

، الإلتهاب واضطراب وظيفة البطانة ، وهذه العوامل يُعتَقد أنها تُحرِّض immunologic phenomenaالمناعية 

، وهي عبارة عن عملية [33]اللويحاف العصيدية تكون الخيوط الشحمية والتي هي عبارة عن علامة واسمة لتكون

 .[34]مترقية تبدأ منذ مراحل الطفولة

 : Physical ExamHistory and القصة والفحص الفيزيائي -2-5

 :Historyالقصة  -2-5-1

تتراوح شكاية مرضى الداء القلبي الوعائي ما بين كونها لا عرضية )مثال  نقص تروية صامف، وجود 

دليل شعاعي على داء إكليلي دون وجود أعراض سريرية  إلى أعراض كلاسيكية حيث يشكو المريض من وجود 

عة إذا كان يعاني من آلام خناقية صدرية وصفية متوافقة مع احتشاء عضلة قلبية و/أو أعراض عصبية مُوضَّ 

 .CVA [35,36]حادث وعائي دمالي 

عادةً تكون شكاية مريض الداء القلبي الإكليلي على شكل خناق مع ألم صدري ذو توضع خلف القص 

والمريض عادةً يصفه بأنه ألم عاصر أو ضالط قد ينتشر إلى الناحية الأنسية للطرف العلوي الأيسر أو إلى 

قياء أو خفقان وتعرق أو لشي وقد يصل إلى حد الموف العنق أو إلى الفك السف لي وقد يترافق مع لثيان وان
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 . يجب أن ينتبه الطبيب إلى الطيف الواسع من الأعراض وأن يبقى لديه حس عالي من الشك[37]المفاجئ

عوامل خاصةً عند الأشخاص الذين لديهم سوابق لاحتشاء عضلة قلبية أو داء قلبي إكليلي وعند اللذين لديهم 

على الرلم من أن بعض الشكاياف قد تبدو لير وصفية فعلى سبيل المثال .[40-38]خطورة للداء القلبي الوعائي

. من [41]ويكون السبب هو احتشاء عضلة قلبية حاد dizzinessقد يعاني المريض من لثيان مع دوام 

الألم على الجهد وتناقصه على )الراحة  الصفاف الإضافية لالم الصدري التي تشير إلى طبيعة خناقية هو زيادة

 .[41] أو بعد تناول النترولليسيرين تحف اللسان

هو العلامة الواسمة للداء الوعائي الدمالي  neurologic deficitsيُعتَبر الضعف العصبي الموضّع 

والنشبة الدمالية ويُعَدُّ نقطة الفصل بينها هو تطور الأعراض حيث تزول  TIAبما فيها نقص التروية العابر 

. على الرلم من أن الأعراض النوعية تعتمد على المنطقة TIA [42]ساعة عند مرضى  24الأعراض خلال 

  facial droopالمصابة من الدماغ إلا أن )البدء المفاجئ للضغف العصبي في الأطرف، الرتة، تدلي الوجه 

. يُعَدُّ )كلًا من الرنح والرأرأة [43,44]ي من بين أشيع الأعراض التي تشير إلى تشخيص النشبة الدماليةه

مثل )الدوام، الصداع، الغشي، الغثيان أو الإقياء   من بين  subtle symptomsوليرها من الأعراض المخاتلة 

 posterior circulationالدمالي الخلفي أشيع الأعراض عند المرضى الذين لديهم نشباف في مناطق الدوران 

strokes  وبالتالي يُشكَّل تشخيصها تحدياً مما يتطلب الشك العالي خاصةً عند المرضى الذين لديهم عوامل

 .[45]خطورة
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إن المرضى الذين لديهم داء شرياني محيطي قد يعانون من عر  في الأطراف يصفونه على أنه ألم 

عند القيام بجهد عضلي لأن ذلك يتطلب زيادة في التدفق الدموي ويزول هذا عضلي على شكل معص يتفاقم 

. في الحالاف الشديدة من الداء الشرياني المحيطي قد يعاني المريض من تغيراف في لون [46]الألم عند الراحة

 .[47]الجلد ودرجة حرارة الطرف المصاب

ن ولكن يمكن أن تتطور الأعراض إن معظم مرضى أمهاف دم الأبهر الصدري يكونون لير عرضيي

عند ترقيها من أعراض مخاتلة بسبب ضغط أم الدم على الأنسجة المحيطة مثل  السعال والزلة التفنسية أو خلل 

التصويف، إلى أعراض صارخة تتظاهر على شكل شعور هرس صدر مفاجئ أو ألم ظهري بسبب تمزق أم الدم 

لأبهر البطني حيث تكون لا عرضية في المراحل المبكرة ثم تُسبِّب . نفس الكلام ينطبق على أم دم ا[48]الحاد

 .[49]الألم البطني أو الغشي عند تمزقها

 :Exam Physicalالفحص الفيزيائي  -2-5-2

إن الفحص السريري هو الخطوة المهمة في تشخيص الداء القلبي الوعائي، حيث يجب البدء بالتأمل 

هو الحال عند مرضى خناق الصدر أو قصور القلب لير المعاوض، العام للبحث عن علاماف الشدة كما 

والبحث عن تغيراف جلدية مزمنة عند مرضى الداء الوعائي المحيطي. يجب فحص الشرايين السباتية والمريض 

وذلك لإصغاء ثم جس السباتيين وتقييم  30oفي وضعية الاضطجاع الظهري والظهر يشكل مع الحوض زاوية 

لوداجي في العنق. يجب فحص الصدر بالتأمل يليه الجس للبحث عن ألم جدار الصدر وتحديد نبضان الوريد ا

والتي يجب إجرا ها قبل إصغاء القلب. يتم إصغاء  maximal pulseنقطة الدفعة العظمى )صدمة القمة   
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النفخاف في حال  القلب بدءاً من الب رة الأبهرية حيث يتم إصغاء صوف القلب الأول والثاني ويتم تحديد صفاف

وجودها. يجب الانتباه إلى نمط التنفس والمناوراف و)طبيعة صفاف النفخة القلبية وعلاقتها مع التنفس . يجب 

 .[50]جس النبض المحيطي خاصةً في الطرفين ومقارنتهما مع بعضهما البعض

 :Evaluationالتقييم  -2-6

ه الفحص السريري والقصة المرضية إلى ا لجهاز القلبي الوعائي ولكن يجب ألا يكون يجب أن يُوجَّ

محدوداً به، وتُعتَبر القصة والفحص السريري علاماف واسمة في تشخيص الداء القلبي الوعائي. بشكلٍ أكثر 

نوعية فإن وجود قصة سريرية متوافقة مع )بدانة أو وزن زائد, خناق صدر, نقص تحمل النشاط الفيزيائي, وجود 

انتيابية ليلية, لشي أو ما قبل الغشي, عر  متقطع  جميعها يجب أن توجه الطبيب نحو زلة تنفسية ووجود زلة 

جراء الاستقصاءاف القلبية اللازمة ل وان  .[17]إجراء قصة وفحص سريري مُفصَّ

بالإضافة إلى الفحص السريري والجهد الذي يبذله الطبيب في التشخيص يجب وقاية المرضى خاصةً 

 20 ويجب علا  عوامل الخطورة القابلة للتعديل منها. إن كل المرضى بدءاً من عمرعند وجود عوامل خطورة 

. [51]سنة يجب مناقشة عوامل الخطورة لتطور داء وعائي إكليلي لديهم مستقبلًا مع قياس مستوى شحوم الدم

)تنب  ووجود عوامل خطورة أخرى والتي تحسب  HDLو  LDLيوجد عدة معادلاف يدخل فيها قيم لكولسترول 

سنة  و)القرار إذا كان هنالك الحاجة لعلا  إضافي مثل  30سنواف و  10حدوث الداء الوعائي الإكليلي بعد 

الستاتيناف والأسبرين  وعادةً ما تكون الستاتيناف مُستَطبة والأسبرين مُستَطب إذا كانف الخطورة في قيم هذه 

ن استعمال هذه المعاد[48]% 10المعادلاف أكثر من  لاف لديه محدداف لإستخدامها ومن المنصوح به ، وان
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توخي الحذر عند الأشخاص الذين لديهم داء سكري أو قصة ارتفاع كولسترول عائلي لأن هذه المعادلاف تقُدِّر 

الخطورة بأقل مما هو عليه في الحقيقة، ومن المحدداف الأخرى أنه تم استثناء المرضى الذين أعمارهم أكثر من 

م موازنة الفوائد ومضار العلا  مع الأخذ بعين الاعتبار توقع البقيا، وعموماُ يجب إعادة تقييم سنة وهنا يت 79

 .[51]سنواف فيما يخص الداء القلبي الوعائي 6-4المرضى كل 

إن الإجراءاف الوقائية مثل اتباع عاداف الطعام الصحية وتجنب البدانة واتباع نمط حياة نشيط تُعتَبر 

 .[53-51]ضى خاصةً عند المرضى الذين لديهم عوامل خطورة لير قابلة للتعديلهامة عند كل المر 

إن استعمال المشعراف الإلتهابية وليرها من طرق تقييم عوامل الخطورة كمشعر تكلس الشرايين الإكليلية 

coronary artery calcification score (CAC) ن ما تزال قيد البحث وتطبيقاتها ما تزال محدودة حيث أ

استخدامها لا يجب أن يحل محلَّ معرفة عوامل الخطورة عند الأشخاص رلم ذلك فإنها تُعتَبر أدواف واعدة 

مستقبلًا في الوقاية الأولية في تحري الأشخاص الذين لديهم تصلب عصيدي شرياني تحف سريري لير عرضي 

 .[54]كعامل خطر للإصابة بداء قلبي وعائي

 :ment and ManagementTreatالعلاج والتدبير  -2-7

إن تدبير الداء القلبي الوعائي واسع النظاق، وهو يعتمد على الحالة السريرية للمريض )العلا  بحال 

، والعلا  بالرأب الوعائي ischemic strokeالخثرة بواسطة القثطرة في حالاف السكته الدمالية الإقفارية 

angioplasty  في حالاف الداء الوعائي المحيطي، وتركيب الدعاماف )الشبكاف الإكليلية  في الداء القلبي
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الإكليلي ، ويجب تعليم المرضى عن أهمية الوقاية الثانوية في الداء القلبي الوعائي عن طريق تعديل عوامل 

 .[51,55]الخطورة ونمط الحياة

 :Complicationsالاختلاطات  -2-8

ط يُخشَى منه في الداء القبي الوعائي هو الوفاة، وعلى الرلم من التقدم العلمي في مجال إن أكثر اختلا

الداء القلبي الوعائي في العقود الأخيرة إلا أنه يبقى على قمة الأسباب التي ت دي إلى الوفاة حول العالم مع نسبة 

داء القلبي الوعائي تتضمن  الحاجة . ومن الاختلاطاف الأخرى لل[19]حدوث إنذارية كبيرة بين جمهرة المرضى

 .[56]إلى استشفاء أطول، إعاقة جسدية وزيادة الكلفة المادية لرعاية ه لاء المرضى

% تزداد نسبة HFreEF < 35بالنسبة للمرضى الذين لديهم قصور قلب مع نسبة مقذوف متناقص 

ي فإن التوجيهاف الطبية الحديثة توصي حدوث نسبة اضطراباف النظم المهددة للحياة عند ه لاء المرضى، وبالتال

  implantable-cardioverter defibrillator (ICD)بزرع )مزيل الرجفان ومقوم نظم القلب القابل للزرع 

على الرلم من إعطاء العلا  الدوائي المسموح  II-IVدرجة  NYHAللمرضى الذين ينطبق عليهم تصنيف 

 .[57]به

، رته dysphagiaإن السكته الدمالية لها عقابيل ت دي إلى عجز كبير عند المرضى مثل عسرة البلع 

ع أو شلل aphasis ، حسبة كلامية dysarthria)عسر التصويف   paresis، ضعف عضلي مُعمَّم أو مُوَضَّ

مثل إنتان المسالك  وبالتالي تعرض المريض لاختلاطاف ثانوية ناجمة عن عدم تحريك المريضم قف أو دائم 

 .[58,59]البولية و/أو الحوادث الصمية الخثارية
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هنالك زيادة في خطورة الوفياف عند المرضى الذين لديهم داء شرياني محيطي بالمقارنة مع المرضى 

، ومن أهم اختلاطاف الداء الوعائي المحيطي  الجروح المزمنة، [60]الغير مُصَابين بالداء الشرياني المحيطي

 .[61]د الحركة الفيزيائية، المواف )لانغرين تحد
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 لشرايين الإكليليةا حتشري: ثالثالفصل ال

Anatomy of Coronary Arteries 

 :Introductionمقدمة  -3-1

ن ين ينشآن من الجيبين الإكليليلذاتتم تغذية القلب عن طريق الشريانين الإكليلين الأيمن والأيسر، ال

 التوالي. ويدعى الجيب الخلفي الجيب اللاإكليلي.الأيمن والأيسر على 

مساحة العضلة القلبية التي تتغذى من كلا الشريانين الإكليلين بين الأشخاص. يغذي الشريان  تختلف

الإكليلي الأيمن عادة البطين الأيمن والجزء الخلفي من الحجاب، بينما يغذي الشريان الإكليلي الأيسر الجزء 

البطينين والجدار الحر الأمامي للبطين الأيسر. أما ما تبقى من جدر البطين الأيسر فعادة  الأمامي للحجاب بين

 تصلها تروية دموية من فروع مشتركة من كلا الشريانين ويعتمد ذلك على الشريان الإكليلي المسيطر.

الحالاف  % من60في   RCAتتغذى العقدة الجيبية الأذينية بشكل رئيس من الشريان الإكليلي الأيمن

 عند البقية.  LCXومن الشريان المنعكس الأيسر 

 .[62]عند البقية LCX% من الحالاف ومن الـ90في  RCAبينما تتغذى العقدة الأذينية البطينية من الـ

 :(Left Coronary Arteryالشريان الإكليلي الأيسر ) -3-2

  leftينشأ الشريان الإكليلي الأيسر من جيب فالسالفا الأيسر. ويدعى في بدايته الجذع الإكليلي الأيسر 

main ؛ حيث يعطي بعدها بقليل الشريان الأمامي النازل الأيسرleft anterior descending (LAD) 
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اً هو الشريان المتوسطي . ويعطي أحياناً فرعاً ثالثleft circumflex (LCX)والشريان المنعكس الأيسر 

Intermedius .( 3-1الشكل.  

 15 - 10ملم عند البالغ، بينما يترأوح طوله من قصير جداً إلى  6-3يبلغ قطر الجذع الإكليلي الأيسر 

 ملم.

من فوهة واحدة أو فوهتين  LCXو  LADعند بعض الأشخاص وعندها ينشأ الـ  LMقد يغيب الـ 

 لجذع الرئوي ويسير قليلًا إلى الخلف في البداية وبعدها إلى الأمام قبل التفرع. خلف ا LMمنفصلتين. يسير الـ 

في الثلم بين البطينين الأمامي مباشرة فوق الحجاب بين البطينين ويغذي الجدار  LADيسير الـ 

  ويعطي الفروع التالية:الأمامي للبطين الأيسر ومنطقة القمة، 

والتي تخترق الحجاب بين البطينين وتغذي الثلثين الأمامين  septal arteriesالشرايين الحجابية   -1

 للحجاب. 

والتي تسير على سطح الجدار الأمامي الجانبي للبطين  diagonal arteriesالشرايين القطرية  -2

 الأيسر وتغذيه. 

القمة  في مسيره حتى قمة القلب )التي تنتمي إلى البطين الأيسر ، ولكنه قد يتجاوز LAD يمتد الـ

ويدور حولها بإتجاه الجدار السفلي أو أنه ينتهي قبل القمة وعندها تأتي تروية القمة من الشريان النازل الخلفي 

posterior descending artery (PDA) .أو من الشريان القطري 
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وتمتد من المنشأ إلى الفرع الأول  Proximalإلى ثلاث قطع؛ الأولى هي القريبة   LADيقسم الـ

 . distalوالقطعة البعيدة  midما بين القطعة المتوسطة  وٍ احجابي الرئيسي، وما تبقى يقسم بشكل متسال

فإنه يسير في الثلم الأذيني البطيني الخلفي ويغذي الجدار الخلفي  LCXأما الشريان المنعكس الأيسر 

. LCXينية من الجزء القريب للـ % من الحالاف ينشأ شريان العقدة الجيبية الأذ40للبطين الأيسر. وفي حوالي 

 .Atrial circumflexوهناك فرع آخر لاذين الأيسر ويُدعى 

، والتي تغذي الجدار الجانبي Obtuse marginalبالشراين الهامشية  LCXتدعى الفروع الرئيسية للـ 

 الحر للبطين الأيسر. 

التي تمتد  Proximalة القريبة حسب منشأ الشرايين الهامشية إلى ثلاث قطع؛ القطع LCXيُقسَم الـ 

التي تمتد بين الهامشيين الأول والثاني، القطعة  Midحتى منشأ الشريان الهامشي الأول، القطعة المتوسطة 

 التي تمتد بعد منشأ الهامشي الثاني.  Distalالبعيدة 

عن تروية وتكون مس ولة  Large obtuse marginalة ضخمة كليليقد تكون أحد الفروع الهامشية الإ

 .[62]معظم الجدار الجانبي للبطين الأيسر
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(: ويظهر االشريان الإكليلي الأيسر مع فروعه: الشريان الأمامي النازل الأيسر والشريان 3-1الشكل )

 [62]المنعكس الأيسر وفروعهما
 

 :(Right Coronary Artery) الشريان الإكليلي الأيمن -3-3

المقابل، ويسير في الأخدود الأذيني  LMينشأ من الجيب الأيمن لفالسالفا إلى الأسفل قليلًا من منشأ 

   4-1الشكل ) . وأهم فروعهCruxالبطيني الأيمن ومنه إلى تصالب القلب 

  يكون الفرع الأول هو الشريان المخروطي 50لدى %conus artery  الذي يغذي مخر  البطين الأيمن أما

 لبقية فإن الشريان المخروطي ينشأ بشكل منفصل من الأبهر.لدى ا

  من الحالاف ينشأ الشريان المغذي للعقدة الجيبية الأذينية من الـ60وفي %RCA   بعد منشأ الشريان

المخروطي، ويسير خلفياً حول الوريد الأجوف العلوي بعكس عقارب الساعة، وقد يصدر عنه فرع مغذ 

 لاذين الأيمن.
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 ير الـعندما يسRCA   على محيط القلب الأيمن في الثلم الأذيني البطيني يعطي عدة فروع مغذية للجدار

 .Acute marginalالحر للبطين الأيمن والتي تدعى الفروع الهامشية الدقيقة 

 يعطي الجزء القريب من الـRCA   أحياناً فرعاً حجابياً يدعىRight superior septal perforator . 

  ع الـإن أهم فروRCA   والتي تشترك بتغذية البطين الأيسر هو الشريان الخلفي النازلPDA والذي ينشأ ،

عندما يصل الشريان الإكليلي الأيمن إلى منطقة صليب القلب. ويسير في الأخدود مابين البطينين الخلفي 

بمساره  PDAالـ  ويغذي الثلث السفلي من الحجاب بين البطينين والجدار الخلفي للبطين الأيسر. يتميز

الطويل حيث تصل ترويته الدموية حتى قمة البطين الأيسر، كما أن له العديد من الاختلافاف التشريحية في 

 ء، أو أن يكون سيRCAمضاعف أو نشوئه باكراً من الجزء القريب لل  PDAمنشأه ومسيره، كوجود 

 الشكل أو صغير الحجم.

% من الحالاف ويتميز 90البطينية من الشريان الإكليلي الأيمن في ينشأ الشريان المغذي للعقدة الأذينية 

 بمساره المستقيم موازياً للشريان الإكليلي الأيمن.

مسيره في الثلم الأذيني البطيني الخلفي ويسمى حينئذ الشريان الخلفي الجانبي  RCAيتابع الـ 

Posterolateral artery (PLA) طح الخلفي الجانبي للبطين الأيسر حيث يعطي فروعاً متعددة تروي الس

 .PDA [62]ـلـ   وتكون موازية ل(Posterolateral Left ventricular Branches- PLVsتسمى 
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 [62](: ويظهر الشريان الإكليلي الأيمن وفروعه4-1الشكل )

 

 :Coronary Dominanceيان المسيطر الشر  -3-4

يُعرّف الدوران الإكليلي المسيطر نسبة للشريان الإكليلي الأكثر مسأهمة والأهم في تروية الجدار السفلي 

والخلفي الجانبي للبطين الأيسر على اعتبار أنه الجدار الذي يتميز بالعديد من الاختلافاف حول مصدر تغذيته 

لسفلي والجدار الجانبي الخلفي للبطين الأيسر من الشريانية الإكليلية. لدى العديد من الأشخاص يتروى الجدار ا

RCA  وفي عدد هام من المرضى يسأهمLCX  . في تغذية هذه المناطق من العضلة القلبية 

 يسمى عندئذ دوران إكليلي أيمن مسيطر RCAمن  PLVsو   PDA% الناس تقريباً ينشأ الـ85لدى  -1

Right Dominant . وهو الأشيع( 

فيسمى عندها دوران إكليلي أيسر  LCXمن  PLVsو   PDAـ نشآ الريباً ي% من المرضى تق8لدى  -2

 .  Left Dominantمسيطر
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 Co-dominant % من الحالاف  فيسمى الدوران فيها بالدوران الإكليلي التشاركي7أما ما تبقى )

، وفي هذه الحالة فإن الشريان  Balanced-Dominant Circulation أو ما يسمى بالتوازن في السيطرة

 .PLVs [62] و الشريان المنعكس يعطي جميع الفروع الخلفية الجانبية PDAالإكليلي الأيمن يعطي ال 
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 القثطرة القلبية التشخيصية وتصوير الأوعية: الرابعالفصل 

 :Introductionمقدمة  -4-1

القثطرة القلبية تبقى الأداة السريرية المفتاحية في رلم التحسن المترقي في التقنياف لير الراضة، فإن 

ملم  إلى شريان  3-2تقييم تشريح وفيزيولوجيا القلب والتوعية المتعلقة. وهي تشتمل على إدخال قثاطر )قطرها 

مرار طرفها البعيد إلى داخل القلب من أجل قياس الضغط  محيطي أو وريد محيطي تحف التخدير الموضعي وان

تباين شعاعي سائل. تُميِّز موجوداف القثطرة القلبية المُشخِّصة مدى وشدة الداء القلبي وبذلك فهي  أو لحقن عامل

تساعد في وضع الخطة العلاجية الأكثر ملائمة من أجل العلا  الدوائي أو الجراحي أو المعتمد على 

  6-1بينما يظهر الشكل )  الجذع الإكليلي الأيسر وتفرعاته بالقثطرة القلبية، 5-1. يظهر الشكل )[63]القثطرة

 الشريان الإكليلي الأيمن وتفرعاته.

 
الجذع الإكليلي الأيسر بالقثطرة القلبية مع تفرعيه )الشريان الأمامي النازل وفرعه (: يوضح 5-1الشكل )

 [63]الحاجزي( و)الشريان المنعكس وفرعه الهامشي(
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 [63]الشريان الإكليلي الأيمن وتفرعاته بالقثطرة القلبية(: يوضح 6-1الشكل )

 

 :[63]استخدامات قثطرة القلب الأيسر -4-1-1

 تصوير الشرايين الإكليلية. .1

 تقييم وظيفة البطين الأيسر. .2

 تقييم شدة الإصابة الصمامية. .3

 قياس ضغوط القلب الأيسر وتسجيلها. .4

 الأيمن والأيسر المتواقتة.جزء من دراسة قثطرة القلب  .5
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 :[63]استخدامات قثطرة القلب الأيمن -4-1-2

خلال الإجراءاف التداخلية )الإنظام القلبي، دراسة الإلكتروفيزيولوجي، أمراض القلب الخلقية، التداخل  .1

 على الصمة الرئوية، الخزعة القلبية .

 تقييم ارتفاع توتر رئوي مشكوك به. .2

 وتسجيلها. قياس ضغوط القلب الأيمن .3

 جزء من قثطرة القلب الأيمن والأيسر المتواقتة. .4

 :[63]استخدامات قثطرة القلب الأيمن و الأيسر المتواقتة -4-1-3

 داخل القلب. shuntتقييم صارفة  .1

 تقييم أمراض الصمام التاجي. .2

 الشك بالتهاب تامور عاصر. .3

 قياس المقاومة الوعائية الرئوية والجهازية. .4

 لتداخلية )خاصة أمراض القلب الخلقية .خلال الإجراءاف ا .5

 :تصوير الأوعية الإكليلية -4-2

يشمل هذا الإجراء الشائع على حقن انتخابي لعامل تباين شعاعي داخل الشرايين الإكليلية. يتم وضع 

ذروة القثطار في فوهة الشرايين الإكليلية اليمنى واليسرى ويتم حقن المادة الظليلة أثناء تسجيل الصورة الشعاعية. 
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تجاهاف  للسماح بتقييم شدة التضيق وتقليل تراكب الأوعية يتم في العادة ر ية كل شريان إكليلي من عدة زوايا وان

  .[64]المجاورة

بالإضافة إلى كشف التضيقاف، فإن تصوير الأوعية الإكليلية يقيم سرعة الجريان الإكليلية درجة 

الإمتلاء الشعري في العضل القلبي، و وجود شذوذاف خلقية في الدوران الإكليلي، و تقييم سلوكية المجازاف 

 .الإكليلية

وبُعَدُّ تحليل موضع وشدة وشكل الآفاف التضيقية، يتم اتخاذ القرار بالإجراء العلاجي المناسب )جراحة 

 .المجازاف الإكليلية أو التداخل المعتمد على القثطرة أو العلا  الدوائي 

 :[65,66]التشخيصية الإكليلية القثطرة استطبابات -4-2-1

 :مستقر صدر خناق لديهم و به مشكوك أو معروف إكليلي قلب داء لديهم مرضى عند

 .CCS تصنيف حسب 4 أو 3 درجة صدر خناق •

 .الغازية لير بالاستقصاءاف الخطورة عالية معايير •

 مستمر لير بطيني تسرع أو مستمر بطيني تسرع لديهم أو مفاجئ قلبي موف من إنعاشهم تم مرضى •

 .الأشكال متعدد

 :ST) قطعة ارتفاع بدون احتشاء أو مستقر غير صدر خناق) حادة إكليلية متلازمة لديهم مرضى عند

 . البدئي الدوائي العلا  على معند مستقر لير صدر خناق •

 .البدئي الاستقرار بعد ناكس صدر خناق •
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 .الدوائي العلا  على استقر متوسطة أو عالية خطورة لديه مستقر لير صدر خناق •

 . الغازية لير بالاستقصاءاف الخطورة متوسط أو  عالي صدر خناق •

 :ST قطعة ارتفاع مع القلبية العضلة احتشاء مرضى عند

 .Primary PCI لإجراء الأعراض بدء من ساعة 12 خلال مريض •

 . به مشكوك أو م كد قلبية عضلة احتشاء ولديه مفاجئ قلبي موف من إنعاشه تم مريض •

 .الصدمة بدء من ساعة 18 خلال قلبية صدمة •

 .البدئي الاستقرار بعد الاحتشاء رقعة تمدد أو الاحتشاء نكس •

 من ونصف ساعة أو ساعة خلال أكثر أو ST 70% قطعة ارتفاع تراجع عدم) الخثرة حالاف فشل •

 . التوعية إعادة تطبيق

 .  ساعة 24- 3 خلال الخثرة حالاف تطبيق نجاح بعد •

 :[65,66]القلبية القثطرة استطباب مضادات -4-2-2

 .المريض رفض هو :الوحيد المطلق الاستطباب مضاد

 : النسبية الاستطباب مضادات

 .الحاد الكلية قصور •

 .رئة وذمة •

 .الظليلة المادة على تحسس •
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 .مضبوط لير شرياني توتر ارتفاع •

 .حاد هضمي نزف •

 .حادة نشبة •

 .معالجة لير تخثر اعتلالاف •

 . معالج لير حُمَّوِيّ  مرض أو السبب مجهول حروري ترفع •

 [:64تقييم شدة الإصابة الإكليلية] -4-2-3

يتم عادة تقدير شدة الإصابة بواسطة النظر للنسبة المئوية للتضيق القطري لكل آفة بالنسبة للقطعة 

  .8-1  و )7-1كما هو مُوضَّح في الشكلين ) المرجعية المجاورة )لير المصابة 

لصور التصوير الوعائي، فإنه ليس مفاجئاً أن تكون هذه الطريقة لير إنه بسبب الطبيعة الديناميكية 

% بالزيادة أو 20دقيقة نسبياً، حيث أن تقييم الآفاف الخفيفة والشديدة لالباً يكون دقيقاً مع اختلاف حوالي 

 النقصان للآفاف المتوسطة الشدة.

% 70ر لمعة الشريان الإكليلي بشكلٍ عام تكون الآفة محددة للجريان عندما يتجاوز التضيق في قط

حيث يعد التضيق هام هيموديناميكياً، وبالنسبة للجذع الإكليلي الأيسر %  90 حوالي تضيق مساحة عادلي)

 .% 75 حوالي تضيق مساحة يعادل)% 50عندما يتجاوز تضيق اللمعة 

 % .70% ، شديد )< 70-30% أو أقل ، متوسط )30تُصنَّف شدة الآفاف إلى خفيف )
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تم تصوير الآفة بوضعيتين متعامدتين على الأقل لنتجنب تقاصرها و إظهارها بشكل واضح بعيداً عن وي

 التراكب مع الأوعية المجاورة.

 
حيث تصوير الآفة بوضعيتين كيف نستخدم الفثطرة القلبية في تقييم شدة الإصابة، (: يوضح 7-1الشكل )

 [64]بشكل واضح بعيداً عن التراكب مع الأوعية المجاورة متعامدتين على الأقل لنتجنب تقاصرها و إظهارها

 
(: يوضح كيف نستخدم الفثطرة القلبية في تقييم شدة الإصابة، حيث نلاحظ تناقص في مساحة 8-1الشكل )

 [64]الوعاء بالمقطع العرضي مقارنةً مع قطر التضيق للشريان
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د به حاسوب جهاز التصوير كما أنه يمكن حساب شدة التضيق الإكليلي بواسطة برنامج خ اص زُوِّ

الوعائي، حيث أن معظم مخابر القثطرة الحديثة أصحبف مُزَوّدة بهذه البرامج حيث تمكننا من حساب شدة 

التضيق الإكليلي مباشرة أثناء الإجراء وذلك بالاستناد إلى قطر القسطار المستخدم، حيث يتم حساب طول الآفة 

 .[64]تالي معرفة مساحة التضيقوقطر التضيق وقطر الوعاء، وبال

 : [64]طرائق تصويرية أخرى بديلة

  الإيكو داخل الأوعيةIntravascular ultrasound (IVUS :) يقدم لنا معلوماف تشريحية إضافية

 بالتصوير الصدوي المباشر.

  سلك الضغطPressure wire:  يقيس الجريان الإحتياطي الجزئي Fractional Flow Reserve 

(FFR   .ويقدم لنا معلوماف فيزيولوجية إضافية 

  و لكن هذه الطرق محدودة الإستخدام في الممارسة الروتينية بسبب كلفتها العالية.
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 الدم الطبيعية حركياتتقنيات القثطرة القلبية: : الفصل الخامس

Cardiac Catheterization Techniques: Normal 

Hemodynamics 

 :Introductionقدمة م -5-1

 .الدموية والأوعية من مراقباف وظيفة القلب يتجزأ لا جزءاً  تزال ولا اً دائم الدموية الحركية بياناف كانف

 القلب، لأمراض الجراحية ولير الجراحية التقنياف من كل في كبير تقدم إحراز الماضي تم العقد في

 .القلب قثطرة مختبر وخار  داخل الابتكاراف إلى منه كبير جزء في ذلك ويرجع

 تقنياف في التحسن خلال من بسهولة القلب لأمراض الصعبة الحالاف من العديد تأكيد الآن يمكن

 دائماً  هناك سيكون السريرية، نظراً لطبيعة هذه الاختباراف ذلك ومع. والدوبلر الأبعاد ثنائية القلب صدى تخطيط

ولذا . عليهم الاختبار هذا مثل إجراء يمكن لا قد نجد مرضى أو الأمثل المستوى لازية دون لير فحوصاف

لا يمكن اثباف وجود اضطرااب هيمودنميكي  تُعتَبر القثطرة القلبية الوسيلة الأدق لوضع التشخيص الصحيح.

 أو العضلة القلبية احتشاء أو االداء الإكليلي مرض من يعانون الذين لدى المرضى الدموية الدورة مرافق في

 .[67]مباشرة وجود معلوماف دون الطرفية الشرايين أمراض أو العضلة القلبية اعتلال
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 Vascular Access الخاصة وبعض حالات القثطرة الدموية الأوعية مداخل -5-2

and Special Catheterization: 

 Techniques for Obtainingالديناميكية  البيانات على الحصول تقنيات -5-2-1

Hemodynamic Data: 

 الوريد أو من الفخذي أو الكعبري الشريان عبر مدخل الحالاف معظم الروتينية في بالقثطرة التداخل يتم

 مع مدخل نسبياً بالمقارنة أقل حيث أن اختلاطاته النزفية واسع بقبول الكعبري الشريان مدخل حظي لقد الملائم.

 القلبية أساسي للقثطرةالمدخل الكعبري كمدخل  الآن المختبراف من العديد تستخدم. الفخذي الشريان

 مختبر القثطرة القلبية في المحمول القلب صدى تخطيط باستخدام يسهم الكشف الشعاعي. [71-68]الروتينية

 الوريد استخدام يتم ما لالبًا. [72,73]الاختلاطاف النزفية لكل من مدخل الشريان الفخذي أو الكعبري بإنقاص

 البطين في والحركية الدموية الشرايين لتصوير المدخل الكعبري استخدام يتمبينما  الأيمن القلب لقثطرة أمام المرفق

 .الأيسر

 متنوعة مجموعة هناك القياسية، والوريدية الشريانية الدموية الأوعية إلى مداخل الوصول إلى بالإضافة

-1) الجدول مُوضَّح فيالأمثل كما هو  الدموية الدورة لتقييم مطلوبة تكون قد التي الخاصة الوصول تقنياف من

1 [74-76] . 

 [67]المتخصصة القلب قثطرة تقنيات(: 1-1الجدول )
 الخزع عبر الحجاب 

 الأيسر للبطين الخزع المباشر
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 الدقة عالية مزدوجة micromanometerمقياس الضغط المكروي  قثاطر
 مداخل شريانية متعددة

 اللمعة مزدوجة قثاطر/  طويلة أغماد
 القلب شغاف خزعة

 التاموري النزح/ التاموري  قياس الضغط
 الجريان سرعة قياس / الشرايين الإكليلية عبر قياس الضغط

 القلب داخل/  الشرايين داخل الصوتية فوق بالموجات التصوير
 

وذلك أو البطين الأيسر  يسرىال ةإلى الأذين بين البطينين ما يتم استخدام الوصول عبر الحاجز اً البل

المقاربة عبر عبر  يسرىال ةضغط الأذينل المباشر قياسال دُّ عَ الأبهرية أو التاجية. يُ  صنعيةالصماماف ال وجودعند 

مثل تضيق  بعض الحالاففي  القرار المناسب لاتخاذ إن لم يكن حرجاً  اً بشدةمرلوب الحاجز بين البطينين

  .9-1. الشكل )[67]الصمام التاجي

 
 تتبعات البطين الأيسرتُظهر : اب بتضيق الصمام التاجيصَ مريض مُ  الحركية الدموية عند(: تتبع 9-1الشكل )

)مقياس  يم زئبقلم 20لصمام التاجي يبلغ حوالي ا عبر كبير وجود مدروج ضغط )الجانب الأيسر( PCWو 
قياس الضغط المباشر للأذينة اليسرى والبطين يُظهر  يمنالأ جانبم زئبق(. على اللم 50إلى  0الضغط من 

م لم 6التاجي )عبر الصمام الضغط  مدروجعالية الدقة وانخفاض ملحوظ في  يةضغط يةأشكال موجالأيسر 
 بارزتان" v" موجة و المثلمة "c". لاحظ أن الموجة عند استخدام المقاربة عبر الحاجز بين البطينين (يزئبق

 PCW [67]ى بأشكال الموجة عل مقارنةً 
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كبديل  pulmonary capillary wedge على ضغط الإسفين الشعري الرئوي حيث لا يمكن الاعتماد

عبر  بين البطينين الحاجز إلىيتم الوصول  fluoroscopicمنظار التألق . تحف توجيه يسرىال ةلضغط الأذين

 لخزعإبرة طويلة  باستخدام تينالأذينبين التي يتم تمريرها عبر الحاجز  Brockenbroughاستخدام قثطرة 

خدم هذه التقنية بشكل شائع لإجراء تقييم تُستَ و  ،fossa ovalisوية )النافذة البيضة  الحاجز في الحفرة البيض

 mitral ballon valvuloplasty وصول إلى رأب الصمام بالبالون التاجيـ الصمام التاجي وك ىدقيق لمرض

 .[67]طريق الجلد نالتاجي الثانوي ع مامالص قصورتقنية المشبك لإصلاح كـ و 

م باستخدا ةالخامس ةالوربي لمسافةعبر االبطين الأيسر  من خلال قمة ةً مباشر  ثقب البطين الأيسر تطبيق يتم ●

 . هذه الطريقةقمة البطين الأيسرلاستبدال الصمام الأبهري عبر  وتيةالصاستخدام الأموا  فوق ب عبر التوجيهإبرة 

للتداخل بالمقاربة عبر  اً . هناك حاجة أيضكليليالشريان الإ مع احتمالية إصابة النزفمن  اليةع مخاطر تحمل

إلى البطين الأبهري والتاجي  صنعيالصمام ال يعانون من انسداد مدخلفي المرضى الذين قمة البطين الأيسر 

 .[67]يةشخيصتخدم هذه التقنية لألراض ستَ . نادرًا ما تُ الأيسر

 الحيز في القثطرة بإدخال متخصص منحني رأس ذاف إبر أو طويلة إبر باستخدام التأمور إلى الوصول يسمح ●

سطام ضغط التامور لتقييم ال ةوريام. يمكن أن تقيس القثاطر التعند الحاجة لإجراء بزل التامور التفريغي التاموري

حال وجود بديل رة في فسَّ اب لير مُ أو أعراض قصور القلب الاحتقاني أو انخفاض ضغط الدم لأسب السريري

لعلا  عدم انتظام  يمور االتمدخل تخطيط صدى القلب. تم استخدام ال دليل على انصباب تاموري باستخدام

  .[67]الأذينية اليسرى لسينةضرباف القلب وانسداد ال
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 :Routine Hemodynamic Measurementsالروتينية  الدموية الحركية قياسات -5-2-2

 والبطين الأيسر والبطين الأبهري الشريان من الروتينية الدموية الحركية قياساف على الحصول يتم 

الرئوي  الشعري الإسفين ضغط) الرئوي الشريان إسفين وموضع الرئوي والشريان والأذينة اليمنى الأيمن

pulmonary capillary wedge pressure  PCWP، الشكل [77]ىاليسر  الأذينة ضغط والذي يكافىء .

(1-10 . 

 
طرة ثق خلال استخدامطبيعية للقلب  للقلب: يظهر الشكل حركية الطبيعية الدموية الحركية: (10-1) الشكل

، والبطين بهربين تخطيط القلب السطحي وموجات الضغط المتزامنة من  الأ ةالعلاق نستطيع رؤيةعالية الدقة. 
 dP/dt [67]والأذينة اليسرى ومعدل تغير الضغط  الأيمنالأسر والبطين 

 

من خلال قياس الضغط  مقبولاً  الضغط الأبهري أو الجهازي من المقبول قياس الضغط كان تاريخياً،

 يمثل لا الفخذي الشريان ضغط فإن ذلك، ومع. femoral artery sheathالفخذي  الشريان لمدخل الجانبي
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المركزي، كما أن الضغط الشرياني الانقباضي الأبهري قد يكون أعلى بسبب  الأبهريالشريان  ضغط بالضبط

 إلى بالنسبة زئبقي ملم 20 > الزيادة بمقدار تُعَدُّ  تأثير الجمع للموجاف المنعكسة من الجهاز الشرياني. بشكلٍ عام

  .11-1. الشكل )[67]السريرية الحالاف لمعظم ومقبولاً  شائعاً  أمراً  المركزي الأبهري الضغط

 
الضغوط المسجلة في وقت واحد من  : يظهر الشكلالمركزي والمحيطي ي(: تتبع الضغط الأبهر 11-1الشكل )

الشريان مستوى أعلى في  اً انقباضي اً وضغط اً متأخر  ( انتقالاً FA( والشريان الفخذي )Aoجذر الأبهر )
 [67]الشكل ثنائي الثلمة للثلمةالفخذي. هناك تجانس لشكل الموجة وفقدان 

 

 قصورمرضى  أو الصغار المرضى في يحدث قد كما) مفرطاً  التجاوز في الضغط هذا يكون عندما

التجاوز في  في ملحوظ انخفاض) وعائي محيطي مرض على دليل هناك يكون أو عندما ، الصمام الأبهري

  المتزامن الأيسروضغط البطين ) الأبهري الصمام فوق المركزي الأبهري الضغط قياس ، يجب عندها الضغط

 .[84]اللمعة مزدوجة قثطرة أو ثانية شريانية بقثطرة إما عليها الحصول ويتم 

 البنى المختلفة عبر الضغط تدرجاف وجود لإثباف واحد وقفٍ  في أكثر أو جوفين في الضغوط قياس يتم

و  الشريان الأبهريضغوط  على الحصول يتم كأمثلة . ومخر  البطين الأيسر المثال  الصماماف سبيل على)

 بين البطين الأيسر المتزامن الضغط بينما الأبهري، الصمام الضغط عبر مدرو  لحساب المتزامنة البطين الأيسر
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 بعض في.  9-1الشكل ) .التاجي الصمام عبر يُستَخدم لحساب مدرو  الضغط  PCWP أو) الأذينة اليسرى و

الصمام  تضيق تقييم في كمثال،. الدقيق للتشخيص ضرورية الدقة عالية الضغط تسجيلاف تكون الحالاف،

 لتسجيل  الضغط لمستشعر توجيهي سلك أو) مانومتر رأس ذاف الدقة عالية ضغط قثاطر تتوفر الأبهري،

   .13-1شكل )ال .[67]الأيسر والبطين الشريان الأبهري ضغط بين الصغيرة الاختلافاف

 : WaveformsNormalالموجات الطبيعية  -5-2-3

 لفهم ضرورياً  أمراً  والأوردة الكبيرة والشرايين المختلفة القلب أجواف من الموجية الأشكال تحليل يُعَدُّ 

 .والتامور القلب وعضلة الصماماف تشوهاف وتحديد واكتشاف الطبيعية الدم حركية

 :Left Ventricleالأيسر  البطين -5-2-3-1

 باستثناء الأيمن البطين موجة ضغط شكل مع الأيسر البطين ضغط موجة شكل مكوناف تتشابه

  .13-1  والشكل )12-1. الشكل )[67]واضح بشكلٍ  أعلى والانبساطية تكون الانقباضية الضغوط
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م لم 40تم تسجيل تتبع ضغط البطين الأيسر الطبيعي بمقياس الأيسر:  البطين ضغط (: تتبع12-1الشكل )

 وفي مرحلة الامتلاء ،واحد في وقت   aVLو  II على المساري تسجيل تخطيط القلب الكهربائي مع ي،زئبق
 ةالسريع للبطين الأيسر في بداية الانبساط، هناك زيادة تدريجية في الضغط ، وبلغت ذروتها بانقباض الأذين

 الانبساط في غط نهايةالضغط قبل بداية انقباض البطين الأيسر هو ضإن ". aالموجة "والتي تشكل الأيسر 
 [67](LVEDPالبطين الأيسر )

 
 [67]طبيعيةال البطين الأيسرو  PCW الرئوي  الإسفيني الشعري و الأذينة اليمنىضغوط (: 13-1الشكل )
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على تخطيط القلب  QRS موجة بعد الأيسر، البطين ضغط في سريعة زيادة يُسبِّب الأيسر البطين ان انقباض ●

 من أعلى يصبح هذا الضغط الأيسر، وعندما البطين ضغط من الحجوم المتساوي الانقباض يزيد الكهربائي

الضغط القيمة  تتجاوز قيمة الارتفاع وعندما في الضغط ويستمر التاجي الصمام ينغلق اليسرى ضغط الأذينة

 .[67]الأبهري الصمام يفتح الأبهري المقابلة في الشريان

 البطين انبساط يبدأ على تخطيط القلب الكهربائي T الموجة مع تتزامن والتي الانقباضي الضغط ذروة بعد ●

 ضغط دون ما إلى الأيسر البطين ضغط ينخفض وعندما الأيسر، البطين ضغط في سريع بانخفاض الأيسر

 الاسترخاء أثناء) الأيسر البطين ضغط انخفاض استمرار الأبهري، ومع الصمام ينغلق الأبهري الشريان

isovolumetric  الأذينة إفراغ إلى ي دي مما التاجي، الصمام يفتح اليسرى في الأذينة أقل من مستوى الضغط 

  .14-1الشكل ) .[67]الأيسر للبطين الانبساطي الملىء فترة وبداية الأيسر البطين اليسرى إلى

 
 الأيسر البطين ضغط تسجيل تم: دوبلر وضغط البطين الأيسرالق من شتَ التدفق التاجي المُ (: 14-1الشكل )

 من المشتقة التاجي الصمام تدفق الدم عبر وسرعة( dP/dt) زمنال بمرور الضغط تغير مع الوقت نفس في
 ذروة بينما الانبساط من المبكر الجزء مع( PE) المبكر الامتلاء ذروة تتوافق. القلب بالدوبلر صدى تخطيط

 [67]الأذيني الانقباض بسبب تدفق الدم سرعة زيادة هي( PA) الأذينة العظمى ملىء
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 ملىء  فتراف ثلاث من الأيسر البطين انبساط يتكون الأيمن، البطين في الضغط تغيراف لرار على

  .15-1الشكل ) .[67]أذيني وانقباض بطىء، وملىء سريع،

 
 مقابل الأيسر البطين حجم العلوية اللوحة الأيسر: تُظهر للبطين الطبيعية الدموية (: الحركية15-1الشكل )

 نهاية عند القلبية الدورة تبدأ. للبطين الأيسر (dV/dt) تغير الحجم معدل السفلية اللوحة تُظهر بينما الزمن
. نهاية الانقباض عند له مستوى أدنى إلى ويصل البطين الأيسر حجم ينخفض الانقباض بداية مع. الانبساط

 يتم التي( RFP) السريع الملىء مرحلة: متميزة مراحل ثلاث على النقطة هذه عند يبدأ الذي الانبساط يحتوي
الملىء  معدل وعندها يحدث قيمته الأعظمية إلى dV/dt ويصل بسرعة ملىء البطين الأيسر خلالها

( AS) الأذيني والانقباض البطين الأيسر، حجم في طفيف تغيير خلاله يحدث الذي( D) الانبساط الأعظمي،
 [67] يملأ البطين الأيسر والذي بدوره البطين الأيسر لأذيني الفعالا أن الانقباض حيث

 

 البطين نهاية الانبساط في ضغط هي ،"a" الموجة اليسرى أي الأذينة انقباض بعد مباشرة إن الضغط

 .LVEDP  [67]) الأيسر

  .[67]زئبقي ملم 12-4 من العادي LVEDP يتراوح
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Diastolic -Left Ventricular Endضغط نهاية الانبساط في البطين الأيسر  -5-2-3-2

Pressure:   

 للبطين يعبر عن صحة الحركية الدموية  LVEDP) الأيسر البطين نهاية الانبساط في إن ضغط

تخطيط على  R الموجة بالتزامن معو  قثطرة كل تقريباً في للفحص الأيسر متاح البطين ضغطإن . [78]الأيسر

 ضغط موجة مخطط على الحجم المتساوي الانقباض البطيني بداية مباشرة LVEDP يسبق القلب الكهربائي،

" a" الأيسر البطين لموجة السفلي المنحدر على تقع ،"Z" النقطة باسم أيضًا المعروفة النقطة وهذه الأيسر البطين

  .13-1  و الشكل )12-1الشكل ) .[67]الأيسر البطين اليسرى مع الأذينة ضغط تقاطع وتمثل

 انعطاف نقاط عدة هناك يكون وقد الأحيان، بعض في صعباً  أمراً  الحقيقي LVEDP تحديد يكون قد

 يتم الذي الثقوب المتعدد لأن القثطار متغيراً  ضغطاً " a" الموجة تُظهِر أن يمكن ، حيثLVEDP لـ مختلفة

أثناء  الأبهري الصمام عبر يتحرك قد المادة الظليلة وحقن الضغط لقياس الأيسر البطين عادةً إلى داخل إدخاله

 هذا عن الكشف يمكن. LVEDPفي ارتفاع صنعي في قيمة  يُسبِّب مما الشهيق أو متأثراً بحركة القلب

 فإن وبالتالي الانبساط، بدء عند الأيسر للبطين ضغط أدنى وتحديد الضغط موجة شكل طريق عن التشويش

 .LVEDP [67] لـ الدقيق للتفسير مطلوبان بها موثوق ضغط موجة وتحري رالقثطا استقرار

-1الشكل ) .[67]واسترخاءه الأيسر البطين لانقباض فهمنا في LVEDP الموجة شكل تفسير سأهم

 . 16-1) الشكل و  12
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 الأيسر البطين ضغط تسجيل الانبساطية: يتم سوء الوظيفة في الأيسر البطين تحديد ضغط: (16-1) الشكل
 الضغوط أن من الرغم وعلى زئبقي،  ملم 40 إلى 0 من ومن ثم زئبقي ملم 200 إلى 0 من بمقياس مبدئياً 

 انخفاض هنالك طبيعية، حيث غير الانبساط في الضغط موجة شكل أن إلا طبيعية، والانبساطية الانقباضية
 الأشخاص في الملحوظ التدريجي الارتفاع عكس على) الانبساطية الفترة منتصف خلال الضغط في مستمر

 عن ناتجة مسيطرة" a" موجة وهناك الانبساطية الفترة منتصف في ضغط مناظر يحدث حدوث مع( العاديين
 [67]اليسرى انقباض الأذينة

 

 السريرية المظاهر مباشر لير بشكلٍ  تمثل وبالتالي للمطاوعة البطينية انعكاس هي الضغط إن موجة

 القلبية العضلة اعتلال م خراً عن السريرية الدراساف أكدف المثال سبيل على البطين، ت ثر على أداء التي

 وظيفة القلب وجود صدى الدراسة بتخطيط بينما وثقف وجود مدرو  ضغطي داخل البطين، على الضخامي

. نبساطيالا مطول مع وجود اضطراب بالامتلاء الأيسر سوي الحجوم للبطين استرخاء مع طبيعية لير انبساطية

 القلبية العضلة اعتلال من يعانون الذين المرضى في الانقباضي والأداء الانبساطية الوظيفة تحسين يمكن

التحسن السريري والحركية الدموية للبطين الأيسر  يتوافق. [79]الكالسيوم قنواف حاصراف باستخدام الضخامي

 ملم 12 من قيمته الطبيعية أقل LVEDPطبيعي للبطين الأيسر، حيث أن  ضغط انبساطي منحنى عند وجود

 زئبقي.
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Abnormal Left Ventricular End-الطبيعي  غير الأيسر البطين نهاية ملىء ضغط -5-2-3-3

Diastolic Filling Pressure: 

 في زيادة من الأيسر البطين يعاني عندما يرتفع أن ويمكن المطاوعة للحجرة وظيفة هو LVEDP إن

أو وجود تحويلة كبيرة  يالأبهر  أو التاجي الصمام قصور مع المثال سبيل على يحدث كما الانبساطي، الحجم

 الضغط بين العلاقة تغيير إلى أيضاً  القلب عضلة قلوصية ضعف ي دي. VSDبين البطينين  في الحاجز الحجم

 عن الناتجة الضخامة المتراكزة حالاف ت دي. أعلى إلى الانبساطي الضغط نقطة وينقل والحجم الانبساطي

 في أخرى أمراض أو الارتشاحي، أو الحاصر القلبية العضلة اعتلال أو الصماماف، تضيق أو الدم ضغط ارتفاع

 .LVEDP [67] رفع وبالتالي ضغط-حجم منحنى تغيير وبالتالي صلابة أكثر حجرة وجود إلى البطين عضلة

  .17-1الشكل )

 
 الأيمن البطين لضغط والأيسر: التسجيل المتزامن الأيمن اط للبطينينسالانب نهاية ضغط (: تتبع17-1الشكل )
 الانبساط نهاية في" a" الموجة غياب يفسر ما وهو نظم وصلي لديه طبيعي مريض(: a) اللوحة. والأيسر
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 طبيعي ملىء هناك أن إلا الأولى الضربة في نسبياً  مسطحة الانبساطية تكون الفترة أن من الرغم وعلى
 الذي المريض في( LVEDP) الأيسر البطين نهاية الانبساط في  ضغط ارتفاع: (b) اللوحة. الثالثة بالضربة

. الانبساطية التالي لقصور الصمام التاجي المزمن الوظيفة واضطراب استرخاء البطين الأيسر ضعف من يعاني
شديد غير  قلب قصور من يعاني مريض عند زئبقي ملم 100 إلى 0 من بمقياس مسجلة: (c) اللوحة

 الأيمن البطين في نهاية الانبساط ارتفاع ضغط أيضاً  وهناك ملحوظ بشكل LVEDP يرتفع معاوض حيث
(RVEDP)  كذلك يوجد تأخر في السرعة القذفية للبطين الأيسر تتماشى مع وجود اضطراب وظيفة بطين

 أيضاً  ويوجد القلبية العضلة اعتلال بسبب LVEDP و RVEDP من كل ارتفاع: (D) اللوحة أيسر شاملة.
وجود تراكب  مع للبطين الأيمن الانبساطي الاسترخاء فترة في وانحناء تأخيراً  يسبب مما ناظم خطا بطيني

 وقصور ارتفاع توتر شرياني من يعاني مريض: ة(E) اللوحة. الضغط في البطين الأيسر والأيمن لانخفاض
البطين الأيسر في الانقباض   ضغط مدروج ويكون LVEDP يرتفع غصن أيسر حيث حصار ولديه القلب

 [67]ضغط الأيمن والبطين الأسر غير مطاوع من أسرع نحو الأعلى بشكل  
 

الانبساط  في الموجة فإنه يجب إجراء تحري حذر ودقيق لشكل LVEDP لـ الروتيني الفحص عند إجراء

نحو  القلب وظيفة استرخاء توجه اضطراباف الأيسر. للبطين الانبساطية الوظيفة حول مهمة معلوماف مما يعطي

 انخفاض مع المنخفض LVEDPانخفاض  يشير المثال سبيل على. الانبساط أثناء الضغط إتجاه ملاحظة

 منتصف الفترة في ذروة انخفاض الضغط حدوث مع الانبساطية، الفترة منتصف خلال الضغط في مستمر

 من ضخامة يعانون الذين المرضى في عليه العثور يمكن الذي القلب عضلة استرخاء ضعف إلى الانبساطية

 . [67]الشديدة الأيسر البطين

 لير بشكل طويلة موجة تحدث قد" المتيبس" والبطين الأيسر البطين ذلك فإن ضخامة إلى بالإضافة

 الأذيني الانقباض قبل الانبساطي الضغط أن من الرلم على ،LVEDP في ملحوظ ارتفاع إلى ت دي طبيعي

  .17-1  و الشكل )16-1. الشكل )[67]طبيعياً  يكون أن يمكن
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الضخامي قد  يةعضلة القلبالبسبب اعتلال مخر  البطين الأيسر  انسدادالمرضى الذين يعانون من إن 

اع ضغط بسبب ارتف البطين الأيسرلير طبيعي يشبه ما يظهر في تضخم  LVEDPيكون لديهم شكل موجي 

بطينية سابقة  خوار  انقباضلير طبيعي مع مناورة فالسالفا أو حدوث  LVEDPقد يتطور شكل موجة و الدم 

  .18-1الشكل ) .[67]داخل البطين مدرو  ضغطيلأوانها ت دي إلى تطور 

 
الشكل يظهر غير المتراكز: الضخامي الانسدادي  يةعضلة القلبالتتبع الضغط في اعتلال (: 18-1الشكل )

ة للبطين الأيسر ط الانقباضيو الضغنلاحظ تساوي واحد.  لبطين الأيسر والأبهر المسجلة في وقت  مخطط ضغ ل
نتج فالسالفا يإنه مناورة . خوارج انقباض بطينية في حالة وجود حتى مدروج ضغط بينهماولا يوجد والأبهر 

ضغطياً داخل البطين الأيسر حيث أن النبضة  مما يُحرِّض مدروجاً  عنها المزيد من خوارج الانقباض البطينية
 [67]التي تلي خارجة الانقباض يكون لديها ضغطاً أعلى في البطين الأيسر مقارنة بالضغط الأبهري )الأسهم(

 

 :Left Ventricular Compliance المطاوعة البطينية اليسرى -5-3

 البطينيفي  وضغط نهاية الانبساط stroke workالضربة  عمل بين تُسمَّى علاقة المنحنى الخطي

 إزاحة يتم. البطيني النشاط لأداء وهي قياس البطين الأيسر، وظيفة منحنى باسم عادةً   LVEDP) الأيسر



77 
 د. عجي  –شدة وامتداد الداء الوعائي الإكليلي عند مرضى الداء الوعائي الإكليلي دراسة العلاقة بين ضغط نهاية الانبساط للبطين الأيسر و 

 

بسبب اضطراب هذه  الأسفل ونحو مُحرِّضة إيجابياً  تدخلاف بوجود الأعلى نحو البطين الأيسر وظيفة منحنياف

 .[67]البطينية الوظيفة منحنى نقصان أو زيادة على واضح بشكلٍ  البعدي الحمل ي ثر .الأنشطة المُحرِّضة

 بأنه المطاوعة وتُعرَّف. LVEDP لـ الرئيسي المحدد تكون مطاوعة البطين الأيسر هي أن المُحتَمل من

  .19-1الشكل ) .[67]البطيني الضغط في التغير على مقسوماً  الحجم في التغير

 
الضغط التروية: إن  نقص في الضغط والحجم الانبساطيان للبطين الأيسر (: العلاقة بين19-1الشكل )

وظيفة البطين الأيسر والذي يعبر عن إمكانية تمدد البطين الأيسر  حجميعبر عن لبطين الأيسر لالانبساطي 
حجم -وعند وجود تحريض لنقص التروية القلبية ينحرف منحى ضغط في الانبساط والتي تُسمَّى المطاوعة،

إلى  نسبياً وغير المطاوع البطين المتصلب يحتاج. نقص في مطاوعة البطين الأيسر يشير و الأعلى ممانح
 [67]ضغوط أعلى حتى الوصول إلى الحجم المطلوب بالامتلاء

 

 منحنى منحدر على يُطلَق. المطاوعة لحساب واحد وقفٍ  في والضغط البطين حجم من كل قياس يجب

 .المطاوعة عكس وهو  stiffnessالمطاوعة )الصلابة 

 اعتلال أو على ضخامة العضلة القلبية تنطوي التي المزمنة الحالاف في الانخفاض إلى المطاوعة تميل

 .[67]أخرى ارتشاح عملياف أو االحاصر القلبية العضلة
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 سوء الوظيفة الانبساطيةمرضى  التروية القلبية عند نقص: الفصل السادس

Myocardial Ischemia in Patients with Diastolic 

Dysfunction 

 :Introductionمقدمة  -6-1

ن  من قصور القلب الانبساطي يعانون الذين من المرضى٪ 55-40 في إن الداء الإكليلي موجود وان

 .[80]الانبساطي ومُحرِّض لقصور القلب  سبب هو القلبية تروية نقص

 والنتائج المرض تسارع  تطور إلى الاضطراب هذا من يعانون الذين المرضى في التروية نقص ي دي

 الملىء وقف تقلل أو تنقص مدرو  التروية أخرى أمراض بسبب التروية نقص يحدث أن كما يمكن. السيئة

 . [80]الانبساطي

 يكون أن يمكن القلبية، العضلة أنسجة طلب تلبية الم كسج في  الدم يفشل عندما التروية نقص يحدث

الكبيرة، شامل للجدار أو  الدموية الأوعية أو الدقيقة الدموية الأوعية على مستوىمزمن،  أو حاداً  التروية نقص

 .[80]مناطقي، تحف الشغاف أو عابر للجدار

 :[80]إلى التروية نقص تصنيف يمكن المصطلحات، باستخدام 

  . )الخثار المثال سبيل على الشعيرية: قبل ما أسباب  -1

 احتشاء . المثال )وذمة ما بعد سبيل على بالشعيرات الدموية: متعلقة أسباب  -2
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 الأكسجين . زيادة استهلاك  مثل)المثال  سبيل على الدموية: الشعيرات بعد ما أسباب  -3

 من تزيد التي العملياف القلبية تشمل العضلة تروية نقص من الدموية الشعيراف بعد ما ن أسبابإ

 زيادة أي) الأنسجة تروية مدرو  تضعف التي العوامل أو  العضلة القلبيةمثل ضخامة ) الأكسجين استخدام

 .[80] المزمن الأبهر تضيق عن الحمل البعدي للبطين الأيسر الناجم

 زيادة طريق عن التروية نقص البطين الأيسر لضغط الزائد للحمل و المزمنة الحادة تسبب الأسباب

 .[80]الشغاف تحف وتقليل التروية الجدار إجهاد

الترقي نحو قصور القلب  في الأسباب مما يسأهم هذه من بتاثير العديد الانبساطي الوظيفي الخلل يظهر

  .20-1الشكل ) في موضح هو كما ،[80]الانبساطي

 
(: التداخل بين نقص التروية القلبية الحاد والمزمن، الأسباب الخارجية لسوء الوظيفة 20-1الشكل )

 [80]المؤدية لحدوث قصور القلب الانبساطيالانبساطية والسبل 
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إن المرضى المصابين باعتلال العضلة القلبية الضخامي قد يصابون بقصور القلب الذي من الممكن 

، ويبدي التصوير لتحري التروية عند مرضى نقص التروية القلبية من [81]أن يكون من النمط الانبساطي

اعتلال العضلة القلبية الضخامي على الرلم من أن الشرايين الإكليلية الممكن تحريض نقص التروية عند مرضى 

 .[82]طبيعية

عادةً ما يكون ارتفاع التوتر الدموي الشرياني والأمراض الارتشاحية وعدد من العوامل التي تُحرِّض 

 .[83,84]الضخامة البطينية والتغيراف في البنى القلبية سبباً لحدوث سوء الوظيفة الانبساطية

 Mechanisms ofسوء الوظيفة الانبساطية في المزمنة التروية نقص آليات -6-2

Chronic Ischemia in Diastolic Dysfunction: 

 حدوث إلى التاجي الشريان انسداد التروبة الدموية، ي دي إعادة مفالراف وعائية أو وجود عدم حالة في

 المطاوعة البطينية، من بشدة ويقلل تليف يتطور مع ندبة تظهر الاحتشاء، تطور ومع. احتشاء شامل للجدار

 .[80]وارتفاع ضغوط الامتلاء انبساطي وظيفي يتجلى كخلل والذي

 التدني الاجمالي في المناطق لير المحتشية من  عن أيضاً  إن التفعيل العصبي الهرموني مس ول

 . [80]القلب عضلة

 بدرجة وثيقاً  ارتباطاً  التالية ترتبط القلب عضلة و وذمة التعويضي فإن التليف الحاد، الاحتشاء بعد

 .[80]الطبيعي لير الانبساطي الامتلاء
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 والمتندبة، الضعيفة القلب من قبل عضلة السليمة القلب بفعل حدوث شد عضلة يكون قد آخر تأثير

عاقة تدفق القلب عضلة انقباض تشوه وبالتالي  .[85]الانبساطية سوء الوظيفة وتفاقم الطبيعي، الدموية الدورة وان

 :Secondary Myocardial Ischemiaإقفار العضلة القلبية الثانوي -6-3

تضخم البطين الأيسر، وعند حدوث ذلك  مع تطور سوء الوظيفة الانبساطية أسباب من العديد تتزامن

 . [80]سوء الوظيفة الانبساطية تفاقم إلى ي دي الثانوي القلبية العضلة تروية فإن نقص

ويكون محكوماً  الانبساط القلبية خلال فترة العضلة تروية المضغوط يدفع النسيج الوعائي الإكليليإن 

 :[80]بما يلي

 مدرو  الضغط الإكليلي.  -1

 الامتلاء الانبساطي. زمن  -2

 الشرايين. جدران ثخانة  -3

 الدموية. الأوعية ومقاومة الدم لزوجة  -4

 الآلية هو البطين الأيسر في جدار الموجودة الإكليلية الأوعية على ذلك، فإن الضغط بالإضافة إلى

فإن العملية  لالباً . القلبية من الدورة الطور الانقباضي خلال الإكليلي الدم تدفق منع بواسطتها يتم التي المسيطرة

 المرضية التي تزيد من ضغط التجويف البطيني فإنها تزيد الضغط داخل العضلة القلبية مما ينقص من التوسع

الوعائي الإكليلي. جزء من هذا التأثير يعود إلى تشكل التليف داخل الأوعية الدقيقة القلبية مثل )التليف حول 

 حلقة ويبدأ ما سبق ينقص مف احتياطي توسع الأوعية الإكليلية كل ، periarteriolar fibrosisالشريني 
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المتطلباف الاستقلابية للعضلة  زيادة مع القلبية العضلة داخل التغذية وسوء سوء تروية العضلة القلبية من مفرلة

  .[80]القلبية

مثل انسداد مخر   لسوء الوظيفة الانبساطية هي حالاف فرط الحمل الضغطي الثانوي للإقفار آخر سبب

جريان الدم  على بشدة وت ثر مزمن فرط حمل ضغطي الصمامية. هذه الأمراض التضييقاف البطين الأيسر أو

المطاوعة البطينية  مما ينجم عنه تدهور في الشغاف تحف التروية نقص الإكليلي وتهيىء إلى عبر الشريان

 .[86]الانبساطي للبطين الأيسر اليسرة  وسوء الأداء
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 الثاني: القسم العملي الجزء

 هدف البحث وطريقة إجرائه: الفصل الأول

 : وأهميته خلفية البحث -1-1

ن نقــص الترويــة القلبيــة [87,88]مــن أهــم أســباب الوفيــاف حــول العــالم CADالــداء الوعــائي الإكليلــي  ، وان

ن ســـوء الوظيفــة الانبســـاطية يـــ دي إلـــى  يــ دي إلـــى ضـــعف فــي الوظيفـــة الانقباضـــية أو الانبســاطية أو كاهمـــا، وان

ينجم  ارتفاع ضغط نهاية الانبساط للبطين الأيسر وبالتالي ارتفاع ضغوط الملء ضمن أجواف العضلة القلبية مما

عنه احتباس سوائل وبالتـالي أعـراض وعلامـاف مكافئـة سـريرياً لقصـور القلـب. إن سـوء الوظيفـة الانبسـاطية يـ دي 

، ومــن الضــروري أن نعلــم أن تــأثر الوظيفــة الانبســاطية [89,90]إلــى زيــادة نســبة الوفيــاف والاستشــفاء بشــكلٍ عــام

اضـــية وتحتـــا  الوظيفـــة الانبســـاطية إلـــى فتـــرةٍ أطـــول للقلـــب بـــنقص الترويـــة يكـــون بشـــكلٍ أكبـــر مـــن الوظيفـــة الانقب

. إن الوظيفـــة الانبســـاطية للبطـــين الأيســـر يمكـــن أن تقَُـــاس بـــالطرق الغازيـــة )بواســـطة القثطـــرة القلبيـــة  [91]للشـــفاء

 والطرق لير الغازية ويُعتَبر الإيكولرافي القلبي حالياً الطريقة الغير لازيـة الأفضـل لـذلك، إن القيـاس الغيـر لـازي

بواسـطة  left ventricular end-diastolic pressure (LVEDP)لضـغط نهايـة الانبسـاط للبطـين الأيسـر 

الإيكولرافي القلبي اعتماداً على معطياف الدوبلر للجريان عبر الصمام التاجي والدوبلر النسيجي يحمـل معلومـاف 

 مهمة عن الوظيفة الانبساطية للمريض.
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بحوث كافية تدل على العلاقة ما بين ضـغط نهايـة الانبسـاط للبطـين الأيسـر وبما أنه ليومنا هذا لا يوجد 

المُقيَّم بواسطة القثطرة القلبية والداء الوعائي الإكليلي، لذلك كان لا بد من إجراء دراسة لتقييم العلاقة ما بين )شـدة 

ايــة الانبســاط للبطــين الأيســر المُقــيَّم وامتــداد الــداء الوعــائي الإكليلــي المُقيَّمــة بواســطة القثطــرة القلبيــة  و)ضــغط نه

 .بواسطة القثطرة القلبية  عند مرضى الداء الوعائي الإكليلي

 هدف البحث: -1-2

ضغط نهاية الانبساط للبطين الأيسر )المُقَّيم بواسطة القثطـرة القلبيـة  تقييم العلاقة بين يهدف البحث إلى 

 .المُقيَّمة بواسطة القثطرة القلبية  عند مرضى الداء الوعائي الإكليليوشدة وامتداد الداء الوعائي الإكليلي )

 :مواد وطرائق البحث -1-3

  الدراسة:تصميم  -1-3-1

 .Cross-Sectional Studyدراسة مقطعية مستعرضة 

 عينة الدراسة:  -1-3-2

دمشق )مستشفى المواسـاة مستشفياف جامعة في المراجعين للعيادة القلبية ولوحدة القثطرة القلبية  المرضى

والــذين يُشــتَبه لــديهم شــك ســريري لــداء وعــائي إكليلــي والــذين ســيجرون قثطــرة  الجــامعي، مستشــفى الأســد الجــامعي 

 والذين تحققت لديهم المعايير الآتية:، 1/2/2021إلى  1/2/2020، وذلك في الفترة ما بين قلبية
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 معايير القبول:

 سنة على الأقل 18  العمر. 

  الذين يُشتَبه لديهم شك سريري لداء وعائي إكليلي والذين سيجرون قثطرة قلبية.المرضى 

 معايير الاستبعاد:

  اعتلال عضـلة قلبيـة ضـخامي  –قصور قلب احتقاني  –المرضى الذين لديهم )احتشاء عضلة قلبية حاد

 أمراض قلب خلقية  مُشخَّص حالياً أو سابقاً. –داء قلبي صمامي  –

 يهم داء وعائي إكليلي سابق مُشخَّص سابقاً بالقثطرة القلبية.المرضى الذين لد 

 .مرضى ارتفاع الضغط الدموي الشرياني المُعَالجين بالمدراف 

 طريقة العمل: -1-3-3

مستشـفياف جامعـة دمشـق )مستشـفى فـي المراجعين للعيادة القلبية ولوحدة القثطرة القلبيـة  المرضى تم أخذ

 ،داء وعـائي إكليلـي والـذين سـيجرون قثطـرة قلبيـةالمشـتبه بإصـابتهم بـ الأسد الجامعي المواساة الجامعي، مستشفى 

  بعد تحقيق المريض لمعايير البحث تم إجراء الآتيو 

  أخذ قصة سريرية كاملة تتضـمن العمـر والجـنس وهـل المـريض يتنـاول أيـة أدويـة لعـلا  الـداء السـكري أو

وقيـــاس الضـــغط  BMIاني وقيـــاس مشـــعر كتلـــة الجســـم أيـــة أدويـــة لعـــلا  ارتفـــاع الضـــغط الـــدموي الشـــري

 الدموي الشرياني الانقباضي والانبساطي.



86 
 د. عجي  –شدة وامتداد الداء الوعائي الإكليلي عند مرضى الداء الوعائي الإكليلي دراسة العلاقة بين ضغط نهاية الانبساط للبطين الأيسر و 

 

  تحاليــل مخبريــة تتضــمن ســكر الــدم وكريــاتينين مصــل الــدم والبولــة الدمويــة والكولســترول الكلــيTotal 

Cholesterol  والشحوم الثلاثيةTriglycerides  والبروتين الشحمي مـنخفض الكثافـةLDL والبـروتين 

 red blood cellوخضــاب الــدم وعــرض تــوزع خلايــا الكريــاف الحمــر  HDLالشــحمي عــالي الكثافــة 

distribution width (RDW)  وعـرض تـوزع الصـفيحاف الدمويـةplatelet distribution width 

(PDW). 

  ضــغط نهايــة الانبســاط للبطــين الأيســر قبــل حقــنتــم إجــراء قثطــرة قلبيــة لكــل المرضــى وخلالهــا تــم قيــاس 

وبناءً تصوير للشرايين الإكليلية، المادة الظليلة في البطين الأيسر أو الشرايين الإكليلية، وبعدها تم إجراء 

 إلى مجموعتين:المرضى  تم تقسيمعلى ذلك 

% فـي 50 ≤تضـيق شـدته المرضـى الـذين لـديهم  :CADمجموعة مرضى مع داء وعةائي إكليلةي   -3

 شريان إكليلي رئيسي واحد على الأقل في وضعيتين مختلفتين في التصوير الوعائي الإكليلي.

 >تضــيق شــدته المرضــى الــذين لــديهم  :Non-CADمجموعةةة مرضةةى بةةدون داء وعةةائي إكليلةةي   -4

% في شريان إكليلي رئيسي واحد أو أكثر في وضعيتين مختلفتين في التصوير الوعائي الإكليلي 50

 .أو لديهم قثطرة قلبية طبيعية بدون أي تضيق

تقيـــيم امتـــداد ، و Gensini [92]تقيـــيم شـــدة الإصـــابة الإكليليـــة بواســـطة مشـــعر  وتةةةم لكةةةلا المجمةةةوعتين:

داء وعـائي إكليلـي وحيـد هـام أو داء وعـائين إكليليـين هـامين أو  - الإصابة الإكليلية )قثطرة قلبية طبيعية

 .[93]داء وعائي إكليلي متعدد الأوعية 



87 
 د. عجي  –شدة وامتداد الداء الوعائي الإكليلي عند مرضى الداء الوعائي الإكليلي دراسة العلاقة بين ضغط نهاية الانبساط للبطين الأيسر و 

 

  تقيةةيم شةةدة الإصةةابة الإكليليةةة بواسةةطة مشةةعر جنسةةينيGensini : يــتم حســابه لكــل مــريض مــن نتيجــة

. كمـا [92]احـدفـي الشـريان الو  ىتصوير الأوعية الإكليليـة بتخصـيص نقـاط لكـل تضـيق إكليلـي علـى حـد

 في الجدول.

 Gensiniحساب مشعر
 عدد النقط شدة التضيق )قطر اللمعة(

%25% حتى 1تضيق إكليلي من   نقطة واحدة فقط 
%50% حتى 26تضيق إكليلي من   نقطتين فقط 
%75% حتى 51تضيق إكليلي من  نقاط فقط 4   
%90% حتى 76تضيق إكليلي من  نقاط فقط 8   
%99حتى % 91تضيق إكليلي من  نقطة فقط 16   

نقطة فقط 32 انسداد شريان إكليلي كامل  
ثةةم يَؤخَةةذ الةةرقم السةةابق ويُضةةرَب بةةرقم هةةو عبةةارة عةةن عامةةل المعادلةةة للإصةةابة الإكليليةةة وهةةو كمةةا 

 :[92]يلي

 5 الشريان الإكليلي الأيسر الرئيسي  LM 

 2.5 الشـــريان الإكليلـــي الأمـــامي النـــازل الأيســـر القريـــب  Proximal LAD  والشـــريان المـــنعكس

 Proximal LCxالقريب 

 1.5 الشريان الأمامي النازل الأيسر المتوسط  Middle LAD 

 1  الشـــريان الأمـــامي النـــازل الأيســـر البعيـــد  Distal LAD والجـــزء المتوســـط والبعيـــد للشـــريان ،

 .RCAو الشريان الإكليلي الأيمن  Middle LCx and Distal LCxالمنعكس 

 0.5 الإكليلية الأخرى.  للفروع 
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 :تقييم امتداد الإصابة الإكليلية  

رئيسي ما  إكليلي شريان لمعة في% 70 ≤ وجود تضيق هو الوعائي الإكليلي الوحيد: الداءتعريف   -4

%  50 ≤عدا )القسم القريب من الشريان الأمامي النازل حيث يكون التضيق هاماً عندما يكون 

[93]. 

 إكليليين شريانين لمعة في% 70 ≤تضيق  هو الأوعية: متعدد الإكليليالداء الوعائي  تعريف  -5

 . [93]الأقل على رئيسيين

داء إكليلي متعدد  هو يعادل :LMCA≥50%)الرئيسي ) الأيسر الإكليلي الشريان تضيق تعريف  -6

 . [93]الأوعية

 .تمف مقارنة النتائج التي توصلنا لها مع دراساف عالمية 

 :الأخلاقيةالاعتبارات  -1-4

لن يتم ذكر أي معلوماف شخصية حساسة، كما لن يتم التدخل في خطة العلا ، بل سـيتم تسـجيل خطـة 

 العلا  الموضوعة من قبل الأخصائي المشرف على الحالة.

 :حجم العينة -1-5

 حالة خلال فترة البحث. 209التي حققف معايير البحث والتي بلغ عددها  الحالافتم تضمين جميع 

  



89 
 د. عجي  –شدة وامتداد الداء الوعائي الإكليلي عند مرضى الداء الوعائي الإكليلي دراسة العلاقة بين ضغط نهاية الانبساط للبطين الأيسر و 

 

 المفاهيم والاعتبارات: -1-6

 :[96-93]المريض لديه داء سكري في حال يُعتَبر الداء السكري  

  سابقاً.مريض مشخص ومعروف كمريض مصاب بالداء السكري 

  إذا كان لديه أعراض الداء السكري مع واحد فقط مما يلي 

 7ملغ/دل ) 126أكبر أو يساوي  Fasting Plasma Glucose (FPG)سكر دم صيامي   -1

 ميلي مول/ليتر .

 ميلي مول/مول . 48% )6.5خضاب للوكوزي أكبر أو يساوي   -2

 11.1ملغ/دل ) 200بساعتين أكبر أو يساوي  OGTTسكر دم صيامي بعد اختبار التحمل   -3

 ميلي مول/ليتر .

 ميلي مول/ليتر . 11.1ملغ/دل ) 200سكر دم عشوائي أكبر أو يساوي   -4

 :6مدخن حالي أو سابق أقلع عن التدخين قبل أقل من ) المريض مدخناً في حال كان  يُعتَبر التدخين  

  .[93]أشهر

  حال في  شريانيالمريض مصاباً بارتفاع توتر  يُعتَبر الشرياني:ارتفاع التوتر  

  ًشريانيمسبقاً بأنه مريض مصاب بارتفاع توتر  كان مريضاً معروفاً ومشخصا. 

  ملم زئبقي في عدة قياساف  90 ≤ الانبساطيو/أو الضغط  زئبقي ملم140  ≤ الانقباضيكان الضغط

 .[93,94]أثناء القبول خار  فترة الساعاف الأولى للاحتشاء
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 :حدوث حادث قلبي وعائي عند أحد أقارب  يُعتَبر المريض لديه قصة عائلية في حال القصة العائلية

 .[93,94]سنة عند النساء 65سنة أو قبل  55بل عمر الدرجة الأولى عند الرجال ق

  :[93]إذا كان المريض يحقق واحداً مما يلياضطراب شحوم الدم  

 .معروفاً و مشخصاً مسبقاً باضطراب شحوم الدم 

 [93,96,97]ةأو لديه اضطراب في قيم التحاليل المخبرية وفق القيم التالي: 

o  Total CholesteroL≥  200 دل. /ملغ 

o LDL ≥  130 .ملغ/دل 

o  دل./ملغ150  ≤الشحوم الثلاثية 

o  HDL < 40.ملغ/دل 

 

  استمارة البحث والموافقة المستنيرة: عن وفيما يلي نسخة
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شدة وامتداد الداء الوعائي دراسة العلاقة بين ضغط نهاية الانبساط للبطين الأيسر و  :بحث استمارة
 الإكليلي عند مرضى الداء الوعائي الإكليلي

 
 السكن:  الجنس: العمر:                      الاسم:

 تاريخ القبول ومكانه:  رقم الإضبارة:     الهاتف:
 :السوابق المرضية 

 الضغط الدموي الشرياني:  التدخين:    السكري:
    القصة العائلية:    فرط شحوم الدم:

 :تحاليل مخبرية 

Glu  Creat  Urea  

TC  TG  LDL  

HDL  HGB  RDW  

PDW      

  مشعر كتلة الجسمBMI: 

 LVEDP: 
 :)التصوير الوعائي الإكليلي )القثطرة القلبية 

LM: 
LAD: 
LCX: 
RCA: 

 :التشخيص 

 CAD      Non-CAD 
 :تقييم امتداد الإصابة الإكليلية 

 0 قثطرة قلبية طبيعية vessel disease   

 1 داء وعائي إكليلي وحيد هام vessel disease   
  2داء وعائين إكليليين هامين vessel disease 

  3داء وعائي إكليلي متعدد الأوعية vessel disease 

  تقييم شدة الإصابة الإكليلية بواسطة مشعرGensini: 
 منظم الاستمارة                                                                      
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 الموافقة المستنيرة

شدة دراسة العلاقة بين ضغط نهاية الانبساط للبطين الأيسر و )نحن بصدد إجراء بحث علمي عن 
 ، في مستشفى المواساة والأسد الجامعيين وامتداد الداء الوعائي الإكليلي عند مرضى الداء الوعائي الإكليلي

  بدمشق.

 قبول أو رفض ذلك. بناءً على ذلك ندعوكم للمشاركة في هذا البحث، ولكم مطلق الحرية في

 لكن قبل أن اتخاذ قراركم نرجو منكم قراءة المعلومات التالية:

   سـيتم الإطـلاع علـى معلومـاف مـن ملفكـم الطبـي مـن قبـل الأطبـاء والبـاحثين المشـاركين فـي هـذه الدراســة
 وذلك بعلم إدارة المشفى.

  .لن يتم نشر أية معلوماف متعلقة بكم ذاف طابع شخصي 

   في حال الموافقة على الدخول في الدراسة سيتم متابعة حالتكم واستخدام المعلوماف الموجودة فـي الملـف
 الطبي ضمن الدراسة أو س الكم عن بعض المعلوماف إن لم تكون واردة في الملف.

  يتم إن عدم الموافقة على الدخول في الدراسة لن ي ثر على تدبير المرض خلال إقامتكم في المشفى، وس
 اعتماد الخطة العلاجية المتبعة تقليدياً في المشفى.  

 

لقــد قــرأف المعلومــاف الــواردة أعــلاه وكانــف لــدي الفرصــة لأطــرح الأســئلة وحصــلف علــى إجابــاف مقنعــة، 
 لذلك أعلن موافقتي على الدخول في الدراسة. 

 

 قيعه: اسم الطبيب وتو    اسم المشترك وتوقيعه:                               
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 :التحليل الإحصائيطرق  -1-7

 SPSS بعد الانتهاء من جمع البياناف تم وبشكل دوري إدخال جميع البياناف إلى الحاسوب عبر برنامج

(IBM SPSS Statistics  الــذي تــم اعتمــاده فــي تحليــل المعلومــاف واســتخلاص 2015ســنة  23 الإصــدار  

 التالية بالاعتماد على المعايير والاختباراف الإحصائية النتائج 

  المتوسط الحسابي   

 علاقة الآتية سب من الويح

   المتوسط الحسابي.حيث  

Xi.مفرداف العينة   

n  عدد المفرداف   

 ويحسب بالعلاقة الآتية  حيث: الانحراف المعياري 

   الانحراف المعياري.

Xi  .مفرداف العينة 

n .عدد المفرداف  

   المتوسط الحسابي.

  الانحراف المعياري .± تم تمثيل القيم الإحصائية المستمرة بـ ) المتوسط الحسابي 

X

X

σ

σ

X

1n

2)X-X( iσ




n
X X i

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 .تم حساب المتوسط الحسابي والتكراراف لمختلف المتغيراف ونسبتها 

  تـم اعتمـاد الاختبـار الإحصـائيtest Chi-square X2   و)لدراسـة المتغيـراف الفئويـة Student's t 

test و Mann-Whitney U test  لدراســة المتغيــراف المســتمرة  لدراســة الفروقــاف بــين المجموعــاف(

ظهــار الأهميــة الإحصــائيةو  ليكــون هنــاك فــرق إحصــائي  P<0.05ف قيمــة دَ مِــ، حيــث اعتُ لهــذه الفروقــاف ان

 .هام

 اسـتخدام قـانون بيرسـون  تـمPearson's R ( لقيـاس معامـل الارتبـاطr التـي تمثـل قـوة ونـوع العلاقـة بـين  

  يســتخدم لقيــاس قــوة ونــوع العلاقــة بــين المتغيــراف ويــتم rالمتغيــراف المســتمرة، حيــث أن معامــل الارتبــاط )

، ويأخــذ Spearman Correlationوقـانون ســبيرمان  Pearson's Rحسـابه باسـتخدام قــانون بيرسـون 

، ويتم تحديد قوة العلاقة بحيث أنه كلما كانف النتيجة أقرب إلى القيمـة صـفر 1-ى إل 1قيمة تقع ما بين 

تكــون العلاقــة أقــوى، أمــا نــوع العلاقــة فيحــدد مــن  1-أو  1تكــون العلاقــة ضــعيفة وكلمــا كانــف أقــرب إلــى 

زداد قيمـة ايجابيـة تكـون العلاقـة طرديـة أي بزيـادة قيمـة المتغيـر الأول تـ rإشارة القيمة فعندما تكـون قيمـة 

 .قيمة أصغر من الصفر أي سلبية rالمتغير الثاني بينما تكون العلاقة عكسية عندما تأخذ 

  وقمنـــا بحســـاب نســـبة الأرجحيـــةOdds ratios (قـــوة يصـــف التـــأثير، حجـــم لتحديـــد مقيـــاس أو أداة هـــي 

 إلــى أولــى جموعــةم فــي حــدث وقــوع احتمــال نســبة أنّهــا علــى تعــرّف ايضــاً  الثنائيّــة، البيانــاف بــين الارتبــاط

باستخدام  (C.I.95%) %95لـ Confidence intervalsوهامش الثقة   أخرى مجموعة في حدوثه نسبة

 الإنحدار اللوجستي.



95 
 د. عجي  –شدة وامتداد الداء الوعائي الإكليلي عند مرضى الداء الوعائي الإكليلي دراسة العلاقة بين ضغط نهاية الانبساط للبطين الأيسر و 

 

 

 نتائج البحث: الفصل الثاني

مريضــاً  34مرضــى خضــعوا لإجــراء قثطــرة قلبيــة، وقــد كــان  209فــي نهايــة البحــث اكتملــف لــدينا بيانــاف 

مريضــاً لــديهم إصــابة  175 ، وNo-CAD%  شــكلوا مجموعــة الشــاهد )50ة هامــة )>لــيس لــديهم إصــابة شــرياني

 59% و69-50مريضـاً لـديهم شـدة التضـيق  20  حيـث كـان CAD%  شـكلوا مجموعـة الحـالاف )50 ≤هامةً )

مريضاً  49مريضاً لديهم تضيقاً شديداً في شريانين و 46%  في شريان واحد و70 ≤مريضاً لديهم تضيقاً شديداً )

 لديهم تضيقاً شديداً في ثلاثة شرايين أو أكثر.

 ، ثـم قمنـا تقسـيم CAD  ومجموعـة الحـالاف )No-CADقمنا بمقارنة المتغيراف بين مجموعـة الشـاهد )

تغيــراف فيمــا بينهــا، ثــم قمنــا بدراســة تــأثير المتغيــراف مجموعــة الحــالاف بحســب عــدد الشــرايين المصــابة وقارنــا الم

المختلفة على نسـبة أرجحيـة وجـود تضـيق شـرياني هـام فـي كامـل عينـة البحـث، ثـم قمنـا بدراسـة علاقـة ارتبـاط كـل 

 من التضيق الشرياني الهام وضغط نهاية الانبساط للبطين الأيسر مع باقي المتغيراف، وقد وصلنا للنتائج الآتية 

 :مع الجنس CADعلاقة  دراسة -2-1

 مع الجنس CADدراسة علاقة  :(1-2الجدول )
   No-CAD CAD  
   N. % N. % P 

 %37.7 66 %50 17 الإناث
0.180 

 %62.3 109 %50 17 الذكور
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  نلاحــظ أن نســبة الــذكور أكبــر مــن نســبة الإنــاث فــي مجموعــة الحــالاف بينمــا كانــف 1-2مــن الجــدول )

 مجموعة الشاهد، ولم يكن للفرق بين المجموعتين أهمية إحصائية.النسبة متساوية في 

 

 مع الجنس CADعلاقة  :(1-2المخطط )

 :مع العمر وقياسات الجسم CADدراسة علاقة  -2-2

 مع العمر وقياسات الجسم CADدراسة علاقة  :(2-2الجدول )
   No-CAD CAD  
   Mean St.D Mean St.D P 

 0.206 8 58.7 8.4 56.8 العمر )سنة(
 0.853 8.4 164.3 5.9 164.6 الطول )سم(
 0.052 11.9 82.9 7.6 78.7 الوزن )كغ(

BMI 0.033 4.3 30.7 2.7 29.1 (2)كغ/م 
   نلاحظ الآتي 2-2من الجدول )
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 .متوسط العمر أكبر في مجموعة الحالاف لكن بدون أهمية إحصائية للفرق 

  متوســط الــوزن أكبــر فــي مجموعــة الحــالاف، لكــن لــم يكــن متوســط الطــول متقــارب بــين المجمــوعتين بينمــا

 للفرق أهمية إحصائية.

 .ًمتوسط مشعر كتلة الجسم أكبر في مجموعة الحالاف وبفارقٍ هامٍ إحصائيا 

 

 BMIمع العمر و CADعلاقة  :(2-2المخطط )

 :%EFمع عوامل الخطر و  CADدراسة علاقة  -2-3

 %EFمع عوامل الخطر و  CADدراسة علاقة  :(3-2الجدول )

   No-CAD CAD  
   N. % N. % P 

 0.584 %46.3 81 %41.2 14 التدخين
HTN 12 35.3% 77 44% 0.348 
DM 4 11.8% 38 21.7% 0.185 

Hyperlipidemia 4 11.8% 35 20% 0.259 
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Family H. 3 8.8% 26 14.9% 0.352 
   Mean St.D Mean St.D P 

EF% 58.9 5.2 48.4 9.3 <0.001 
   نلاحظ الآتي 3-2من الجدول )

  نسبة المدخنين وكذلك ارتفاع التوتر الشرياني والداء السكري واضطراب شـحوم الـدم والقصـة العائليـة لـداء

وعــائي إكليلــي أكبــر فــي مجموعــة الحــالاف مــن مجموعــة الشــاهد، لكــن لــم يكــن للفــرق بــين المجمــوعتين 

 أهمية إحصائية.

  الانقباضية للبطين الأيسر أصغر في مجموعة الحالاف وبفارقٍ هامٍ إحصائياً.متوسط الفعالية 

 

 مع عوامل الخطر CADعلاقة  :(3-2المخطط )
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 :مع نتائج التحاليل المخبرية CADدراسة علاقة  -2-4

 مع نتائج التحاليل المخبرية CADدراسة علاقة  :(4-2الجدول )
   No-CAD CAD  
   Mean St.D Mean St.D P 

HGB 13.6 0.9 13.5 1 0.858 
RDW 45.4 4 46.2 4.5 0.358 
PDW 16.3 1.4 16.3 1.3 0.978 

Glucose 105.9 38.2 133.8 64.3 0.016 
Crea 0.95 0.18 0.99 0.16 0.190 

T.Cholesterol 151.4 35.5 176.5 37.2 <0.001 
LDL 94.3 31.5 119.9 36.5 <0.001 
HDL 42.4 6.2 39.7 6.2 0.017 

Triglycerides 113.6 38.2 128.9 62.8 0.172 
   نلاحظ الآتي 4-2من الجدول )

  متوســـــط كـــــل مـــــن الخضـــــاب وتفـــــاوف عـــــرض الكريـــــاف الحمـــــراء وتفـــــاوف عـــــرض الصـــــفيحاف الدمويـــــة

 والكرياتينين متقارب بين المجموعتين، ولا أهمية للفرق بينهما.

  والكوليســــترول مــــنخفض الــــوزن الجزيئــــي أكبــــر فــــي مجموعــــة متوســــط ســــكر الــــدم و الكوليســــترول الكلــــي

 الحالاف وبفارقٍ هامٍ إحصائياً.

 .ًمتوسط الكوليسترول مرتفع الوزن الجزيئي أصغر في مجموعة الحالاف وبفارقٍ هامٍ إحصائيا 

  متوســــط الشــــحوم الثلاثيــــة أكبــــر فــــي مجموعــــة الحــــالاف، لكــــن لــــم يكــــن للفــــرق بــــين المجمــــوعتين أهميــــة

 إحصائية.
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 التحاليل المخبريةأهم مع نتائج  CADعلاقة  :(4-2المخطط )

 :Gensiniومشعر  LVEDPمع  CADدراسة علاقة  -2-5

 Gensiniومشعر  LVEDPمع  CADدراسة علاقة  :(5-2الجدول )

   No-CAD CAD  
   Mean St.D Mean St.D P 

LVEDP 9.2 1.7 10.8 1.9 <0.001 
Gensini 1.9 1.5 35.9 27.3 <0.001 
   نلاحظ الآتي 5-2من الجدول )

 .ًمتوسط ضغط نهاية الانبساط للبطين الأيسر أكبر في مجموعة الحالاف وبفارقٍ هامٍ إحصائيا 

  متوسط مجموعة نقاط مشعرGensini .ًأكبر في مجموعة الحالاف وبفارقٍ هامٍ إحصائيا 
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 Gensiniومشعر  LVEDPمع  CADعلاقة  :(5-2المخطط )

 :عدد الشرايين المصابة مع الجنسدراسة علاقة  -2-6

 دراسة علاقة عدد الشرايين المصابة مع الجنس :(6-2الجدول )
   0VD 1VD 2VD 3VD  

   N. % N. % N. % N. % P 

 36.7 18 37 17 37.3 22 40 8 الإناث
0.995 

 63.3 31 63 29 62.7 37 60 12 الذكور
بشــكل طــردي مــع عــدد الشــرايين المصــابة، لكــن لــم    نلاحــظ أن نســبة الــذكور ارتفعــف6-2مــن الجــدول )

 يكن للفرق بين المجموعاف الأربع أهمية إحصائية.
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 علاقة عدد الشرايين المصابة مع الجنس :(6-2المخطط )

 :دراسة علاقة عدد الشرايين المصابة مع العمر وقياسات الجسم -2-7

 دراسة علاقة عدد الشرايين المصابة مع العمر وقياسات الجسم :(7-2الجدول )
   0VD 1VD 2VD 3VD  

   Mean St.D Mean St.D Mean St.D Mean St.D P 

 0.408 7.7 60.1 8.8 59.3 7.4 57.7 7.6 58 العمر )سنة(
 0.674 8.1 164.3 7.7 164.4 8.4 163.8 10.7 166.5 الطول )سم(
 0.005 14.2 88 9.1 81.8 10.4 80.4 12.8 81.1 الوزن )كغ(

BMI 0.001 6.2 32.8 3.1 30.3 2.9 29.9 3.1 29.2 (2)كغ/م 
   نلاحظ الآتي 7-2من الجدول )

  انخفض متوسط العمر من المجموعة الأولى إلى الثانية ثـم ارتفـع مـع زيـادة عـدد الشـرايين المصـابة، لكـن

 إحصائيةً.لم يكن للفرق بين المجموعاف أهميةً 
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 د. عجي  –شدة وامتداد الداء الوعائي الإكليلي عند مرضى الداء الوعائي الإكليلي دراسة العلاقة بين ضغط نهاية الانبساط للبطين الأيسر و 

 

 .متوسط الطول كان متقارب بين المجموعاف الأربع، ولا أهمية إحصائية للفرق بينها 

  انخفض متوسط الوزن من المجموعة الأولى إلى الثانية ثم ارتفع مع زيادة عـدد الشـرايين المصـابة، وكـان

 للفرق بين المجموعاف أهمية إحصائية.

  زيـــادة عـــدد الشـــرايين المصـــابة، وكـــان للفـــرق بـــين ارتفـــع متوســـط مشـــعر كتلـــة الجســـم بشـــكل طـــردي مـــع

 المجموعاف الأربع أهمية إحصائية.

 

 BMIر وعلاقة عدد الشرايين المصابة مع العم :(7-2المخطط )
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 :دراسة علاقة عدد الشرايين المصابة مع عوامل الخطر -2-8

 دراسة علاقة عدد الشرايين المصابة مع عوامل الخطر :(8-2الجدول )
   0VD 1VD 2VD 3VD  

   N. % N. % N. % N. % P 

 0.836 51 25 47.8 22 42.4 25 45 9 التدخين
HTN 9 45 25 42.4 20 43.5 23 46.9 0.970 
DM 4 20 12 20.3 10 21.7 12 24.5 0.956 

Hyperlipidemia 4 20 11 18.6 9 19.6 11 22.4 0.968 
Family H. 2 10 8 13.6 7 15.2 9 18.4 0.819 

EF% 55.5 9.3 51.9 8 47.5 7.6 42.2 8.7 <0.001 
   نلاحظ الآتي 8-2من الجدول )

  انخفضـــف نســـبة المـــدخنين والمصـــابين بارتفـــاع التـــوتر الشـــرياني واضـــطراب شـــحوم الـــدم مـــن المجموعـــة

 الأولى إلى الثانية ثم ارتفعف مع زيادة عدد الشرايين المصابة، لكن لم يكن للفرق بينها أهمية إحصائية.

  نسبة المصابين بالداء السكري ووجـود قصـة عائليـة لـداء وعـائي إكليلـي ارتفعـف مـع ارتفـاع عـدد الشـرايين

 المصابة، لكن لم يكن للفرق أهمية إحصائية.

  انخفــض  متوســط الفعاليــة الانقباضــية مــع زيــادة عــدد الشــرايين المصــابة، وكــان للفــرق بــين المجموعــاف

 أهميةً إحصائيةً.
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 علاقة عدد الشرايين المصابة مع عوامل الخطر :(8-2المخطط )

 :دراسة علاقة عدد الشرايين المصابة مع نتائج التحاليل المخبرية -2-9

دراسة علاقة عدد الشرايين المصابة مع نتائج التحاليل المخبرية :(9-2الجدول )  
   0VD 1VD 2VD 3VD  

   Mean St.D Mean St.D Mean St.D Mean St.D P 

HGB 13.4 1 13.7 1.9 13.6 1.8 13.4 1.2 0.221 
RDW 45.5 4.7 45.5 4.2 47.4 4.4 46.2 4.5 0.146 
PDW 16.3 1.5 16.2 1.4 16.4 1.3 16.2 1.1 0.916 

Glucose 134.7 71.4 125.7 58.8 132.2 60.1 145.8 71.8 0.451 
Crea 0.94 0.12 0.97 0.13 0.97 0.14 1.05 0.2 0.022 

T.Cholesterol 178.7 54.6 163.9 34.6 180.2 31.3 188.1 32.9 0.006 
LDL 122.4 53.6 107.1 34.1 123.9 30.8 131.3 31.8 0.005 
HDL 40.1 5.6 39.8 6.5 40.3 5.5 38.9 6.7 0.726 

Triglycerides 125.4 41.8 117.7 43.1 142.4 99.6 130.2 41.1 0.254 
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   نلاحظ الآتي 9-2من الجدول )

  للفرق بين المجموعاف الأربع بمتوسط كل من الخضاب وتفاوف عرض الكرياف الحمـراء وتفـاوف لم يكن

عرض الصفيحاف الدموية وتركيز الغلوكـوز والكوليسـترول مرتفـع الـوزن الجزيئـي والشـحوم الثلاثيـة أهميـةً 

 إحصائيةً.

 لفــرق بــين المجموعــاف ارتفــع متوســط الكريــاتينين بشــكل طــردي مــع زيــادة عــدد الشــرايين المصــابة، وكــان ل

 أهمية إحصائية.

  انخفض متوسط كل من الكوليسترول الكلي والكوليسترول منخفض الوزن الجزيئـي مـن المجموعـة الأولـى

ـــادة عـــدد الشـــرايين المصـــابة، وكـــان للفـــرق بـــين المجموعـــاف الأربـــع أهميـــة  ـــة ثـــم ارتفـــع مـــع زي إلـــى الثاني

 إحصائية.

 

 المصابة مع نتائج التحاليل المخبريةعلاقة عدد الشرايين  :(9-2المخطط )
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 :Gensiniومشعر  LVEDPدراسة علاقة عدد الشرايين المصابة مع  -2-10

 Gensiniومشعر  LVEDP( دراسة علاقة عدد الشرايين المصابة مع 10-2الجدول )

   0VD 1VD 2VD 3VD  

   Mean St.D Mean St.D Mean St.D Mean St.D P 

LVEDP 9.2 1.8 9.9 1.7 11.4 1.6 11.9 1.6 <0.001 
Gensini 7.8 2.5 15.5 4.5 34.1 7.3 74.6 15.1 <0.001 

 

 Gensiniومشعر  LVEDPعلاقة عدد الشرايين المصابة مع  :(10-2المخطط )

  نلاحــظ أن متوســط كــل مــن ضــغط نهايــة الانبســاط للبطــين الأيســر ومجمــوع نقــاط 10-2مــن الجــدول )

زيـــادة عـــدد الشـــرايين المصـــابة وكـــان للفـــرق بـــين المجموعـــاف أهميـــةً بشـــكل طـــردي مـــع ارتفـــع  Gensiniمشـــعر 

 .إحصائيةً 
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 :مع باقي المتغيرات CADدراسة نسبة أرجحية وجود  -2-11

 مع باقي المتغيرات CADدراسة نسبة أرجحية وجود  :(11-2الجدول )
   

OR 
95%CI 

P 
   Lower Upper 

 0.183 3.5 0.8 1.7 الذكور
 0.206 1.1 0.98 1.03 العمر )سنة(

BMI 0.031 1.3 1.01 1.14 (2)كغ/م 
 0.584 2.6 0.6 1.2 التدخين
HTN 1.44 0.7 3.1 0.349 
DM 2.1 0.7 6.3 0.193 

Hyperlipidemia 1.9 0.6 5.7 0.266 
Family H. 1.8 0.5 6.3 0.358 

EF% 0.83 0.77 0.89 <0.001 
HGB 0.97 0.66 1.42 0.857 
RDW 1.04 0.96 1.13 0.357 
PDW 1.004 0.75 1.34 0.978 

Glucose 1.01 1 1.03 0.022 
Crea 4.9 0.45 55.01 0.189 

T.Cholesterol 1.03 1.01 1.04 0.001 
LDL 1.03 1.01 1.05 <0.001 
HDL 0.93 0.88 0.99 0.020 

Triglycerides 1 0.99 1.02 0.140 
LVEDP 1.5 1.23 1.86 <0.001 
 نلاحظ الآتي   11-2من الجدول )

 >( وجود تضيق هام في الشرايين الإكليلية عند الذكور ومـع تقـدم العمـر وارتفـاع 1ارتفعف نسبة أرجحية  

مشــعر كتلــة الجســم والتــدخين والمصــابين بارتفــاع التــوتر الشــرياني والســكري وبوجــود القصــة العائليــة ومــع 
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ي ومــنخفض الــوزن الجزيئــي والشــحوم الكلــ والغلوكــوز والكريــاتينين والكوليســترول PDWو RDWارتفــاع 

وضــغط نهايــة الانبســاط للبطــين الأيســر، لكــن كــان لــذلك الارتفــاع أهميــة إحصــائية مــع كــل مــن   الثلاثيــة

و مرتفـــع الـــوزن الجزيئـــي مشـــعر كتلـــة الجســـم والغلوكـــوز والكوليســـترول الكلـــي ومـــنخفض الـــوزن الجزيئـــي 

 وضغط نهاية الانبساط للبطين الأيسر.

 
 مع باقي المتغيرات CADنسبة أرجحية وجود  :(11-2المخطط )

 <( وجـــود تضـــيق هـــام فـــي الشـــرايين الإكليليـــة مـــع ارتفـــاع كـــل مـــن الخضـــاب 1انخفضـــف نســـبة أرجحيـــة  

والكوليسترول مرتفع الوزن الجزيئي والفعالية الانقباضية للبطـين الأيسـر، وكـان لـذلك أهميـة إحصـائية فـي 

 الجزيئي والفعالية الانقباضية للبطين الأيسر.حالة الكوليسترول مرتفع الوزن 
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 :مع باقي المتغيرات LVEDPو CADدراسة علاقة ارتباط  -2-12

 مع باقي المتغيرات LVEDPو CADدراسة علاقة ارتباط  :(12-2الجدول )
   CAD LVEDP 

   r P r P 

 0.173 0.095 0.182 0.093 الذكور
 0.001 0.220 0.206 0.088 العمر )سنة(

BMI 0.024 0.156 0.033 0.148 (2)كغ/م 
 0.919 0.007- 0.586 0.038 التدخين
HTN 0.065 0.350 0.221 0.001 
DM 0.092 0.187 0.108 0.118 

Hyperlipidemia 0.078 0.262 0.034 0.626 
Family H. 0.064 0.354 0.011 0.874 

EF% -0.406 <0.001 -0.329 <0.001 
HGB -0.012 0.858 -0.125 0.071 
RDW 0.064 0.358 0.241 <0.001 
PDW 0.002 0.978 0.036 0.600 

Glucose 0.167 0.016 0.136 0.050 
Crea 0.091 0.190 0.099 0.153 

T.Cholesterol 0.244 <0.001 0.248 <0.001 
LDL 0.256 <0.001 0.258 <0.001 
HDL -164 0.017 -0.029 0.677 

Triglycerides 0.095 0.172 0.074 0.286 
LVEDP 0.293 <0.001   
Gensini - - 0.630 <0.001 
   نلاحظ الآتي 12-2من الجدول )
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  ارتبط وجود تضيق إكليلـي هـام بعلاقـةٍ ايجابيـةٍ هامـةٍ إحصـائياً مـع مشـعر كتلـة الجسـم ومسـتوى الغلوكـوز

الأيسر، بينما كانف العلاقـة والكوليسترول الكلي ومنخفض الوزن الجزيئي وضغط نهاية الانبساط للبطين 

عكسيةً وهامةً إحصائياً مع كل من الفعالية الانقباضية للبطين الأيسر ومستوى الكوليسترول مرتفع الوزن 

 الجزيئي.

 

 مع باقي المتغيرات CADعلاقة ارتباط  :(12a-2المخطط )

-0.5-0.4-0.3-0.2-0.100.10.20.30.4

Male

Age (yr)

BMI (kg/m2)

Smoking

HTN

DM

Hyperlipidemia

Family H.

EF

HGB

RDW

PDW

Glucose

Crea

T.Cholesterol

LDL

HDL

Triglycerides

LVEDPCAD 



112 
 د. عجي  –شدة وامتداد الداء الوعائي الإكليلي عند مرضى الداء الوعائي الإكليلي دراسة العلاقة بين ضغط نهاية الانبساط للبطين الأيسر و 

 

  ضغط نهاية الانبساط للبطين الأيسر ارتبط ارتفاعLVEDP  بعلاقـة طرديـةٍ هامـةٍ إحصـائياً مـع كـل مـن

والغلوكـوز والكوليسـترول  RDWتقدم العمر وارتفاع مشعر كتلـة الجسـم وارتفـاع التـوتر الشـرياني وارتفـاع 

، بينمـــا كانـــف العلاقـــة عكســـيةً وهامـــةٍ Gensiniالكلـــي ومـــنخفض الـــوزن الجزيئـــي ومجمـــوع نقـــاط مشـــعر 

 ن الأيسر.إحصائياً مع الفعالية الانقباضية للبطي

 
  مع باقي المتغيرات LVEDPعلاقة ارتباط  :(12b-2المخطط )
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 المقارنة مع الدراسات العالميةالفصل الثالث: 

قمنةةا بمراجعةةة نتةةائج أربةةع دراسةةات عالميةةة تطرقةةت لدراسةةة علاقةةة الةةداء الوعةةائي الإكليلةةي الهةةام مةةع 

باستخلاص أهم نتائج ومقارنتها مةع نتةائج دراسةتنا متغيرات تشمل ضغط نهابة الانبساط للبطين الأيسر، وقمنا 

 ووصلنا للنتائج الآتية:

 لمحة عن دراسات المقارنة: -3-1

 لمحة عند دراسات المقارنة :(13-2الجدول )
 LVEDPطريقة حساب  العدد السنة الدولة الباحث  

 قثطرة 209 2021 سورية دراستنا
Du[87] قثطرة 912 2015 الصين 
Lin[98] تخطيط صدوي 478 2013 امريكا 

Yıldırım[99] قثطرة 128 2018 تركيا 
Kim[100] قثطرة 104 2019 كوريا 

   نلاحظ الآتي 13-2من الجدول )

  2019-2013دراساف المقارنة من دول مختلفة وتراوحف سنواف نشرها ما بين. 

  ضـغط نهايـة الانبسـاط ، وفـي دراسـة واحـد تـم اعتمـاد 912-104تراوح حجم العينة فـي الدراسـاف مـا بـين

للبطـــين الأيســـر المقـــاس باســـتخدام تخطـــيط القلـــب الصـــدوي، بينمـــا بـــاقي الدراســـاف اعتمـــدف علـــى قثطـــرة 

 البطين الأيسر للقياس.
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 :BMIمع الجنس والعمر و CADمقارنة علاقة  -3-2

 BMIمع الجنس والعمر و CADمقارنة علاقة  :(14-2الجدول )

   No-CAD CAD  
   N. % N. % P 

 الذكور

 0.180 %62.3 109 %50 17 دراستنا
Du[87]  44.7%  61.1% <0.001 
Lin[98] 106 35.7% 100 55.3% <0.001 

Yıldırım[99] 37 54.4% 48 80% 0.002 
   Mean St.D Mean St.D P 

 العمر )سنة(

 0.206 8 58.7 8.4 56.8 دراستنا
Du[87] 58.3 11.1 62.4 10.3 <0.001 
Lin[98] 53 13.7 65.9 12.4 <0.001 

Yıldırım[99] 56.7 12 61.5 12.6 0.033 

BMI (2)كغ/م 
 0.033 4.3 30.7 2.7 29.1 دراستنا

Du[87] 24.6 5.6 24.9 3.9 0.675 
Lin[98] 28.2 6.7 28.6 6.2 0.50 

   نلاحظ الآتي 14-2من الجدول )

  الحـالاف مـن مجموعـة الشـاهد، لكـن فقـط فـي في جميـع الدراسـاف كانـف نسـبة الـذكور أكبـر فـي مجموعـة

 دراستنا لم يكن للفرق أهمية إحصائية.

  في جميع الدراساف متوسط العمر أكبر في مجموعة الحالاف، لكن فقط في دراستنا لـم يكـن للفـرق أهميـة

 إحصائية.

 ا فقط.متوسط مشعر كتلة الجسم أكبر في مجموعة الحالاف، لكن كان للفرق أهمية إحصائية في دراستن 
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 :%EFمع عوامل الخطر و CADمقارنة علاقة  -3-3

 %EFمع عوامل الخطر و CADمقارنة علاقة  :(15-2الجدول )

   No-CAD CAD  
   N. % N. % P 

 التدخين
 0.584 %46.3 81 %41.2 14 دراستنا

Lin[98] 64 21.6% 49 27.1% 0.35 
Yıldırım[99] 24 38.7% 17 31.5% 0.417 

HTN 

 0.348 %44 77 %35.3 12 دراستنا
Du[87]  37.1%  44.5% 0.031 
Lin[98] 165 55.6% 126 69.6% 0.008 

Yıldırım[99] 41 60.3 42 71.2 0.198 

DM 

 0.185 %21.7 38 %11.8 4 دراستنا
Du[87]  8.3%  18.8% <0.001 
Lin[98] 42 14.1% 37 20.4% 0.15 

Hyperlipidemia 

 0.259 %20 35 %11.8 4 دراستنا
Lin[98] 154 51.9% 123 68% 0.002 

Yıldırım[99] 34 50% 35 59.3% 0.293 

Family H. 
 0.352 %14.9 26 %8.8 3 دراستنا

Yıldırım[99] 35 59.3% 26 60.5% 0.907 
   Mean St.D Mean St.D P 

EF% 
 0.001> 9.3 48.4 5.2 58.9 دراستنا

Yıldırım[99] 55.1 8 49.8 10.9 0.003 
   نلاحظ الآتي 15-2من الجدول )

  فــي دراســتنا وفــي دراســةLin[98]  نســبة المــدخنين أكبــر فــي مجموعــة الحــالاف بينمــا كانــف نســبتهم أكبــر

 ، وفي الدراساف الثلاث لم يكن للفرق أهمية إحصائية.Yıldırım[99]في مجموعة الشاهد في دراسة 
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  بارتفاع التـوتر الشـرياني والـداء السـكري واضـطراب شـحوم الـدم في جميع الدراساف كانف نسبة المصابين

وكذلك وجود قصة عائلية أكبر في مجموعة الحالاف، لكن كان هناك اختلاف بين الدراسة حول الأهمية 

 الإحصائية للفرق.

  فـــي دراســـتنا وفـــي دراســـةYıldırım[99]  كـــان متوســـط الفعاليـــة الانقباضـــية للبطـــين الأيســـر أصـــغر فـــي

 الحالاف وبفارقٍ هامٍ إحصائياً.مجموعة 

 :مع نتائج التحاليل المخبرية CADمقارنة علاقة  -3-4

 مع نتائج التحاليل المخبرية CADمقارنة علاقة  :(16-2الجدول )
   No-CAD CAD  
   Mean St.D Mean St.D P 

HGB 
 0.858 1 13.5 0.9 13.6 دراستنا

Du[87] 13.7 1.8 13.5 2.9 0.128 

RDW 
 0.358 4.5 46.2 4 45.4 دراستنا

Du[87] 45.1 4.5 46.7 18.8 0.164 

PDW 
 0.978 1.3 16.3 1.4 16.3 دراستنا

Du[87] 16.3 0.4 16.3 0.5 0.281 

Glucose 
 0.016 64.3 133.8 38.2 105.9 دراستنا

Yıldırım[99] 96 9.3 99.7 10.4 0.061 

Crea 
 0.190 0.16 0.99 0.18 0.95 دراستنا

Du[87] 78.3 15.6 82.7 25.5 0.011 
Yıldırım[99] 0.8 0.1 0.9 0.2 0.006 

T.Cholesterol 
 0.001> 37.2 176.5 35.5 151.4 دراستنا

Du[87] 4.8 1.1 4.9 1.2 0.361 

LDL 
 0.001> 36.5 119.9 31.5 94.3 دراستنا

Du[87] 2.9 0.9 3 0.9 0.203 



117 
 د. عجي  –شدة وامتداد الداء الوعائي الإكليلي عند مرضى الداء الوعائي الإكليلي دراسة العلاقة بين ضغط نهاية الانبساط للبطين الأيسر و 

 

Yıldırım[99] 129.5 48.6 127.9 63.8 0.880 

HDL 

 0.017 6.2 39.7 6.2 42.4 دراستنا
Du[87] 1.3 0.4 1.2 0.3 <0.001 

Yıldırım[99] 49.3 19.8 43.6 16.6 0.228 

Triglycerides 
 0.172 62.8 128.9 38.2 113.6 دراستنا

Du[87] 1.5  1.6  0.063 
Yıldırım[99] 153.1 99.2 151.7 75.6 0.936 

   نلاحظ الآتي 16-2) من الجدول

  فـــي دراســــتنا وفـــي دراســــةDu[87] كــــان متوســـط كــــل مــــن الخضـــاب و RDW وPDW  متقــــارب بــــين

 المجموعتين ولا أهمية إحصائية للفرق.

  فــي دراســتنا وفــي دراســةYıldırım[99]  ٍمتوســط للوكــوز الــدم أكبــر فــي مجموعــة الحــالاف وبفــارقٍ هــام

 إحصائياً.

 موعة الحلاف لكن كان للفرق أهمية إحصائية في دراستي المقارنة فقط.متوسط الكرياتينين أكبر في مج 

  فـــي دراســـتنا وفـــي دراســـةDu[87]  كـــان متوســـط الكوليســـترول الكلـــي أكبـــر فـــي مجموعـــة الحـــالاف، فـــي

وكـــان متوســـط الكوليســـترول مـــنخفض الـــوزن الجزيئـــي أكبـــر فـــي مجموعـــة  Du[87]دراســـتنا وفـــي دراســـة 

كــان أكبــر فــي مجموعــة الشــاهد ولكــن فقــط فــي دراســتنا كــان  Yıldırım[99]الحــالاف بينمــا فــي دراســة 

 للفرق أهمية إحصائية.

  متوســط الكوليســترول مرتفــع الــوزن الجزيئــي أكبــر فــي مجموعــة الشــاهد، وكــان للفــرق أهميــة إحصــائية فــي

 .Du[87]دراستنا وفي دراسة 
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  فــي دراســتنا وفــي دراســةDu[87]  متوســط الشــحوم الثلاثيــة أكبــر فــي مجموعــة الحــالاف بينمــا فــي دراســة

Yıldırım[99]  كـــان أكبـــر فـــي مجموعـــة الشـــاهد، لكـــن لـــم يكـــن للفـــرق أهميـــة إحصـــائية فـــي الدراســـاف

 الثلاث.

 :Gensiniومشعر  LVEDPمع  CADمقارنة علاقة  -3-5

 Gensiniومشعر  LVEDPمع  CADمقارنة علاقة  :(17-2الجدول )

   No-CAD CAD  
   Mean St.D Mean St.D P 

LVEDP 
 0.001> 1.9 10.8 1.7 9.2 دراستنا

Du[87] 9.6 5.8 10.9 5.5 <0.001 
Yıldırım[99] 18.1 7.2 19.1 7.9 0.480 

Gensini 
 0.001> 27.3 35.9 1.5 1.9 دراستنا

Du[87] 2  30.5  <0.001 
   نلاحظ الآتي 17-2من الجدول )

  ،فــي الدراســاف الــثلاث كــان متوســط ضــغط نهايــة الانبســاط للبطــين الأيســر أكبــر فــي مجموعــة الحــالاف

 .Du[87]ولكن كان للفرق أهمية إحصائية في دراستنا وفي دراسة 

  فــي دراســتنا وفــي دراســةDu[87]  متوســط مجمــوع نقــاط مشــعرGensini  أكبــر فــي مجموعــة الحــالاف

 وبفارقٍ هامٍ إحصائياً.
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 :علاقة عدد الشرايين المصابة مع الجنس وعوامل الخطر مقارنة -3-6

 مقارنة علاقة عدد الشرايين المصابة مع الجنس وعوامل الخطر :(18-2الجدول )
   0VD 1VD 2VD 3VD  

   N. % N. % N. % N. % P 

 الذكور
 0.995 63.3 31 63 29 62.7 37 60 12 دراستنا

Du[87]  50  61.6  62.9  60.3 0.594 

HTN 
 0.970 46.9 23 43.5 20 42.4 25 45 9 دراستنا

Du[87]  40  40.3  44.1  50.5 0.209 

DM 
 0.956 24.5 12 21.7 10 20.3 12 20 4 دراستنا

Du[87]  20  16.2  20  20.7 0.663 
   نلاحظ الآتي 18-2من الجدول )

  المصــابة، لكــن لــم يكــن للفــرق بــين بشــكل طــردي مــع عــدد الشــرايين فــي الدراســتين ارتفعــف نســبة الــذكور

 .المجموعاف الأربع أهمية إحصائية

  ارتفعف نسبة المصابين بارتفاع التوتر الشرياني والداء السكري مع زيادة عدد الشـرايين المصـابة، لكـن لـم

 يكن للفرق أهمية إحصائية في الدراستين.
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 :BMIمقارنة علاقة عدد الشرايين المصابة مع العمر و -3-7

 BMIمقارنة علاقة عدد الشرايين المصابة مع العمر و :(19-2)الجدول 

   0VD 1VD 2VD 3VD  

   Mean St.D Mean St.D Mean St.D Mean St.D P 

 العمر )سنة(
 0.408 7.7 60.1 8.8 59.3 7.4 57.7 7.6 58 دراستنا

Du[87] 60.8 10.9 60.6 10.5 62.7 9.7 64.6 10.2 0.001 

BMI (2)كغ/م 
 0.001 6.2 32.8 3.1 30.3 2.9 29.9 3.1 29.2 دراستنا

Du[87] 29.1 2.2 24.7 4.4 24.9 3.3 24.9 4.2 0.185 
   نلاحظ الآتي 19-2من الجدول )

  انخفض متوسط العمر من المجموعة الأولى إلى الثانية ثـم ارتفـع مـع زيـادة عـدد الشـرايين المصـابة، لكـن

 .في دراستنا أهميةً إحصائيةً لم يكن للفرق بين المجموعاف 

  ارتفـــع متوســـط مشـــعر كتلـــة الجســـم بشـــكل طـــردي مـــع زيـــادة عـــدد الشـــرايين المصـــابة، وكـــان للفـــرق بـــين

فقــد انخفــض مــن المجموعــة الأولــى إلــى  Du[87]، أمــا فــي دراســة المجموعــاف الأربــع أهميــة إحصــائية

الثانية ثم ارتفع مع زيادة عدد الشرايين المصابة لكن بدون أهمية إحصائية للفرق مـع ملاحظـة أن مشـعر 

 .كتلة الجسم أكبر بشكل عام في دراستنا
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 :مقارنة علاقة عدد الشرايين المصابة مع نتائج التحاليل المخبرية -3-8

 عدد الشرايين المصابة مع نتائج التحاليل المخبرية مقارنة علاقة :(20-2الجدول )
   0VD 1VD 2VD 3VD  

   Mean St.D Mean St.D Mean St.D Mean St.D P 

HGB 
 0.221 1.2 13.4 1.8 13.6 1.9 13.7 1 13.4 دراستنا

Du[87] 13.4 1.08 13.7 2.14 13.5 1.8 13.1 2.4 0.023 

RDW 
 0.146 4.5 46.2 4.4 47.4 4.2 45.5 4.7 45.5 دراستنا

Du[87] 44.5 3.9 45.7 9.4 48.6 3.9 46.4 4.9 0.458 

PDW 
 0.916 1.1 16.2 1.3 16.4 1.4 16.2 1.5 16.3 دراستنا

Du[87] 16.2 0.4 16.3 0.5 16.4 0.6 16.3 0.6 0.117 

Crea 
 0.022 0.2 1.05 0.14 0.97 0.13 0.97 0.12 0.94 دراستنا

Du[87] 80.7 16.5 80.9 13.8 81.1 21.1 86.8 38.6 0.147 

T.Cholesterol 
 0.006 32.9 188.1 31.3 180.2 34.6 163.9 54.6 178.7 دراستنا

Du[87] 4.7 1.1 4.9 1.2 4.9 1.2 4.9 1.2 0.779 

LDL 
 0.005 31.8 131.3 30.8 123.9 34.1 107.1 53.6 122.4 دراستنا

Du[87] 2.7 0.9 2.99 0.88 3.1 0.95 3.1 1 0.273 

HDL 
 0.726 6.7 38.9 5.5 40.3 6.5 39.8 5.6 40.1 دراستنا

Du[87] 1.23 0.4 1.2 0.36 1.2 0.33 1.2 0.34 0.767 

Triglycerides 
 0.254 41.1 130.2 99.6 142.4 43.1 117.7 41.8 125.4 دراستنا

Du[87] 1.95  1.69  1.6  1.62  0.702 
 نلاحظ الآتي   20-2من الجدول )

  في دراستنا وفي دراسةDu[87]  كان متوسط الخضاب أكبر المجموعة الثانية ثم انخفض مع زيادة عدد

 .Du[87]الشرايين المصابة لكن كان للفرق أهمية إحصائية في دراسة 
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  فــي دراســتنا وفــي دراســةDu[87]  تفــاوف عــرض الكريــاف الحمــراء وتفــاوف عــرض الصــفيحاف متوســط

 متقارب بين المجموعاف ولا أهمية إحصائية للفرق في الدراستين. الدموية

  في دراستنا وفي دراسةDu[87]  ارتفع متوسط الكرياتينين والكوليسترول الكلـي ومـنخفض الـوزن الجزيئـي

 مع زيادة عدد الشرايين المصابة، لكن كان للفرق أهمية إحصائية في دراستنا فقط.

  فـــي دراســـتنا وفـــي دراســـةDu[87] نخفـــض متوســـط الكولســـترول مرتفـــع الـــوزن الجزيئـــي مـــع زيـــادة عـــدد ا

 الشرايين المصابة، لكن لم يكن للفرق أهمية إحصائية في الدراستين.

  مــن المجموعــة الأولــى إلــى الثانيــة ثــم ارتفــع مــع زيــادة عــدد  الشــحوم الثلاثيــةانخفــض متوســط فــي دراســتنا

ض مع زيادة عدد الشرايين المصابة، وفي الدراسـتين فقد انخف Du[87]، أما في دراسة الشرايين المصابة

 لم يكن للفرق أهمية إحصائية.

 :Gensiniومشعر  LVEDPمقارنة علاقة عدد الشرايين المصابة مع  -3-9

 Gensiniومشعر  LVEDPمقارنة علاقة عدد الشرايين المصابة مع  :(21-2الجدول )

   0VD 1VD 2VD 3VD  

   Mean St.D Mean St.D Mean St.D Mean St.D P 

LVEDP 
 0.001> 1.6 11.9 1.6 11.4 1.7 9.9 1.8 9.2 دراستنا

Du[87] 8.8 6 9.9 4.7 11.4 5.4 11.9 6 <0.001 

Gensini 
 0.001> 15.1 74.6 7.3 34.1 4.5 15.5 2.5 7.8 دراستنا

Du[87] 7.75  15.5  33.75  73.25  <0.001 
ومجموعــة  LVEDPارتفــع متوســط  Du[87]  نلاحــظ أنــه فــي دراســتنا وفــي دراســة 21-2مــن الجــدول )

  طردياً مع زيادة عدد الشرايين المصابة وبفارقٍ هامٍ إحصائياً في الدراستين. Gensiniنقاط مشعر 
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 :مع المتغيرات CADمقارنة نسبة أرجحية وجود  -3-10

 مع المتغيرات CADمقارنة نسبة أرجحية وجود  :(22-2الجدول )
   

OR 
95%CI 

P 
   Lower Upper 

 الذكور
 0.183 3.5 0.8 1.7 دراستنا

Du[87] 2.08 1.5 2.95 <0.001 
Lin[98] -1.5 -2.4 -0.6 0.001 

 العمر )سنة(
 0.206 1.1 0.98 1.03 دراستنا

Du[87] 1.04 1.02 1.05 <0.001 
Lin[98] 1.4 1.1 1.6 <0.001 

BMI (2)كغ/م 
 0.031 1.3 1.01 1.14 دراستنا

Lin[98] 1.3 0.6 1.9 <0.001 

 التدخين
 0.584 2.6 0.6 1.2 دراستنا

Lin[98] 0.6 -0.5 1.6 0.29 

HTN 

 0.349 3.1 0.7 1.44 دراستنا
Du[87] 1.03 0.73 1.45 0.85 
Lin[98] 1.2 0.3 2.1 0.009 

DM 

 0.193 6.3 0.7 2.1 دراستنا
Du[87] 0.37 0.21 0.62 <0.001 
Lin[98] 0.6 -0.6 1.8 0.35 

Crea 
 0.189 55.01 0.45 4.9 دراستنا

Du[87] 1.01 0.95 1.06 0.7 

HDL 
 0.020 0.99 0.88 0.93 دراستنا

Du[87] 0.55 0.35 0.85 0.009 

LVEDP 
 0.001> 1.86 1.23 1.5 دراستنا

Du[87] 1.11 1.02 1.29 0.02 
   نلاحظ الآتي 22-2)من الجدول 
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  في دراستنا وفي دراسةDu[87]  ارتفعف نسبة أرجحية وجود تضـيق شـرياني هـام عنـد الـذكور، بينمـا فـي

انخفضـــف، وكـــان لتـــأثير الجـــنس علـــى نســـبة الأرجحيـــة أهميـــة إحصـــائية فـــي دراســـتي  Lin[98]دراســـة 

 المقارنة فقط.

  ترافقف زيادة العمر مـع ارتفـاع نسـبة أرجحيـة وجـودCAD ،إحصـائية فـي دراسـتي  لكـن كـان لـذلك أهميـة

 المقارنة فقط.

  في دراستنا و في دراسةLin[98]  ارتفعف نسبة أرجحية وجودCAD  مع زيادةBMI  ًوكان الفرق هاما

 إحصائياً في الدراستين.

  فــي دراســتنا زاد التــدخين مــن نســبة أرجحيــة وجــودCAD  فــي دراســة بينمــاLin[98]  خفــض منهــا، وفــي

 الدراستين لم للفرق أهمية إحصائية.

  ارتفعــف نســبة أرجحيــة وجــودCAD  عنــد المصــابين بارتفــاع التــوتر الشــرياني فــي الدراســاف الــثلاث، لكــن

 كان الفرق هاماً إحصائياً. Lin[98]في دراسة فقط 

  زاد الداء السكري من أرجحية وجودCAD  في دراستنا بينما خفض منها في دراسـتي المقارنـة، وفقـط فـي

 .كان للفرق أهمية إحصائية Du[87]دراسة 

  فـــي دراســـتنا وفـــي دراســـةDu[87]  ارتفعـــف نســـبة أرجحيـــة وجـــود تضـــيق شـــرياني هـــام مـــع ارتفـــاع قـــيم

 الكرياتينين، لكن بدون أهمية إحصائية في الدراستين.
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  فــي دراســتنا وفــي دراســةDu[87] فضــف نســبة أرجحيــة وجــود تضــيق شــرياني هــام مــع ارتفــاع انخHDL 

 وبفارقٍ هامٍ إحصائياً في الدراستين.

  في دراستنا وفي دراسةDu[87]  ارتفعف نسبة أرجحيـة وجـود تضـيق شـرياني هـام مـع ارتفـاعLVEDP 

 وبفارقٍ هامٍ إحصائياً في الدراستين.

 :مع المتغيرات LVEDPمقارنة علاقة ارتباط  -3-11

 مع المتغيرات LVEDPمقارنة علاقة ارتباط  :(23-2)الجدول 
   Kim[100] دراستنا 

   r P r P 

 0.173 0.095 0.711 0.037 الذكور
 0.001 0.220 0.334 0.096 العمر )سنة(

BMI 0.024 0.156 0.711 0.037 (2)كغ/م 
HTN 0.013 0.897 0.221 0.001 
DM 0.004 0.970 0.108 0.118 

EF% 0.123 0.229 -0.329 <0.001 
HGB 0.025 0.798 -0.125 0.071 

T.Cholesterol 0.044 0.658 0.248 <0.001 

CAD 
 0.001> 0.293   دراستنا

Du[87]   0.245 <0.001 
   نلاحظ الآتي 23-2من الجدول )

  في دراستنا وفي دراسةKim[100]  كانف علاقةLVEDP  ٍمع جـنس الـذكور إيجابيـة لكنهـا ليـر هامـة

 .إحصائياً 
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  في دراستنا كانف علاقةLVEDP  فـي دراسـة  عكسـيةً و ليـر هامـةٍ إحصـائياً بينمـا تركيـز الخضـابمـع

Kim[100] .ًكانف إيجابيةً ولير هامةٍ إحصائيا 

  فــي دراســتنا وفــي دراســةKim[100]  كانــف علاقــةLVEDP  تفــاع مــع العمــر ومشــعر كتلــة الجســم وار

 التوتر الشرياني والكوليسترول الكلي إيجابيةٍ، لكن فقط في دراستنا كانف هامةً إحصائياً.

  فـــي دراســـتنا وفـــي دراســـةKim[100]  كانـــف علاقـــةLVEDP  ٍمـــع الـــداء الســـكري إيجابيـــةً وليـــر هامـــة

 إحصائياً.

  في دراستنا كانف علاقةLVEDP  هامـةً إحصـائياً بينمـامع الفعالية الانقباضية للبطين الأيسـر عكسـيةً و 

 كانف إيجابيةً ولير هامةٍ إحصائياً. Kim[100]في دراسة 

  في دراستنا وفي دراسةDu[87]  كانف علاقةLVEDP  معCAD .ًايجابيةً وهامةً إحصائيا 
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 مناقشة النتائج  الفصل الرابع

الأيسـر مـع وجـود تضـيق في هذا البحث حاولنا تسليط الضوء على علاقة ضغط نهاية الانبسـاط للبطـين 

 هام في الشرايين الإكليلية وشدة ومدى انتشار هذا التضيق.

تضمن البحث مرضى لـديهم شـك سـريري بوجـود تضـيق فـي الشـرايين الإكليليـة وقـد تـم إجـراء قثطـرة قلبيـة 

وقمنـا بدراسـة علاقــة وجـود تضـيق شــرياني  CAD% مــنهم تضـيق شـرياني هــام 83.7لهـم جميعـاً حيــث كـان لـدى 

 م مع باقي المتغيراف.ها

%  مـــع 70 ≤%  ومـــدى انتشـــاره )عـــدد الشـــرايين المصـــابة بتضـــيق 50 ≤)تضـــيق  CADترافـــق وجـــود 

زيـــادة نســـبة الـــذكور والعمـــر ونســـبة عوامـــل الخطـــر المدروســـة المتمثلـــة بالتـــدخين وارتفـــاع التـــوتر الشـــرياني والـــداء 

لــم تكــن لهــذه الزيــادة أهميــة إحصــائية، بينمــا كانــف  الســكري وارتفــاع شــحوم الــدم والقصــة العائليــة الإيجابيــة، لكــن

 الزيادة هامةً إحصائياً مع ارتفاع مشعر كتلة الجسم.

مـــع ارتفـــاع نســـبة الـــذكور ومتوســـط  CADترافـــق  Yıldırım[99]و Lin[98]و Du[87]فـــي دراســـاف 

لنتـائج دراسـتنا  مع ارتفاع مشعر كتلة الجسم، وهـذا مشـابه CADترافق  Lin[98]و Du[87]العمر، وفي دراسة 

 مع وجود خلاف حول الأهمية الإحصائية.

مــــع ارتفــــاع نســــبة عوامــــل الخطــــر  CADترافــــق  Yıldırım[99]و Lin[98]و Du[87]فــــي دراســــاف 

المتمثلة بالتدخين وارتفاع التوتر الشرياني والداء السكري وارتفـاع شـحوم الـدم والقصـة العائليـة، باسـتثناء فـي دراسـة 
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Yıldırım[99] ف نســــبة المــــدخنين، وهــــذا بشــــكل عــــام مشــــابه لنتــــائج دراســــتنا مــــع وجــــود اخــــتلاف بــــين انخفضــــ

 الدراساف حول الأهمية الإحصائية.

%  مـــع 70 ≤%  ومـــدى انتشـــاره )عـــدد الشـــرايين المصـــابة بتضـــيق 50≤)تضـــيق  CADترافـــق وجـــود 

انخفـــــاض متوســـــط الفعاليـــــة الانقباضـــــية للبطـــــين الأيســـــر وبفـــــارقٍ هـــــامٍ إحصـــــائياً، وهـــــذا مشـــــابه لنتـــــائج دراســــــة 

Yıldırım[99] إن نقص التروية القلبيـة يـ ثر علـى قلوصـية البطـين الأيسـر سـلباً وبالتـالي فـإن نقـص القلوصـية ،

 .CADمع نقص التروية القلبية الناجم عن وبالتالي نقص الفعالية الانقباضية للبطين الأيسر يترافق 

 أهمية إحصائية. PDWو RDWمع كل من تركيز الخضاب و CADلم تكن علاقة 

%  مـــع 70 ≤%  ومـــدى انتشـــاره )عـــدد الشـــرايين المصـــابة بتضـــيق 50 ≤)تضـــيق  CADترافـــق وجـــود 

جزيئـي والشـحوم الثلاثيـة بينمـا ارتفاع متوسط كل من الغلوكوز والكرياتينين والكوليسترول الكلي ومـنخفض الـوزن ال

فـي جميـع  CADانخفض تركيز الكوليسترول مرتفع الوزن الجزيئي وكانف لذلك التغير أهمية إحصائية مع وجود 

الحــالاف مــا عــدا فــي حالــة الشــحوم الثلاثيــة والغلوكــوز، بينمــا كــان لــذلك التغيــر أهميــة إحصــائية مــع مــدى انتشــار 

 كوليسترول الكلي ومنخفض الوزن الجزيئي.الإصابة في حالة الكرياتينين وال

، وذلـــك يرجـــع للعلاقـــة بـــين الـــداء الســـكر Yıldırım[99]ودراســـة  Du[87]وهـــذا مشـــابه لنتـــائج دراســـة 

وارتفاع الغلوكوز وكذلك ارتفـع الكوليسـترول وخاصـة مـنخفض الـوزن الجزيئـي مـع آليـاف تشـكل العصـائد الشـريانية 

 وبالتالي تضيق الشرايين الإكليلية.
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%  مـــع 70 ≤%  ومـــدى انتشـــاره )عـــدد الشـــرايين المصـــابة بتضـــيق 50 ≤)تضـــيق  CADترافـــق وجـــود 

 ارتفاع متوسط ضغط نهاية الانبساط للبطين الأيسر وبفارقٍ هامٍ إحصائياً.

مـع المتغيـراف الأخـرى وقـد وجــدنا  CADباسـتخدام الانحـدار اللوجسـتي قمنـا بدراسـة نسـبة أرجحيـة وجـود 

ود تضــيق إكليلــي هــام ارتفعــف بشــكلٍ هــامٍ إحصــائياً مــع ارتفــاع كــل مــن مشــعر كتلــة الجســم أن نســبة أرجحيــة وجــ

، بينمـا انخفضـف والغلوكوز والكوليسترول الكلـي ومـنخفض الـوزن الجزيئـي وضـغط نهايـة الانبسـاط للبطـين الأيسـر

اليـة الانقباضـية للبطـين نسبة أرجحية وجود تضيق إكليلي هـام مـع ارتفـاع الكوليسـترول مرتفـع الـوزن الجزيئـي والفع

 الأيسر.

والمتغيــراف المدروسـة وجــدنا أن العلاقــة كانـف ايجابيــةً وهامــةً  CADوبدراسـة علاقــة الارتبــاط بـين وجــود 

إحصائياً مع كل من مشعر كتلة الجسم وارتفاع الغلوكوز والكوليسترول الكلي ومنخفض الوزن الجزيئي مع ضـغط 

ما كان عكسية مع قيم الفعالية الانقباضية للبطين الأيسر ومستوى الكوليسـترول نهاية الانبساط للبطين الأيسر، بين

 مرتفع الوزن الجزيئي.

بدراسة علاقة الارتباط بين ضغط نهاية الانبساط للبطين الأيسر مع المتغيراف الأخرى وجدنا أن العلاقـة 

ة الجسـم وارتفـاع التـوتر الشـرياني وارتفـاع تقدم العمـر وارتفـاع مشـعر كتلـكانف إيجابيةً وهامةً إحصائياً مع كل من 

RDW  والغلوكــوز والكوليســترول الكلــي ومــنخفض الــوزن الجزيئــي ومجمــوع نقــاط مشــعرGensini بينمــا كانــف ،

 .العلاقة عكسيةً وهامةٍ إحصائياً مع الفعالية الانقباضية للبطين الأيسر
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لبطـــين الأيســـر مـــع وجـــود تضـــيق فـــي بالنتيجـــة ت كـــد هـــذه الدراســـة علـــى علاقـــة ضـــغط نهايـــة الانبســـاط ل

وعـــدد الشـــرايين  Gensiniالشـــرايين الإكليليـــة ومـــع عـــدد وشـــدة هـــذه التضـــيقاف عبـــر العلاقـــة الهامـــة مـــع مشـــعر 

الإكليلية المصابة، وهذا يرجع لكون عملية انبساط العضلة القلبية تحتا  للطاقـة وبالتـالي فإنهـا تتـأثر بالإقفـار قبـل 

فـإن الخلـل الانبسـاطي يسـبق الخلـل الانقباضـي ويسـتمر لفتـرة أطـول منـه، كمـا أن الإقفـار الوظيفة الانقباضية، لذا 

يزيــد مــن تصــلب عضــلة القلــب وانخفــاض معــدل تمــدد جدرانــه وبــاتلالي ســوء الوظيفــة الانبســاطية ممــا يــ ثر علــى 

زيـادة شـدة ومـدى الحجم مما ي دي لارتفاع ضغط نهاية الانبسـاط للبطـين الأيسـر والـذي يـزداد مـع -علاقة الضغط

 انتشار الإقفار الناجم عن التضيقاف في الشرايين الإكليلية

هناك عوامل مختلفة تزيد من ضغط نهاية الانبساط للبطين الأيسر وقد كان أهمهـا فـي هـذه الدراسـة تقـدم 

العمــــر وارتفــــاع مشــــعر كتلــــة الجســــم وانخفــــاض الفعاليــــة الانقباضــــية للبطــــين الأيســــر وارتفــــاع كــــل مــــن الغلوكــــوز 

مـع وجـود التضـيق الهـام فـي الشـرايين الكوليسترول الكلي ومنخفض الوزن الجزيئي وهذه العوامـل أيضـاً لهـا علاقـة 

و ضـغط نهايـة  Gensiniالإكليلية والذ تجلى بالعلاقة القوية الطردية والهامة إحصائيا بـين مجموعـة نقـاط مشـعر 

 الانبساط للبطين الأيسر.
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 المحددات والمعوّقات  الفصل الخامس

 المحددات والمعوقات لدراستنا وأهمها: عضهناك ب

  عينة البحث لديهم أعراض ومشتبه بإصابتهم بداء وعائي إكليلي، ولا يوجد مرضى لا جميع المرضى في

 عرضيين.

  لــم تــتم دراســة ضــغط نهايــة الانبســاط للبطــين الأيســر باســتخدام تخطــيط القلــب الصــدوي وعلاقتــه بالقيمــة

فيــروس المقاســة بــالقثطرة القلبيــة. عــدد المرضــى فــي الدراســة متواضــع وذلــك لاســباب مــن ضــمنها انتشــار 

COVID19  الــذي خفــض مــن عــدد المرضــى المــراجعين للعيــادة القلبيــة بشــكل عــام، كمــا أن المرضــى

 الشتبه بإصابتهم به لم تجرى لهم قثطرى قلبية.

  تمــف الدراســة باســتخدام أكثــر مــن جهــاز قثطــرة قلبيــة وعلــى يــد أكثــر مــن اخصــائي لــذا قــد تتــأثر القياســاف

 .جزئياً 
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 والتوصياتالخلاصة   الفصل السادس

  إن ضغط نهاية الانبساط للبطين الأيسر مرتبط بعلاقة هامة مع وجود تضيق هـام فـي الشـرايين الإكليليـة

 ومع شدة ومدى انتشار هذا التضيق.

  يجــب علــى الأطبــاء إيــلاء الاهتمــام بالوظيفــة الانبســاطية للبطــين الأيســر ووجــود زيــادة فــي ضــغط نهايــة

رها عنـــد مرضـــى التضـــيق الإكليلـــي الهـــام. نوصـــي بـــإجراء دراســـاف الانبســـاط فـــي البطـــين الأيســـر وتـــدبي

تتضمن مقارنة ضغط نهاية الانبساط للبطين الأيسـر المقـاس بـالقثطرة القلبيـة مـع المقـاس بتخطـيط القلـب 

 الصدوي، لتحري امكانية استخدامها كعامل لير لازي للتنب  بوجود تضيق إكليلي هام.

   ســوء الوظيفــة الانبســاطية وارتفــاع ضــغط نهايــة الانبســاط للبطــين إجــراء دراســاف تركــز علــى طــرق عــلا

 الأيسر وأثر ذلك على سير الإصابة والنتائج النهائية عند المرضى.
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 English Abstractالملخص باللغة الانكليزية 

Objective: 

The aim of the research is to assess the relationship of left ventricular end-

diastolic pressure LVEDP (assessed by cardiac catheterization) with the severity and 

extent of coronary artery disease CAD (assessed by cardiac catheterization) in 

coronary artery disease patients. 

Materials and methods:  

DESIGN OF THE STUDY: A Cross-Sectional Study, conducted in Damascus 

University Hospitals (Al-Mouwasat and Al-Assad University Hospital), and included 

patients who had a clinical suspicion of coronary arterey disease (CAD) and who 

underwent cardiac catheterization, during the period from 1/2/2020 to 1/2/2021. 

Results:  

The research included 209 patients (83 women and 126 men). As a result of 

cardiac catheterization, 34 patients had no significant arterial stenosis   (<50%) (No-

CAD), 175 patients had significant stenosis (50%) (CAD): where 20 patients had 

stenosis 50-69%, 59 patients had severe stenosis (≥ 70%) in one artery, 46 patients 

had severe stenosis in two arteries, and 49 patients had severe stenosis in three or 

more arteries. 

The mean of LVEDP in the CAD group (10.8 ± 1.9) was greater than the mean 

in the No-CAD group (9.2 ± 1.7), and the difference was statistically significant. 

The mean LVEDP increased directly with the increase in the number of 

affected coronary arteries, and the difference was statistically significant. 

CAD Odds ratio increased as the LVEDP value increased (OR = 1.5, 95%CI: 

1.23-1.86). 

There was a statistically significant relationship between LVEDP and each of 

age (r = 0.220, P = 0.001), BMI (r = 0.165, P = 0.024), hypertension (r = 0.221, P = 

0.001), LVEF% (r = -0.329, P <0.001), RDW (r = 0.241, P <0.001), glucose (r = 

0.136, P = 0.050), total cholesterol (r = 0.248, P <0.001), LDL (r = 0.258, P <0.001) 

and Gensini score (r = 0.630, P <0.001). 

Conclusions: 
Left ventricle end-diastolic pressure is associated with a significant relationship 

with the presence, severity and extent of significant coronary artery stenosis. 

Key words: CAD, LVEDP, Cardiac catheterization, Gensini score. 



 Syrian Arab Republic 

Ministry Of High Education 

Damascus University 

Faculty of Medicine 

Internal Medicine Department 

Cardiovascular Division 

 

 

 

    

Study of the Relationship between Left 

Ventricular End-diastolic Pressure and 

the Severity and Extent of Coronary 

Artery Disease in Coronary Artery 

Disease Patients 
 

A dissertation Submitted in Partial Fulfillment of the 

Requirements for the Specialized Higher Studies Certificate in Cardiovascular 

Diseases 
 

 

 

by 

Dr. Ali Mahmoud Aji 
 

 
Supervisor 

Prof. Dr. Ali Khadam 
 

 

 

 

2021 


