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 الملخص
 خلفية البحث:

الصــامت وتحديــد الإنــذار والخطــورة القلبيــة الوعائيــة بوســائل  كليلــيإن تشــخيص الــداو الوعــائي الإ
والتـي تُعتَبـر مقياسـاً سـريرياً سـهل  أثنـاو الراحـة مُعـدَّل ضـربات القلـبن وا  أهمية كبيـرة جـداً،  ذوغير غازية 

 ىو بحدوث وفيات بسبب قلبي وعائي أو بسبب غير قلبي وعائي عند عموم المرضى.نبِ القياس وبسيط تُ 
   البحث:هدف 

فـي التنبـب بشـدة وامتـداد الـداو  أثناو الراحة مُعدَّل ضربات القلبتقييم فائدة استخدام ليهدف البحث 
ــت ســريرياً  مُصَــابينعنــد المرضــى ال Gensiniحســب مشــعر  كليلــيالوعــائي الإ  بخنــاق صــدر مســتقر مُثبَ

 والذي سيخضعون للقثطرة القلبية.
 مواد البحث وطرائقه: 

المرضــى شــملت ، Cross-Sectional Studyدراسددة مقطعيددة مستعرضددة الدراســة: تصــميم 
المراجعين للعيادة القلبية ولوحدة القثطرة القلبية في مستشفيات جامعة دمشق )مستشـفى المواسـاة الجـامعي، 

 لقثطـرة قلبيـة امُثبَت سـريرياً والـذين خضـعو خناق صدر مستقر  كان لديهممستشفى الأسد الجامعي( والذين 
 .1/9/2022إلى  1/9/2021ما بين  المدةفي 

   النتائج:
% ذكــور(، تــم تقســيمهم إلــى ثــاث 65.7اً، عامــ 59.8)متوســط العمــر  مريضــاً  300ضــم البحــث 

و  70بـين مـا ، ضـربة/دقيقة RHR (< 70أثنـاو الراحـة  مُعـدَّل ضـربات القلـبمجموعات بالاعتمـاد علـى 
%(، وارتفـــاع 68.7عوامـــل الخطـــر القلبيـــة التـــدخين ) كـــان أشـــيع .ضـــربة/دقيقة( 90 <، ضـــربة/دقيقة 89

%(، وقـد كانـت نسـبة 39.3%(، والـداو السـكري )43%(، واضـطراب شـحوم الـدم )59.3التوتر الشرياني )
كـــان متوســـط تعـــداد الكريـــات  انتشـــارها فـــي المجموعـــات الثاثـــة متقاربـــة، والفـــرق لـــم يكـــن مهمـــاً إحصـــائياً.

فـــي المجموعـــة الثالثـــة ثـــم فـــي الثانيـــة، وكـــان الفـــرق مهمـــاً  أكبـــر ونقـــاط مشـــعر جنســـيني CRPوالبيضـــاو 
مُعدَّل ضربات القلب أثنـاو كانت العاقة مهمة إحصائياً بين مجموع مشعر جنسيني مع كل من  .إحصائياً 
( و الكوليســـترول مـــنخفض الكثافـــة r=0.435, P=0.006) CRP( وr=0.714, P<0.001) الراحـــة

(r=0.316, P=0.015والفعال )( ية الانقباضية للبطين الأيسرr= -0.413, P=0.011.) 
   الاستنتاج:

 RHR أثنـاو الراحـة مُعدَّل ضربات القلبعند مرضى خانق الصدر المستقر يمكن الاعتماد على 
 .ة باعتبارها وسيلة سهلة وغير مكلفة وغير باضعةكليليفي تقييم شدة الإصابة الإ

مُعدَّل ضربات القلـب أثنـاو ،  إكليلي المستقر، داو وعائيالصدر خناق : كللمات رئيسة )مفتاحية(
 .Gensini، مشعر الراحة
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 الجزء التمهيدي:

 مقدمة:ال -1

 والتي تُعتَبر مقياساً سريرياً سهل القياس وبسيط تنبىو أثناو الراحة مُعدَّل ضربات القلبإن 

 ,.Fujiura et al]بحدوث وفيات بسبب قلبي وعائي أو بسبب غير قلبي وعائي عند عموم المرضى

2001, 495-500] . 

أثناو  مُعدَّل ضربات القلبعلى المدى الطويل بأن  أُجرِيَت  لقد وجدت الدراسات الوبائية التي 

عائي والوفيات لكل الأسباب بشكلٍ عام المتزايدة ترتبط بازدياد الوفيات الناجمة عن الداو القلبي الو  الراحة

 ,Cooney et al., 2010]وذلك عند عموم الأشخاص والأشخاص المُشخَّص لديهم داو قلبي وعائي

ة مُثبَت، وعلى الرغم من أن العاقة بين عوامل الخطورة والحوادث القلبية الوعائية واضحة و [612-619

الخطورة لم تُراقَب عند نسبة من المرضى الذين لديهم داو إلا أن التوجيهات الإرشادية المتعلقة بعوامل 

 .[Kannel et al., 1995, 69-77]إكليليوعائي 

 لمشكللة البحثية:ا -2

قد يكون لها تأثير مباشر على الجدران الشريانية  أثناو الراحة مُعدَّل ضربات القلبإن ازدياد 

ن الأدلة الراهنة وآلياتها البسيطة تقترح أن تكون وتبهب لتطور اللويحات العصيدية مُعدَّل ضربات ، وا 

بناوً و  ،[Palatini et al., 2005, 943-945]المتزايدة عامل خطورة مستقل لوحده أثناو الراحة القلب

بالداو  مُصَابينعند المرضى ال مُعدَّل ضربات القلبعلى هذه المعطيات فإن الأدوية التي تبطىو من 

تنقص من معدل  beta-blockersوحاصرات بيتا  ivabradineايفابرادين مثل الـ  كليليي الإالوعائ

 .كليليالوفيات عند مرضى الداو الوعائي الإ
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والإنذار  أثناو الراحة مُعدَّل ضربات القلبعلى الرغم من أن الأدب الطبي قد ذكر كل من 

أثناو  مُعدَّل ضربات القلبإلا أنه لا توجد دراسات كافية للمقارنة بين  كليليالطويل الأمد للداو الوعائي الإ

 ,.Palatini et al]كليليقبل تطبيق العاج الدوائي وعاقتها بشدة وامتداد الداو الوعائي الإ الراحة

2005, 943-945]. 

 تساؤلات البحث: -3

شــدة وامتــداد الــداو الوعــائي بــين ومــا أثنــاو الراحــة  مُعــدَّل ضــربات القلــبهــل هنالــك عاقــة مــا بــين 

والـــذي  بخنـــاق صـــدر مســـتقر مُثبَـــت ســـريرياً  مُصَـــابينعنـــد المرضـــى ال Gensiniحســـب مشـــعر  كليلـــيالإ

   سيخضعون للقثطرة القلبية

 فرضيات البحث: -4

شـدة وامتـداد ومـا بـين أثنـاو الراحـة  مُعـدَّل ضـربات القلـببـين عاقـة مـا  يوجـديفترض البحـث بأنـه 

بخنـــاق صـــدر مســـتقر مُثبَـــت  مُصَـــابينعنـــد المرضـــى ال Gensiniحســـب مشـــعر  كليلـــيالوعـــائي الإالـــداو 

 ة.والذي سيخضعون للقثطرة القلبي سريرياً 
 مسلمات البحث: -5

مــن المشــعرات البســيطة فــي الاستقصــاو  أثنــاو الراحــة مُعــدَّل ضــربات القلــبر البحــث إلــى أن أشــا

كــذلك الأمـــر عنــد مرضـــى خنــاق الصــدر المســـتقر، و  كليلـــيالوعــائي الإالــداو والتــي تفيــد فـــي التنبــب بشـــدة 

وعــدد الكريــات البــيض ولكــن شــدة الارتبــاط كانــت أقــل عنــد المقارنــة بــين  Cالارتكاســي بالنســبة للبــروتين 

  .Gensiniالمتغيرات ومشعر 
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 :هدف البحث -6

فـي التنبـب  أثنـاو الراحـة مُعـدَّل ضـربات القلـبتقيـيم فائـدة اسـتخدام راسـة هـو إن الهدف مـن هـذه الد

بخنـــاق صـــدر  مُصَـــابينعنـــد المرضـــى ال Gensiniحســـب مشـــعر  كليلـــيبشـــدة وامتـــداد الـــداو الوعـــائي الإ

 والذي سيخضعون للقثطرة القلبية مستقر مُثبَت سريرياً 

 أهمية البحث: -7

مـن المشـعرات البسـيطة فـي الاستقصـاو  أثناو الراحة مُعدَّل ضربات القلب بأن تكمن أهمية البحث

 عند مرضى خناق الصدر المستقر. كليليالداو الوعائي الإوالتي تفيد في التنبب بشدة 

 حدود البحث: -8

  حجم العينة في الدراسة صغير نسبياً لتعميم النتائج وعلى الرغم من أنه قريب من حجم العينـة فـي

ــل إجــراو دراســات مــن المرضــى ممــا يزيــد فــي دقــة  أكبــرتشــمل أعــداداً  دراســات المقارنــة لكــن يُفضَّ

 النتائج وموثوقيتها.

 مرضى من مركزين فقـط ويفضـل إجـراو بحـث علـى مسـتوى القطـر للتأكـد مـن إمكانيـة  ضَمَّ البحث

 تعميم النتائج في جميع المراكز داخل القطر.

 مناهج البحث وأدواته: -9

المرضــى شــملت ، Cross-Sectional Studyدراسددة مقطعيددة مستعرضددة الدراســة: تصــميم 

المراجعين للعيادة القلبية ولوحدة القثطرة القلبية في مستشفيات جامعة دمشق )مستشـفى المواسـاة الجـامعي، 

، لقثطرة قلبيـة اسريرياً والذين خضعو  مُثبَتخناق صدر مستقر  كان لديهممستشفى الأسد الجامعي( والذين 

 الذين تحققت لديهم المعايير الآتية:، 1/9/2022إلى  1/9/2021في المدة ما بين 
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 معايير القبول:

 سنة على الأقل 18: العمر. 

  أعراض خناق صدر مستقر. كان لديهمالذين 

  اختبار الجهد إيجابي. كان لديهمالمرضى الذين 

  تغيرات تخطيطية تشير إلى وجود نقص تروية قلبية. كان لديهمالمرضى الذين 

 الاستبعاد: معايير

  سوابق احتشاو عضلة قلبية حاد. كان لديهمالمرضى الذين 

  ة إكليليسوابق مجازات  كان لديهمالمرضى الذينCABG. 

  مباشر عبر الجلد  إكليليتداخل  كان لديهمالمرضى الذينPCI. 

  قصور قلب احتقاني أي وظيفة انقباضية للبطين الأيسر أقل من  كان لديهمالمرضى الذين

50.% 

  اعتال عضلة قلبية ضخامي، داو قلبي صمامي، داو قلبي خلقي،  كان لديهمالمرضى الذين(

الأمراض الإنتانية الحادة المزمنة، أمراض رثوية، أمراض درقية، قصور كبدي أو كلوي، أي 

 مرض نفسي(.

  ناظم خطا دائم، رفرفة أو رجفان أذيني وغيرها من اضطرابات النظم كان لديهمالمرضى الذين. 

 أثناو الراحة مُعدَّل ضربات القلبناولون أدوية تبثر على المرضى الذين يت.  
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 : لمواد والطرائقا

مستشفيات جامعة دمشق في  المراجعين للعيادة القلبية ولوحدة القثطرة القلبية ضىالمر  ذ  خ  أ  

م ثب ت خناق صدر مستقر  كلان لديهموالذين  ()مستشفى المواساة الجامعي، مستشفى الأسد الجامعي

 تم إجراء الآتي:و  ،لقثطرة قلبية سريرياً والذين خضعوا

العمر والجنس وهل المريض يتناول أية أدوية لعاج الداو السكري  تضمنت قصة سريرية كلاملة: -1

وقياس  BMIأو أية أدوية لعاج ارتفاع الضغط الدموي الشرياني وقياس مشعر كتلة الجسم 

)بعد جلوس  مُعدَّل ضربات القلب أثناو الراحةو  الضغط الدموي الشرياني الانقباضي والانبساطي

دقائق وبعد التأكد من عدم استعمال المريض للتدخين  10المريض بوضع مريح لمدة أقلها 

مثل  والسوابق المرضيةدقيقة(  30وتناوله الكافئينات كالقهوة والشاي والكافئيات الأخرى لمدة 

 الداو السكري والقصة العائلية وارتفاع التوتر الشرياني والتدخين وفرط شحوم الدم.

سكر الدم وكرياتينين مصل الدم والبولة الدموية والكولسترول الكلي  تضمنت تحاليل مخبرية: -2

Total Cholesterol  والشحوم الثاثيةTriglycerides  والبروتين الشحمي منخفض الكثافة

LDL لبروتين الشحمي عالي الكثافة واHDL  وخضاب الدمHGB  وتعداد الكريات البيض

WBC  وتعداد الصفيحات الدمويةPLT  الارتكاسي وعيار البروتينCRP. 

سريرياً وكذلك تم قياسها  :Resting Heart Rate (RHR)م عد ل ضربات القلب أثناء الراحة  -3

وسيتم تقسيم  ،دقائق 10ى بعد الراحة لمدة مسر  12باستخدام تخطيط القلب الكهربائي لـ 

 المرضى إلى ثلاثة مجموعات رئيسية حسب م عد ل ضربات القلب أثناء الراحة:

  ضربة/دقيقة. 70 ≥ أثناء الراحة ما بين المجموعة الأدولى: م عد ل ضربات القلب 

   :ضربة/دقيقة. 89-71ما بين  أثناء الراحة م عد ل ضربات القلبالمجموعة الثانية 
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  :ضربة/دقيقة. 90 ≤ أثناء الراحة ما بين م عد ل ضربات القلبالمجموعة الثالثة 

تم حسابه لكل مريض من : Gensiniتقييم شدة الصابة الكلليلية بواسطة مشعر جنسيني  -4

في الشريان  ىعلى حد إكليلية بتخصيص نقاط لكل تضيق كليلينتيجة تصوير الأوعية الإ

 .(1-2) في الجدولهو م وض ح كلما  ،[Gensini, 1983, 606]الواحد

Gensini [114] حساب مشعر(: يوضح كليفية 1-2الجدول )
 

 عدد النقط شدة التضيق )قطر اللمعة(
 نقطة واحدة فقط %25% حتى 1من  إكلليليتضيق 
 نقطتين فقط %50% حتى 26من  إكلليليتضيق 
 نقاط فقط 4 %75% حتى 51 من إكلليليتضيق 
 نقاط فقط 8 %90% حتى 76من  إكلليليتضيق 
 نقطة فقط 16 %99% حتى 91من  إكلليليتضيق 

 نقطة فقط 32 كلامل إكلليليانسداد شريان 

ذ  الرقم السابق وض ر ب  برقم هو عبارة عن عامل المعادلة للإصابة الكلليلية وهو كلما  ثم أ خ 

 :[Gensini, 1983, 606]يلي

 5 الأيسر الرئيسي  كليليالشريان الإLM 

 2.5  الأمامي النازل الأيسر القريب  كليليالشريان الإProximal LAD  والشريان المنعكس

 Proximal LCxالقريب 

 1.5   الشريان الأمامي النازل الأيسر المتوسطMiddle LAD 

 1  الشريان الأمامي النازل الأيسر البعيدDistal LAD والجزو المتوسط والبعيد للشريان ،

 .RCAالأيمن  كليليو الشريان الإ Middle LCx and Distal LCxالمنعكس 

 0.5 ة الأخرىكليليللفروع الإ[Gensini, 1983, 606]. 
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  تقييم امتداد الصابة الكلليلية: -5

 شريان لمعة في% 70 ≤ وجود تضيق هو الوعائي الكلليلي الوحيد: الداءتعريف   -1

رئيسي ما عدا )القسم القريب من الشريان الأمامي النازل حيث يكون التضيق هاماً  إكليلي

 .[Reeder, 2018]%(50 ≤عندما يكون 

 شريانين لمعة في% 07 ≤تضيق  هو الأوعية: متعدد الداء الوعائي الكلليلي تعريف -2

 .[Reeder, 2018]الأقل على رئيسيين ينإكليلي

داو  هو يعادل :LMCA≥50%)الرئيسي ) الأيسر الكلليلي الشريان تضيق تعريف  -3

 .[Reeder, 2018]متعدد الأوعية إكليلي

 الدراسات المرجعية: -10

  في دراسة للباحثDemir ]2019, 104 ,Demir et al.[: في  أُجرِيَت   ،وهي دراسة تركية

ت نتائجها عام رَ شِ ، ونُ في تركيا Yozgatفي مدينة يوزجات  Bozokمشفى بوزوك الجامعي 

 وأكدت الدراسة على، اً مريض 388نهايتها  الدراسة تراجعية، وضمت فيكان تصميم و  ،2019

أثناو  مُعدَّل ضربات القلبعلى وجود عاقة بين ناق الصدر المستقر هو مرض الذكور، و أن خ

 وتغير عدد الكريات البيض. Cالارتكاسي وارتفاع البروتين  كليليالداو الوعائي الإواشدة  الراحة

  في دراسة للباحثZhang ]363-, 2017, 356Zhang et al.[:  صينيةوهي دراسة، 

رت نتائجها عام شِ ونُ  ،في الصين Beijingفى بيكينغ الجامعي في مدينة بيجينغ أُجرِيَت  في مش

، وأكدت على أن خناق الصدر المستقر هو مرض مريضاً  1119نهايتها ، وضمت في 2017

 كليليالداو الوعائي الإواشدة  أثناو الراحة مُعدَّل ضربات القلبالذكور، وعلى وجود عاقة بين 

 .وتغير عدد الكريات البيض Cوارتفاع البروتين الارتكاسي 
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  في دراسة للباحثPalatini ]173-, 2016, 168et al. Yilmaz[:  ،وهي دراسة تركية

، ونُشِرَت نتائجها عام في تركيا Yozgatيوزجات  شفى ولاية يوزجات في ولايةأُجرِيَت  في م

، وأكدت على أن خناق الصدر المستقر هو مرض مريضاً  420نهايتها ، وضمت في 2016

 الإكليلي.الداو الوعائي واشدة  أثناو الراحة مُعدَّل ضربات القلبالذكور، وعلى وجود عاقة بين 

 مكلونات البحث: -11

 يتكلون البحث من ثلاثة أجزاء والمراجع:

  الجزء الأول:

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

 فصول: سبعة ويتكلون هذا الجزء من لدى القارئ الإلمام الكامل،

 التصلب العصيدي. وفيزيولوجيا مراضيةالوبائية والإ ويحوي :التصلب العصيدي الفصل الأول: -

ووبائية والفيزيولوجيا المرضية والقصة  إمراضيةويحوي  :وعائيالداء القلبي ال الفصل الثاني: -

 والفحص الفيزيائي واختاطات الداو القلبي الوعائي.

ويحوي تصنيف وأنواع وأعراض وتشخيص وتدبير خناق  :خناق الصدر المستقر: ثالثالفصل ال -

 .الصدر المستقر

 كليليالأيسر والشريان الإ كليليويحوي تشريح الجذع الإ :ةكلليليلشرايين ال ا حتشري: رابعالفصل ال -

 الأيمن والشريان المسيطر.

إجراو  ويحوي استطبابات القثطرة القلبية التشخيصية وتصوير الأوعية:: الخامسالفصل  -

 ة.كليليالقثطرة القلبية وكيفية قياس التضيق في الشرايين الإ
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ويحوي  :أثناء الراحة في الأمراض القلبية الوعائية م عد ل ضربات القلب: السادسالفصل  -

أثناو الراحة عند مرضى الداو الوعائي  مُعدَّل ضربات القلبالفيزيولوجيا المرضية لآلية زيادة 

 أثناو الراحة مُعدَّل ضربات القلبالمثلي ل، والسرعة كليليالإ

  الجزء الثاني:

وهو الإطار العملي لدراستنا والخطط التي اتبعناها خال مدة الدراسة للوصول إلى النتائج الماثلة 

 فصول: ويتكلون هذا الجزء من أربعةأمامكم, 

تسابلات و ويحوي خلفية البحث،  الفصل الأول: أهداف البحث، التصميم، المواد والطرائق: -

معايير  - عينة الدراسة -)تصميم الدراسة  مواد البحث وطرائقهو هدف البحث، و البحث، 

، استمارة البحث عينة، حجم الالأخاقية المُحدِّداتالمواد والطرائق(،  -الادخال والاستبعاد 

 ستَخدمة.المُ تنيرة، طرق التحليل الإحصائي العلمي المُستَخدمة، الموافقة المس

 التي وصلنا إليها في دراستنا. الإحصائيةلنتائج ويحوي عرض ل الفصل الثاني: النتائج: -

ويحوي مقارنة نتائج دراستنا مع  الفصل الثالث: المقارنة مع الدراسات العالمية المشابهة: -

 نتائج الدراسات العالمية المشابهة.

للنتائج التي توصلنا لها في دراستنا ومقارنتها مع مراجعة ويحوي  : المناقشة:الفصل الرابع -

 العالمية المُشَابهة. نتائج الدراسات

وتحوي الاستنتاجات والصعوبات والتوصيات: ويحوي  :Conclusion الجزء الثالث: الخلاصة

ا خاصة ما توصلنا إليه في هذا البحث والمقترحات المستقبلية للدراسات التي قد تُجرَى لاحقاً حول هذ

 الموضوع.

 المراجع.
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 الأول: القسم النظري جزءال
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 التصلب العصيدي: ولالفصل الأ 

Atherosclerosis 

 تمهيد: -1-1

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

الوفيات في المجتمع الغربي، وهو بالأساس عملية تبدأ مع تراكم البروتينات الشحمية منخفضة الكثافة 

(LDL)  مناطق ببرية فعالة في  التهابيةحدثية وجود وجزيئات البروتينات الشحمية المتبقية مترافق مع

غير صفائحي مضطرب مثل تفرعات الشرايين, كما  تحتوي جرياناً من الشرايين خاصةً في المناطق التي 

 الذي يتظاهرASCVD التصلب العصيدي السبب الرئيسي للداو الوعائي القلبي التصلبي العصيدي  يُعَد  

 .[4-1]وعائية المحيطيةوالسكته الدماغية والأمراض ال heart artacksبحدوث النوب القلبية 

 :Etiology مراضيةال -1-2

المرضية للتصلب العصيدي عدة عوامل، ولكلن أهم عوامل الخطورة لحداث  الآليةتتضمن 

 التصلب العصيدي تتضمن: 

 .hypercholesterolemia (LDL-cholesterol)فرط كولسترول الدم   -1

 .hypertensionفرط التوتر الشرياني   -2

 .diabetes mellitusالداو السكري   -3

 .cigarette smokingتدخين السجائر  -4

 سنة( 55من عمر  كبرسنة والنساو الأ 45من عمر  كبرالعمر )الذكور الأ  -5

 .male genderالجنس الذكوري   -6
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سنة والنساو  55)الذكور الأقارب الأصغر من عمر  family historyالقصة العائلية  -7

 سنة(. 65الأقارب الأصغر من عمر 

 النشاط الفيزيائي. قلة  -8

 .Obesityالبدانة   -9

 الوجبات الغذائية الغنية بالحموض الدهنية المُشبَعة. -10

 في خطورة حدوث التصلب العصيدي. التي تُسهِمبعض الطفرات الجينية  -11

عامل خطر ولكن  HDL-cholesterolانخفاض البروتين الشحمي عالي الكثافة  يُعَد   -12

 اً وشكوك اً أدى إلى حدوث نتائج سلبية مما أثار قلق HDLالعاج الدوائي لرفع مستويات 

 .[7-5]في التصلب العصيدي HDLحول أهمية 

 :Epidemiologyالوبائية  -1-3

فإنه من الصعب تحديد  عموماً ن غالبية حالات التصلب العصيدي هي حالات غير عرضية لأ

 نسبة حدوثه بدقة. 

الذي يتضمّن: الداو القلبي يسي لحدوث الداو القلبي الوعائي التصلب العصيدي السبب الرئ يُعَد  

الداو القلبي  كما يُعَدّ  الداو الوعائي المحيطي (, الداو الوعائي الدماغي،كليليلإالإقفاري )الداو الشرياني ا

 .[11-8]الإقفاري السبب الأول للوفيات في العالم بينما تشكّل السكته الدماغية السبب الخامس لها

تنجم عن  تمزق العصيدة  إكليلي% من حالات احتشاو العضلة القلبية الناجمة عن داو شرياني 75

سنة بينما يزداد معدل  45من  أكبرالشريانية وتحدث غالبية هذه الحالات عند الذكور الذين أعمارهم 

 سنة. 50الحدوث عند النساو بعد عمر
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ى الرجال مقارنة بالنساو إلى الوظيفة الوقائية هذا الانتشار الأعلى لتصلب الشرايين لد يُعزَّى

 وهذه الوقاية تزول مع بداية سن الضهي عند النساو.للهرمونات الجنسية الأنثوية 

للإعاقة الجسدية  أيضاً تُشكِّل السكتات الدماغية السبب الخامس للوفيات وهي السبب الرئيسي 

الدماغية هو الشكل الإقفاري )السكته الإقفارية  على المدى الطويل كما أنّ الشكل الغالب للسكته

ischemic stroke[1]( المشابه بآليته للمرض القلبي الوعائي العصيدي. 

 :Pathophysiologyالفيزيولوجيا المرضية  -1-4

من خال عملية مستمرة لآفات على جدران الشرايين  يتطور التصلب العصيدي تطوراً أساسياً 

خارج خلوي مثل بروتيوغليكان  نة الشريان و احتباسها ضمن الحيزل بطابسبب تكدس الشحوم داخ

proteoglycan وتبديمزمنة في المناطق الضعيفة من الشرايين  التهابيةا تُحرِّض عملية دورهب التي 

في كل مراحل تطور العصيدة. تبدأ هذه العملية من نمو الخيوط الشحمية في بطانة الشرايين  تأثيراً مهماً 

ن  التيتتطور إلى صفائح ليفية شحمية  التي ينشأ منها آفات عصيدية مُعقَّدة تكون مٌعرَّضة للتمزق، وا 

ة. كليليتضيقها وانسدادها كما يحصل في الشرايين الإيُسبِّب التمدد العصيدي إلى داخل لمعة الشرايين 

 collateral رادفوعلى أية حال فإن الداو العرضي يمكن أن يُخفَّف بوجود الدوران الجانبي ال

circulation الشريان الأبهر  ب العصيدي تكون متشابهة فيإن التغيرات الجهازية الحاصلة في التصل

ن العملية المستمرة للتصلب العصيدي تكون عادةً على شكل كليليوالشرايين الإ ة والشرايين السباتية، وا 

ل للتطور النسيجي لعدة صفوف من الآفات   .[1]د تكون واضحة للعيانق التيتسلسل مُطوَّ

 :Staging of Athersclerosisمراحل التصلب العصيدي  -1-4-1

( 1-1الشكلل ) [1]ة في تطور التصلب العصيدي وهي على الترتيبمهمهناك تغيرات نسيجية 

 (:2-1والشكلل )
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  [12](: يوضح مراحل التصلب العصيدي1-1الشكلل )
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  مرحلة الخيوط الشحمية الباكلرةFatty Streak Phase The Early: 

التثخن التكيفي في البطانة  فيبدأالطفولة  ة خال مرحلةتبدأ مرحلة الخيوط الشحمية الباكر 

احتباس للبروتينات  فيحدثالشريانية ويأخذ بالتطور بأماكن الرض )الشد( بفعل الجريان المضطرب 

 ة في البطانة الشريانية.المُعدَّلالشحمية 

العامل النووي صيدي تتميز بوجود زيادة تنظيم في للتصلب الع المعرضةمن سمات المناطق 

nuclear fator-kappaB (NF-kB) أما مناطق  حوري في شال التفاعل الالتهابي،وهو عامل م

من  Kruppel-like factorأعلى )زيادة( في عامل شبيه كروبل  اً الجريان الموحد تبُدي تنظيم

تصف ي بطانة الشريان ما ينجم عنه بطانة محمية من التعصّد تف (2 , 4-(KLF)) 4و  2النمط 

 والخثار. بنمط ظاهري مضاد لالتهاب

الدم إلى بطانة الشريان  LDLعندما تغادر جزئيات البروتينات الشحمية منخفضة الكثافة 

وتخضع لعملية تعديل  proteoglycansفإنها تتراكم بانحباسها بواسطة البروتيوغليكانات 

modified  وحينها يحدث أكسدة لـLDL ن هذه الجزيئات المُبَكسدة بواسطة مستقبات  تقُطَف، وا 

 .foam cellsممّا ينجم عنه تشكل خايا رغوية   scavenger receptors البالعات الكانسة

و/أو زيادة  prostacyclinوالبروستاسكلين  NOفي النايتريك أوكسيد يترافق ذلك مع نقص 

 plasminogen activator inhibitor type 1 (PAI-1) 1في مثبط مُفعِّل البازمينوجين نمط 

زيادة يحدث بعد ذلك  ،cell adhesion molecules (CAMs)وجزيئات الالتصاق الخلوي 

بهات ل الخلل البطاني الناجم عن المنعطِّ ، قد يُ نموذجياً ، و التصاق الوحيدات والخايا اللمفاوية

الحاجز البطاني أو وظيفة الأنابيب الدقيقة مما يبدي إلى زيادة النفاذية الوصلية التي  لتهابيةالا
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دة إلى البطانة الشريانيةتتجلى  عبر الحاجز  بهجرة الخايا المناعية والبروتينات الشحمية المُعصِّ

 البطاني. 

عن طريق عامل تحفيز  مةقيبلعمات م وعائية وتتحول إلىتنضج الوحيدات في البطانة ال

ة لتصبح خايا  رغوية وهذا ما يميز هذه المُعدَّلوتتشرب بالشحوم  (M-CSF)ممستعمرة الباع

 .[1]المرحلة

  مرحلة العصيدة الليفية المبكلرةEarly Fibro Atheroma Phase: 

بعد تشكل الخايا الرغوية يحدث هجرة للخايا العضلية الليفية الملساو من الطبقة 

وعامل النمو المُشتَق من الصفيحات  IIالمتوسطة إلى البطانة تحت بتأثير الأنجيوتنسين 

(PDFG) وعامل النمو الشبيه بالأنسولين(IGF) ة في تكوين مهم، هذه الخايا العضلية الملساو

تتوضع تحت  التي collagen-enriched fibrous plaqueية الغنية بالكولاجين الصفيحة الليف

تأثيراً  تبثرفإن الخايا اللمفاوية  أيضاً الواقية لجدار الوعاو من تمزق العصيدة،  تُعَد   التيالبطانة 

-type-1 and 2 T) 2ونمط  1من خال استجابة الخايا اللمفاوية المساعدة النمط  مهماً 

helper) تأثيراً مهماً التالية  لتهابيةالوسائط الا تبثر، كما :CAMs  مثل )جزئيات الالتصاق

و  P-Selectinو  vascular cell adhesion molecule 1 (VCAM-1)الخلوي الوعائي 

مثل البروتين الجاذب الكيماوي  chemokinesوالكيموكينات  1السيتوكينات مثل الإنترلوكين 

-CD40و  monocyte chemoattractant protein-1 (MCP-I) 1وحيد النواة 

CD40L)[1]. 

  



18 
 د. خنيفر  –كليلي عند مرضى خناق الصدر المستقر أثناو الراحة وشدة الداو الوعائي الإ معدل ضربات القلب دراسة العاقة بين

 
 
 

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

Cap Fibroatheroma and Its Rupture-(vulnerable) Atheroma: Thin: 

 )العصيدة الهشّة )الضعيفة: 

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

للتمزق بوجود: محفظة ليفية رقيقة ذات كثافة منخفضة من الخايا العضلية الملساو, 

 الشحوم والبالعات, وجود زيادة في العامل النسيجي في الخايا. عالٍ منمحتوى 

ذات المحفظة الرقيقة مُحَاطة بلب نخري تجتاحه البالعات الغنية  اللويحة العصيدية

 وتميل هذه العصيدة عادةً للتمزق. T بالكولسترول وبلورات الكولسترول ولمفاويات تائية

ات الحالة للبروتين مثل نزيمالمحفظة الليفية تصبح هشة بوجود نشاط غير مضبوط للإ

 matrix (MMPS)ز خارج الخلويت المعدنية الحالة لبروتين الحيانزيمالإ

metalloproteinases  التي تُعرِّي )تكشف( البطانة من ظهارتها وتحرّض الخثار من

 خال تفعيل العامل النسيجي وتراكم الصفيحات الذي يمتد إلى داخل لمعة الشريان.

تشكل تُعرف هذه الآفة في الغالب بأنها لويحة ضعيفة بسبب خطر التمزق و 

 .[1]هدد الحياةالذي ي الخثار

 ة تمزق العصيدPlaque Rupture: 

ثر مع مع تشكل خثار في هذه المنطقة يتأ وهي مرحلة تمزق المحفظة  الليفية

الأمامي النازل  كليلياللب النخري وعادةً ما يُشاهد في الجزو القريب من الشريان الإ

الِأيمن. إن السبب المباشر لتمزق  كليليالأيسر، يتبعه الشريان المنعكس الأيسر والإ

ات مثل إنزيمعن  التعبير :ولكن العوامل الرئيسية تشملالعصيدة غير معروف 
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MMPs، الميلوبيروكسيدازMyeloperoxidase التي  لتهابيةالتي تنتجها الخايا الا

تكلس  ذات الشد )الرض( الجداري العالي, تضعف الغطاو الليفي، المناطق الشريانية 

 .[1]وترسب الحديد، يا البالعةالخا

 تطور اللب النخري ونموه Growth and Development of the Necrotic Core: 

 لعصيدةاً يتسبب في إضعاف امهم يُعَدّ عاماً مرضياً  تطور اللب النخري ونموهإن 

الدراسات بأن النزف المتكرر داخل العصيدة هو عامل مبهب لتمدد اللب  فأظهرت، وتمزقها

 الذيللكولسترول الحر  مصدراً مهماً  تُعَد  كريات الدم الحمراو بالشحوم كما  حيث تُشبَعالنخري 

 تمزق العصيدة. يُسهِم في

 endoplasmic reticulumالشبكة البازمية للبالعات  إجهاد دورأظهرت دراسات أخرى 

stress pathway   ُسبِّبةً تراكم البالعات كآلية رئيسية في موت الخايا البالعة في العصائد م

 الميتة.

في المقارنة مع تشكل العصائد المبكرة فإنه كلما تقدمت مرحلة للعصائد تزداد  أيضاً و  

النزف  يُعَد  ضة للنزف، وبالنتيجة عرَّ كثافة الأوعية الصغيرة المتشكلة بآلية غير منتظمة وتكون مُ 

صريف الخايا البلعمية واحدة من أهم تفي داخل العصيدة وموت الخايا البالعة إلى جانب عيب 

 .[1]أسباب تمدد اللب النخري

  تقرّح )تآكلل( اللويحةPlaque Erosion: 

قل شيوعاً( أو نادراً يحدث الخثار نتيجة تمزق اللويحة )الأشيع( أو تآكل اللويحة )أ

يتميز تآكل اللويحة بمنطقة لا تحوي على ظهارة بطانية مع وجود التهاب أصغري و  التكلس،

نة من خايا عضلية ملساو وبروتيوغليكانات.شكلياً تحوي السطوح  والمنطقة المكشوفة تكون مُكوَّ
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ن حدوث التكلس هو أقل شيوعاً في Tأقل من البالعات والخايا اللمفاوية  اً المتآكلة عدد ، وا 

أهمية فإن الخثار في التآكات قد يمتثل إلى  لعصيدية منه في التمزقات وبشكلٍ أكثرالتآكات ا

تكون   myeloperoxidaseمراحل متأخرة، إضافة لوجود واسمات انتقائية معينة مثل الشفاو في 

تآكل باللويحة مقارنةً مع التمزق في  حاد بسياق إكليليمرتفعة عند المرضى الذين لديهم تناذر 

 ة الحادة.كليليث الشريانية الإالحواد

 .[1]تُرَى بالعين المجردةالمشروحة سابقاً تكون عيانية و  إن معظم التغيرات النسيجية
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 [12](: يوضح مراحل التصلب العصيدي2-1الشكلل )
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 : Clinical Exam History andالقصة والفحص السريري -1-5

)البطن  bruitsوسماع صوت لغط  ،والنبض المحيطي ،يجب تحري الضغط الدموي الشرياني

والأورام  ، والإصابات الصمامية،وتحري عامات قصور القلب ،والسباتيين(، وجس الكتل البطنية النابضة

 .xanthomas [1]الصفراو 

 :Evaluationالتقييم  -1-6

-LDLعند تقييم عوامل خطورة الداو القلبي الوعائي العصيدي يجب قياس مستويات الشحوم )

cholesterol الارتكاسي (، غلوكوز مصل الدم، البروتينC ( عالي الحساسيةhsCRP .) 

يجب إجراو تصوير البطن بالأمواج فوق الصوتية لتحري وجود أمهات الدم البطنية عند كبار 

. عند تحري الداو ASCVDالسن خاصةً عند وجود عوامل خطورة للداو القلبي الوعائي العصيدي 

-ankleلتحري المشعر العضدي الكاحلي  Dopplerالدوبلر  استخداميجب  PADالشرياني المحيطي 

brachial index  جداً وذو فائدة  وهو مفيد 1.40-1.0يكون هذا المشعر في الحالة الطبيعية ما بين و

على وجود داو قلبي وعائي عصيدي في أنحاو أخرى  اً مبشر  PAD يُعَد  . PADود اقتصادية لنفي وج

(. يجب إجراو تصوير بالأمواج فوق الصوتية للشريان CADكليليلداو الشرياني الإمن الجسم مثل )ا

، ومن المفيد إجراو تخطيط قلب كهربائي أو في بعض الأحيان bruitالسباتي في حال وجود لغط سباتي 

نه من المفيد إجراو اختبار مشعر الكالسيوم و  .stress ECGإجراو اختبار جهد قلبي   calcium scoreا 

 electron beam computed tomographyالحزمة الالكترونية  الطبقي المحوري ذي ستخداماب

(EBCT)  ن اختبار مشعر الكالسيوم يوضح خطورة العصيدة ويجب تفسير النتائج حسب العمر، وا 

plaque burden [1]. 
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ة ويقيس ليليكالتصوير الوعائي الطريقة الأمثل لتحري الآفات العصيدية في الشرايين الإ يُعَد  

 يُعَد  على كل حال و  ،coronary silhouetteبشكلٍ جيد شكل الشريان الحقيقي على الصورة الشعاعية 

يُجرَى عند المرضى عاليي الخطورة العرضيين وهو ليس اختبار تحري  اً غازي التصوير الوعائي إجراوً 

screening test. 

التصوير  الوعائي العصيدي فإنه استُخدِمَ بالنسبة للوسائل غير الغازية في تحري الداو القلبي 

لتحري وجود عصائد الضعيفة  ي كوسيلة واعدة، حيث ويُستَخدمالطبقي المحور  استخدامالوعائي ب

ة الاستمساك الاستمساك بجدار الشريان )التداخل عليها بالقثطرة القلبية يمكن أن يحرر العصائد الضعيف

 ة مستقباً كليليبجدار الشريان( وكذلك في التنبب بالحوادث الوعائية الإ

الذي أثبت فعاليته عند  Cardiac MRI وهنالك تقنيات جديدة مثل الرنين المغناطيسي للقلب

 .[1]ازنة فائدته مع كلفته الاقتصاديةبعض المرضى ولكننا بحاجة لمو 

 : and ManagementTreatmentالعلاج والتدبير  -1-7

-LDL إن التدبير الأمثل للداو القلبي الوعائي العصيدي هو عاج عوامل الخطورة مثل ارتفاع

C  والضغط الدموي الشرياني والداو السكري وغيرها. كما يجب تشجيع المرضى على ممارسة النشاط

مثل )اللحم الأحمر دقيقة وتناول أطعمة صحية والابتعاد عن الدسم المُشبَعة  150-90الفيزيائي من 

، طعمة المخبوزة(مثل )الأ trans fatsواللحم المُعَالج واللحم العضوي وما يماثلها( والدهون المتحولة 

بالألياف والدسم أحادية  اً لواحد، ويجب أن يكون الطعام غنيغ في اليوم ا 5وتناول ملح الطعام أقل من 

لحاق المدخنين ببرامج إيقاف التدخينو  إشباع والسمك والفواكه والخضار،الا -13]يجب إيقاف التدخين وا 

16]. 
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 حوادث القلبية الوعائية والوفيات،وبالتالي تخفيض ال LDL-Cتُستَخدم الستاتينات لتخفيض 

القالب  نزيمالإدوائين أو أكثر بما فيها مثبطات  استخدام ارتفاع الضغط الدموي الشرياني يجري ولضبط

والمدرات وحاصرات بيتا وحاصرات  ARBsمثبطات مستقبات الأنجيوتنسين و  ACEsللأنجيوتونسين 

الضغط الجيد يمنع على  للمريض بأن الحفاظ يضاحيجب الإو  لوعائية،لسيوم والموسعات اقنوات الكا

ن الضغط المنصوح به هو أقل من  بالنسبة لمرضى السكري هنالك و  ،130/85حدوث النشبة الدماغية، وا 

للحمية والتمارين الرياضية والهدف هو إبقاو الخضاب  ن العاجات لضبط الداو السكري إضافة ً عدد م

أقل من  LDL-Cو  130/85% والضغط الدموي الشرياني أقل من 7أقل من  HbA1cالغلوكوزي 

 ملغ/دل في الوقاية الأولية. 100

المتظاهر سريرياً يجب إجراو إعادة   ASCVDعند مريض الداو الوعائي القلبي العصيدي

، وتبقى حالّات Bypassوالمجازات  angioplastyمثل رأب الأوعية  revascularizationالتوعية 

 .)انظر الفصل الثاني( ،[1]واحتشاو الطرف الحاد بسبب صمة أو خثرة CVAالخثرة خيارات عاجية لـ 

 :Differential Diagnosisالتشخيص التفريقي  -1-8

الألم الصدري والدوار يُسبِّب ه قد فإنهنالك تشخيص تفريقي واسع للداو القلبي الوعائي العصيدي 

لةوالعرج والضعف العضلي. إن الفحص السريري الجيد مع أخذ قصة سريرية   ستقصاواتوالا مُفصَّ

 .[1]المناسبة تنفي الداو القلبي الوعائي العصيدي

 :Prognosis نذارال  -1-9

مع  LDL-Cالداو القلبي الوعائي العصيدي جيداً عند التحكم بعوامل الخطورة مثل ) إنذار يُعَد  

يقاف التدخين والتمارين الرياضية  عاج بالستاتينات وارتفاع الضغط الدموي الشرياني والداو السكري وا 

فارية مع إق قصور قلب أو سكتهفي حال وجود  نذارية(، ويسوو الإمع الالتزام بالحمية الغذائ باستمرار
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وجود شلل واضطرابات استعرافية أو وجود تموت نخري في الطرف المصاب أوتمزق أم دم أبهرية 

 .[1]ةبطني

 :Complicationsالاختلاطات  -1-10

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

 . CADة إكليليداو شرايين   -1

 .CVAحادث وعائي دماغي   -2

 .TIAنقص تروية عابر  -3

 .PADداو شرياني محيطي   -4

 أمهات دم بطنية.  -5

 تضيق شريان كلوي خاصة عند الذكور.  -6

 موجز: -1-11

يتضمّن: الداو القلبي  الذيإن التصلب العصيدي السبب الرئيس لحدوث الداو القلبي الوعائي 

الداو  كما يُعَدّ  الوعائي المحيطي، (، والداو الوعائي الدماغي، والداوكليليالإقفاري )الداو الشرياني الإ

 القلبي الإقفاري السبب الأول للوفيات في العالم بينما تشكّل السكته الدماغية السبب الخامس لها.
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 الداء القلبي الوعائي: ثانيالفصل ال

Cardiovascular Disease 

 :تمهيد -2-1

، وهنالك عدد من الإمراضيات التي [17,18]يتكون الجهاز الوعائي من القلب والأوعية الدموية

تصيب الجهاز القلبي الوعائي منها: التهاب شغاف القلب، الداو القلبي الرثوي، اضطرابات جهاز النقل 

ن كللمة داء قلبي وعائي تشير إلى التسميات الأربعة التالية:القلبي،   وا 

الداو ليه باسم وأحياناً يُشَار إ :Coronary artery disease كلليليداء الشريان ال   -1

ينجم عن نقص التروية القلبية التي  الذي Coronary Heart Disease كليليالوعائي الإ

تسبب الخناق أو احتشاو العضلة القلبية و/أو قصور القلب، وهو مسبول عن ثلث حالات 

 إلى نصف حالات الداو القلبي الوعائي.

يتضمن النشبة الدماغية  الذي :Cerebrovascular Diseaseالداء الوعائي الدماغي  -2

 .transient ischemic attack (TIA)ونقص التروية العابر

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

 .claudicationالعرج يُسبِّب الأطراف حيث 

هر ويشمل أمهات الدم في الأب :Aortic atherosclerosisالتصلب العصيدي الأبهري  -4

 .[19]الصدري والبطني
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 :Etiology مراضيةال -2-2

في  emboliعلى الرغم من أن الداو الوعائي القلبي قد ينجم عن إمراضيات مختلفة مثل الصمة 

مرضى الرجفان الأذيني مسببةً النشبة الدماغية والحمى الرثوية مسببةً الداو القلبي الصمامي، إلا أنه من 

المسيطرة في الداو القلبي  مراضيةالإ لمبدية لحدوث التصلب العصيدي لأنهالخطورة االمهم معرفة عوامل 

 .[17]الوعائي

ريرات نمط الحياة المترافق مع قلة النشاط الفيزيائي والاعتماد على نظام غذائي غني بالحإن 

كلها تترافق مع تطور الداو التصلبي العصيدي وغيرها من الاضطرابات  والدسم المُشبَعة والسكاكر

 .[22-19]الاستقابية مثل المتازمة الاستقابية والداو السكري وفرط التوتر الشرياني

لات احتشاو العضلة % من حا90عوامل خطورة قابلة للتعديل تكون مسبولة عن  ةهنالك تسع

البدانة البطنية، و الداو السكري، و اضطرابات الشحوم، و ر الشرياني، فرط التوتو التدخين، القلبية وهي: 

 ،[23]لكحول، والنشاط الفيزيائيتناول زائد لو للخضار والفواكه،  وعوامل نفسية اجتماعية، وتناول قليل

 فإن، [21,24]قابلة للتعديل تشمل القصة العائلية والعمر والجنسالغير على الجانب الآخر فإن العوامل 

عند النساو مقارنةً  كليليسيجارة يومياً زاد احتمال الداو الوعائي الإ 20او السكري والتدخين أكثر من الد

، كما ازداد انتشار الداو القلبي الوعائي بشكلٍ ملحوظ مع كل زيادة لعمر المريض بمقدار [25]مع الرجال

 .[17]سنوات 10

ورة أخرى مثل فيروس نقص المناعة بعوامل خط أيضاً  كليلييرتبط حدوث الداو الوعائي الإ

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

 .لتهابيةالمشعرات الا
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بعض العوامل الغذائية الخاصة مثل استهاك اللحم والألياف وتناول القهوة جدلياً  يبقى تأثير

كعوامل مربكة( في الدراسات  ادورهبعاقتها بالداو القلبي الوعائي بسبب )وجود الانحياز و 

 .[29,30]الوبائية

 :Epidemiologyالوبائية  -2-3

لوفاة في الولايات المتحدة الأمريكية )يتنافس مع الداو القلبي الوعائي من أهم سببين محدثين ل يُعَد  

وفيات لأسبابٍ  4كان سبباً في وفاة شخص من كل ، و 1975ول سبب الوفاة( منذ عام السرطان ح

الداو الوعائي  عُد  ، و [19]أصبح السبب الرئيسي المُحدِث للوفاة يليه السرطان 2015، ومنذ عام أخرى

لمنظمة الصحة  وفقاً  2015مليون وفاة في عام  17.7السبب الأول للوفاة عالمياً بمعدل  كليليالإ

 بسبب الحاجة للعاج باستمرار. من أكثر الأمراض التي تحمل عبئاً مادياً  اً واحد يُعَد  العالمية، و 

لة عضالالإصابة ومعدل الوفيات بسبب احتشاو في أثناو  في ل العمرعدَّ وعلى الرغم من أن مُ 

قلبية انخفض مع الزمن بسبب التطور في التشخيص والعاج خال العقود الأخيرة، إلا أن الخطر يبقى ال

، ويكون معدل إصابة الذكور أعلى من الإناث في [24,31]ةسنة في كافة الجمهر  45مرتفعاً بعمر 

حلة ما بعد سن ، ثم يضيق فارق الحدوث بين الذكور والإناث تدريجياً في مر [19]الأعمار الصغيرة

 .[19]اليأس

 :Pathophysiologyالفيزيولوجيا المرضية  -2-4

قد  التيوالشريان الأبهر  الكبرى والمتوسطة في الشرايين التهابيةإن التصلب العصيدي هو  آلية 

تُسبِّب مرضاً ناجماً عن نقص تدفق الدم أو غياب تدفق الدم بشكلٍ كامل نتيجة التضيق الحاصل في 

 .[32]الأوعية الدموية
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ويدخل في حدوث التصلب العصيدي عوامل متعددة منها: )اضطراب مستوى شحوم الدم، 

نة(، وهذه العوامل ، الالتهاب واضطراب وظيفة البطاimmunologic phenomenaالظاهرة المناعية 

، وهي  [33]عامة واسمة لتكون اللويحات العصيدية هي التييُعتَقد أنها تُحرِّض تكون الخيوط الشحمية 

 .[34]عملية مترقية تبدأ منذ مراحل الطفولة

 : Physical ExamHistory and القصة والفحص الفيزيائي -2-5

 :Historyالقصة  -2-5-1

تتراوح شكاية مرضى الداو القلبي الوعائي ما بين كونها لا عرضية )مثال: نقص تروية صامت، 

يشكو المريض  ض سريرية( إلى أعراض كاسيكيةدون وجود أعرا إكليليوجود دليل شعاعي على داو 

عة إذا  من وجود آلام خناقية صدرية وصفية متوافقة مع احتشاو عضلة قلبية و/أو أعراض عصبية مُوضَّ

 .CVA [35,36]كان يعاني من حادث وعائي دماغي 

ألم صدري ذو توضع خلف على شكل خناق ) كليليالداو الوعائي الإعادةً تكون شكاية مريض 

والمريض عادةً يصفه بأنه ألم عاصر أو ضاغط قد ينتشر إلى الناحية الأنسية للطرف العلوي  (القص

وقد يترافق مع غثيان و إقياو أو خفقان وتعرق أو غشي وقد الأيسر أو إلى العنق أو إلى الفك السفلي 

يجب أن ينتبه الطبيب إلى الطيف الواسع من الأعراض وأن يبقى و  ،[37]يصل إلى حد الموت المفاجئ

داو وعائي خاصةً عند الأشخاص الذين لديهم سوابق لإحتشاو عضلة قلبية أو  الشك عالٍ منلديه حس 

على الرغم من أن بعض ، و [40-38]عوامل خطورة للداو القلبي الوعائيوعند اللذين لديهم  إكليلي

 dizzinessالشكايات قد تبدو غير وصفية فعلى سبيل المثال قد يعاني المريض من غثيان مع دوام 

. من الصفات الإضافية للألم الصدري التي تشير إلى [41]ويكون السبب هو احتشاو عضلة قلبية حاد
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أو بعد تناول النتروغليسيرين تحت  أثناو الراحةدة الألم على الجهد وتناقصه طبيعة خناقية هو زيا

 .[41]اللسان

هو العامة الواسمة للداو الوعائي  neurologic deficitsع وضَّ الضعف العصبي المُ  يُعَد  

تطور الفصل بينها هو و النشبة الدماغية ويُعَد  نقطة  TIAالدماغي بما فيها نقص التروية العابر 

. على الرغم من أن الأعراض TIA [42]ساعة عند مرضى  24تزول الأعراض خال الأعراض و 

ف، االبدو المفاجئ للضعف العصبي في الأطر منطقة المصابة من الدماغ إلا أن النوعية تعتمد على ال

هي من بين أشيع الأعراض التي تشير إلى تشخيص النشبة  facial droopالرتة، تدلي الوجه 

مثل )الدوام،  subtle symptomsالرنح والرأرأة وغيرها من الأعراض المخاتلة  . يُعَد  [43,44]دماغيةال

من بين أشيع الأعراض عند المرضى الذين لديهم نشبات في  داع، الغشي، الغثيان أو الإقياو(الص

تشخيصها تحدياً مما  يُشكِّلوبالتالي  posterior circulation strokesمناطق الدوران الدماغي الخلفي 

 .[45]يتطلب الشك العالي خاصةً عند المرضى الذين لديهم عوامل خطورة

إن المرضى الذين لديهم داو شرياني محيطي قد يعانون من عرج في الأطراف يصفونه على أنه 

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

. في الحالات الشديدة من الداو الشرياني المحيطي قد يعاني المريض [46]أثناو الراحةل هذا الألم ويزو 

 .[47]من تغيرات في لون الجلد ودرجة حرارة الطرف المصاب

إن معظم مرضى أمهات دم الأبهر الصدري يكونون غير عرضيين ولكن يمكن أن تتطور 

ضغط أم الدم على الأنسجة المحيطة مثل  السعال والزلة  الأعراض عند ترقيها من أعراض مخاتلة بسبب

التنفسية أو خلل التصويت، إلى أعراض صارخة تتظاهر على شكل شعور هرس صدر مفاجئ أو ألم 
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ينطبق على أم دم الأبهر البطني حيث تكون لا  . الكام نفسه[48]ظهري بسبب تمزق أم الدم الحاد

 .[49]ب الألم البطني أو الغشي عند تمزقهاعرضية في المراحل المبكرة ثم تُسبِّ 

 :Examination Physicalالفحص الفيزيائي  -2-5-2

يجب البدو بالتأمل تشخيص الداو القلبي الوعائي، و إن الفحص السريري هو الخطوة المهمة في 

العام للبحث عن عامات الشدة كما هو الحال عند مرضى خناق الصدر أو قصور القلب غير 

، والبحث عن تغيرات جلدية مزمنة عند مرضى الداو الوعائي المحيطي. يجب فحص الشرايين المعاوض

وذلك لإصغاو  30oمع الحوض زاوية  يُشكِّلالسباتية والمريض في وضعية الاضطجاع الظهري والظهر 

ثم جس السباتيين وتقييم نبضان الوريد الوداجي في العنق. يجب فحص الصدر بالتأمل يليه الجس 

يجب  التي maximal pulseبحث عن ألم جدار الصدر وتحديد نقطة الدفعة العظمى )صدمة القمة( لل

القلب بدواً من الببرة الأبهرية حيث يتم إصغاو صوت القلب  رابها قبل إصغاو القلب. يجري إصغاوإج

لمناورات التي باه إلى نمط التنفس واصفات النفخات في حال وجودها. يجب الانت وتُحدَّدالأول والثاني 

ز من سماع النفخات القلبية و  . يجب جس النبض نفخة القلبية وعاقتها مع التنفسطبيعة صفات التُعزِّ

 .[50]طرفين ومقارنتهما مع بعضهماالمحيطي خاصةً في ال

 :Evaluationالتقييم  -2-6

ه الفحص السريري والقصة المرضية إلى الجهاز القلبي الوعائي ولكن يجب ألا  يجب أن يُوجَّ

في تشخيص الداو القلبي الوعائي،  القصة والفحص السريري عامات واسمة تُعَد  يكون محدوداً به، و 

صدر, نقص تحمل  بشكلٍ أكثر نوعية فإن وجود قصة سريرية متوافقة مع )بدانة أو وزن زائد, خناقو 

ا قبل الغشي, عرج متقطع( وجود زلة تنفسية ووجود زلة انتيابية ليلية, غشي أو م النشاط الفيزيائي،
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جراو الا ل وا  القلبية  ستقصاواتجميعها يجب أن توجه الطبيب نحو إجراو قصة وفحص سريري مُفصَّ

 .[17]الازمة

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

بلة للتعديل منها. إن كل المرضى بدواً خاصةً عند وجود عوامل خطورة ويجب عاج عوامل الخطورة القا

لديهم مستقباً مع قياس مستوى  إكليليسنة يجب مناقشة عوامل الخطورة لتطور داو وعائي  20 من عمر

ووجود عوامل خطورة  HDLو  LDLلكولسترول ل. يوجد عدة معادلات يدخل فيها قيم [51]شحوم الدم

القرار إذا كان هنالك سنة و  30سنوات و  10بعد  كليليالإ تنبب حدوث الداو الوعائيب تحس التيأخرى 

وعادةً ما تكون الستاتينات مُستَطبة والأسبرين مُستَطب  إضافي مثل الستاتينات والأسبرين، الحاجة لعاج

ن استعمال هذه المعادلات لديه [48]%10هذه المعادلات أكثر من إذا كانت الخطورة في قيم  ، وا 

ومن المنصوح به توخي الحذر عند الأشخاص الذين لديهم داو سكري أو قصة ها ستخدامدات لاحدِّ مُ 

 المُحدِّداتارتفاع كولسترول عائلي لأن هذه المعادلات تقُدِّر الخطورة بأقل مما هو عليه في الحقيقة، ومن 

ج مع الفوائد ومضار العا تُوازَنسنة وهنا  79المرضى الذين أعمارهم أكثر من  استثُنِيَ أنه  الأخرى

سنوات فيما يخص الداو القلبي  6-4توقع البقيا، وعموماُ يجب إعادة تقييم المرضى كل  بالحسبانالأخذ 

 .[51]الوعائي

إن الإجراوات الوقائية مثل اتباع عادات الطعام الصحية وتجنب البدانة واتباع نمط حياة نشيط 

 .[53-51]وامل خطورة غير قابلة للتعديلة عند كل المرضى خاصةً عند المرضى الذين لديهم عمهم تُعَد  

وغيرها من طرق تقييم عوامل الخطورة كمشعر تكلس الشرايين  لتهابيةإن استعمال المشعرات الا

ما تزال قيد البحث وتطبيقاتها ما تزال  coronary artery calcification score (CAC)ة كليليالإ

 تُعَد  ها لا يجب أن يحل محلَّ معرفة عوامل الخطورة عند الأشخاص رغم ذلك فإنها استخدام فإن محدودةً 
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أدوات واعدة مستقباً في الوقاية الأولية في تحري الأشخاص الذين لديهم تصلب عصيدي شرياني تحت 

 .[54]سريري غير عرضي كعامل خطر للإصابة بداو قلبي وعائي

 : ManagementTreatment andالعلاج والتدبير  -2-7

إن تدبير الداو القلبي الوعائي واسع النطاق، وهو يعتمد على الحالة السريرية للمريض )العاج 

، والعاج بالرأب ischemic strokeبحال الخثرة بواسطة القثطرة في حالات السكته الدماغية الإقفارية 

ة( في كليليعامات )الشبكات الإفي حالات الداو الوعائي المحيطي، وتركيب الد angioplastyالوعائي 

(، ويجب تعليم المرضى عن أهمية الوقاية الثانوية في الداو القلبي الوعائي عن كليليالداو الوعائي الإ

 .[51,55]طريق تعديل عوامل الخطورة ونمط الحياة

 :Complicationsالاختلاطات  -2-8

إن أكثر اختاط يُخشَى منه في الداو القلبي الوعائي هو الوفاة، وعلى الرغم من التقدم العلمي 

في مجال الداو القلبي الوعائي في العقود الأخيرة إلا أنه يبقى على قمة الأسباب التي تبدي إلى الوفاة 

للداو  الأخرىطات ومن الاختا ،[19]ية كبيرة بين جمهرة المرضىإنذار حول العالم مع نسبة حدوث 

عاقة جسديةو : الحاجة إلى استشفاو أطول، القلبي الوعائي وزيادة الكلفة المادية لرعاية هبلاو  ،ا 

 .[56]المرضى

% تزداد HFrEF < 35 هم قصور قلب مع نقص الجزو المقذوفبالنسبة للمرضى الذين لدي

جيهات الطبية نسبة حدوث نسبة اضطرابات النظم المهددة للحياة عند هبلاو المرضى، وبالتالي فإن التو 

 implantable-cardioverterمزيل الرجفان ومقوم نظم القلب القابل للزرع الحديثة توصي بزرع 

defibrillator (ICD)  للمرضى الذين ينطبق عليهم تصنيفNYHA  درجةII-IV  على الرغم من

 .[57]إعطاو العاج الدوائي المسموح به
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إن السكته الدماغية لها عقابيل تبدي إلى عجز كبير عند المرضى مثل عسرة البلع 

dysphagia عسر التصويت( رتة ،dysarthria حبسة كامية ،)aphasia أو  مُعمَّم، ضعف عضلي

ع أو شلل  عن قلة  ض المريض لاختاطات ثانوية ناجمةً وبالتالي تعر  ،مبقت أو دائم paresisمُوَضَّ

 .[58,59]مثل إنتان المسالك البولية و/أو الحوادث الصمية الخثارية تحريك المريض

اني محيطي بالمقارنة مع هنالك زيادة في خطورة الوفيات عند المرضى الذين لديهم داو شري

اختاطات الداو الوعائي المحيطي:  ، ومن أهم[60]بالداو الشرياني المحيطي مُصَابينالغير المرضى 

 .[61]الجروح المزمنة، تحدد الحركة الفيزيائية، الموات )غانغرين(

 موجز: -2-9

إن )نمط الحياة المترافق مع قلة النشاط الفيزيائي والاعتماد على نظام غذائي غني بالحريرات 

عصيدي وغيرها من الاضطرابات والدسم المُشبَعة والسكاكر( كلها تترافق مع تطور الداو التصلبي ال

 الاستقابية مثل المتازمة الاستقابية والداو السكري وفرط التوتر الشرياني.
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 خناق الصدر المستقر: ثالثالفصل ال

Stable Coronary Artery Disease 
 تمهيد: -3-1

وتحدث في أي حالة  تنجم هذه المتازمة السريرية عن نوب إقفار عابر في العضلة القلبية.

يحدث فيها عدم توازن بين حاجة العضلة القلبية من الأوكسجين وبين الوارد إليها ويتحرض عادة بالجهد 

الفيزيائي أو الانفعال النفسي وقد يكون عفوي، ونوب الإقفار هذه تترافق عادة  مع ألم صدري أو ما 

 يسمى بالذبحة القلبية.

عن أشكال أخرى  الأشيع للخناق، وقد تكون الأعراض ناجمة أيضاً  ة السببكليليتُعَد  العصيدة الإ

 .[64-62]من الأمراض القلبية خصوصاً أمراض الصمام الأبهري واعتال العضلة القلبية الضخامي

 ليات وهي:آ يتظاهر خناق الصدر المستقر نتيجة عدة

  ة.كليليعصيدة ثابتة أو مستقرة متوضعة ضمن الشرايين الإ .1

 .وظيفة الأوعية الدقيقة سوو .2

 سوو وظيفة البطين الايسر . .3

 .تشنج موضع او منتشر لشرايين عصائدية او طبيعية .4

 . [64-62]وهذه الآليات تكون وحيدة أو مشتركة

 :ى حاجة العضلة القلبية للأوكلسجينالعوامل التي ثؤثر علإن 

 -القلوصية القلبية  -التوتر الشرياني  - مُعدَّل ضربات القلب أثناو الراحة عمل القلب: -1

 .فرط ضخامة البطين الأيسر
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 -مدة الإنبساط  :(الدموي كلليليالجريان ال ) العوامل المؤثرة على تزويده بالأوكلسجين -2

شباعه بالأوكسجين  -ة كليليمقوية الأوعية الإ غط الإرواو ض - الأكسجة والخضاب وا 

أو الأذينة  كليليالضغط الإنبساطي للجيب الإ -)الضغط الأبهري الإنبساطي  كليليالإ

يتحرض الاقفار القلبي ونقص الاكلسجة نتيجة عدم توازن بين الحاجة  .[64]اليمنى(

الاستقلابية و التروية الدموية ، وتتطور الحدثيات القفارية وفق تسلسل زمني 

 معروف:

ينزح من منطقة الإقفار زيادة تركيز الهيدروجين والبوتاسيوم في الدم الوريدي الذي  .1

 القلبي.

 عامات سوو الوظيفة الانبساطية أوسوو الوظيفة الانقباضية. .2

 . STو قطعة  Tتطور تغيرات موجة .3

  .ألم صدري قلبي .4

التصوير  ل هذا التسلسل الزمني الحساسية الأعلى لتقنيات التصوير الصدوية وعلَّ ويُ 

 .[64-62]والأعراض السريريةللتغيرات الأقفارية من التخطيط القلبي  الومضاني

 :Epidemiologyالوبائيات  -3-2

المستقر متُعَد د العوامل ويصعب تحديد معدلات الوقوع ومعدلات الانتشار  كليليالداو الإإن 

 وذلك تبعاً للدراسات المختلفة حيث أن التشخيص يعتمد على المقاربة السريرية.

مليون شخص في الولايات المتحدة الأميركية يُقيَّم سنوياً لخناق صدر مستقر،  9.8حوالي إن 

ألف حالة في السنة. يحدث خناق الصدر المزمن عند السود أكثر من البيض من نفس  500بمعدل وقوع 
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تشار يزداد كما أن معدل الإن ،الفئة العمرية، وعند النساو أكثر من الرجال من نفس الفئة العمرية أيضاً 

 .[65]نبئ مستقل قوي و عامل خطر للوفاةالعمر المتقدم م د  عَ سنة( ويُ  65من  أكبرمع التقدم بالعمر )

 :Diagnosisالتشخيص  -3-3

والتقييم المخبري والاستقصاوات القلبية النوعية مثل اختبار الجهد  يشتمل التقييم السريري

ما لتأكيد التشخيص لمرضى لديهم الداو إالاستقصاوات وتستعمل هذه  .ةكليليوتصوير الشرايين الإ

 .[64]مثبت وتقييم فعالية المعالجة إكليليلتحديد الانذار للمرضى الذين لديهم داو  وأ ،محتمل كليليالإ

 :ريريالقصة المرضية والتظاهر الس -3-3-1

لةإن القصة السريرية ال مريض خناق الصدر إن  .كليليحجر الأساس في تشخيص الداو الإ مُفصَّ

سنة يشكو من انزعاج صدري، يُوصف على  60سنة أو أنثى بعمر < 50النموذجي يكون ذكر بعمر < 

 ف بشكل نادر فقط على أنه ألم صريح.أنه ثقل أو ضغط أو عصر أو اختناق ويُوصَ 

عادةً يحدد المريض موضعه خلف القص، وأحياناً بقبضة محكمة، ليشير إلى الإنزعاج المركزي 

 2يكون الخناق ذو طبيعة متصاعدة متخامدة، يستمر بشكل نموذجي من  لعاصر خلف القص. عادةً ا

دقائق في معظم الاحيان، وعادة لا يكون الالم الصدري الذي يستمر  10دقائق وليس أكثر من  5إلى 

 . [64]ثواني فقط خناقي

لى الذراعين وخصوصاً إلى الوج ، ه الزندي للساعد واليدوممكن أن ينتشر إلى الكتف الأيسر وا 

كما يمكن أن ينشأ في الظهر والمنطقة بين لوحي الكتف أو قاعدة العنق أو الفك أو الأسنان أو 

ن اعتبار المكان والمدة ونمط الألم وارتباط الألم مع الجهد مكوي الشرسوف أو ينتشر إلى هذه المناطق.

)الذبحة  لعدم الارتياح ذو المنشأ القلبيوالعوامل المحرضة أو المخففة الأخرى السمات الأساسية 

 الصدرية(.



38 
 د. خنيفر  –كليلي عند مرضى خناق الصدر المستقر أثناو الراحة وشدة الداو الوعائي الإ معدل ضربات القلب دراسة العاقة بين

 
 
 

أثناو الجهد أو الشدة العاطفية وتخف  على الرغم من أن نوب الخناق الصدري تحدث عادةً 

بالراحة أو زوال الانفعال العاطفي، فإنها قد تحدث أيضاً في وضعية الراحة وفي الليل عندما يكون 

 .[64] )الخناق الاضطجاعي( المريض مستلقياً 

تياح  أكثر منه عن ألم لأن كثير من ر ن نسأل المريض عن عدم اأوربما يكون من الأفضل 

وربما يترافق مع زلة تنفسية أو أعراض أقل نوعية مثل تعب عام أو إعياو او  المرضى لا يحسون بألم،

إغماو أو غيرها من مكافئات الخناق، وهي تحدث بشكل أكثر شيوعا" عند المسنين والسكريين، حتى أنه 

من الممكن أن تكون الزلة التنفسية العرض الوحيد للداو الكليلي ويصعب هنا التمييز عن الأمراض 

 ة. الرئوي

بر ترقي الأعراض بعد وجبة دسمة أو صعود منحدر من المظاهر الكاسيكية، ويمكن أن عتَ يُ 

، يخف الألم الصدري مع استمرار الجهد )المشي ضمن الخناق( أو بعد إعادة الجهد )التحمية للخناق(

ن عتبة الخناق تختلف من يوم الى و  ،ريح النترات تحت اللسان الألم الصدري بشكل سريعت يوم أو حتى ا 

 .[64]ضمن اليوم نفسه

 :التصنيف التقليدي السريري للألم الصدري

 تتواجد فيه الصفات الثاث التالية :عدم ارتياح خلف القص وصفي بالمدة و الخناق الوصفي :

 الصفات _ يزيد بالجهد أو الانفعالات النفسية _ يخف بالراحة أو النتروغليسرين.   

 :تين فقط من الصفات السابقة.فيه صف الخناق غير الوصفي 

 : فيه صفة واحدة على الأكثر من الصفات الثاث السابقة. الألم غير الخناقي 

عادة يشابه الخناق غير الوصفي الخناق الوصفي في الموضع والنمط من حيث أنه يستجيب 

 ناو الراحةأثف غالباً الألم أنه يبدأ وصَ عامل محرض، يُ  على النتروغليسيرين ولكن لا يوجد عادةً 
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دقيقة ثم  15 ـأو بالمستويات المنخفضة من الجهد ويزداد تدريجياً ببطو ويبقى بشدته الاعظمية ل

كسبب. يمكن أن  كليلييزول بشكل تدريجي. إن هذا التسلسل التدريجي يرفع الاشتباه بالتشنج الإ

ه يحدث بعد يحدث الخناق غير الوصفي بنفس المكان والنمط من حيث التحريض بالجهد، ولكن

اهد هذا النمط غالباً لدى شَ ويُ  ,ن،فترة وقت بعد الجهد ويستجيب بشكل قليل على النتروغليسيري

 . [64]مرضى خناق اعتال الاوعية الدقيقة

الألم الصدري غير الخناقي يفتقد للسمات المذكورة أعاه ويشتمل منطقة صغيرة من نصف إن 

)لكن في حالات  لا يخف بالنتروغليسيرين أو حتى أيام وعادةً الصدر الأيمن أو الأيسر ويستمر ساعات 

التشنج المريئي المنتشر يخف على النتروغليسيرين( وربما يتحرض بالخفقان، ويجب تقييم الأسباب غير 

 .[64]القلبية كسبب للألم

عمل تصنيف الجمعية الكلندية لأمراض القلب والاعية بشكلل واسع لتصنيف خناق الصدر ست  ي  

 :تقر ولتحديد العتبة التي يحدث فيها الألم الصدريالمس

 [64](: يوضح خناق الصدر المستقر حسب الجمعية الكلندية لأمراض القلب والأوعية2-1الجدول )

 الدرجة الاولى
ق، لمشي أو صعود الدرج حدوث الخناب النشاط الفيزيائي العتيادي كلاسبِّ لا ي  

 المطولة.ث الخناق بالجهود الشديدة أو دإنما يح

 الدرجة الثانية
تحدد بسيط للنشاط الاعتيادي حيث يتحرض الخناق الصدري عند صعود طابق 
أو طابقين بسرعة أو بعد وجبة دسمة أو بالطقس البارد أو بالنفعال العاطفي 

 أو مشي اعتيادي لمسافة أكلثر من طابق أو عند عبور أكلثر من بنائين.   

 الدرجة الثالثة
تحدد ملحوظ للنشاط الاعتيادي حيث يتحرض الخناق الصدري عند صعود طابق 

 واحد أو عند عبور بناء أو بنائين بسرعة طبيعية.

 الدرجة الرابعة
أثناء لا يستطيع القيام بأي نشاط فيزيائي وقد يحدث الخناق  تحدد شديد،

 .الراحة
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يمكن أن يحدث في أي من المراحل الأربعة  أثناو الراحةيجب الانتباه إلى أن الألم الصدري 

المرافق، والى أن التصنيف يعتمد على التحدد الأعظمي للجهد لدى المريض حيث  كليليبسبب التشنج الإ

 .[64]أنه يمكن أن يتحسن المريض في اليوم التالي

 :سريريالفحص ال -3-3-2

هاماً أيضاً في تقييم مريض خناق الصدر لتحديد وجود مرض تصلبي عصيدي في أماكن  برعتَ يُ 

أخرى كنفخات الشرايين السباتية وضعف النبض الشرياني في الطرفين السفليين أو فقر دم أو ارتفاع توتر 

و و تحرّي وجود دا  BMIتقييم بح أيضا نصَ شرياني أو اعتال عضلة قلبية ضخامي أو لانظميات. ويُ 

صغاو السباتيين وتقييم المشعر الكاحلي العضدي   ABIصمامي مرافق وجس النبضان المحيطي وا 

ض رَّ حَ وحالات المراضة المرافقة الأخرى كالداو السكري أو إصابة درقية أو إصابة كلوية. الألم المُ 

تى بالضغط على جدار الصدر يبعدنا عن تشخيص الذبحة. يمكن أيضاً سماع الصوت الثالث أو ح

 .[64]الرابع خال أو مباشرةً بعد حادثة الإقفار القلبي. و يمكن أيضاً سماع نفخة قصور تاجي

 :التقييم التشخيصي -3-3-3

 كليلييوجد العديد من الاستقصاوات القلبية إلا أنها تأخذ أهميتها بعد حساب الاحتمالية للداو الإ

وبعد وضع التشخيص فان التدبير يعتمد على شدة الأعراض، وخطورة الحوادث القلبية،  ،قبل الاختبار

والحالة العامة والمراضة المرافقة، ونوعية الحياة للمريض، وعلى تفضيل المريض. حيث أنه يتم الاختيار 

 .[64]ما بين العاج الدوائي الوقائي والعرضي لوحده أو مشاركته مع إجراوات اعادة التروية

  الاستقصاءات الأساسية: -3-3-3-1

تخطيط القلب  - أثناو الراحةتخطيط القلب  -تتضمن الاختبارات الكيميائية الحيوية الأساسية 

 اختبار الجهد. -صورة الصدر  -ايكو القلب  -الجوال 
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 الفحص المخبري: -3-3-3-2

اختبار الشحوم الصيامي ، و زو من التُعَد اد الدموي العامتحديد الخضاب والهيماتوكريت كج

 الغلوكوز الصيامي والخضاب الغلوكوزيو  ،HDLو LDLالكولسترول الكلي والشحوم الثاثية و متضمناً 

 معايرةو  ،د الشك بإضطراب الوظيفة الدرقيةتحديد الوظائف الدرقية عن، و وربما أيضاَ اختبار تحمل السكر

حساب الواسمات القلبية مثل ، و رشح الكبيالوظيفة الكلوية أو حساب معدل الالكرياتينين لتعرف 

 .[64]والتروبونين عالي الحساسية  Iو التروبونين   Tالتروبونين

 :أثناء الراحةتخطيط القلب الكلهربائي  -3-3-3-3

يكون تخطيط القلب في وضعية الراحة طبيعياً عند حوالي نصف مرضى خناق الصدر 

مثل سوابق احتشاو أو اضطراب عودة  أثناو الراحةالنموذجي، ويمكن أن يظهر تغيرات تخطيطية 

إلا  استقطاب أو ضخامة بطين أيسر أو اضطراب نقل داخل البطينات توحي بوجود داو قلبي إقفاري،

أنها تغيرات غير نوعية فقد تحدث في التهاب التامور أو التهاب العضلة القلبية أو الداو الصمامي. إن 

التي ترافق نوبات الألم الصدري و تختفي بعد ذلك هي أكثر  Tو الموجة  STالتبدلات النموذجية للقطعة 

 .[64]نوعية

 :أثناء الراحةايكلو القلب  -3-3-3-4

يعطي معلومات وظيفية وتشريحية، مع إمكانية تحري مناطق ناقصة الحركية  مما يزيد احتمالية 

وظيفة الإنبساطية، خصوصاً عند مرضى . و يفيد في تحديد الوظيفة الإنقباضية الكلية والكليليالداو الإ

وأيضاً يمكننا من تقييم النفخات القلبية والآفات الصمامية واعتال  لديهم سوابق احتشاو وقصور القلب.

 .العضلة القلبية الضخامي
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ن اضطراب الوظيفة  ويقدّم الدوبلر النسيجي تقييماً غير راضاً للإمتاو البطيني الإنبساطي. وا 

من العامات الأولية للإقفار القلبي وقد يشير لاضطراب وظيفة الأوعية الدقيقة لدى  الإنبساطية يعد

 . [64]المرضى الذين يشتكون من زلة تنفسية كمكافىو خناقي

 :الرنين المغناطيسي القلبي -3-3-3-5

الصدرية  عمل لإجراو تقييم بنيوي ووظيفي للقلب خصوصاً عند المرضى ذوي النافذة الصدويةستَ يُ 

 .             [64]المحدودة

 :تخطيط القلب الجوال -4-3-3-6

قد يظهر دليل إقفار قلبي خال النشاط اليومي الإعتيادي، كما يفيد في تشخيص الإقفار 

 .          [64]الصامت

 :صورة الصدر -3-3-3-7

نما في تشخيص ال كليليتطلب خال التقييم الأولي، ولكن قد لا تفيد في تقييم الداو الإ مستقر وا 

 .[64]الأسباب الرئوية المرافقة

 اختبار الجهد: -3-3-3-8

  :تخطيط القلب الجهدي 

يجرى اختبار الجهد باستعمال البساط المتحرك أو الدراجة، و يبقى خياراً مفيداً بسبب توفره 

تزحل  د  عَ . ويُ كليليوسهولة استعماله، خصوصاً في تقييم المرضى ذوي الاحتمالية المتوسطة للداو الإ

للأسفل  بشكل مستقيم أو منحدر أو أكثر ثانية 0.08 مللي فولط  لمسافة 0.1اكثر من   STقطعة

 .[64]مشخصاً للإقفار القلبي
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 بار الجهد المجرى مع تصوير القلباخت: 

 ايكلو القلب الجهدي:-1

يجرى الإيكو القلبي في وضعية الراحة، ثم يعاد التصوير أثناو الجهد الفيزيائي أو الجهد 

الدوائي. يعد استعمال التمرين أكثر كفاوة وفيزيولوجية من استعمال العوامل الدوائية. كما يمكن 

حقن النظائر المشعة في وضعية الراحة وخال الجهد لإنتاج صورة عن القبط الموضعي للعضلة 

من أشيع المواد  99التكنيسيوم  د  عَ القلبية بما يتناسب مع الجريان الدموي الموضعي. ويُ 

في التصوير بالإعتماد على الإنبعاث الفوتوني  201المستخدمة ويمكن أيضاً استعمال الثاليوم 

 RB82 ,(NAmoniaالوحيد. وبالمقابل فإن المواد المستعملة في التصوير البويزوتروني مثل )

 .[64]تكون أعلى دقة لكن أقل توفراً 

 اختبار الجهد باستعمال الرنين المغناطيسي:-2

 :كلليليالغازية لتشخيص التشريح ال الاستقصاءات غير  -3-3-4

  ة باستعمال الرنين الوعائي:كلليليتصوير الشرايين ال 

للمرضى ذوي الاحتمالية  ة بدون تعرض للأشعة المبينة خصوصاً كليلييعطي تقييم للشرايين الإ

 .[64]كليليالمتوسطة للداو الإ

  ة باستعمال الطبقي المحوري المت ع دُّد الشرائح:كلليليتصوير الشرايين ال 

النبض اقل  -النظم الجيبي -قدرة على حبس النفس  - وله شروط: عدم وجود بدانة شديدة

خذ بعين مع الأ كليليريح الإ. وهو يعطي فكرة مهمة عن التش400عيار كالسيوم اقل من- 60من

ـ % ونوعيته ل99-95ـ مقطع ل 64الاعتبار التعرض الشعاعي، وتصل حساسية الطبقي متُعَد د الشرائح 

64-84%[64]. 
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 :حساب عيار الكلالسيوم باستعمال الطبقي 

نه أوحدة هاونسفيلد على  130وباعتبار قيمة أكثر من  ،جرابه بدون استعمال مادة ظليلةإيتم 

يدل على الداو  كليلي، ويتم حساب عيار الكالسيوم باستعمال مقياس اغاستون، وهذا التكلس الإتكلس

عراض مع عيار كالسيوم أبالضرورة وحتى قد يكون هناك  كليليالعصيدي ولكن لا يدل على التضيق الإ

 .[64]ضمن الطبيعي

 :ة الغازيكلليليتصوير الشرايين ال  -3-3-5

المستقرين  كليليخدم تصوير الشرايين في المرضى المشكوك باصابتهم بالداو الإستَ نادراً ما يُ 

ولكن يمكن استخدامه لدى المرضى ذوي الاحتمالية العالية أو المرضى مع نقص الوظيفة الانقباضية أو 

الجزئي لقياس شدة  كليليالمرضى ذوي المهن ذات الخطورة العالية ويمكن استعمال قياس الاحتياطي الإ

 .[64]الافة بدقة

 :Managementالتدبير  -3-4

 :Antianginal Therapyالمعالجة المضادة للخناق  -3-4-1

وحاصرات قنوات هنالك ثاثة أدوية تُستَخدم في تدبير خناق الصدر وهي: حاصرات بيتا، 

 على العرض.عادةً ما يُستَخدم مشاركة دوائية من هذه العناصر للسيطرة و  ،[66,67]الكالسيوم والنترات

 حاصرات بيتا: -3-4-1-1

يُنصَح بحاصرات بيتا كخط أول في الإقال من الحوادث الخناقية وتحسين التحمل 

 .[68,69]للجهد

 إن حاصرات بيتا تريح الأعراض الخناقية وفق آليتين:

 .مُعدَّل ضربات القلبإنقاص   -1
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 إنقاص القلوصية القلبية.  -2

والضغط الدموي الشرياني خال الجهد فإن عتبة  ضربات القلب مُعدَّلبما أن حاصرات بيتا تقُلِّل 

الخناق خال الجهد ترتفع وبالتالي يمكن تجنب حدوث الخناق. إن كافة أنواع حاصرات بيتا تتساوى في 

 .[64]الفعالية عند عاج الخناق الجهدي

رضى الذين وقد تم إثبات دور حاصرات بيتا في منع عودة الإحتشاو وتحسين البقيا عند الم

 .[70]أُصِيبوا بإحتشاو عضلة قلبية

يُمنَع استخدام حاصرات بيتا عند المرضى الذين يعانون من خناق تالي لتشنج وعائي )برينزميتال 

Prinzmetal عند هبلاو المرضى تُعَد  حاصرات بيتا غير فعالة وتزيد احتمالية حدوث تشنج وعائي ،)

 .[64]من خال تنشيط مستقبات ألفا إكليلي

 حاصرات الكلالسيوم: -3-4-1-2

بشكلٍ عام تُستَخدم حاصرات قنوات الكالسيوم بالمشاركة مع حاصرات بيتا عندما يكون العاج 

البدئي بحاصرات بيتا غير كافي لوحده أو تُستَخدم كبديل لحاصرات بيتا عند وجود مضاد استطباب أو 

 بسبب تأثيراتها الجانبية.

الكالسيوم بتحسين الأعراض من خال إحداث توسع وعائي محيطي تقوم حاصرات قنوات 

كليليو  كليليومن خال الإنقاص من القلوصية القلبية. إن درجة هذه التغيرات )توسع وعائي محيطي و  ا  ( ا 

 .[64]تختلف حسب نوع حاصر الكالسيوم المُستَعمل

ل استخدام حاصرات قنوات الكالسيوم مديدة التأثير مثل الدلتيازيم والفيراباميل أو  من المُفضَّ

مثل الأميلودبين والفيولودبين  dihydropyridineاستخدام مركبات الجيل الثاني من دايهيدروبيريدين 

felodipine يجب تجنب مركبات الجيل الأول من الدايهيدروبيريدين وخاصةً النيفيدبين مالم يتم .
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 Stable Ischemic Heartصدر المستقر استخدامه بالمشاركة مع حاصر بيتا عند عاج خناق ال

Disease  بسبب وجود أدلة على زيادة الوفيات بعد احتشاو العضلة القلبية وارتفاع نسبة حدوث احتشاو

 .[64]القلب عند مرضى ارتفاع التوتر الشرياني

 :Angina that persists with monotherapyخناق الصدر الذي يستمر على العلاج الوحيد 

الرغم من أن حاصرات بيتا وحاصرات قنوات الكالسيوم تتشابه في الفعالية عند تدبير خناق على 

، إلا أننا نفضل البدو بالعاج بحاصر بيتا. يعتمد ذلك على الماحظة في زيادة [71,72]الصدر المستقر

يسر الإنقباضية الفائدة والبقيا عند المرضى الذين لديهم احتشاو قلب سابق أو سوو في وظيفة البطين الأ

 .[64]المعالجين بحاصرات بيتا، والتي لم تُاَحظ عند استخدام حاصرات قنوات الكالسيوم

إن إضافة دواو ثاني )عادةً حاصرات قنوات الكالسيوم أو النترات( تُستَطب في حال استمرار 

فترة الجهد ويكون تحمل الأعراض على العاج الوحيد. إن المشاركة الدوائية كانت أكثر فاعلية عند زيادة 

 .monotherapy [73]المرضى أفضل في العاج الثنائي من العاج الوحيد 

على الرغم من أنه يمكن إضافة دواو ثالث عند وجود أعراض خناقية معالجة بدوائين، لكن 

 .[64]ة حيث قد تُستَطب إعادة التوعيةكليليبعض الأطباو ينصحون بإستقصاو الشرايين الإ

 النترات: -3-4-1-3

عادةً ما تُستَخدم على شكل مستحضرات تحت اللسان، وهي تُستَعمل كخط أول في العاج عند 

وجود أعراض خناقية حادة، حيث يتم إرشاد المرضى لإستخدام النترات عند بدو الأعراض. إن البعض 

 .[64]ينصح بالنترات للوقاية من الحوادث الخناقية
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 :Newer Therapiesالعلاجات الأحدث  -3-4-1-4

هنالك عدد من العاجات الدوائية التي يتم تقييمها لعاج المرضى الذين لديهم خناق صدر 

وهو حاصر قنوات صوديوم متأخر وهو الأكثر  ranolazineمستقر. ومن هذه العاجات رانولازين 

رانولازين إما في يُستَخدم و  ،[74]استخداماً من بين هذه العاجات االحديثة على الصعيد العالمي

بالمشاركة مع حاصر بيتا أو كبديل عن حاصر بيتا في حال وجود مضاد استطباب لحاصر بيتا, ومن 

 Nicorandilو  Tremitazidineو   Ivabradineالعاجات الدوائية الأخرى الممكن استخدامها : 

[64]. 

 :torsExacerbating Facالعوامل المفاقمة لخناق الصدر المستقر  -3-4-1-5

يجب عاج أي حالة مستبطنة قد تبدي إلى تفاقم إحتشاو العضلة القلبية مثل ارتفاع الضغط 

الدموي الشرياني والحمى واضطرابات النظم التسارعية والانسمام الدرقي وفقر الدم واحمرار الدم ونقص 

لا يتم عاجها  الأكسجة والداو القلبي الصمامي. إن اضطرابات النظم الغير عرضية وخفيفة الدرجة

بشكل روتيني ولكنها تحت ظروف معينة قد تتطلب معالجة دوائية مثل اضطراب وظيفة البطين الأيسر. 

كما يجب تعديل النشاط والجهد الذي قد يفاقم حدوث الخناق مثل التمرن أو الجهد في طقس بارد أو بعد 

 .[66]تناول وجبات الطعام

 : TherapiesPreventiveالعلاج الوقائي  -3-4-2

إن التدبير الأمثل لمرضى خناق الصدر المستقر لا يتضمن فقط العاج الدوائي ولكن أيضاً 

، حيث من المنصوح به أن [71,75]لعناية طويلة المدىة من الحوادث القلبية الوعائية عن طريق ابالوقاي

لإلتزام بالعاج الدوائي كافة مرضى خناق الصدر المستقر يجب أن يتلقوا استشارة وتثقيف حول أهمية ا

 .[68,69]والتحكم بعوامل الخطورة والتمرين المنتظم
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 :Antiplatelet Therapyالعلاج المضاد لالتصاق الصفيحات  -3-4-2-1

يجب أن يتناول المرضى الأسبرين في حال عدم وجود مضاد استطباب حيث أن جرعة الأسبرين 

ملغ باليوم لديها أفضل معدل خطر/الفائدة. إن بعض الأطباو يفضلون البقاو على جرعة  81-325

 ملغ باليوم. 162-81أسبرين من 

سبرين يمكن بعد إن المرضى الذين يعانون من نزف هضمي علوي بعد جرعات منخفضة من الأ

ملغ باليوم مع مثبط مضخة البروتون. يُعتَبر الكلوبيدوغريل  81إيقاف النزف أن يتلقوا جرعة أسبرين 

 .[64]خيار مناسب في حال التحسس للأسبرين

 :Risk Factor Reductionتخفيض عوامل الخطورة  -3-4-2-2

الصدر المستقر، وهذا يُعتَبر خفض عوامل الخطورة مكون مركزي في تدبير مرضى خناق 

نقاص الوزن والتحكم  يتضمن عاج إرتفاع الضغط والإقاع عن التدخين والبدو بالعاج بالستاتينات وا 

 بمستوى السكر عند مرضى السكري والقيام بنشاط بدني منتظم.

إن التدخين وارتفاع الضغط الشرياني قد يسببان تطور العصيدة الشريانية ولكن قد يساهمان في 

ث احتشاو عضلة قلبية حادة بزيادة الطلب على الأكسجين مما يُحدِث نقصاً في أكسجة حدو 

 .[76,77]الأنسجة

يجب الإقال من التوتر وعاج القلق والإكتئاب يجب أخذه في الحسبان. إن تأثير هذه 

لبَت المزمن وخناق الصدر المستقر غير معروف، لكن دورها مُث كليليالتداخات لدى مرضى الداو الإ

 .[64]بإحتشاو عضلة قلبية سابق مُصَابينعند المرضى ال
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 :Role of Exerciseدور التمارين  -3-4-2-3

التمرين يُقلِّل  يجب أن يخضع المرضى لبرنامج تدريب منتظم يتم التقدم فيه بشكل تدريجي. إن

، [78]من حاجة الأنسجة للأكسجين للقيام بعملٍ ما ويُحسِّن من تحمل الجهد   ويُخفِّف من الأعراض

حاد مثل الشحوم  إكليليحيث يُعتَبر برنامج التدريب أمر مفيد جداً للتحكم بعوامل الخطورة لحدوث داو 

 والضغط الدموي الشرياني والبدانة والسكري.

 ACEمثبطات أنزيم المحول للأنجيوتونسين ومضادات مستقبلات الأنجيوتونسين  -3-4-2-4

inhibitors and ARBs: 

تقُلٍّل من نقص التروية القلبية المُحَرَّضة  ACEiيوجد معلومات متضاربة فيما إذا كان 

 ، حيث أن الدليل حول فائدة هذين الدوائين غير مثبتة.[79,80]بالجهد

تكون مفيدة عند المرضى الذين لديهم خناق صدر مستقر ويعانون من ارتفاع  إن هذه الأدوية قد

 .[64]% أو داو كلوي مزمن40>توتر شرياني أو داو سكري أو وظيفة إنقباضية للبطين الأيسر

 :Influenza Vaccineلقاح الأنفلونزا  -3-4-2-5

 .[64]يوجد مضاد استطبابيُستَطب لقاح الأنفلونزا سنوياً لمرضى خناق الصدر المستقر ما لم 

 Considerations in Olderسناً  كلبراعتبارات خاصة عند المرضى الأ  -3-4-3

Adults: 

سنة نسبة متزايدة من تعداد السكان العام في البلدان  65من  أكبريُشكِّل الأفراد الذين أعمارهم 

، [81,82]المتقدمة، وعند زيادة تعداد السكان وتقدمهم بالسن تزداد معدلات حدوث خناق الصدر المستقر

 سناً. كبرويكون المرض في خناق الصدر المستقر أشد عند المرضى الأ
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سناً يجب ألا تختلف عن  كبرلمرضى الأإن مقاربة تدبير مرضى خناق الصدر المستقر في ا

باقي المرضى، وعلى كل حال من الممكن استخدام الوسائل التشخيصية والعاجية والتداخلية عند هبلاو 

 وهذا يحدث لأسباب عدة:، [85-83] أكبرالمرضى ولكن بشكلٍ 

لة الجهدية، لديهم أعراض غير نموذجية تشمل الز  إكليليسناً الذين لديهم داو  كبرالمرضى الأ  -1

 .[64]كما أن إحتشاو القلب الصامت يشيع عند هبلاو المرضى

سناً غالبا يتم  كبرسناً غير معروف النتائج لأن المرضى الأ كبرالعاج الدوائي عند المرضى الأ  -2

 . [84]اسثنابهم من الدراسات البحثية

 .[64]وجود إمراضية مشاركة وصعوبة ضبط العاج الدوائي عند هبلاو المرضى  -3

عند المرضى الأصغر سناً تُستَخدم عند  كليليإن كل الأدوية المُستَخدمة في ضبط الداو الإ

من التأثيرات الجانبية للأدوية خاصةً هبوط الضغط من النترات  أكبرالكبار، لكنهم يعانون بشكلٍ 

سناً يتم البدو  بركوحاصرات قنوات الكالسيوم والتأثيرات العصبية لحاصرات بيتا، لذا فإن المرضى الأ

 بالعاج بجرعات صغيرة من الأدوية مع مراقبة وثيقة للتأثيرات الجانبية.

كما أن العاج الدوائي وعاج إعادة التوعية فعالة في عاج المرضى كبار السن لكن أخذ القرار 

 .[64]بالعاج الأنسب يعتمد على كل حالة على حدى وعلى قرار المريض

 :Up-lowFolالمتابعة  -3-4-4

شهر  12-6يجب متابعة مرضى خناق الصدر المستقر المزمن بانتظام، ويُنصَح بالمتابعة كل 

لةمع أخذ قصة سريرية   ومن المهم إجراء:وفحص سريري دقيق،  مُفصَّ

 تعديل في النشاط الفيزيائي.  -1

 من المهم مراقبة حدوث أي تغير في تكرار وشدة ونمط الخناق.  -2
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 العاج الدوائي. تحمل ومطاوعة  -3

 تعديل عوامل الخطورة.  -4

 .[66]تطور أو نشوو جديد لإمراضية مشاركة مع خناق الصدر المستقر  -5

بالإضافة للدراسات المخبرية مثل غلوكوز الدم ومستويات الشحوم يجب إجراو تخطيط قلب 

 .[66]كهربائي عند تغيير العاج الدوائي أو عند حدوث تغير في الفحص السريري

 :Prognosisالنذار  -3-5

بأعمار مبكرة لدى العديد من المرضى بسوو وظيفة بطانية وداو اوعية  كليلييتظاهر الداو الإ

نذار من المواضيع المهمة بر تقييم الإعتَ . يُ كليليدقيقة، حيث يعد كاهما من المظاهر المبكرة للداو الإ

جراوات إعاد ة التروية، وهذا يجنبنا إجراوات غير مفيدة حيث أنه يوجه الإجراوات التشخيصية لاحقاً وا 

وذلك تبعاً للحالة  مُصَابينويختلف الإنذار بشكل كبير بين الاشخاص ال لدى المرضى ذوي الإنذار الجيد.

 . [64]السريرية والوظيفية والموجودات التشريحية

بر العمر المتقدم و قصور القلب أو سوو وظيفة البطين الايسر وارتفاع التوتر الشرياني والداو عتَ يُ 

السكري والتدخين وداو وعائي مرافق محيطي أو دماغي وارتفاع الكولسترول والبدانة واحتشاو عضلة قلبية 

العصيدي،  كليليالإ مشعر انذار سيو سواو لحدوث أو حتى ترقي الداو أثناو الراحةسابق وتسرع النبض 

وشدة الإصابة واشتمالها على منطقة  كليليبر وجود إصابة في الجزو القريب من الشريان الإعتَ يُ  وأيضاً 

 .[64]واسعة، ونقص السعة الوظيفية، والألم الصدري الأشد من عوامل الإنذار السيو
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 ةكلليليلشرايين ال ا حتشري :رابعالفصل ال

Anatomy of Coronary Arteries 

 :تمهيد -4-1

ن ينشآن من الجيبين لذان الأيمن والأيسر، الكليليتتم تغذية القلب عن طريق الشريانين الإ

 .إكليلين الأيمن والأيسر على التوالي. ويدعى الجيب الخلفي الجيب الايكليليالإ

الأشخاص. يغذي ن بين كليليمساحة العضلة القلبية التي تتغذى من كا الشريانين الإ تختلف

 كليليالأيمن عادة البطين الأيمن والجزو الخلفي من الحجاب، بينما يغذي الشريان الإ كليليالشريان الإ

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

كة من كا الشريانين ويعتمد ذلك على الشريان البطين الأيسر فعادة تصلها تروية دموية من فروع مشتر 

 المسيطر. كليليالإ

% من 60في   RCAالأيمن كليليتتغذى العقدة الجيبية الأذينية بشكل رئيس من الشريان الإ

 عند البقية.  LCXالحالات ومن الشريان المنعكس الأيسر 

عند  LCXلات ومن الـ% من الحا90في  RCAـ بينما تتغذى العقدة الأذينية البطينية من ال

 .[86]البقية

 :(Left Coronary Arteryالأيسر ) كلليليالشريان ال  -4-2

 كليليالأيسر من جيب فالسالفا الأيسر. ويدعى في بدايته الجذع الإ كليليينشأ الشريان الإ

 left anterior؛ حيث يعطي بعدها بقليل الشريان الأمامي النازل الأيسر left  mainالأيسر 
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descending (LAD)  والشريان المنعكس الأيسرleft circumflex (LCX) ًويعطي أحياناً فرعا .

 (.3-1الشكل ). Intermediusثالثاً هو الشريان المتوسطي 

ملم عند البالغ، بينما يترأوح طوله من قصير جداً إلى  6-3الأيسر  كليلييبلغ قطر الجذع الإ

 ملم. 15 - 10

من فوهة واحدة أو  LCXو  LADعض الأشخاص وعندها ينشأ الـ عند ب LMقد يغيب الـ 

خلف الجذع الرئوي ويسير قلياً إلى الخلف في البداية وبعدها إلى  LMفوهتين منفصلتين. يسير الـ 

 الأمام قبل التفرع. 

في الثلم بين البطينين الأمامي مباشرة فوق الحجاب بين البطينين ويغذي  LADيسير الد 

 الجدار الأمامي للبطين الأيسر ومنطقة القمة، ويعطي الفروع التالية: 

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

 الأمامين للحجاب. 

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

 للبطين الأيسر وتغذيه. 

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

ن القمة ويدور حولها بإتجاه الجدار السفلي أو أنه ينتهي قبل القمة وعندها تأتي تروية القمة من الشريا

 أو من الشريان القطري. posterior descending artery (PDA)النازل الخلفي 

وتمتد من المنشأ إلى الفرع الأول  Proximalإلى ثاث قطع؛ الأولى هي القريبة   LADيقسم الـ

 . distalوالقطعة البعيدة  midما بين القطعة المتوسطة  وٍ االحجابي الرئيسي، وما تبقى يقسم بشكل متس
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فإنه يسير في الثلم الأذيني البطيني الخلفي ويغذي الجدار  LCXالشريان المنعكس الأيسر  أما

% من الحالات ينشأ شريان العقدة الجيبية الأذينية من الجزو 40الخلفي للبطين الأيسر. وفي حوالي 

 .Atrial circumflex. وهناك فرع آخر للأذين الأيسر ويُدعى LCXالقريب للـ 

، والتي تغذي الجدار Obtuse marginalبالشراين الهامشية  LCXالرئيسية للـ تدعى الفروع 

 الجانبي الحر للبطين الأيسر. 

التي  Proximalحسب منشأ الشرايين الهامشية إلى ثاث قطع؛ القطعة القريبة  LCXيُقسَم الـ 

لهامشيين الأول والثاني، التي تمتد بين ا Midتمتد حتى منشأ الشريان الهامشي الأول، القطعة المتوسطة 

 التي تمتد بعد منشأ الهامشي الثاني.  Distalالقطعة البعيدة 

وتكون مسبولة عن  Large obtuse marginalة ضخمة كليليقد تكون أحد الفروع الهامشية الإ

 .[86]تروية معظم الجدار الجانبي للبطين الأيسر

 
الأيسر مع فروعه: الشريان الأمامي النازل الأيسر والشريان  كلليلي(: ويظهر االشريان ال 3-1الشكلل )

 [86]المنعكلس الأيسر وفروعهما
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 (:Right Coronary Artery) الأيمن كلليليالشريان ال  -4-3

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

 :(4-1الشكلل ) . وأهم فروعهCruxالأيمن ومنه إلى تصالب القلب  الأذيني البطيني

  يكون الفرع الأول هو الشريان المخروطي 50لدى %conus artery  الذي يغذي مخرج البطين

 الأيمن أما لدى البقية فإن الشريان المخروطي ينشأ بشكل منفصل من الأبهر.

  لجيبية الأذينية من الـ% من الحالات ينشأ الشريان المغذي للعقدة ا60وفيRCA   بعد منشأ الشريان

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

 مغذ للأذين الأيمن.

 عندما يسير الـRCA   على محيط القلب الأيمن في الثلم الأذيني البطيني يعطي عدة فروع مغذية

 .Acute marginalمن والتي تدعى الفروع الهامشية الدقيقة للجدار الحر للبطين الأي

 يعطي الجزو القريب من الـRCA   أحياناً فرعاً حجابياً يدعىRight superior septal 

perforator . 

 إن أهم فروع الـRCA   والتي تشترك بتغذية البطين الأيسر هو الشريان الخلفي النازلPDA والذي ،

 ما بينالأيمن إلى منطقة صليب القلب. ويسير في الأخدود  كليليالإ ينشأ عندما يصل الشريان

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

بمساره الطويل حيث تصل ترويته الدموية حتى قمة البطين الأيسر، كما أن له  PDAيتميز الـ 

مضاعف أو نشوئه باكراً من  PDAالتشريحية في منشأه ومسيره، كوجود العديد من الاختافات 

 الشكل أو صغير الحجم. و، أو أن يكون سيRCAالجزو القريب لل 
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% من الحالات 90الأيمن في  كليليينشأ الشريان المغذي للعقدة الأذينية البطينية من الشريان الإ

 الأيمن. كليليويتميز بمساره المستقيم موازياً للشريان الإ

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

Posterolateral artery (PLA)  حيث يعطي فروعاً متعددة تروي السطح الخلفي الجانبي للبطين

 PDAــ ل( وتكون موازية ل(Posterolateral Left ventricular Branches- PLVsالأيسر تسمى 

[86]. 

 
 [86]الأيمن وفروعه كلليلي(: ويظهر الشريان ال 4-1الشكلل )

 :Coronary Dominanceيان المسيطر الشر  -4-4

والأهم في تروية الجدار  الأكثر مسأهمة كليليالمسيطر نسبة للشريان الإ كليلييُعرّف الدوران الإ

السفلي والخلفي الجانبي للبطين الأيسر على اعتبار أنه الجدار الذي يتميز بالعديد من الاختافات حول 

ة. لدى العديد من الأشخاص يتروى الجدار السفلي والجدار الجانبي كليليمصدر تغذيته الشريانية الإ

في تغذية هذه المناطق من  LCXمرضى يسأهم وفي عدد هام من ال RCAالخلفي للبطين الأيسر من 

 العضلة القلبية . 
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 إكليلييسمى عندئذ دوران  RCAمن  PLVsو   PDA% الناس تقريباً ينشأ الـ85لدى  -1

 )وهو الأشيع(. Right Dominant أيمن مسيطر

فيسمى عندها دوران  LCXمن  PLVsو   PDAـ نشآ ال% من المرضى تقريباً ي8لدى  -2

 .  Left Dominantأيسر مسيطر إكليلي

-Co التشاركي كليلي% من الحالات( فيسمى الدوران فيها بالدوران الإ7أما ما تبقى )

dominant أو ما يسمى بالتوازن في السيطرة Balanced-Dominant Circulation  وفي هذه ،

و الشريان المنعكس يعطي جميع الفروع الخلفية  PDAالأيمن يعطي ال  كليليالحالة فإن الشريان الإ

 .PLVs [86] الجانبية

 موجز: -4-5

 كليليالأيسر من جيب فالسالفا الأيسر. ويدعى في بدايته الجذع الإ كليليالشريان الإ ينشأ

 left anterior؛ حيث يعطي بعدها بقليل الشريان الأمامي النازل الأيسر left  mainالأيسر 

descending (LAD)  والشريان المنعكس الأيسرleft circumflex (LCX) ًويعطي أحيانا .

 .Intermediusفرعاً ثالثاً هو الشريان المتوسطي 

 LMمن الجيب الأيمن لفالسالفا إلى الأسفل قلياً من منشأ الأيمن  كليليبينما ينشأ الشريان الإ

الذي يغذي مخرج  conus artery% يكون الفرع الأول هو الشريان المخروطي 50لدى و المقابل، 

% من 60في ، و ينشأ بشكل منفصل من الأبهرأما لدى البقية فإن الشريان المخروطي  ،البطين الأيمن

بعد منشأ الشريان المخروطي، ويسير   RCAالشريان المغذي للعقدة الجيبية الأذينية من الـ ينشأالحالات 

 خلفياً حول الوريد الأجوف العلوي
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 : القثطرة القلبية التشخيصية وتصوير الأوعيةامسالخالفصل 

 :تمهيد -5-1

رغم التحسن المترقي في التقنيات غير الراضة، فإن القثطرة القلبية تبقى الأداة السريرية المفتاحية 

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

مرار طرفها البعيد إلى داخل القلب من  إلى شريان محيطي أو وريد محيطي تحت التخدير الموضعي وا 

أجل قياس الضغط أو لحقن عامل تباين شعاعي سائل. تُميِّز موجودات القثطرة القلبية المُشخِّصة مدى 

كثر مائمة من أجل العاج الدوائي وشدة الداو القلبي وبذلك فهي تساعد في وضع الخطة العاجية الأ

 ةالأيسر وتفرعاته بالقثطر  كليلي( الجذع الإ5-1يظهر الشكل )و  ،أو الجراحي أو المعتمد على القثطرة

 .[87]الأيمن وتفرعاته كليلي( الشريان الإ6-1القلبية، بينما يظهر الشكل )

 
القلبية مع تفرعيه )الشريان الأمامي النازل  الأيسر بالقثطرة كلليليالجذع ال (: يوضح 5-1الشكلل )

 [87]وفرعه الحاجزي( و)الشريان المنعكلس وفرعه الهامشي(
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 [87]الأيمن وتفرعاته بالقثطرة القلبية كلليليالشريان ال (: يوضح 6-1الشكلل )

 استخدامات قثطرة القلب الأيسر: -5-1-1

 ة.كليليتصوير الشرايين الإ .1

 وظيفة البطين الأيسر. تقييم .2

 تقييم شدة الإصابة الصمامية. .3

 قياس ضغوط القلب الأيسر وتسجيلها. .4

 .[87]جزو من دراسة قثطرة القلب الأيمن والأيسر المتواقتة .5

 استخدامات قثطرة القلب الأيمن: -5-1-2

الخلقية، خال الإجراوات التداخلية )الإنظام القلبي، دراسة الإلكتروفيزيولوجي، أمراض القلب  .1

 التداخل على الصمة الرئوية، الخزعة القلبية(.
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 تقييم ارتفاع توتر رئوي مشكوك به. .2

 قياس ضغوط القلب الأيمن وتسجيلها. .3

 .[87]جزو من قثطرة القلب الأيمن والأيسر المتواقتة .4

 استخدامات قثطرة القلب الأيمن و الأيسر المتواقتة: -5-1-3

 داخل القلب. shuntتقييم صارفة  .1

 ييم أمراض الصمام التاجي.تق .2

 الشك بالتهاب تامور عاصر. .3

 قياس المقاومة الوعائية الرئوية والجهازية. .4

 .[87]خال الإجراوات التداخلية )خاصة أمراض القلب الخلقية( .5

 ة:كلليليتصوير الأوعية ال  -5-2

ة. يتم كليلييشمل هذا الإجراو الشائع على حقن انتخابي لعامل تباين شعاعي داخل الشرايين الإ

ة اليمنى واليسرى ويتم حقن المادة الظليلة أثناو تسجيل كليليوضع ذروة القثطار في فوهة الشرايين الإ

تجاهات للسماح بتقييم شدة  إكليليالصورة الشعاعية. يتم في العادة ربية كل شريان  من عدة زوايا وا 

  .[88]التضيق وتقليل تراكب الأوعية المجاورة

ة درجة كليلية يقيم سرعة الجريان الإكليليكشف التضيقات، فإن تصوير الأوعية الإبالإضافة إلى 

، و تقييم سلوكية كليليالإمتاو الشعري في العضل القلبي، و وجود شذوذات خلقية في الدوران الإ

 ة.كليليالمجازات الإ

العاجي المناسب  وبُعَد  تحليل موضع وشدة وشكل الآفات التضيقية، يتم اتخاذ القرار بالإجراو

  .[88]ة أو التداخل المعتمد على القثطرة أو العاج الدوائي(كليلي)جراحة المجازات الإ
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 :التشخيصية ةكلليليال  القثطرة استطبابات -5-2-1

 :مستقر صدر خناق لديهم و به مشكلوك أو معروف إكلليلي قلب داء لديهم مرضى عند

 تصنيف حسب 4 أو 3 درجة صدر خناق CCS. 

 الغازية غير بالاستقصاوات الخطورة عالية معايير. 

 بطيني تسرع أو مستمر بطيني تسرع لديهم أو مفاجئ قلبي موت من إنعاشهم تم مرضى 

 .[89,90]الأشكال متعدد مستمر غير

 ارتفاع بدون احتشاء أو مستقر غير صدر خناق) حادة ةإكلليلي متلازمة لديهم مرضى عند

 :ST) قطعة

 البدئي الدوائي العاج على معند مستقر غير صدر خناق . 

 البدئي الاستقرار بعد ناكس صدر خناق. 

 الدوائي العاج على استقر متوسطة أو عالية خطورة لديه مستقر غير صدر خناق. 

 [89,90]الغازية غير بالاستقصاوات الخطورة متوسط أو  عالي صدر خناق. 

 :ST قطعة ارتفاع مع القلبية العضلة احتشاء مرضى عند

 لإجراو الأعراض بدو من ساعة 12 خال مريض Primary PCI. 

 به مشكوك أو مبكد قلبية عضلة احتشاو ولديه مفاجئ قلبي موت من إنعاشه تم مريض . 

 الصدمة بدو من ساعة 18 خال قلبية صدمة. 

 البدئي الاستقرار بعد الاحتشاو رقعة تمدد أو الاحتشاو نكس. 

 قطعة ارتفاع تراجع عدم) الخثرة حالات فشل ST 70% ساعة أو ساعة خال أكثر أو 

 .(التوعية إعادة تطبيق من ونصف
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 [89,90]ساعة 24- 3 خال الخثرة حالات تطبيق نجاح بعد  . 

 :القلبية القثطرة استطباب مضادات -5-2-2

 .[89,90]المريض رفض هو :الوحيد المطلق الاستطباب مضاد

 : النسبية الاستطباب مضادات

 الحاد الكلية قصور. 

 رئة وذمة. 

 الظليلة المادة على تحسس. 

 مضبوط غير شرياني توتر ارتفاع. 

 حاد هضمي نزف. 

 حادة نشبة. 

 معالجة غير تخثر اعتالات. 

 [89,90]معالج غير حُمَّوِيّ  مرض أو السبب مجهول حروري ترفع . 

 :ةكلليليتقييم شدة الصابة ال  -5-2-3

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

ح في الشكلين ) (للقطعة المرجعية المجاورة )غير المصابة  (.8-1( و )7-1كما هو مُوضَّ

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

% 20م الآفات الخفيفة والشديدة غالباً يكون دقيقاً مع اختاف حوالي غير دقيقة نسبياً، حيث أن تقيي

 .[87]بالزيادة أو النقصان للآفات المتوسطة الشدة
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 كليليبشكلٍ عام تكون الآفة محددة للجريان عندما يتجاوز التضيق في قطر لمعة الشريان الإ

ميكياً، وبالنسبة للجذع حيث يعد التضيق هام هيمودينا%( 90 حوالي تضيق مساحة عادلي)% 70

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

 %(.70%(، شديد )< 70-30% أو أقل(، متوسط )30تُصنَّف شدة الآفات إلى خفيف )

ويتم تصوير الآفة بوضعيتين متعامدتين على الأقل لنتجنب تقاصرها و إظهارها بشكل واضح 

 .[87]بعيداً عن التراكب مع الأوعية المجاورة

 
حيث تصوير الآفة كليف نستخدم الفثطرة القلبية في تقييم شدة الصابة، (: يوضح 7-1الشكلل )

بوضعيتين متعامدتين على الأقل لنتجنب تقاصرها و إظهارها بشكلل واضح بعيداً عن التراكلب مع 
 [87]الأوعية المجاورة



64 
 د. خنيفر  –كليلي عند مرضى خناق الصدر المستقر أثناو الراحة وشدة الداو الوعائي الإ معدل ضربات القلب دراسة العاقة بين

 
 
 

 
(: يوضح كليف نستخدم الفثطرة القلبية في تقييم شدة الصابة، حيث نلاحظ تناقص في 8-1الشكلل )

 [87]مساحة الوعاء بالمقطع العرضي مقارنةً مع قطر التضيق للشريان
 

د به حاسوب جهاز  كليليكما أنه يمكن حساب شدة التضيق الإ بواسطة برنامج خاص زُوِّ

القثطرة الحديثة أصحبت مُزَوّدة بهذه البرامج حيث تمكننا من التصوير الوعائي، حيث أن معظم مخابر 

مباشرة أثناو الإجراو وذلك بالاستناد إلى قطر القسطار المستخدم، حيث يتم  كليليحساب شدة التضيق الإ

 .[87]حساب طول الآفة وقطر التضيق وقطر الوعاو، وبالتالي معرفة مساحة التضيق

 طرائق تصويرية أخرى بديلة: 

 يكلو داخل الأوعية الIntravascular ultrasound (IVUS :) يقدم لنا معلومات تشريحية

 إضافية بالتصوير الصدوي المباشر.

  سلك الضغطPressure wire:  يقيس الجريان الإحتياطي الجزئي Fractional Flow 

Reserve (FFR)  .ويقدم لنا معلومات فيزيولوجية إضافية 

  .[87]ستخدام في الممارسة الروتينية بسبب كلفتها العاليةو لكن هذه الطرق محدودة الإ
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 موجز: -5-3

 :ST قطعة ارتفاع مع القلبية العضلة احتشاء رضىت ست طب القثطرة القلبية عند م

 .Primary PCI لإجراو الأعراض بدو من ساعة 12 خال مريض •

 . به مشكوك أو مبكد قلبية عضلة احتشاو ولديه مفاجئ قلبي موت من إنعاشه تم مريض •

 .الصدمة بدو من ساعة 18 خال قلبية صدمة •

 .البدئي الاستقرار بعد الاحتشاو رقعة تمدد أو الاحتشاو نكس •

 ساعة أو ساعة خال أكثر أو ST 70% قطعة ارتفاع تراجع عدم) الخثرة حالات فشل •

 .(التوعية إعادة تطبيق من ونصف

 .  [87]ساعة 24- 3 خال الخثرة حالات تطبيق نجاح بعد •
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الأمراض القلبية أثناء الراحة في  م عد ل ضربات القلب: الفصل السادس

 الوعائية

Resting Heart Rate (RHR) in Cardiovasuclar 

Diseases 

 تمهيد: -6-1

والتي تُعتَبر مقياساً  Resting Heart Rate (RHR) أثناو الراحة مُعدَّل ضربات القلبإن 

سريرياً سهل القياس وبسيط تنبىو بحدوث وفيات بسبب قلبي وعائي أو بسبب غير قلبي وعائي عند 

 مُعدَّل ضربات القلبعلى المدى الطويل بأن  أُجرِيَت  عموم المرضى، ولقد وجدت الدراسات الوبائية التي 

مة عن الداو القلبي الوعائي والوفيات لكل الأسباب بشكلٍ المتزايدة ترتبط بازدياد الوفيات الناج أثناو الراحة

عام وذلك عند عموم الأشخاص والأشخاص المُشخَّص لديهم داو قلبي وعائي. على الرغم من أن العاقة 

ة إلا أن التوجيهات الإرشادية المتعلقة بعوامل مُثبَتبين عوامل الخطورة والحوادث القلبية الوعائية واضحة و 

 مُعدَّل ضربات القلب. إن ازدياد إكليليم تُراقَب عند نسبة من المرضى الذين لديهم داو وعائي الخطورة ل

ن  أثناو الراحة قد يكون لها تأثير مباشر على الجدران الشريانية وتبهب لتطور اللويحات العصيدية، وا 

المتزايدة عامل خطورة  لراحةأثناو ا مُعدَّل ضربات القلبالأدلة الراهنة وآلياتها البسيطة تقترح أن تكون 

  .[91]مستقل لوحده
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 :Pathology الآلية المرضية -6-2

 Atherosclerosis and Arterialالتصلب العصيدي وتصلب الشرايين  -6-2-1

Stiffness: 

عند مرضى  أثناو الراحة مُعدَّل ضربات القلبإن التجارب على القرود أثبتت الاختافات في 

ن التخثير الكهربائي للعقدة الجيبية الأذنية والذي ينجم عن ل ضربات عدَّ تناقص في مُ  هالداو العصيدي، وا 

نقص في شدة التضيقات العصيدية ونقص مساحة الآفات على امتداد  وبالتالي RHR أثناو الراحة القلب

، [93]ةكليليبترقي العصيدة الإ ضربات القلبمُعدَّل ، أما عند الإنسان ترتبط [92]ةكليليالشرايين الإ

 .[94]وترتبط بشكلٍ مهم احتمالية تمزق العصيدة الشريانية

عند فئران التجارب ترافقت بترقي نقص  RHRأثناو الراحة ضربات القلب  إن الزيادة في معدل

عند مرضى  ، وبشكلٍ مشابه يوجد ارتباط قوي ومباشر بين صابة الشرايين[95]المطاوعة الشريانية

 .[96]مُعدَّل ضربات القلبارتفاع الضغط و 

تبثر بشكلٍ مباشر على حالة جدران الشرايين  مُعدَّل ضربات القلبتقترح النتائج السابقة أن 

ة ربما بسبب الإجهاد الميكانيكي أو بسبب الفعل الالتهابي الناجم عن زيادة سرعة تدفق الدم كليليالإ

 .[97]يرها على بطانة الشرايينة وتأثكليليضمن الشرايين الإ

 :Ischemic Heart Diseaseنقص التروية القلبية  -6-2-2

إن أساس نقص التروية القلبية أو اضطراب التوازن بين متطلبات العضلة القلبية من الأكسجين 

 ضربات القلب مان يتأثران بشكلٍ مهم بمُعدَّلة، وهذان العاكليليوالأكسجين المتوفر ضمن الشرايين الإ

 .RHR [91] أثناو الراحة
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تبدي إلى زيادة في استهاك  RHR مُعدَّل ضربات القلب أثناو الراحة أثبتت التجارب أن زيادة

 .[98]حتى لو كان الجهد القلبي ثابتاً الأكسجين 

ن فترة الجزو الانبساطي روية القلبية خال فترة الانبساطتحدث الت من الحلقة القلبية تزداد  وا 

مُعدَّل ضربات القلب أثناو ، لذا فإن إنقاص RHR مُعدَّل ضربات القلب أثناو الراحةما يتناقص عند

مُعدَّل زيادة تبدي إلى تحسن في زمن التروية الانبساطي، وبشكلٍ أوسع يمكن القول بأن  RHR الراحة

 إكليليض وعائي ينجم عنه تقب كليليعند مرضى الداو الوعائي الإ RHR ضربات القلب أثناو الراحة

 .[99]ةكليليمما يبدي إلى زيادة في نقص الأكسجين الوارد إلى العضلة القلبية عن طريق الشرايين الإ

لجهد عند مرضى خناق الصدر المستقر تحدث معظم حالات نقص التروية القلبية المُحرَّضة با

ن احتمالية تطور نقص RHR [100] مُعدَّل ضربات القلب أثناو الراحة بعد ارتفاع أو زيادة في ، وا 

 baseline heartالتروية القلبية تعتمد على عدة عوامل منها: معدل سرعة ضربات القلب القاعدي 

rate مُعدَّل ضربات القلب أثناو الراحة، وشدة ومدة الزيادة في RHR [101]. 

ين دوائياً المعالج كلليليإن تكلرار حوادث نقص التروية القلبية عند مرضى الداء الوعائي ال 

م عد ل ضربات حيث أن المرضى الذين لديهم : RHR م عد ل ضربات القلب أثناء الراحةترتبط بمتوسط 

ضربة/دقيقة هم م عر ضين لنقص التروية القلبية أكلثر بمرتين من  RHR > 80 القلب أثناء الراحة

 .[102]ضربة/دقيقة RHR < 70 م عد ل ضربات القلب أثناء الراحةالمرضى الذين لديهم 

إن مرضى خناق الصدر المعالجين بحاصرات بيتا لا يحدث لديهم نقص في متطلبات الأكسجين 

  .atrial pacing [103-105]نبيه أذيني القلبي أو نقص تروية قلبية إذا كان الخناق مُحرَّضاً بت
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 موجز: -6-3

ين دوائياً ترتبط المعالج كليليإن تكرار حوادث نقص التروية القلبية عند مرضى الداو الوعائي الإ

مُعدَّل ضربات القلب حيث أن المرضى الذين لديهم : RHR مُعدَّل ضربات القلب أثناو الراحةبمتوسط 

ضربة/دقيقة هم مُعرَّضين لنقص التروية القلبية أكثر بمرتين من المرضى  RHR > 80 أثناو الراحة

 .ضربة/دقيقة RHR < 70 مُعدَّل ضربات القلب أثناو الراحةالذين لديهم 
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الثاني: القسم العملي جزءال  
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 أهداف البحث، التصميم، المواد والطرائق: الفصل الأول

Objective, Design, Materials and Methods of the 

Research 

 تمهيد: -1-1

الأهداف وطريقة تصميم الدراسة والطرائق لجانب العملي من الدراسة في يستعرض هذا الفصل ا

 المُستَخدمة والمنهج الإحصائي المُتَّبع.

 :خلفية البحث -1-2

ن نسبة حدوث  سبب هاماً للمراضة CAD كليلييُعتَبر الداو الوعائي الإ والوفيات حول العالم  وا 

 .[106]ما زال في تزايد مضطرد كليليالداو الوعائي الإ

الصامت وتحديد الإنذار والخطورة القلبية الوعائية بوسائل  كليليإن تشخيص الداو الوعائي الإ

مقياساً سريرياً سهل والتي تُعتَبر  أثناو الراحة مُعدَّل ضربات القلبغير غازية ذات أهمية كبيرة جداً، إن 

القياس وبسيط تنبىو بحدوث وفيات بسبب قلبي وعائي أو بسبب غير قلبي وعائي عند عموم 

 . [107,108]المرضى

أثناو  مُعدَّل ضربات القلبعلى المدى الطويل بأن  أُجرِيَت  لقد وجدت الدراسات الوبائية التي 

المتزايدة ترتبط بازدياد الوفيات الناجمة عن الداو القلبي الوعائي والوفيات لكل الأسباب بشكلٍ عام  الراحة

على الرغم من أن و  ،[109]وذلك عند عموم الأشخاص والأشخاص المُشخَّص لديهم داو قلبي وعائي

ة إلا أن التوجيهات الإرشادية المتعلقة مُثبَتالعاقة بين عوامل الخطورة والحوادث القلبية الوعائية واضحة و 

 .[112-110]إكليليبعوامل الخطورة لم تُراقَب عند نسبة من المرضى الذين لديهم داو وعائي 
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قد يكون لها تأثير مباشر على الجدران الشريانية  أثناو الراحة مُعدَّل ضربات القلبإن ازدياد 

ن الأدلة الر  مُعدَّل ضربات اهنة وآلياتها البسيطة تقترح أن تكون وتبهب لتطور اللويحات العصيدية، وا 

بناوً على هذه المعطيات فإن الأدوية و  ،[113]المتزايدة عامل خطورة مستقل لوحده أثناو الراحة القلب

ايفابرادين مثل الـ  كليليبالداو الوعائي الإ مُصَابينعند المرضى ال مُعدَّل ضربات القلبالتي تبطىو من 

ivabradine اصرات بيتا وحbeta-blockers  تنقص من معدل الوفيات عند مرضى الداو الوعائي

 .كليليالإ

والإنذار الطويل الأمد  مُعدَّل ضربات القلبعلى الرغم من أن الأدب الطبي قد ذكر كل من 

قبل  احةأثناو الر  مُعدَّل ضربات القلبإلا أنه لا توجد دراسات كافية للمقارنة بين  كليليللداو الوعائي الإ

 .[113]كليليتطبيق العاج الدوائي وعاقتها بشدة وامتداد الداو الوعائي الإ

 تساؤلات البحث: -1-3

شــدة وامتــداد الــداو الوعــائي ومــا بــين أثنــاو الراحــة  مُعــدَّل ضــربات القلــب عاقــة مــا بــين هــل هنالــك

والـــذي  مُثبَـــت ســـريرياً بخنـــاق صـــدر مســـتقر  مُصَـــابينعنـــد المرضـــى ال Gensiniحســـب مشـــعر  كليلـــيالإ

 ة.سيخضعون للقثطرة القلبي

 هدف البحث: -1-4

أثنــاو  معــدل ضــربات القلــبتقيــيم فائــدة اســتخدام ليهــدف البحــث إن الهــدف مــن هــذه الدراســة هــو 

 مُصَــابينعنــد المرضــى ال Gensiniحســب مشــعر  كليلــيفــي التنبــب بشــدة وامتــداد الــداو الوعــائي الإ الراحــة

  .والذي سيخضعون للقثطرة القلبية مُثبَت سريرياً بخناق صدر مستقر 
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 عينة الدراسة: -1-5

المرضى المراجعين للعيادة القلبية ولوحدة القثطرة القلبية في مستشفيات جامعة دمشق )مستشفى 

ياً والذين سرير  مُثبَتالمواساة الجامعي، مستشفى الأسد الجامعي( والذين لديهم خناق صدر مستقر 

لديهم المعايير  الذين تحققت، 1/9/2022إلى  1/9/2021ما بين  المدة، في قلبية لقثطرة اخضعو 

 الآتية:

 معايير القبول:

 سنة على الأقل 18: العمر. 

  أعراض خناق صدر مستقر. كان لديهمالذين 

  اختبار الجهد إيجابي. كان لديهمالمرضى الذين 

  تغيرات تخطيطية تشير إلى وجود نقص تروية قلبية. كان لديهمالمرضى الذين 

 معايير الاستبعاد:

  سوابق احتشاو عضلة قلبية حاد. كان لديهمالمرضى الذين 

  ة إكليليسوابق مجازات  كان لديهمالمرضى الذينCABG. 

  مباشر عبر الجلد  إكليليتداخل  كان لديهمالمرضى الذينPCI. 

  احتقاني أي وظيفة انقباضية للبطين الأيسر أقل من قصور قلب  كان لديهمالمرضى الذين

50.% 

  اعتال عضلة قلبية ضخامي، داو قلبي صمامي، داو قلبي خلقي،  كان لديهمالمرضى الذين(

الأمراض الإنتانية الحادة المزمنة، أمراض رثوية، أمراض درقية، قصور كبدي أو كلوي، أي 

 مرض نفسي(.
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  ناظم خطا دائم، رفرفة أو رجفان أذيني وغيرها من اضطرابات النظم. كان لديهمالمرضى الذين 

  مُعدَّل ضربات القلبالمرضى الذين يتناولون أدوية تبثر على. 

 : وطرائقها الدراسة مواد -1-6

 .Cross-Sectional Studyدراسة مقطعية مستعرضة : نمط الدراسة

 الأسد الجامعي بدمشق(/سوريا.مشفى المواساة الجامعي بدمشق، مشفى مكلان الدراسة: )

 .1/9/2022إلى  1/9/2021الممتدة من  المدةزمان الدراسة: 

 متغيرات الدراسة:

 العمر والجنس والضغط الشرياني الانقباضي والانبساطي والفعالية الانقباضية للبطين الأيسر. -

، الإصــابة )اضــطراب الشــحوم، القصــة العائليــة، التــدخين، ارتفــاع التــوتر الشــرياني عوامددل الخطددر: -

 بالداو السكري(.

، (HDL ،LDL، ليســترول )الكلــي، الكو البولــة والكريــاتينين ،تعــداد الــدم الكامــل القدديم المخبريددة: -

 ، سكر الدم.Cالارتكاسي البروتين 

 .كلليلي، شدة الداء ال Gensiniقيمة مشعر  -

 طريقة الدراسة ومراحل العمل:

مستشفيات جامعة دمشق في  المراجعين للعيادة القلبية ولوحدة القثطرة القلبية ضىالمر  ذ  خ  أ  

 م ثب تخناق صدر مستقر  كلان لديهموالذين  ()مستشفى المواساة الجامعي، مستشفى الأسد الجامعي

 تم إجراء الآتي:و  ،لقثطرة قلبية سريرياً والذين خضعوا

العمر والجنس وهل المريض يتناول أية أدوية لعاج الداو السكري  تضمنت قصة سريرية كلاملة: -1

وقياس  BMIأو أية أدوية لعاج ارتفاع الضغط الدموي الشرياني وقياس مشعر كتلة الجسم 
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)بعد جلوس  مُعدَّل ضربات القلب أثناو الراحةو  الضغط الدموي الشرياني الانقباضي والانبساطي

دقائق وبعد التأكد من عدم استعمال المريض للتدخين  10ض بوضع مريح لمدة أقلها المري

والسوابق المرضية مثل  دقيقة( 30وتناوله الكافئينات كالقهوة والشاي والكافئيات الأخرى لمدة 

 الداو السكري والقصة العائلية وارتفاع التوتر الشرياني والتدخين وفرط شحوم الدم.

سكر الدم وكرياتينين مصل الدم والبولة الدموية والكولسترول الكلي  تضمنت مخبرية:تحاليل  -2

Total Cholesterol  والشحوم الثاثيةTriglycerides  والبروتين الشحمي منخفض الكثافة

LDL  والبروتين الشحمي عالي الكثافةHDL  وخضاب الدمHGB  وتعداد الكريات البيض

WBC  ية وتعداد الصفيحات الدموPLT  الارتكاسي وعيار البروتينCRP. 

 سريرياً وكذلك تم قياسها :Resting Heart Rate (RHR) أثناء الراحة م عد ل ضربات القلب -3

وسيتم تقسيم  ،دقائق 10مسرى بعد الراحة لمدة  12باستخدام تخطيط القلب الكهربائي لـ 

 :أثناء الراحة القلبم عد ل ضربات المرضى إلى ثلاثة مجموعات رئيسية حسب 

   :ضربة/دقيقة. 70 ≥ ما بين أثناء الراحة م عد ل ضربات القلبالمجموعة الأدولى 

   :ضربة/دقيقة. 89-71ما بين  أثناء الراحة م عد ل ضربات القلبالمجموعة الثانية 

  :ضربة/دقيقة. 90 ≤ ما بين أثناء الراحة م عد ل ضربات القلبالمجموعة الثالثة 

تم حسابه لكل مريض من : Gensiniة بواسطة مشعر جنسيني كلليليشدة الصابة ال  تقييم -4

في الشريان  ىعلى حد إكليلية بتخصيص نقاط لكل تضيق كليلينتيجة تصوير الأوعية الإ

 .(1-2) في الجدولهو م وض ح كلما  ،[114]الواحد
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Gensini [114] حساب مشعر(: يوضح كليفية 1-2الجدول )
 

 عدد النقط )قطر اللمعة( شدة التضيق
 نقطة واحدة فقط %25% حتى 1من  إكلليليتضيق 
 نقطتين فقط %50% حتى 26من  إكلليليتضيق 
 نقاط فقط 4 %75% حتى 51من  إكلليليتضيق 
 نقاط فقط 8 %90% حتى 76من  إكلليليتضيق 
 نقطة فقط 16 %99% حتى 91من  إكلليليتضيق 

 فقط نقطة 32 كلامل إكلليليانسداد شريان 

ذ  الرقم السابق و  ة وهو كلما كلليليبرقم هو عبارة عن عامل المعادلة للإصابة ال  ب  ر  ض  ثم أ خ 

 :114][يلي

 5 الأيسر الرئيسي  كليليالشريان الإLM 

 2.5  الأمامي النازل الأيسر القريب  كليليالشريان الإProximal LAD  والشريان المنعكس

 Proximal LCxالقريب 

 1.5   الشريان الأمامي النازل الأيسر المتوسطMiddle LAD 

 1  الشريان الأمامي النازل الأيسر البعيدDistal LAD والجزو المتوسط والبعيد للشريان ،

 .RCAالأيمن  كليليو الشريان الإ Middle LCx and Distal LCxالمنعكس 

 0.5 [114]ة الأخرىكليليللفروع الإ. 

  ة:كلليليتقييم امتداد الصابة ال  -5

 شريان لمعة في% 70 ≤ وجود تضيق هو الوحيد: كلليليالوعائي ال  الداءتعريف   -1

رئيسي ما عدا )القسم القريب من الشريان الأمامي النازل حيث يكون التضيق هاماً  إكليلي

 .[115]%(50 ≤عندما يكون 
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 شريانين لمعة في% 07 ≤تضيق  هو الأوعية: متعدد كلليليالداء الوعائي ال  تعريف -2

 .[115]الأقل على رئيسيين ينإكليلي

داو  هو يعادل :LMCA≥50%)الرئيسي ) الأيسر كلليليال  الشريان تضيق تعريف  -3

 .[115]متعدد الأوعية إكليلي

 :الأخلاقية الم حدِّدات -1-7

لالتــ معلومــات شخصــية حساســة، كمــا لــن يجــري أي تــُذكَرلــن   دخل فــي خطــة العــاج، بــل ستُســجَّ

 خطة العاج الموضوعة من قبل الأخصائي المشرف على الحالة.

 :حجم العينة -1-8

لمرضــى المــراجعين للعيــادة القلبيــة ولوحــدة القثطــرة القلبيــة فــي مستشــفيات جامعــة دمشــق بالنســبة ل

 مُثبَـــتخنـــاق صـــدر مســـتقر  كـــان لـــديهم)مستشـــفى المواســـاة الجـــامعي، مستشـــفى الأســـد الجـــامعي( والـــذين 

سـب حجـم العينـة المطلـوب عتمـاد علـى معادلـة ريتشـارد جيجـر ح، وبالاةلقثطـرة قلبيـ اعو خضسريرياً والذين 

 .مريضاً  300بما يقارب 
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الدرجــة المعياريــة  :Z؛ و0.50نســبة تــوفر الخاصــية و المحايــدة    :P؛ وهــو حجــم :N:فــي حــين

 .0.05نسبة الخطأ  :d؛ و1.96وتساوي  0.95لمستوى الثقة 
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 :والاعتباراتالمفاهيم  -1-9

 :المريض لديه داو سكري في حال: عُدَّ  الداء السكلري 

  بالداو السكري سابقاً. امصاب امريضبوصفه ومعروف  مُشخَّصمريض 

 :إذا كلان لديه أعراض الداء السكلري مع واحد فقط مما يأتي 

 126أو يســـاوي  أكبـــر Fasting Plasma Glucose (FPG)ســـكر دم صـــيامي   -1

 ميلي مول/ليتر(. 7ملغ/دل )

 (.mmol/mol ول/مولم ميلي 48% )6.5 ≤خضاب غلوكوزي   -2

ملــغ/دل  200أو يســاوي  أكبــربســاعتين  OGTTســكر دم صــيامي بعــد اختبــار التحمــل   -3

 (.mmol/molمول ميلي مول/ 11.1)

مـــــــــــول ميلـــــــــــي مول/ 11.1ملـــــــــــغ/دل ) 200أو يســـــــــــاوي  أكبـــــــــــرســـــــــــكر دم عشـــــــــــوائي   -4

mmol/mol)[116]. 

 :أقلـع عـن التـدخين قبـل أقـل مـن  اأو سـابق احاليـ االمريض مدخناً فـي حـال كـان مـدخن دَّ عُ  التدخين

 .[116]( أشهر6)

 :حـدوث حـادث قلبـي وعـائي عنـد أحـد  يُعتَبـر المـريض لديـه قصـة عائليـة فـي حـال القصة العائلية

 .[116]ة عند النساوسن 65سنة أو قبل  55أقارب الدرجة الأولى عند الرجال قبل عمر 

 إذا كان المريض يحقق واحداً مما يأتي: :شحوم الدم اضطراب 

  شحوم الدم. اضطراباً مسبقاً بمُشخَّصمعروفاً و 

 أو لديه ارتفاع في قيم التحاليل المخبرية وفق القيم الآتية: 

 Total Cholesterol≥ 190  دل. /ملغ 
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 HDL <40  < النساو.ملغ/دل عند  45ملغ/دل عند الرجال و 

 LDL >115  .ملغ/دل 

  [117,118]دل/ملغ 150 ≤الشحوم الثاثية. 

  :المريض مصاباً بارتفاع توتر شرياني في حال:عُدَّ ارتفاع التوتر الشرياني 

  اً مسبقاً بأنه مريض مصاب بارتفاع توتر شرياني.مُشخَّصكان مريضاً معروفاً و 

  ملــم  90 ≤ملــم زئبقــي و /أو الضــغط الانبســاطي  140 ≤الانقباضــيفــي حــال كــان الضــغط

 .  [119]الساعات الأولى لاحتشاومدة أثناو القبول خارج عديدة في زئبقي في قياسات 

 

  وفيما يأتي نسخة عن استمارة البحث والموافقة المستنيرة:
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 كلليليأثناء الراحة وشدة الداء الوعائي ال  ل ضربات القلبمعد دراسة العلاقة بين استمارة البحث:
 عند مرضى خناق الصدر المستقر

 
 السكلن:  الجنس: العمر:                      الاسم:
 تاريخ القبول ومكلانه:  رقم الضبارة:     الهاتف:

  الضغط الدموي الشرياني الانبساطي:  الضغط الدموي الشرياني الانقباضي:

 :RHR أثناء الراحة م عد ل ضربات القلب   : BMIمشعر كلتلة الجسم 
 :السوابق المرضية 

  أدوية خافضة للضغط الدموي الشرياني:  الضغط الدموي الشرياني:

   التدخين:    الداء السكلري:
    القصة العائلية:    فرط شحوم الدم:

 :تحاليل مخبرية 

Glu  Creat  Urea  

TC  TG  LDL  

HDL  HGB  WBC  

PLT  TSH  CRP  

  الوظيفة الانقباضية للبطين الأيسر بتخطيط صدى القلبLVEF: 
  القثطرة القلبية(: كلليليالتصوير الوعائي ال( 

LM: 
LAD: 
LCX: 
RCA: 

  ة:كلليليتقييم امتداد الصابة ال 

 0 قثطرة قلبية طبيعية vessel disease   

  1 وحيد هام إكلليليداء وعائي vessel disease   
  2ين هامين إكلليليوعائين داء vessel disease 

  3متعدد الأوعية  إكلليليداء وعائي vessel disease 

                                                                   :Gensiniة بواسطة مشعر كلليليتقييم شدة الصابة ال 
 منظم الاستمارة           

 علي مكلنزي خنيفر   
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 الموافقة المستنيرة على المشاركلة بالبحث الذي عنوانه

 كلليليأثناء الراحة وشدة الداء الوعائي ال  ل ضربات القلبمعددراسة العلاقة بين )
 (عند مرضى خناق الصدر المستقر

الخطددورة النذاريددة لتطددور الرجفددان الأذينددي لدددى مرضددى نحــن بصــدد إجــراو بحــث علمــي عــن )
فـــي مشـــفى المواســـاة والأســـد  (العضدددلة القلبيدددة الحددداد المخدددتلط بسدددوء وظيفدددة البطدددين الأيسدددر احتشددداء

 الجامعيين بدمشق.

 .ضهأو رف ذلك بناوً على ذلك ندعوكم للمشاركة في هذا البحث، ولكم مطلق الحرية في قبول

 لكلن قبل اتخاذ قراركلم نرجو منكلم قراءة المعلومات الآتية:

   علــى معلومــات مــن ملفكــم الطبــي مــن قبــل الأطبــاو والبــاحثين المشــاركين فــي هــذه  الاطــاعســيتم
 الدراسة وذلك بعلم إدارة المشفى.

   نشر أية معلومات متعلقة بكم ذات طابع شخصي.تُ لن 

   واسـتخدام المعلومـات  لمدة ثاثين يومـاً، حالتكم ستتابعفي حال الموافقة على الدخول في الدراسة
لف الطبي ضمن الدراسة أو سبالكم عن بعـض المعلومـات إن لـم تكـون واردة فـي الموجودة في الم

 الملف.

   إقـــامتكم فـــي  فـــي أثنـــاوإن عـــدم الموافقـــة علـــى الـــدخول فـــي الدراســـة لـــن يـــبثر فـــي تـــدبير المـــرض
 في المشفى. الخطة العاجية المتبعة تقليدياً  وسيعتمدالمشفى، 

ــ دي الفرصــة لأطــرح الأســئلة وحصــلت علــى إجابــات لقــد قــرأت المعلومــات الــواردة أعــاه وكانــت ل
 لذلك أعلن موافقتي على الدخول في الدراسة.  ؛مقنعة

 

 :اسم الطبيب وتوقيعه     اسم المشترك وتوقيعه:   

 علي مكلنزي خنيفر        
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 :التحليل الحصائيطرق  -1-10

ل ددتلانتهدداء مددن جمددع البيانددات بعددد ا  SPSS (IBM إلددى الحاسددوب عبددر برنددامج اً دوريدد أ دخ 

SPSS Statistics د   ( الذي تم0152سنة  23الصدار ت النتائجفي تحليل المعلومات و  اعت م   است خل ص 

 التالية: الحصائيةبالاعتماد على المعايير والاختبارات 

  المتوسط الحسابي: 

 عاقة الآتية سب من الويح

 : المتوسط الحسابي.حيث: 

Xi :.مفردات العينة 

n عدد المفردات : 

  ويحســب بالعاقــة الآتيــة: : المعيدداري نحددرافالا

 المعياري. نحراف: الاحيث

Xi: .مفردات العينة 

n.عدد المفردات: 

 : المتوسط الحسابي.

 المعياري(. نحرافالا± المستمرة بـ ) المتوسط الحسابي  الإحصائيةالقيم  مُثِّلَت 

  َالمتوسط الحسابي والتكرارات لمختلف المتغيرات ونسبتها. حُسِب 

  َالاختبـار الإحصـائياعتُمِـد test Chi-square X2  )و)لدراسـة المتغيـرات الفئويـةStudent's t 

test وMann-Whitney U test  اســـــة الفروقـــــات بـــــين )لدراســـــة المتغيـــــرات المســـــتمرة( لدر

X

X

σ

σ

X

1n

2)X-X( iσ




n
X X i

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ظهـــار الأهميــة المجموعــات و  ليكــون هنـــاك  P≤0.05 قيمـــةت دَ مِــاعتُ ف لهــذه الفروقـــات، الإحصـــائيةا 

 .مهمفرق إحصائي 

 قــانون  كمــا اســتٌخدِمPearson's R  مشــعر التوافــق وCorrelation coefficient  لقيــاس معامــل

 .بين المتغيرات المستمرة ونوعها العاقةل قوة مثِّ يُ  ذي( الrالارتباط )

 موجز: -1-11

فـــي نهايـــة هـــذا الفصـــل نكـــون قـــد ألقينـــا الضـــوو علـــى تفاصـــيل الجـــزو العملـــي مـــن الدراســـة مـــع 

ــل بآليــة العمــل والطــرق  المُتَّبعــة فــي البحــث للوصــول إلــى إجابــة علــى الســبال  الإحصــائيةتعريــف مُفصَّ

 البحثي.
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 Resultsالنتائج : الفصل الثاني

 تمهيد: -2-1

ســريرياً والــذين  مُثبَــتخنــاق صــدر مســتقر  اً مصــاب اً مريضــ 300جُمِعَــت بيانــات فــي نهايــة البحــث 

 SPSS برنـــامجعبـــر  ودُرِسَـــت إحصـــائياً ثـــم قمنـــا بإدخـــال البيانـــات إلـــى الحاســـوب ، خضـــعوا لقثطـــرة قلبيـــة

(IBM SPSS Statistics 2015سنة  23الإصدار) ،:ووصلنا للنتائج الآتية 

 :العامة لعينة البحثدراسة ال -2-2

 :دراسة العمر في عينة البحث -2-2-1

 دراسة العمر في عينة البحث :(2-2الجدول )

 
Mean S.td 

 9.6 (78-45) 59.8 متوسط العمر

 N. % 

 %32.7 98 عاماً  50 >

 %33.7 101 عاماً  50-59

 %25 75 عاماً  60-69

 %8.6 26 عاماً  70 ≤

 %100 300 المجموع

 ( ناحظ الآتي:2-2)من الجدول 

  59.8عامــاً، وبلــغ متوســط أعمــارهم  78-45 مــا بــينتراوحــت أعمــار المرضــى فــي عينــة البحــث 

مـن المرضـى  كبـرالنسـبة الأ وكانتعاماً،  50حوالي ثلث المرضى بعمر أصغر من ، وكان عاماً 

 عامـاً أقـل منهمـا، فيمـا كانـت 69-60المرضـى بعمـر  % من25، وكان عاماً  59-50هي بعمر 

 .(%8.6) عاماً أو أكثر 70أقل نسبة من المرضى بعمر 
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 :حسب الجنسدراسة توزع عينة البحث  -2-2-2

 حسب الجنسدراسة توزع عينة البحث  :(3-2الجدول )

 % .N الجنس

 %34.3 103 الناث

 %65.7 197 الذكلور

نســبة الــذكور فــي عينــة  بلغــت، حيــث ( ناحــظ أن غالبيــة المرضــى مــن الــذكور3-2مــن الجــدول )

 %.34.3%، فيما كانت نسبة الإناث 65.7البحث 

 :شيوع عوامل الخطر في عينة البحث -2-2-3

 شيوع عوامل الخطر في عينة البحث :(4-2الجدول )

 N % 

 %43 129 الدم شحوماضطراب 

 %32.7 98 قصة عائلية

 %68.7 206 التدخين

 %39.3 118 الداء السكلري

 %59.3 178 التوتر الشرياني ارتفاع

 الآتي: ( ناحظ4-2من الجدول )

 43من المرضى في عينة البحث كان لديهم اضطراب بمستويات شحوم الدم %. 

 32.7 %عند أقارب من الدرجة الأولى. إكليليعائلية لداو قصة  كان لديهم 

 68.7.مدخنين % 

 39.3 %بالداو السكري. مُصَابين 

 59.3 %بارتفاع التوتر الشرياني. مُصَابين 
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 :حسب الصدى القلبيدراسة الفعالية الانقباضية للبطين الأيسر  -2-2-4

 حسب الصدى القلبيدراسة الفعالية الانقباضية للبطين الأيسر  :(5-2الجدول )

 
Mean S.td 

LVEF% 59.1 9.2 

 N. % 

EF > 65% 32 10.7% 

EF = 61-65% 109 36.3% 

EF = 56-60% 97 32.3% 

EF = 51-55% 62 20.7% 

 ( ناحظ الآتي:5-2من الجدول )

  المعيــاري  نحــراف% )الا59.1عينــة البحــث  الأيســر فــيبلــغ متوســط الفعاليــة الانقباضــية للبطــين

9.2.) 

 10.7 65 <الفعالية الانقباضية للبطين الأيسر  كان لديهم% من المرضى.% 

 36.3 65-61للبطين الأيسر  الفعالية الانقباضية كان لديهم% من المرضى.% 

 32.3 60-56الفعالية الانقباضية للبطين الأيسر  كان لديهم% من المرضى.% 

 20.7 55-51الفعالية الانقباضية للبطين الأيسر  كان لديهم% من المرضى.% 
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 :معدل التوتر الشرياني الانقباضي في عينة البحثدراسة  -2-2-5

 الانقباضي في عينة البحثمعدل التوتر الشرياني  دراسة :(6-2الجدول )

 Mean S.td 

Systolic BP 16.23 123.6 م زئبقي(ل)م 
Systolic BP م زئبقي(ل)م N. % 
> 140 52 17.3% 

121-140 142 47.3% 
101-120 81 27% 
≤ 100 25 8.3% 

 ( ناحظ الآتي:6-2من الجدول )

  بلغ متوسطSystolic BP  16.23المعياري  نحراف، الازئبقيملم  123.6في عينة البحث. 

  ملم ز. 140 < % من المرضى17.3كان الضغط الانقباضي لدى 

  ملم ز. 140-121 % من المرضى47.3كان الضغط الانقباضي لدى 

  ملم ز. 120-101 % من المرضى27كان الضغط الانقباضي لدى 

  ملم ز. 100 ≥ % من المرضى8.3كان الضغط الانقباضي لدى 
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 :الشرياني الانبساطي في عينة البحثمعدل التوتر دراسة  -2-2-6

 معدل التوتر الشرياني الانبساطي في عينة البحثدراسة (: 7-2الجدول )

 Mean S.td 

Diastolic BP ( ملم)6.27 83.5 زئبقي 
Diastolic BP ( ملم)زئبقي N. % 

> 100 23 7.7% 

85-99 148 49.3% 

70-84 102 34% 

≤ 70 27 9% 

 ناحظ الآتي:( 7-2من الجدول )

  بلغ متوسطDiastolic BP  6.27الانحراف المعياري و زئبقي، ملم  83.5في عينة البحث. 

  من المرضى7.7لدى  ملم ز 100 <الانبساطي كان الضغط %. 

  من المرضى49.3لدى  ملم ز 99-85الانبساطي كان الضغط %. 

  من المرضى34لدى  ملم ز 84-70كان الضغط الانبساطي %. 

  من المرضى9لدى  ملم ز 70 ≥كان الضغط الانبساطي %. 
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 :في عينة البحث م عد ل ضربات القلب أثناء الراحةدراسة  -2-2-7

 معدل التوتر الشرياني الانبساطي في عينة البحثدراسة (: 8-2الجدول )

 Mean S.td 

RHR Pulse/Minute 74.1 14.5 
RHR N. % 

< 70 151 50.3% 

71-89 108 36.0% 

≥ 90 41 13.7% 

 ( ناحظ الآتي:8-2من الجدول )

  الانحراف /دقيقةضربة 74.1في عينة البحث  مُعدَّل ضربات القلب أثناو الراحةبلغ متوسط ،

 .14.5المعياري 

  من المرضى50.3لدى  ضربة/دقيقة 70 > مُعدَّل ضربات القلب أثناو الراحةكان %. 

  من المرضى36لدى  ضربة/دقيقة 89-70 مُعدَّل ضربات القلب أثناو الراحةكان %. 

  من المرضى13.7لدى  ضربة/دقيقة 90 ≤ مُعدَّل ضربات القلب أثناو الراحةكان %. 



90 
 د. خنيفر  –كليلي عند مرضى خناق الصدر المستقر أثناو الراحة وشدة الداو الوعائي الإ معدل ضربات القلب دراسة العاقة بين

 
 
 

 :الأخرىمع المتغيرات  أثناء الراحة م عد ل ضربات القلبدراسة علاقة  -2-3

أثنـــاو  مُعـــدَّل ضـــربات القلـــبحســـب مجموعـــات  ثـــاثفـــي هـــذا القســـم قمنـــا بتقســـيم المرضـــى إلـــى 

والثانيــة تضــم المرضــى  ضــربة/دقيقة 70 حيــث المجموعــة الأولــى تضــم المرضــى بمعــدل نــبض > ،الراحــة

، ضـربة/دقيقة 90 ≤والمجموعة الثالثة تضم المرضى مع معدل نبض  ضربة/دقيقة 89-70بمعدل نبض 

 وصلنا للنتائج الآتية:، الإحصائيةدراسة الفروقات بين المجموعات وأهميتها بو 

 :العمرالجنس و مع  م عد ل ضربات القلب أثناء الراحةدراسة علاقة  -2-3-1

 العمرالجنس و مع  م عد ل ضربات القلب أثناء الراحةدراسة علاقة  :(9-2الجدول )
 3المجموعة  2المجموعة  1المجموعة  

P 
 N. % N. % N. % 
 %39.02 16 %34.26 37 %33.11 50 الناث

0.779 
 %60.98 25 %65.74 71 %66.89 101 الذكلور

 %36.59 15 %31.48 34 %32.45 49 عاماً  50 >

0.966 
 %29.27 12 %34.26 37 %34.44 52 عاماً  50-59

 %21.95 9 %25.93 28 %25.17 38 عاماً  60-69

 %12.2 5 %8.333 9 %7.947 12 عاماً  70 ≤

 Mean S.td Mean S.td Mean S.td P 

 0.842 9.7 59.9 9.9 60.1 9.1 59.4 متوسط العمر

 الآتي: ( ناحظ9-2من الجدول )

  من نسبة الإناث في المجموعات الثاثة والفرق بينهما غير مهم إحصائياً. أكبرنسبة الذكور 

  ٍمتشـابه بحسـب تصـنيف العمـر، ولـم يكـن الفـرق بـين المجموعـات  توزع مرضى المجموعات بشكل

 مهم إحصائياً.

 العمر متقارب بين المجموعات الثاثة، والفرق بين المجموعات غير مهم إحصائياً. متوسط 
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 :مع عوامل الخطر م عد ل ضربات القلب أثناء الراحةدراسة علاقة  -2-3-2

 عوامل الخطرمع  م عد ل ضربات القلب أثناء الراحة(: دراسة علاقة 10-2الجدول )
 3المجموعة  2المجموعة  1المجموعة  

P 
 N. % N. % N. % 
 0.976 %43.9 18 %43.52 47 %42.38 64 الدم شحوماضطراب 

 0.949 %34.15 14 %32.41 35 %32.45 49 القصة العائلية

 0.727 %73.17 30 %69.44 75 %66.89 101 التدخين

 0.931 %41.46 17 %39.81 43 %38.41 58 الداء السكلري

 0.779 %63.41 26 %60.19 65 %57.62 87 ارتفاع التوتر الشرياني

لية والتدخين نسبة اضطراب شحوم الدم ووجود قصة عائ ناحظ أن( 10-2من الجدول )

توزع  في المجموعة الثالثة، لكن على كل حال كان أكبروارتفاع التوتر الشرياني  والإصابة بالداو السكري

 .الفرق مهماً إحصائياً  مجموعات الدراسة الثاث ولم يكنالمرضى بحسب عوامل الخطورة متقارباً في 

الطدول والدوزن ومشدعر مدع  م عدد ل ضدربات القلدب أثنداء الراحدةدراسة علاقة  -2-3-3

 كلتلة الجسم:

الطول والوزن ومشعر كلتلة مع  م عد ل ضربات القلب أثناء الراحة(: دراسة علاقة 11-2الجدول )
 الجسم

 3المجموعة  2المجموعة  1المجموعة  
P 

 Mean S.td Mean S.td Mean S.td 
 0.412 20.8 165.3 24.1 167.2 21.2 162.2 )م( الطول

 0.325 19.02 80.98 18.65 80.14 18.21 78.26 الوزن )كلغ(
 0.521 7.11 29.74 7.62 28.73 6.74 29.82 (2)كلغ/م BMI مشعر كلتلة الجسم

متقاربــة بــين الطــول والــوزن ومشــعر كتلــة الجســم كــل  اتمتوســط( ناحــظ أن 11-2مــن الجــدول )

  المجموعات الثاث، ولم يكن الفرق مهماً إحصائياً.
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 تعداد الدم الكلامل:مع  م عد ل ضربات القلب أثناء الراحةدراسة علاقة  -2-3-4

 تعداد الدم الكلاملمع  م عد ل ضربات القلب أثناء الراحة(: دراسة علاقة 12-2الجدول )
 3المجموعة  2المجموعة  1المجموعة  

P 
 Mean S.td Mean S.td Mean S.td 

 0.341 2.41 13.01 2.56 12.78 2.14 12.47 خضاب الدم )غ/ل(
 0.002 1.45 8.13 2.11 7.21 2.18 6.79 الكلريات البيض )ألف/مل(

 0.724 58.18 231.14 60.72 230.55 58.36 228.45 الصفيحات الدموية )ألف/مل(

 الآتي: ناحظ( 12-2من الجدول )

  في المجموعة الثالثة ثم في الثانية  أكبرمتوسط كل من الخضاب وتعداد الصفيحات الدموية

 فالأولى، لكن لم يكن الفرق بين المجموعات مهماً إحصائياً.

  وكان الفرق بين أكبر في المجموعة الثالثة ثم في الثانية فالأولىمتوسط تعداد الكريات البيضاو ،

  المجموعات مهماً إحصائياً.
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 :المخبريةالتحاليل مع  م عد ل ضربات القلب أثناء الراحةدراسة علاقة  -2-3-5

 المخبريةالتحاليل مع  م عد ل ضربات القلب أثناء الراحة(: دراسة علاقة 13-2الجدول )
 3المجموعة  2المجموعة  1المجموعة  

P 
 Mean S.td Mean S.td Mean S.td 
 0.365 41.01 122.14 40.53 120.23 41.16 118.54 (ملغ/دل) سكلر الدم
 0.311 12.89 37.01 14.29 36.11 12.21 34.18 (ملغ/دل)البولة 

 0.841 0.11 1.01 0.14 0.98 0.12 0.99 (ملغ/دل)الكلرياتينين 
 0.363 47.15 173.9 46.99 172.9 47.28 170.1 (ملغ/دل)الكلوليسترول الكللي 
 0.983 71.18 162.1 84.23 160.74 74.22 158.1 (ملغ/دل)الشحوم الثلاثية 

 HDL (ملغ/دل) 0.412 12.89 37.49 12.05 38.41 11.82 38.26 
LDL (ملغ/دل) 0.471 39.64 105.11 39.85 102.89 39.13 104.32 
CRP (ملغ/دل) 0.001> 0.76 4.91 0.64 3.72 0.81 2.35 

 الآتي: ( ناحظ13-2من الجدول )

  والبروتين الشحمي متوسطات كل من سكر الدم والبولة والكرياتينين والكوليسترول الكلي وكذلك

منخفض ومرتفع الكثافة والشحوم الثاثية متقاربة بين المجموعات الثاثة، ولم يكن الفرق مهماً 

 إحصائياً.

 ع متوسط اارتفCRP  من المجموعة الأولى إلى الثانية فالثالثة، وكان الفرق بين المجموعات

 مهماً إحصائياً على الرغم من أن المتوسط في المجموعات الثاث ضمن الحدود الطبيعية.
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 :Gensiniمشعر مع  م عد ل ضربات القلب أثناء الراحةدراسة علاقة  -2-3-6

 Gensini مشعرمع  ب أثناء الراحةم عد ل ضربات القل(: دراسة علاقة 14-2الجدول )
 3المجموعة  2المجموعة  1المجموعة  

P 
 Mean S.td Mean S.td Mean S.td 
 Gensini 13.21 6.11 32.14 14.22 56.72 18.21 <0.001مشعر 

 r = 0.706 <0.001 معامل الارتباط لبيرسون

ارتفع من المجموعة الأولى إلى الثانية  متوسط مشعر جنسينيناحظ ( 14-2ن الجدول )م

وارتفع أكثر في المجموعة الثالثة، وكان الفرق بين المجموعات مهماً إحصائياً، كما كانت العاقة بين 

 مشعر جنسيني مع تقسيم المرضى إلى ثاث مجموعات عاقة طردية ومهمة إحصائياً.

والفعالية  التوتر الشريانيمع  م عد ل ضربات القلب أثناء الراحةدراسة علاقة  -2-3-7

 :الانقباضية للبطين الأيسر

 %LVEFو مع التوتر الشرياني م عد ل ضربات القلب أثناء الراحةة علاقة (: دراس15-2الجدول )

 3المجموعة  2المجموعة  1المجموعة  
P 

 Mean S.td Mean S.td Mean S.td 
 0.741 14.21 124.10 14.85 123.56 14.16 122.45 الضغط الانقباضي
 0.687 6.78 84.71 6.22 83.11 6.23 82.46 الضغط الانبساطي

LVEF% 59.9 8.2 59.4 9.1 58.8 11.2 0.483 

والفعاليـــة الانقباضـــية  متوســـط الضـــغط الانقباضـــي والانبســـاطي ( ناحـــظ أن15-2مـــن الجـــدول )

 متقاربة بين المجموعات الثاثة، ولم يكن الفرق بين المجموعات مهماً إحصائياً. للبطين الأيسر
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 م ق اسددةال المتغيددرات الأخددرىمددع  Gensini Scoreدراسددة علاقددة ارتبدداط  -2-3-8

 :قانون بيرسون استخدامب

مع المتغيرات الأخرى الم ق اسة باستخدام  Gensini Scoreدراسة علاقة ارتباط  :(16-2الجدول )
 قانون بيرسون

 r P المتغير

 0.102 0.114 العمر
BMI 0.098 0.346 
 0.001> 0.714 أثناء الراحة م عد ل ضربات القلب
CRP 0.435 0.006 
LDL 0.316 0.015 

LVEF -0.413 0.011 

 الآتي: ناحظ( 16-2من الجدول )

  مُعــدَّل ضــربات القلــب مــن العمــر ومشــعر كتلــة الجســم و  جنســيني مــع كــلٍ العاقــة بــين نقــاط مشــعر

 منخفض الكثافة عاقة طردية. والبروتين الشحمي Cوالبروتين الارتكاسي  أثناو الراحة

   للبطين الأيسر عاقة عكسية.الفعالية الانقباضية العاقة بين نقاط مشعر جنسيني مع 

 ـــة بـــين نقـــاط مشـــعر جنســـيني مـــع كـــل مـــ والبـــروتين  مُعـــدَّل ضـــربات القلـــب أثنـــاو الراحـــةن العاق

ـــروتين الشـــحمي Cالارتكاســـي  للبطـــين الأيســـر مهمـــة  ةمـــنخفض الكثافـــة والفعاليـــة الانقباضـــي والب

ثـــم مـــع مســـتويات البـــروتين  مُعـــدَّل ضـــربات القلـــب أثنـــاو الراحـــةإحصـــائياً، وقـــد كانـــت أقـــوى مـــع 

 الأيسر.للبطين  ةثم مع الفعالية الانقباضي Cالارتكاسي 
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 المقارنة مع الدراسات العالمية المشابهة: الفصل الثالث

 تمهيد: -3-1

للدراســة الحاليــة واســتخاص أهــم نتائجهــا ومقارنتهــا مــع نتــائج دة دراســات مشــابهة قمنــا بمراجعــة عــ

 .وفيما يلي أهم نقاط المقارنة ،الدراسة الحالية

 لمحة عن دراسات المقارنة: -3-2

 لمحة عن دراسات المقارنة :(17-2الجدول )
 3المجموعة  2المجموعة  1المجموعة  العدد السنة الدولة 

 90 ≤ 89-70 70 > 300 2023 سورية الدراسة الحالية
Demir

 90 ≤ 89-70 70 > 388 2019 تركليا [120]
Zhang

 80 ≤ 79-70 70 > 1119 2017 الصين [121]
Yilmaz

 78 ≤ 77-65 65 > 420 2016 تركليا [122]

 ( ناحظ الآتي:17-2من الجدول )

  2019و  2016 عامي بينما تتراوح سنوات الدراسات. 

  مريضاً. 1119-388بين في الدراسات ما تراوح حجم العينة 

  لتقســيم  مُعتَمــدةال مُعــدَّل ضــربات القلــب أثنــاو الراحــةكــان هنــاك اخــتاف بــين الدراســات حــول قــيم

 .عينة البحث إلى مجموعات
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 :مقارنة العدد والجنس والعمر بين المجموعات -3-3

 مقارنة العدد والجنس والعمر بين المجموعات :(18-2الجدول )
 3المجموعة  2المجموعة  1المجموعة  

P 
 N. % N. % N. % 

 العدد

 - %13.7 41 %36 108 %50.3 151 الدراسة الحالية
Demir

[120] 217 55.9% 133 34.3% 38 9.8% - 
Zhang

[121] 547 48.9% 327 29.2% 245 21.9% - 
Yilmaz

[122] 138 %32.9 139 33.1% 143 34.0% - 

 الذكلور

 0.779 %60.98 25 %65.74 71 %66.89 101 الدراسة الحالية
Demir

[120] 150 69.1% 104 78.2% 29 76.3% 0.159 

Zhang
[121] 336 61.4% 218 66.7% 158 64.5% 0.282 

Yilmaz
[122] 94 68.1% 97 69.7% 112 78.3% 0.112 

 Mean S.tD Mean S.tD Mean S.tD P 

 متوسط العمر

 0.842 9.7 59.9 9.9 60.1 9.1 59.4 الدراسة الحالية
Demir

[120] 60.7 9.6 61.6 9.4 63.4 6.9 0.134 

Zhang
[121] 56.3 10.6 55.6 10.4 56.9 10.5 0.345 

Yilmaz
[122] 60.3 9.3 61.3 9.3 62.5 9.9 0.158 

 ( ناحظ الآتي:18-2من الجدول )

  فـــي الدراســـة الحاليـــة وفـــي دراســـتيDemir [120] وZhang [121] مـــن  كبـــركانـــت النســـبة الأ

فـي  كبـركانت النسـبة الأ Yilmaz [122]عينة البحث ضمن المجموعة الاولى، بينما في دراسة 

 المجموعة الثالثة.

  المرضــى مــن الــذكور فــي المجموعــات الثاثــة، ولــم يكــن الفــرق بــين فــي الدراســات الأربعــة غالبيــة

 المجموعات بحسب الجنس مهماً إحصائياً في الدراسات الثاثة.
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  ،متوسط عمر المرضى متقارب بين المجموعات الثاث في الدراسة الحالية وفي دراسـات المقارنـة

 ولم يكن الفرق بين المجموعات مهماً إحصائياً.

 :بين المجموعات BMIالسوابق المرضية و مقارنة -3-4

 بين المجموعات BMIمقارنة السوابق المرضية و :(19-2الجدول )
 3المجموعة  2المجموعة  1المجموعة  

P 
 N. % N. % N. % 

اضطراب 
 الشحوم

 0.976 %43.9 18 %43.52 47 %42.38 64 الدراسة الحالية

Demir
[120] 82 42.6% 62 45.4% 18 47.4% 0.834 

Zhang
[121] 325 59.4% 188 57.5% 154 62.9% 0.429 

القصة 
 العائلية

 0.949 %34.15 14 %32.41 35 %32.45 49 الدراسة الحالية

Demir
[120] 84 39.3 55 42.3 16 42.1 0.767 

Zhang
[121] 88 16.1 57 17.4 48 19.6 0.480 

Yilmaz
[122] 21 15.2 24 17.2 27 18.8 0.421 

 التدخين

 0.727 %73.17 30 %69.44 75 %66.89 101 الدراسة الحالية

Demir
[120] 100 46.1% 56 42.1% 18 47.4% 0.728 

Zhang
[121] 183 33.5% 112 34.3% 81 33.1% 0.985 

Yilmaz
[122] 59 42.7% 77 55.3% 88 61.5% 0.006 

 الداء السكلري

 0.931 %41.46 17 %39.81 43 %38.41 58 الدراسة الحالية

Demir
[120] 90 41.5% 59 44.4% 15 39.5% 0.812 

Zhang
[121] 109 19.9% 62 19% 71 29% 0.006 

Yilmaz
[122] 50 36.2% 71 51.1% 89 62.2% <0.001 

ارتفاع التوتر 
 الشرياني

 0.779 %63.41 26 %60.19 65 %57.62 87 الدراسة الحالية

Demir
[120] 131 60.4% 82 61.7% 25 65.8% 0.815 

Zhang
[121] 316 57.8% 180 55% 150 61.2% 0.334 

Yilmaz
[122] 77 55.7% 91 65.4% 86 60.1% 0.257 
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 Mean S.tD Mean S.tD Mean S.tD P 

BMI 
 (2)كلغ/م

 0.521 7.11 29.74 7.62 28.73 6.74 29.82 الدراسة الحالية
Demir

[120] 24.5 3.2 24.8 2.5 24.4 3.1 0.195 

Zhang
[121] 25.5 3.51 25.63 3.25 25.97 3.79 0.208 

Yilmaz
[122] 22.1 1.9 23.1 2 25.8 2.3 <0.001 

 ( ناحظ الآتي:19-2من الجدول )

  في الدراسة الحالية وفي دراسات المقارنة نسبة اضطراب الشحوم ووجود قصـة عائليـة لـداو وعـائي

وارتفاع التوتر الشرياني متقاربة بـين المجموعـات الـثاث، ولـم يكـن الفـرق بـين المجموعـات  إكليلي

 مهماً إحصائياً.

  فــي الدراســة الحاليــة وفــي دراســتيDemir [120] وYilmaz [122]  فــي  أكبــرنســبة المــدخنين

كـن فقـط في المجموعة الثانية، ل أكبركانت النسبة  Zhang [121]المجموعة الثالثة، وفي دراسة 

 كان الفرق مهماً إحصائياً. Yilmaz [122]في دراسة 

  فــي الدراســة الحاليــة وفــي دراســتيZhang [121] و Yilmaz [122] مُصَــابينكانــت نســبة ال 

بينمـا فـي  ،وكان الفرق مهـم إحصـائياً فـي دراسـتي المقارنـة في المجموعة الثالثةأكبر بالداو السكري 

فــــي المجموعــــة الثانيــــة لكــــن لــــم يكــــن الفــــرق مهمــــاً  أكبــــركانــــت النســــبة  Demir [120]دراســــة 

 إحصائياً.

  فــــي دراســــتيZhang [121] وYilmaz [122]  ــــة الجســــم فــــي  أكبــــركــــان متوســــط مشــــعر كتل

فـــي المجموعـــة الثانيـــة أمـــا فـــي  أكبـــركـــان  Demir [120]المجموعـــة الثالثـــة، بينمـــا فـــي دراســـة 

كــان  Yilmaz [122]فــي المجموعــة الأولــى، وفقــط فــي دراســة  أكبــرالدراســة الحاليــة فقــط كــان 

  الفرق بين المجموعات مهماً إحصائياً.
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 :مقارنة نتائج التحاليل المخبرية بين المجموعات -3-5

 مقارنة نتائج التحاليل المخبرية بين المجموعات :(20-2الجدول )
 3المجموعة  2المجموعة  1المجموعة  

P 
 Mean S.tD Mean S.tD Mean S.tD 

خضاب الدم 
 )غ/ل(

 0.341 2.41 13.01 2.56 12.78 2.14 12.47 الدراسة الحالية
Demir

[120] 14.1 2.66 14.19 2.81 13.07 2.22 0.067 

Yilmaz
[122] 14.1 3.1 14.2 2.7 13.7 1.9 0.201 

الكلريات 
البيض 
 )ألف/مل(

 0.002 1.45 8.13 2.11 7.21 2.18 6.79 الدراسة الحالية
Demir

[120] 7.79 2.07 8.45 2.06 8.15 1.62 0.005 

Zhang
[121] 6.09 1.61 6.14 1.58 6.69 1.97 <0.001 

Yilmaz
[122] 7.8 2.2 7.9 2.2 8.4 2.3 0.035 

الصفيحات 
الدموية 
 )ألف/مل(

 0.724 58.18 231.14 60.72 230.55 58.36 228.45 الدراسة الحالية
Demir

[120] 258.43 62.8 261.21 73.52 257.89 83.22 0.841 

Yilmaz
[122] 257.1 60.1 262.5 66.3 255.2 75.6 0.647 

 سكلر الدم
 (ملغ/دل)

 0.365 41.01 122.14 40.53 120.23 41.16 118.54 الدراسة الحالية
Demir

[120] 120.24 46.13 129.07 61.42 128.19 53.03 0.498 

Zhang
[121] 98.66 25.75 97.92 23.82 108.33 46.26 <0.001 

Yilmaz
[122] 120 39 124 56 129 58 0.358 

الكلرياتينين 
 (ملغ/دل)

 0.841 0.11 1.01 0.14 0.98 0.12 0.99 الدراسة الحالية
Demir

[120] 0.94 0.26 0.89 0.21 0.92 0.24 0.352 

Yilmaz
[122] 0.9 0.3 0.9 0.2 1 0.5 0.209 

الكلوليسترول 
الكللي 

 (ملغ/دل)

 0.363 47.15 173.9 46.99 172.9 47.28 170.1 الدراسة الحالية
Demir

[120] 180.93 43.37 188.93 43.85 183.4 45.34 0.375 

Zhang
[121] 186.52 40.61 189 41.18 196.86 43.81 0.005 

Yilmaz
[122] 181 41 184 44 189 45 0.311 
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الشحوم 
الثلاثية 

 (ملغ/دل)

 0.983 71.18 162.1 84.23 160.74 74.22 158.1 الدراسة الحالية
Demir

[120] 155.74 76.73 167.14 114.63 159.67 72.75 0.888 

Zhang
[121] 162.32 111.33 166.14 95.38 202.37 194.53 <0.001 

Yilmaz
[122] 158 81 155 81 169 97 0.447 

HDL 
 (ملغ/دل)

 0.412 12.89 37.49 12.05 38.41 11.82 38.26 الحالية الدراسة
Demir

[120] 42.98 14.89 41.53 10.87 40.8 11.22 0.744 

Zhang
[121] 42.8 12.54 41.53 12.61 42.64 13.64 0.344 

Yilmaz
[122] 42 12 43 16 41 11 0.335 

LDL 
 (ملغ/دل)

 0.471 39.64 105.11 39.85 102.89 39.13 104.32 الدراسة الحالية
Demir

[120] 108.53 37.63 114.04 36.65 113.97 47.03 0.474 

Zhang
[121] 123.46 38.12 126.64 37.32 128.08 39.33 0.226 

Yilmaz
[122] 108 36 112 39 115 40 0.328 

CRP 
 (ملغ/دل)

 0.001> 0.76 4.91 0.64 3.72 0.81 2.35 الدراسة الحالية
Demir

[120] 2.69 0.63 4.12 0.96 5.11 1.73 <0.001 

Zhang
[121] 2.26 2.9 2.51 3.06 2.79 3.03 0.001 

Yilmaz
[122] 2.4 0.5 3.2 0.7 4.5 1.2 <0.001 

 ( ناحظ الآتي:20-2من الجدول )

  فـــي الدراســـة الحاليـــة وفـــي دراســـات المقارنـــة كـــان متوســـط كـــل مـــن الخضـــاب وتعـــداد الصـــفيحات

مــنخفض ومرتفــع الكثافــة متقاربــة بــين المجموعــات والفــرق  والكريــاتينين والبــروتين الشــحميلدمويــة ا

 غير مهم إحصائياً في جميع الدراسات.

  في الدراسة الحالية وفي دراستيZhang [121] وYilmaz [122]  كان متوسط تعـداد الكريـات

فـي المجموعـة  أكبـرفقـد كـان  Demir [120]في المجموعة الثالثة، أما فـي دراسـة  أكبرالبيضاو 

 الثانية، وكان الفرق مهماً إحصائياً في جميع الدراسات.
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  فـــي الدراســـة الحاليـــة وفـــي دراســـتيZhang [121] وYilmaz [122] كـــان متوســـط ســـكر الـــدم 

فــي  أكبــرفقــد كــان  Demir [120]فــي المجموعــة الثالثــة، أمــا فــي دراســة  أكبــر والشــحوم الثاثيــة

 فقط. Zhang [121]وكان الفرق مهماً إحصائياً في دراسة المجموعة الثانية، 

  في جميع الدراسات كـان متوسـط البـروتين الارتكاسـيC فـي المجموعـة الثالثـة، وكـان الفـرق  أكبـر

 مهماً إحصائياً في جميع الدراسات.

 :% ومتوسط نقاط مشعر جنسينيLVEFمقارنة التوتر الشرياني و -3-6

 ومتوسط نقاط مشعر جنسيني %LVEFالتوتر الشرياني و مقارنة :(21-2الجدول )
 3المجموعة  2المجموعة  1المجموعة  

P 
 Mean S.tD Mean S.tD Mean S.tD 

الضغط 
 الانقباضي

 0.741 14.21 124.10 14.85 123.56 14.16 122.45 الدراسة الحالية
Demir

[120] 123.6 13.2 121.2 10.2 124.6 12.2 0.258 

الضغط 
 الانبساطي

 0.687 6.78 84.71 6.22 83.11 6.23 82.46 الدراسة الحالية
Demir

[120] 78.19 4.83 78.29 4.93 79.33 5.3 0.325 

LVEF% 

 0.483 11.2 58.8 9.1 59.4 8.2 59.9 الدراسة الحالية
Demir

[120] 60.2 5.6 60.6 8.4 59.4 4.8 0.337 

Yilmaz
[122] 61.2 5.4 60.7 5.7 60.9 5.8 0.658 

مشعر 
GENSINI 

 0.001> 18.21 56.72 14.22 32.14 6.11 13.21 الدراسة الحالية
Demir

[120] 11.5 7 35.4 19.5 59.78 31.2 <0.001 

Zhang
[121] 21 - 20.5 - 33.5 - 0.003 
 ( ناحظ الآتي:21-2من الجدول )

  فـــي الدراســـة الحاليـــة وفـــي دراســـةDemir [120]  كـــان متوســـط الضـــغط الانقباضـــي والانبســـاطي

 في المجموعة الثالثة، لكن لم يكن الفرق مهماً إحصائياً. أكبر
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  في الدراسة الحالية وفي دراستيDemir [120] وYilmaz [122]  متوسط الفعاليـة الانقباضـية

راســـات فـــي المجموعـــة الأولـــى، لكـــن لـــم يكـــن الفـــرق مهمـــاً إحصـــائياً فـــي الد أكبـــرللبطـــين الأيســـر 

 الثاث.

  في الدراسة الحالية وفي دراستيDemir [120] و Zhang [121]  متوسط مجموع نقـاط مشـعر

 .في المجموعة الثالثة بفارقٍ مهمٍ إحصائياً  أكبرجنسيني 

م عددد ل ضددربات القلددب أثندداء مقارنددة علاقددة ارتبدداط نقدداط مشددعر جنسدديني و  -3-7

 :مع المتغيرات الراحة

مع  م عد ل ضربات القلب أثناء الراحةمقارنة علاقة ارتباط نقاط مشعر جنسيني و  :(22-2الجدول )
 المتغيرات

Demir الدراسة الحالية 
[120] Yilmaz

[122] 
 Gensini Gensini RHR 

 r P r P r P المتغير

 - - 0.077 0.090 0.102 0.114 العمر
BMI 0.098 0.346 0.045 0.373 - - 
RHR 0.714 <0.001 0.725 <0.001 - - 
CRP 0.435 0.006 0.543 <0.001 0.735 <0.001 

LVEF -0.413 0.011 -0.224 <0.001 - - 
Syntax - - - - 0.690 <0.001 

 ( ناحظ الآتي:22-2من الجدول )

 في الدراسة الحالية وفي دراسة و Demir [120] مـعشـعر جنسـيني كانـت عاقـة مجمـوع نقـاط م 

 عاقة طردية، لكن غير مهمة إحصائياً. العمر
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 في الدراسة الحالية وفي دراسة و Demir [120]  كانـت عاقـة مجمـوع نقـاط مشـعر جنسـيني مـع

عاقة طرديـة بينمـا مـع الفعاليـة  Cوالبروتين الارتكاسي  مُعدَّل ضربات القلب أثناو الراحةكل من 

 نت العاقة مهمة إحصائياً في الدراستين.الانقباضية للبطين الأيسر كانت العاقة عكسية، وكا

  فـــي دراســـةYilmaz [122]  ارتـــبط بعاقـــة طرديـــة  مُعـــدَّل ضـــربات القلـــب أثنـــاو الراحـــةوجـــد أن

باعتبـاره معبـر  Syntaxومجموع نقاط مشعر  Cومهمة إحصائياً مع كل من البروتين الارتكاسي 

 .ةكليليشدة الإصابة الإ

  في الدراسة الحالية وفي دراستيZhang [121] وYilmaz [122]  كان متوسط تعـداد الكريـات

فـي المجموعـة  أكبـرفقـد كـان  Demir [120]في المجموعة الثالثة، أما فـي دراسـة  أكبرالبيضاو 

 الثانية، وكان الفرق مهماً إحصائياً في جميع الدراسات.

 موجز: -3-8

العاقـة  اً بين الدراسات علـى قـوةإجماعناحظ بالمقارنة مع الدراسات العالمية المشابهة بأن هناك 

ة علـى الـرغم مـن تعـدد طـرق الدراسـة كليليـوالتنبـب بشـدة الإصـابة الإ مُعدَّل ضربات القلـب أثنـاو الراحـةبين 

 .في الموضوع
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 Discussionالمناقشة : الفصل الرابع

 تمهيد: -4-1

فــــي هــــذا الفصــــل ســــتتم مراجعــــة نتــــائج الدراســــة الحاليــــة ومقارنتهــــا مــــع دراســــات عالميــــة مشــــابهة 

 .ومناقشتها

 مقارنة نتائج دراستنا مع الدراسات العالمية المشابهة ومناقشة النتائج: -4-2

يعــد خنــاق الصــدر المســتقر مــن أهــم الأمــراض التــي تجعــل المرضــى يراجعــون المشــافي والأقســام 

مـــع شـــدة الإصـــابة  مُعـــدَّل ضـــربات القلـــب أثنـــاو الراحـــةتصـــميم الدراســـة الحاليـــة لتحـــري عاقـــة  ، تـــمالقلبيـــة

 ة لدى المرضى باعتباره متغير سهل القياس ويدخل في التقييم الروتيني للمرضى.كليليالإ

، وقــد كــان مُعــدَّل ضــربات القلــبمريضــاً توزعــوا علــى ثــاث مجموعــات بحســب  300ضــم البحــث 

الـذكور، وكانـت نسـبة الـذكور متقاربـة فـي مجموعـات الدراسـة وهـذا مـا اجمعـت عليـه دراسـات غالبيتهم من 

 .ةكليلي، وهذا يرجع لكون جنس الذكور عامل خطر للإصابة الإالمقارنة

 عامـــاً  59.8عامـــاً، وقـــد بلـــغ متوســـط عمـــر المرضـــى  78-45تراوحـــت أعمـــار المرضـــى مـــا بـــين 

توســط العمــر متقــارب بــين مجموعــات البحــث والفــرق لــم يكــن عامــاً، وقــد م 60غــالبيتهم بعمــر أصــغر مــن 

 مهماً إحصائياً، وهذا كان مشابهاً لنتائج دراسات المقارنة.

التــدخين وارتفــاع التــوتر الشــرياني أشــيع عوامــل الخطــر فــي عينــة البحــث ويليهمــا اضــطراب  لَ شــكَّ 

، وكانـت النسـب متقاربـة بـين مجموعـات البحـث إكليليشحوم الدم ثم الداو السكري ثم القصة العالئلية لداو 

ولـم يكـن الفـرق بـين المجموعـات مهمـاً إحصـائياً، بينمـا كـان الفـرق فـي بعـض الدراسـات مهمـاً إحصـائياً ولا 
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ــاو الراحــةيوجــد إجمــاع حــول عاقــة تــوزع المرضــى بحســب  عوامــل الخطــر مــع  مُعــدَّل ضــربات القلــب أثن

 وأهميتها الإحصائية.

كتلــة الجســم متقــارب بــين مجموعــات البحــث وقــد كــان يشــير لزيــادة الــوزن فــي كــان متوســط مشــعر 

 الدراسة الحالية أكثر من دراسات المقارنة، مما يجعل الوزن عامل خطر أكثر تأثيراً في الدراسة الحالية.

فــي المجموعــة الثالثــة فــي الدراســة الحاليــة بفــارقٍ مهــمٍ  أكبــركــان متوســط تعــداد الكريــات البيضــاو 

وفـي دراسـة ثالثـة كـان مرتفـع فـي  [122 ,121]ياً وهذا ما توافق مـع دراسـتين مـن دراسـات المقارنـة إحصائ

ــاو الراحــةانيــة ثــم الثالثــة، وبالتــالي ترافقــت زيــادة المجموعــة الث مــع ارتفــاع تعــداد  مُعــدَّل ضــربات القلــب أثن

 الكريات البيضاو.

كـل مـن سـكر الـدم وتعـداد الصـفيحات  في الدراسة الحالية وفـي دراسـات المقارنـة كانـت متوسـطات

مـنخفض الكثافـة والكريـاتينين البـروتين الشـحمي الدموية وسكر الدم والشحوم الثاثيـة والكوليسـترول الكلـي و 

 أصغر في المجموعة الاولى مع وجود أهمية إحصائية للفرق في بعض الدراسات.

بشـــكل طـــردي وبفـــارقٍ مهـــمٍ  مُعـــدَّل ضـــربات القلـــب أثنـــاو الراحـــةيـــادة مـــع ز  CRPارتفـــع متوســـط 

إحصــائياً، وهــذا مــا اجمعــت عليــه دراســات المقارنــة، لكــن كــان المتوســط ضــمن القــيم الطبيعيــة فــي جميــع 

 ة.كليليالدراسات مما يقلل من فائدته العملية في توقع شدة الإصابة الإ

رق مهمـاً فـي المجموعـة الثالثـة لكـن لـم يكـن الفـ أكبـركان متوسط الضغط الانقباضـي والانبسـاطي 

فـــي  أكبـــر، فـــي حـــين كـــان متوســـط الفعاليـــة الانقباضـــية Demir [120]فـــي الدراســـة الحاليـــة وفـــي دراســـة 

فـــي المجموعـــة الثالثـــة والثـــاني ممـــا يـــبدي  كبـــرالمجموعـــة الأولـــى، وهـــذا يمكـــن تفســـيره بشـــدة الإصـــابة الأ

 لضعف الفعالية الانقباضية للبطين الأيسر.
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مــع ارتفــاع مجمــوع نقــاط مشــعر جنســيني بشــكل  قلــب أثنــاو الراحــةمُعــدَّل ضــربات الترافــق ارتفــاع 

مــع مجمــوع نقــاط مشــعر جنســيني عاقــة ايجابيــة  مُعــدَّل ضــربات القلــب أثنــاو الراحــةطــردي وكانــت عاقــة 

مهمــة إحصــائياً وهــذا كــان مشــابها لنتــائج دراســات المقارنــة، ويرجــع ذلــك لتــأثير نقــص الترويــة القلبيــة علــى 

مُعـدَّل ضـربات كمية الأوكسجين تحرض تسـرع بحيث أن نقص التروية و  قلب أثناو الراحةمُعدَّل ضربات ال

 كمحاولة لزيادة التروية القلبية. القلب أثناو الراحة

 موجز: -4-3

شـدة  تـرتبط مـعمن المشعرات البسيطة في الاستقصاو والتـي  أثناو الراحة مُعدَّل ضربات القلبإن 

 عند مرضى خناق الصدر المستقر. كليليالداو الوعائي الإ
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 Conclusion الثالث: الخلاصة الجزء

 تمهيد: -1-1

نتـــائج الدراســـة الحاليـــة ومقارنتهـــا مـــع دراســـات عالميـــة مشـــابهة تـــم الوصـــول لاســـتنتاجات عبـــر 

 .الآتية والتوصيات

 الاستنتاجات: -1-2

  من المشعرات البسيطة فـي الاستقصـاو والتـي تفيـد فـي التنبـب  أثناو الراحة مُعدَّل ضربات القلبإن

 عند مرضى خناق الصدر المستقر. كليليالداو الوعائي الإبشدة 

  على الرغم من العاقة الهامة إحصائياً بين تعداد الكريات البيضـاو والبـروتين الارتكاسـيC  لكنهـا

يعيـة فـي الدراسـة ا كانت ضـمن القـيم الطبهنو ة لككليليلا تفيد في الاستخدام لتوقع شدة الإصابة الإ

 .الحالية وفي دراسات المقارنة أيضاً 

 صعوبات البحث: -1-3

  مرة واحدة. مُعدَّل ضربات القلب أثناو الراحةتم تسجيل 

  وشــدة الــداو الوعــائي  مُعــدَّل ضــربات القلــب أثنــاو الراحــةلا يمكــن الجــزم بســببية العاقــة بــين تســرع

 هناك عوامل أخرى مساهمة.، وقد تكون كليليالإ

  َإمكانيـةمرضى من مركزين فقـط ويفضـل إجـراو بحـث علـى مسـتوى القطـر للتأكـد مـن  مَّ البحث ض 

 تعميم النتائج في جميع المراكز داخل القطر.
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 التوصيات: -1-4

  ينتشـر التـدخين وارتفـاع كانوا من الذكور، كمـا أنـه  كليليالداو الوعائي الإوجدنا أن معظم مرضى

ب الشــحوم تقريبــاً بينمــا ينتشــر الــداو الســكري واضــطرا ني عنــد ثــاث أربــاع المرضــىوتر الشــرياالتــ

مُعـدَّل ضـربات يجب التركيـز عليهـا عنـد القبـول مـن أجـل تقيـيم  عند ثلث المرضى تقريباً، وبالتالي

 .RHRعند المريض  القلب أثناو الراحة

 ــ ابع فيهــا المرضــى ذوي الخطــر المرتفــع وضــبط عوامــل الخطــر نوصــي بــإجراو دراســات مشــابهة يُتَ

التي يمكن تعديلها كمشعر كتلة الجسم والحصول على الوزن المثالي وضـبط قـيم التـوتر الشـرياني 

ضـمن الحـدود الطبيعيـة الموصـي بهـا مـع إيـاو الاهتمـام أكثـر بالمرضـى وسكر الدم وشـحوم الـدم 

 .ص تروية قلبيةنققصة عائلية لسوابق  كان لديهمالذين 
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Abstract 
Background: 

Diagnosing silent coronary artery disease and determining the prognosis 

and cardiovascular risk by non-invasive means is very important. Resting Heart 

Rate, which is an easy to measure and simple clinical measure, is a predictor of 

cardiovascular or non-cardiovascular mortality in the general patient population. 

Objective: 

The aim of the research was to evaluate the usefulness of using Resting 

Heart Rate in predicting the severity and extent of coronary artery disease 

according to the Gensini index in patients with clinically proven stable angina 

who will undergo cardiac catheterization. 
Materials and methods:  

Study design: A Cross-Sectional Study, which included patients 

attending the cardiac clinic and cardiac catheterization unit in Damascus 

University hospitals (Al-Mouwasat University Hospital, Al-Assad University 

Hospital) who had clinically proven stable angina and who underwent cardiac 

catheterization within 1/9/2021 to 1/9/2022. 
Results:  

The research included 300 patients (mean age 59.8 years, 65.7% male), 

divided into three groups based on Resting Heart Rate (RHR) (<70 beats/min, 

between 70 and 89 beats/min, greater than 90 beats/min). 

The most common cardiovascular risk factors were smoking (68.7%), 

high blood pressure (59.3%), dyslipidemia (43%), and diabetes (39.3%). Their 

prevalence in the three groups was close.the difference was not statistically 

significant. The mean white blood cell count, CRP, and Gensini index score 

were greater in the third group than in the second group, and the difference was 

statistically significant. The relationship was statistically significant between 

Gensini index score with each of Resting Heart Rate (r=0.714, P<0.001), CRP 

(r=0.435, P=0.006), LDL cholesterol (r=0.316, P=0.015), and left ventricular 

ejection fraction. (r = -0.413, P = 0.011). 

Conclusion: 

In stable angina patients, Resting Heart Rate (RHR) can be relied upon in 

assessing coronary injury severity as an easy, inexpensive, and non-invasive 

method. 
Key words: Stable Angina Pectoris, Coronary Artery Disease, Resting 

Heart Rate (RHR), Gensini Score. 
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