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 :أنا الموقع أدناه أصرح بعلمي الكامل وقبولي

بالتشاركِ مع جامعةِ   ▪ وماليَّةٌ  فكريَّةٌ  ينتج عن البحث والأطروحة هو ملكيَّةٌ  أنَّ كلَ ما 

الأطروحةِ  موافقةِ الجامعةِ في حالِ رغبتي بنشرِ البحثِ أو    دمشق، وأنَّني التز م بأخذِ 

اً أو مضموناً خارجَ إطارِ الجامعةِ  من دورِ نشرٍ أو مكتباتٍ أو مواقع  )  أو جزءٍ منها نصَّ

 .)الكترونيَّةٍ وغيرها من وسائلِ النَّشرِ 

 

أنَّه لا يوجد جزءٌ من هذهِ الأطروحةِ تمَّ اقتباسه من عملٍ آخرَ، أو أنجِزَ للحصولِ على   ▪

جامعةِ  في  أخرى  خارجَ   شهادة  أو  داخلَ  تعليمي  معهدٍ  أو  جامعةٍ  أيَّةِ  أو  دمشق، 

 .الجمهوريَّةِ العربيَّةِ السُّوريَّةِ 
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وطاقم  في ختام هذا الطريق لا يسعني إلا أن أتقدم بجزيل الشكر وعظيم الامتنان إلى أساتذتي  

المشرفين في شعبة أمراض القلب  في مشفيي الأسد والمواساة الجامعيين لما قدموه من الدعم 

العلمي والذين كان لملاحظاتهم وتوجيهاتهم الفضل الكبير في التطور والمثابرة نحو الأفضل  

 ...     جزاهم الله عنا كل الخير

: و أخص بالذكر   

 

 الأستاذ الدكتور علي خدام 

 

لم يبخل علي بتقديم  الكبير، الذي هذا البحث، الأستاذ المميز صاحب الفضل المشرف على 

،   على هذا البحث، والشكر الجزيل لإشرافه ، له مني كل الحب والاحترامالدعم والمساعدة

الصحة والعافية. دوام وأتمنى له    
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٩  

 لملخص  ا

الداء السكري يزيد من خطر احتشاء العضلة القلبية لأنه يزيد من معدل تطور   : البحث  خلفية

التصلب العصيدي  وتكون العصائد لدى المرضى السكريين أكثرقابلية للتمزق، وعلى الرغم من أن  

التداخل الأولي الغازي بقثطرة الشرايين الإكليلية هو الخيار الأمثل لتدبير مرضى الاحتشاء الحاد مع  

إلا أن إعطاء حالات الخثرة عبر التسريب الوريدي لازال مستخدما في المراكز   STةقطعاع الارتف

القلبية الإكليلية وتكون النتائج أسوء عند المرضى السكريين بعد العلاج  التي لا تحتوي مختبر القثطرة

بحالات الخثرة ولذلك فإن هذه الدراسة سوف تقيم مدى تأثير الداء السكري على فعالية ونتائج العلاج 

 بحالات الخثرة سريريا. 

تقييم نتائج تطبيق حالات الخثرة لدى مرضى احتشاء العضلة القلبية الحاد مع تزحل  هدف البحث : 

 للأعلى المصابين بالداء السكري . STالقطعة 

       2022 /31/3دراسة مستقبلية حشدية لمدة عام كامل بدءا من تاريخ المواد والطرائق : 

مريضا من المرضى المقبولين في وحدتي العناية القلبية في مستشفيي الأسد والمواساة   256شملت 

للأعلى والمعالجين بحالات الخثرة   STالجامعيين بحالة احتشاء عضلة قلبية حاد مع تزحل القطعة 

لمجموعة الأولى المصابين  ا) والذين حققو معايير الإدخال والاستبعاد، وقسم المرضى إلى مجموعتين

بالداء السكري والمجموعة الثانية غير المصابين بالداء السكري ( وتم تدوين الهوية الشخصية  

والسوابق المرضية والقلبية وتسجيل النتائج المخبرية وموجودات تخطيط القلب الكهربائي وايكوالقلب  

 تين . بين المجموعالات الخثرة ومن ثم مقارنة النتائج السريرية والاختلاطات بعد تطبيق ح

لم يكن للفرق بين السوابق القلبية أي أهمية إحصائية بين المجموعتين أما في السوابق    النتائج :

المرضية كالسكتة الدماغية والقصور الكلوي والتصلب الشرياني المحيطي فوجد فرق إحصائي هام  

- 3(وبينأيام ( 6.4)يوما ( 4-12بينهما وتراوحت مدة الاستشفاء عند مرضى المجموعة الأولى بين) 

(ما يدل على وجود   (P value = 0.011أيام ( عند مرضى المجموعة الثانية مع قيمة 3.2) أيام  (8

(من   (18.6%فرق إحصائي هام بين المجموعتين وعند متابعة المرضى حدث نزف حاد شديد عند 

(من المجموعة الثانية مع قيمة هامة إحصائيا وتطور   (10.2%مرضى المجموعة الأولى وعند 

( فقط من    6.3%من مرضى المجموعة الأولى صدمة قلبية بينما تطورت لدى )   ( 11.6%لدى)

  مرضى  مرضى ( من ( 7مرضى المجموعة الثانية مع قيمة هامة إحصائيا وحدثت الوفاة عند 

 (  (p value = 0.044مع المجموعة الثانية  مرضى مرضى ( من  5المجموعة الأولى و)

وجود الداء السكري يسيء إلى إنذار احتشاء العضلة القلبية عند المرضى مع تزحل   الاستنتاج :

 للأعلى والمعالجين بحالات الخثرة كما لوحظ زيادة في معدل الاختلاطات والوفيات .    STالقطعة 

 ، الداء السكري ،حالات الخثرة .    STاحتشاء العضلة القلبية مع ارتفاع :  المفتاحية  الكلمات
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1 

 القسم التمهيديل: الباب الأو

 :المقدمة" : أولا
احتشاء العضلة القلبية هو بالتعريف التنخر غير العكوس الذي يحدث في العضلة القلبية نتيجة نقص التروية  

بدوره ينتج   له، وهذا وهذا ما ينتج عن اختلال التوازن بــيـن تـــوافر الأوكسجين للعضلة القلبية وبين الحاجة  نسبياً، المطول 

مما يؤدي إلى نقص في كمية   الإكليلي، عن تمزق العصيدة وتشكل خثرة ضمن الوعاء   في الغالبية العظمى من الحالات 

 [.1]القلبية الدم المغذي للعضلة 

خناق الصدر    تشمل:يعتبر احتشاء العضلة القلبية جزءاً من طيف سريري يدعى المتلازمة الإكليلية الحادة، والتي  

واحتشاء العضلة القلبية مع تزحل  (،  (NSTEMIللأعلى    STالقطعة  احتشاء العضلة القلبية دون تزحل    المستقر، غير  

 (.(STEMIللأعلى  ST القطعة

على الرغم من أن التداخل الأولي الغازي بقثطرة الشرايين الإكليلية هو الخيار الأمثل لتدبير مرضى الاحتشاء  

ل مستخدما في المراكز التي لا  زاالخثرة عبـر التسريب الوريدي لا  ، إلا أن إعطاء حالات  ST  القطعة الحاد مع ارتفاع  

 [.2]الإكليلية   جهاز القنطرة القلبية توي على تح

[ ويوصى  3تظهر أكبر فائدة بين المرضى عندما يتم تقديم العلاج خلال ساعتين من بدء ظهور الأعراض ]

دقيقة    120الأولي في غضون    PCIساعة من ظهور الأعراض ولا يمكن إجراء    12بالعلاج بحالات الخثرة في غضون  

 [.4] الخثرة لحالات  استطباب الى الأعلى ولا توجد مضادات   STمن تشخيص احتشاء عضلة القلب مع تزحل القطعة 

لديهم   IIيعتبر السكري عامل خطورة للإصابة بالداء القلبي الإكليلي والأشخاص الذين يعانون من السكري نمط 

ووفيات أعلى من أولئك الذين ليس لديهم داء السكري فهو يزيد خطورة الداء القلبي الإكليلي بمقدار ضعفين   نسبة مراضة 

 [.5]للتمزق قابلية أكثر إلى أربعة أضعاف وتكون العصــائـد لــدى المرضى السكريين 

يزيد الداء السكري من خطر احتشاء العضلة القلبية لأنه يزيد من معدل تطور التصلب العصيدي ومن التأثيرات  

[ ولذلك فإن هذه  6العلاج بحـالات الخثرة فإن النتائج أسوأ عند المرضى السكريين ]  بعد  وأيضاً السلبية لاضطراب الشحوم  

 .سريرياً الدراسة سوف تقيم مدى تأثير الداء السكري على نتائج العلاج بحالات الخثرة 
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 المشكلة البحثية: ثانيا": 
يعتبر السكري عامل خطر لحدوث الوفيات لدى مرضى احتشاء العضلة القلبية مقارنة بمرضى الاحتشاء غير  

 .[ 6]السكريين 

 الاحتشاء؟ فهل يعتبر الداء السكري سبب لفشل العلاج بحالات الخثرة وتطور الاختلاطات لدى مرضى 

 الفرضية البحثية: ثالثا": 
تفترض الدراسة بزيادة معدل الوفيات وحدوث الاختلاطات واللانظميات لدى مرضى احتشاء العضلة القلبية  

وبالتالي هناك السكري  الخثرة مع وجود الداء  بحالات  المعالجين  السكريين    الحاد  المرضى  الإنذار عند  لسوء  دلالة 

 .العلاج بحالات الخثرة لديهم المصابين باحتشاء العضلة القلبية الحاد وفشل

 هدف البحث: رابعا": 
 تهدف الدراسة للبحث عن علاقة بين وجود الداء السكري وزيادة معدل الوفيات وحدوث الاختلاطات التالية 

 .لتطبيق حالات الخثرة لدى مرضى احتشاء العضلة القلبية الحاد  

 أهمية البحث: خامسا": 
            الأمراض التي تسبب العجز والتكلفة الاقتصادية الأعلى بين مختلف تعتبر المتلازمة الإكليلية الحادة من أكثر  

 .[7الأمراض في العالم، وتعتبر من أشيع الأمراض وأخطرها وأكثرها إزماناً وتهديداً للحياة ]

 نسبته والوفيات في الدول المتقدمة، حيث يشكل ما للمراضة المسبب الأول   يعتبر الداء القلبي الإكليلي

فيهـا    %17.3  أسباب الوفيات  بحوالي    ويقدر عدد من مجمل  الحاد  القلبية  العضلة  باحتشاء  ألف    865المصابين 

[ لكن معدل الوفيات انخفض خلال الثلاثين سنة الماضية بسبب تطور وحدات العناية  8مواطن أمريكـــي فـــي العام ]

 [.2]الجلد الإكليلية والعلاج بحالات الخثرة وإعادة التوعية بالتداخلات الإكليلية عبر 

 إن الهدف من حل الخثرة في احتشاء العضلة القلبية الحاد هو عودة التروية القلبية بشكل باكر وكامل أما

لوحظ في عدة دراسات بأن الداء  و   ،إعادة التروية غير الكاملة أو الفاشلة ترتبط بزيادة خطورة حدوث الاختلاطات 

 [.9السكري يشكل عامل خطر لفشل عودة التروية التالية لتطبيق حالات الخثرة ]

 



 مقارنة النتائج السريرية عند مرضى احتشاء العضلة القلبية الحاد بين المصابين وغير المصابين بالداء السكري / د. الأدهمي  

 

3 

 المترافقة مع مستويات أعلى من مثبط مفعل البلاسمينوجين تؤدي إلى تطور خثارات وتسبب   إن الحالة الخثارية 

 [.5]السكري بأنه المسؤول عن الاستجابة الضعيفة لحل الخثرة في   وهذا يعتقد مقاومة لحل الخثرة  

 بحالة احتشاء العضلة   سنقوم بهذه الدراسة لتقييم مدى نتائج العلاج الحال للخثار عند المرضى السكريين  لذلك

 القلبية الحاد  

 حدود البحث:سادسا": 
 إن من محدوديات هذه الدراسة أنها ستقوم على متابعة التطورات والاختلاطات لدى مرضى الاحتشاء 

سكريين أثناء تواجدهم في العناية القلبية  ال  وغيربعد العلاج بحالات الخثرة ومقارنة النتائج بين المرضى السكريين  

 . القدرة على إجراء التصوير الإكليلي لجميع المرضى فقط دون استمرار المتابعة بعد التخريج وكذلك عدم

 

 مناهج البحث وأدواته: سابعا": 
 Prospective مستقبلية دراسة حشدية  ت  جريبإجراء البحث أُ   الموافقات الرسمية اللازمة للبدءبعد أخذ  

Cohort Study    وحدتي العناية القلبية في مستشفى المواساة الجامعي ومستشفى  ( مريضاً في  256)  ملتش

حتشاء عضلة قلبية حاد مع تزحل القطعة  بقصة ا  والمقبولين    دمشقجامعة  بالأسد الجامعي في كلية الطب البشري  

ST  التالية :   معايير الإدخال والاستبعاد اللأعلى والمعالجين بحالات الخثرة والذين حققو 

 معايير الإدخال : 

ساعة مع وجود التبدلات التخطيطية   12مرضى العناية القلبية المقبولين بقصة ألم صدري منذ أقل من  •
 : 2018الرابع لاحتشاء العضلة القلبية حسب التعريف العالمي   التالية

المرضي يجب أن يكون   J سنة فما فوق القيمة )العتبة( الدنيا لارتفاع النقطة 40للرجال بعمر  -
 .  V2 ,V3في الاتجاهات  ( مم2يلي فولت )م (   ( 0.2

  ( 0.25أن يكون )  المرضي يجب Jسنة القيمة الدنيا لارتفاع النقطة  40بعمر أقل من  للرجال -
 .V2 ,V3مم( على الاتجاهين  2.5 ) ميلي فولت 
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في   (  مم1.5ميلي فولت )( 0.15  ) المرضي يجب أن تكون   J للنساء: القيمة الدنيا لارتفاع النقطة -
 .مم( في كل الاتجاهات الأخرى  1) ميلي فولت( 0.1)وأكثر من، V2V3الاتجاهات 

يجب أن تكون   V3R_V4Rفي الاتجاهين  يالمرض  Jللرجال والنساء القيمة الدنيا لارتفاع النقطة  -
    تكون القيمة  ،سنة  30مم( باستثناء الذكور الذين أعمارهم تقل عن  0.5ميلي فولت )( (0.05
 .مم(  1ميلي فولت )(  (0.1

المرضى الذين لديهم حصار غصن أيسر حديث أو محتمل أن يكون حديثاً مترافق مع ارتفاع الخمائر   •
 ( I أكثر من الضعف أو إيجابية اختبار التروبونين CK-MB)القلبية 

 لهم.جميع هؤلاء المرضى تم تطبيق حال الخثرة           

 معايير الاستبعاد :            

 .ساعة من بدء الألم الصدري   12المرضى الذين راجعو المشفى بعد  ▪

 .الذين لديهم مضاد استطباب لتطبيق حالات الخثرة المرضى ▪

 (.l Type)مرضى داء السكري   ▪

 .المرضى الذين لم يطبق لهم حالات الخثرة بشكل كامل ▪

 .سابق  STمرضى احتشاء عضلة قلبية مع ارتفاع وصلة  ▪

والمجموعة الثانية  II نمط  المجموعة الأولى المصابين بالداء السكري  )  وقسم المرضى إلى مجموعتين 

وتم تدوين الهوية الشخصية والسوابق المرضية والقلبية وتسجيل النتائج المخبرية  (  غير المصابين بالداء السكري 

القلب ومن ثم مقارنة النتائج السريرية والاختلاطات بعد تطبيق حالات    يكو تخطيط القلب الكهربائي وإ موجودات  و 

الدراسات  ب  نوقشت النتائج وقورنتو إحصائياً،  حُللت  و     البيانات   تمع ثم جُ   المجموعتين  بين  الستربتوكيناز ()  الخثرة  

 ووضعت الاستنتاجات والتوصيات المناسبة. ، العالمية
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 الدراسات المرجعية: ": ثامنا
 : Ullahدراسة   .1

Clinical outcomes of patients with diabetes mellitus and acute ST-elevation  

myocardial infarction following fibrinolytic therapy: a nationwide inpatient 

sample  (NIS) database analysis 

، أجريت الدراسة  National Inpatient Sampleبالاعتماد على قاعدة بيانات   الأمريكية  أجريت هذه الدراسة

باحتشاء  ، للمرضى البالغين المصابين  2002-2017على جميع بيانات المرضى بين عامي  2021عام 

 الأعلى، وعولجوا بحالات الخثرة. نحو  STزحل القطعة العضلة القلبية مع ت

وجد الباحث في هذه الدراسة ارتفاع نسبة خطر الوفاة والصدمة القلبية عند مرضى السكري المعالجين بحالات  

الخثرة، مع زيادة في مدة الاستشفاء عند هؤلاء المرضى، وبالتالي فإنَّ الداء السكري يسيء إلى إنذار المرضى  

 [10]والمعالجين بحالات الخثرة. STEMIالمصابين ب 

 

 : Syedدراسة  .2
Reduction of ST segment elevation in diabetic  patients with myocardial 
infarction after thrombolytic therapy 

أظهرت نتائج الدراسة أنَّ تطبيق  و  2017عام  Lahoreفي مستشفى  باكستانأجريت هذه الدراسة في  

، وينصح الباحث  ST% تقريباً في خفض ارتفاع القطعة 50عند مرضى الداء السكري فعّال بنسبة  الستربتوكيناز

  أكثرأوسع للحصول على معلومات  باستخدامه عند المرضى السكريين ولكنه أوصى بإجراء دراسة أكبر و 

 [  11].دقة
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 : Pourmousaviدراسة  .3
The impact of diabetes on electrocardiographic ST resolution and clinical 

outcome of acute ST elevation myocardial infarction following  fibrinolytic 

therapy. 

،  2015الجامعي للعلوم الطبية، في عام  Tabrizأجرى الباحث هذه الدراسة المستقبلية في إيران، في مستشفى 

نحو الأعلى، وتم تطبيق الستربتوكيناز   STعلى المرضى الذين لديهم احتشاء عضلة قلبية مع تزحل في القطعة 

ساعات من حدوث الألم الصدري، نتيجة عدم توافر القثطرة القلبية، تم تسجيل التظاهرات السريرية   6خلال 

 وتخطيط القلب الكهربائي، والسوابق المرضية.

نحو الأعلى، لديهم    STتوصل الباحث في هذه الدراسة إلى أنَّ المرضى السكريين الذين لديهم تزحل  

، ولكن الأمراض المرافقة للمرضى السكريين،  STاستجابة مماثلة على حالات الخثرة في انخفاض ارتفاع القطعة 

يحرض اضطرابات قلبية أخرى، مما يسيء إلى الإنذار أثناء الاستشفاء لهؤلاء المرضى، بغض النظر عن موجودات  

 [12]تخطيط القلب الكهربائي.

 : مكونات البحثتاسعا": 
 

 أبواب: يتكون البحث من ثلاثة 

 التمهيدي  القسم  الباب الأول: ❖

 فصول:  ثلاثة لنظري ويتكون من ا القسم  الباب الثاني: ❖

 وأسباب أذية العضلة القلبية .المتلازمة الإكليلية الحادة وأنواعها  تعريف  يتحدث عن    :الفصل الأول •

والألية الإمراضية  للأعلى     STالعضلة القلبية مع ارتفاع القطعة  احتشاء  عن  يتحدث    الفصل الثاني: •

 العلاج .والتظاهر السريري وطرق التشخيص 
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الثالث: • القلبية  عن  يتحدث    الفصل  والأمراض  السكري  والتظاهرات    ، الوعائيةالداء  بينهما  والعلاقة 

 .المرافقة بالإضافة إلى الاضطرابات الناجمة عنهما

 فصول:  ة أربع ويتكون من القسم العملي من الدراسة  :الثالثالباب  ❖

 .مواد البحث وطرائقه والأدوات والمنهج العلمي المعتمد في إجراء الدراسةالفصل الأول:  •

 نتائج البحث .فيه  عرضتُ  الفصل الثاني: •

 .لدراسات العالمية اوالمقارنة مع  المناقشة الفصل الثالث:  •

 الاستنتاجات وصعوبات البحث والتوصيات. الفصل الرابع: •

. 
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 القسم النظري  الباب الثاني:
 

 

 يتألف الباب الثاني من ثلاثة فصول: 

 

 وأذية العضلة القلبية. وتصنيفها يتحدث عن المتلازمة الإكليلية الحادة الفصل الأول:  ▪
   STيتحدث عن احتشاء العضلة القلبية الحاد مع ارتفاع القطعة الفصل الثاني:  ▪

 والتظاهر السريري والتشخيص والتدبير . وآليته الإمراضية للأعلى 
 . الوعائية  القلبية بالأمراضيتحدث عن الداء السكري وعلاقته الفصل الثالث:  ▪
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 المتلازمة الإكليلية الحادة الفصل الأول: 
 

 :المقدمة 
( أو  MIقد يشخص لديهم في النهاية احتشاء العضلة القلبية الحاد ) ACSالمرضى الذين يشتبه في إصابتهم ب 

 (.UAالذبحة الصدرية غير المستقرّة )

على أنّه نقص تروية عضلة القلب أثناء الراحة أو عند الحد الأدنى من  UAخناق الصدر غير المستقر  يعرّف

 .[13] الجهد في غياب إصابة / نخر عضلة القلب الحاد

  ACSيعد عدم الارتياح الصدري الحاد من الأعراض الرئيسية التي تدفع إلى النظر في التشخيص السريري ل 

 وبدء الاختبار المتوافق مع خوارزميات تشخيصية محددة.

اع الأيسر أو الأيمن أو الرقبة  : ضيق التنفس، الألم الشرسوفي، ألم في الذر الأعراض المكافئة لألم الصدرتشمل 

 الفك السفلي.و 

الوصول للإسعاف في نفس وقت الحصول على تخطيط القلب    تقييم سريع للعلامات الحيوية عنديوصى بإجراء 

 [.14] الكهربائي

  يشتبه مسرى أداة التشخيص الأولى في تقييم المرضى الذين   12ذو ( ECGيعد تخطيط القلب الكهربائي )

، ويمكن دقائق بواسطة طبيب مختص 10ويوصى بالحصول عليه فوراً وتفسيره خلال  ACS،[15] بإصابتهم بال

   إلى تشخيصين تفريقيين:  ACSتمييز المرضى الذين يشتبه في إصابتهم ب 

المرضى الذين يعانون من ألم حاد في الصدر )أو أعراض مكافئة لألم الصدر( مع ارتفاع مستمر في   (1

 (.STEMIعلى تخطيط القلب الكهربائي )ST  قطعة 

المرضى الذين يعانون من ألم حاد في الصدر )أو أعراض مكافئة لألم الصدر( بدون وجود ارتفاع في   (2

   ( UA( أو خناق الصدر غير المستقر )NSTEMIعلى تخطيط القلب الكهربائي ) STالقطعة 
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 ST  (STEMI :)المتلازمة الإكليلية الحادة مع ارتفاع القطعة  (1
إلى الانسداد  في مسريين متوافقين أو متتاليين على الأقل  Jعند النقطة  STفي القطعة  الحديثيشير الارتفاع  

 الحاد المستمر للشريان الإكليلي في السياق السريري المناسب.

 [ 17- 16].الأولوية بالنسبة لهؤلاء المرضى هي تنفيذ العلاج بإعادة ضخ الدم في أقرب وقت ممكن

يوصى بتسجيل تخطيط القلب الأيمن   ، المرضى الذين يشتبه بإصابتهم باحتشاء العضلة القلبية السفليعند 

(V3R وV4R مما قد يساعد في تحديد احتشاء البطين الأيمن المرافق ،) 

( للتأكد من احتشاء العضلة القلبية الخلفي، خاصةً عند  V7-V9يمكن أيضاً تسجيل تخطيط القلب الخلفي )

 مسرى غير حاسم. 12المرضى الذين يعانون من أعراض مستمرة وتخطيط كهربائية القلب ذو 

أمراً صعباً في بعض    ECGقد يكون تشخيص انسداد الشريان الإكليلي الحاد المستمر على مخطط كهربية القلب 

وقد تتطلب بعض الحالات تدبيراً سريعاً وفورياً بإعادة الإرواء الإكليلي على الرغم من غياب ارتفاع   [18] الأحيان

 . ST [19-20]القطعة 

 ST  (NSTEMI :)المتلازمة الإكليلية الحادة بدون ارتفاع القطعة  (2
قد يكون طبيعياً، إلّا أنّ تغيرات تخطيط   NSTE-ACSفي حالة   ECGفي حين أنّ مخطط كهربية القلب 

، تشمل  ACSالمميزة تكون موجودة في كثير من الأحيان وتزيد من احتمالية تشخيص ال   ECGكهربية القلب 

 (،  السلبية المسيطرة  Tثنائية الطور أو موجات   T)خاصّةً موجات    T، وتغيرات موجة  STتلك التبدلات انخفاض 

 

  التشخيصية: الاستقصاءات (3
 التروبونين القلبي عالي الحساسية: 

التي تشير إلى احتشاء عضلة القلب   ECGبعد نفي الموجودات السريرية وموجودات تخطيط القلب الكهربي  

STEMI  أوNSTE-ACS   عالي الخطورة، تلعب الخمائر القلبية دوراً تكميلياً في التشخيص وتصنيف الخطر

 ACS [21.]وتدبير المرضى المشتبه بإصابتهم ب 
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(، في جميع المرضى الذين يشتبه في إصابتهم  hs-cTnالتروبونين القلبي عالي الحساسية )يوصى بقياس 

فإنّ   ، إذا كانت الموجودات السريرية متوافقة مع نقص تروية العضلة القلبية [.22] بالمتلازمة الإكليلية الحادة 

 [.23]القلبالمئوي للأفراد الأصحاء يشير إلى تشخيص احتشاء عضلة  99 فوق ال  cTnارتفاع  مستوى 

والذين يعانون من صدمة   ACS يوصى باستخدام الايكو عبر الصدر في المرضى الذين يشتبه بإصابتهم بال

 [24]قلبية أو الاختلاطات الميكانيكية المتوقعة.

 أسباب أذية العضلة القلبية:  (4
   :التي تؤدي لأذية العضلة القلبية أهمها هناك العديد من الأسباب 

 : كما في تمزق لويحة تصلب عصيدي مع خثرة إكليلية.نقص التروية القلبية الحاد (1

: كما يحدث في حال تشنج  النخر العضلي المرتبط باضطراب توازن الأوكسجين وزيادة الحاجة له (2

اللانظميات التباطؤية أو التسارعية، هبوط   ،الصمة الإكليلية وتسلخ الشريان الإكليلي  ،الشرايين الإكليلية 

ارتفاع الضغط الشديد مع أو بدون ضخامة البطين   ،الضغط والصدمة، القصور التنفسي وفقر الدم الحاد 

 الأيسر.

: قصور القلب، التهاب العضلة القلبية، اعتلالات العضلة القلبية، متلازمة تاكوتسوبو،  أسباب أخرى  (3

إجراءات قثطرة الشرايين الإكليلية، صدمات مزيل الرجفان، الانتان والصدمة الانتانية، قصور الكلية  

المزمن، الصمة الرئوية وارتفاع التوتر الرئوي، الأدواء الارتشاحية مثل الأميلوئيد والساركوئيد، المعالجات  

 الكيماوية.
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 1نمط  الشريان الإكليلي في احتشاء العضلة القلبيةانسداد يظهر (: 1) الشكل 

 

 2نمط المختلفة لاحتشاء العضلة القلبية   الأسبابيظهر (: 2) الشكل 
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 ST (STEMI )المتلازمة الإكليلية الحادة مع ارتفاع القطعة الفصل الثاني: 
 الوبائيات (1

( في التطور.  STEMI)STاحتشاء العضلة القلبية الحاد مع ارتفاع  تستمر وبائيات المرضى الذين يعانون من

 Global Registry of Acute Coronary Eventsوقد وثّق السجل العالمي للحوادث الإكليلية الحادة 

(GRACE) ،[25]   أنSTEMI  من حالات المتلازمة الإكليلية الحادة. أبلغ عن نتائج  36يمثل حوالي %

% من المتلازمة الإكليلية الحادة المسجلة في  37حوالي   STEMIمماثلة في أحد البلدان النامية، حيث يمثل 

وفقًا لتحليل قاعدة بيانات كبيرة في   [26] (.JACقاعدة بيانات سجل المتلازمة الإكليلية الحادة في جاكرتا )

بشكل ملحوظ   STEMIالولايات المتحدة، انخفض معدل حالات الاستشفاء المعدلة حسب العمر والجنس بسبب 

  [.27] 2008شخص في عام  100.000لكل  50إلى  1999شخص في عام  100.000لكل  133من 

(  CVDتعكس هذه النتائج الوضع في العالم الغربي، حيث يتزايد انتشار وحدوث أمراض القلب والأوعية الدموية )

العمر المتوقع، وتغيير أنماط الحياة، واعتماد نظام  في البلدان النامية. وتشمل أسباب هذه الزيادة زيادة متوسط 

بشكل عام، يرتبط    [28] غذائي غربي )غني عادة بالدهون المشبعة والسكريات المكررة( في هذه المناطق.

لاجتماعي والاقتصادي المنخفض بارتفاع خطر حدوث احتشاء عضلة القلب الحاد وحدوثه مبكرًا، وقد  الوضع ا

  [29]لوحظت نتائج مماثلة لدى المرضى السود واللاتينيين مقارنة بالمرضى البيض داخل الولايات المتحدة. 

في سن أصغر عند الرجال منه عند النساء بسبب التأثير   STEMIبغض النظر عن البلد أو العرق، يميل حدوث 

تجدر الإشارة إلى أن النساء اللاتي يعانين من  [33-32-31-30] .ي للإستروجين قبل انقطاع الطمثالوقائ 

STEMI .[ 30] قبل سن الستين قد تبين أن نتائجهن أسوأ من نظرائهن من الرجال 

 الإمراضية والوفيات:  (2
ساهمت التطورات في علاجات إعادة التروية الدموية والتدابير الوقائية في تقليل معدل الوفيات الناجمة عن  

STEMI.[34]   ومع ذلك، يبدو أن معدل الوفيات قد استقر، ولا يزال عدد كبير من المرضى يعانون من حوادث

 STEMI .[35 ]قلبية ووعائية متكررة بعد 
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  وهو انخفاض ربما يعزى إلى تحسن أنظمة الرعاية  STEMI، [36]لوحظ تناقص في مضاعفات ما بعد الـ 

واستخدام العلاج الموجه بالمبادئ التوجيهية. في السجل السويدي الوطني الذي يضم ما يقرب من   الصحية

، انخفض معدل الإصابة بقصور  2008إلى  1996في الفترة من  STEMIمريض تم قبولهم بسبب  200000

تشير العديد من الأبحاث واسعة النطاق إلى زيادة في معدل الوفيات بعد   [37]%. 28% إلى 50القلب من 

STEMI   غير المضبوط مع مرور الوقت ولكن انخفاض في معدل الوفيات عند المضبوطين منهم. في أحد

 2004في الولايات المتحدة، بين عامي التقارير على بيانات من عينات من المرضى المقبولين في المستشفيات 

 [38] 2012% في عام 4.7إلى  2004% في عام  3.9، زادت الوفيات داخل المستشفيات من 2012و 

  STEMIأظهرت البيانات من تحليل آخر عدم وجود تغيرات بمرور الوقت في نسبة الوفيات داخل المستشفى بعد 

%( أو جراحة مجازة الشريان الإكليلي  3.52% إلى 3.40)  PCIفي المرضى الذين عولجوا بدايةً عن طريق 

(CABG) (5.79%   5.70إلى .)%[39]   ومع ذلك، زادت الوفيات داخل المستشفى للمرضى الذين لم يتلقوا

PCI ( أو جراحةCABG ( )(12.43 14.91٪ إلى.)٪ [39 ] 

من المحتمل أن تكون هذه النتائج مرتبطة بزيادة العمر وانتشار الأمراض المرافقة المتعددة، والتي أصبحت أكثر  

زادت نسبة المرضى الذين يعانون من ثلاثة أمراض مرافقة أو   .STEMIشيوعًا في المرضى الذين يعانون من 

%(، وكذلك نسبة المرضى الذين تم تنبيبهم أو تعرضوا لسكتة قلبية  29.0% إلى 14.8أكثر بشكل ملحوظ )

بعد تعديل هذه العوامل، انخفضت الوفيات داخل المستشفى حسب   [38] %(.7.8% إلى 3.2كعرض سريري )

. وقد أظهرت دراسات أخرى بالمثل انخفاض معدل الوفيات  [38] 2012و  2004عوامل الخطر بين عامي 

ود أمراض مرافقة مماثلة، فإن احتمالات الوفاة خلال عام  علاوة على ذلك، وبافتراض وج [40] داخل المستشفى.

 2005في عام  STEMI% أقل بين المرضى الذين يعانون من 50واحد بعد الخروج من المستشفى تقدر بنسبة 

 .[36] 1997عما كانوا عليه في عام 
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 الآليات المرضية والفيزيولوجيا المرضية:  (3
ST  (STEMI  ،)إنَّ الآلية المسيطرة في الانسداد الإكليلي التام في المتلازمة الإكليلية الحادة مع ارتفاع القطعة 

ولكن يوجد بعض الاستثناءات مثل تسلخ الشريان   [41]هي الخثار الذي يتطور على اللويحات الإكليلية  

 الإكليلي العفوي، أو التشنج الإكليلي، أو الصمات الإكليلية.

 :اللويحات الهشة .1
الهشة على أنها آفة عصيدية تنطوي على خطر كبير للتمزق، وتتميز بنواة كبيرة  الإكليلية  يمكن وصف اللويحة 

غنية بالدهون أو نخرية تنفصل عن لمعة الوعاء الدموي بواسطة غطاء ليفي رقيق )يُسمى أيضًا ورم ليفي رقيق  

 . [42]الغطاء( 

تعتمد الآلية الأساسية على   [44-43] ب لاحتشاء العضلة القلبية الحاد.اعتبر تمزق اللويحات الهشة أشيع مسب

تطور عصائد شريانية من خلال توسيع النواة الشحمية وتراكم البالعات عند حواف اللويحات، مما يؤدي إلى  

   [45] تمزقها.

افترض أنه من خلال الكشف عن هذه اللويحات الهشة، يمكن اتخاذ تدابير وقائية )مثل العلاج بالستاتين عالي  

  وجودإلى  السابقة الدراسات من العديد  أشارت [46] ( لمنع الحوادث القلبية الوعائية المستقبلية.PCIالكثافة أو 

ويمكن أن يتغير شكل اللويحات بمرور الوقت، مما قد يؤدي  [ 47] لويحات قد تتمزق دون أي أعراض سريرية، 

 إلى زيادة أو نقصان خطورتها.  

2. MI  :ناجم عن انسداد إكليلي تام 
للدم وعوامل التخثر المنتشرة، مما يؤدي    تحت البطانةبعد تمزق اللويحة، تنكشف المادة المؤهبة للخثار الموجودة 

. إذا أغلقت الخثرة الوعاء الإكليلي تمامًا، يتوقف الاستقلاب الهوائي في  ة على اللويحة المتمزقةإلى تكوين خثر 

سريعًا بالإضافة إلى تراكم المستقلبات السامة مثل   ATPعضلة القلب المصابة، مما يؤدي إلى استهلاك 

. تؤدي هذه التأثيرات الأيضية بدورها إلى تغييرات في الشوارد بما في ذلك انتقال شاردة البوتاسيوم  [48]اللاكتات 

+K ( إلى الحيز خارج الخلوي وانخفاض في مدة جهد الفعلaction potential.المحتمل ) [49]   في غضون
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على الرغم من أن هذه التأثيرات عكوسة تمامًا  [50]ثوان، تؤدي هذه العمليات إلى نقص قلوصية عضلة القلب. 

إذا أعيدت التروية الدموية بسرعة، فقد أظهرت التجارب ما قبل السريرية على الحيوانات أن الفاصل الزمني لمدة  

- 51-50] دقيقة من نقص التروية المستمر يكفي لإحداث ضرر غير عكوس لخلايا العضلة القلبية. 20-30

يحدث النخر أولًا في الشغاف، وهو الأكثر بعدًا عن التروية الدموية، قبل أن يتطور إلى الطبقات تحت   [52

 [51]) التامور (.النخاب 

في المصل كنظائر  CK( في المصل. يتوافر CKيؤدي موت خلايا عضلة القلب إلى إطلاق الكرياتينين كيناز ) 

عند وجود   CKأكبر نشاط في عضلة القلب. وبالتالي، قد يحدث ارتفاع  CK-MBإنزيمية مختلفة، حيث يكون لـ 

أكثر   CK-MBتموت في أنسجة الجسم الأخرى غير عضلة القلب، وخاصة العضلات الهيكلية، في حين أن 

لتأكيد   STEMIنوعيةً لتموت خلايا عضلة القلب؛ تقيم مستويات كليهما في المرضى الذين يعانون من 

التشخيص. بالإضافة إلى ذلك، يؤدي التدرك المرضي لخيوط الأكتين والميوزين في عضلة القلب إلى إطلاق  

لهما أشكال إسوية قلبية وهيكلية    Tوالتروبونين   Iبونين ، فإن الترو Cالتروبونين، على النقيض من التروبونين 

؛ نوعيان في الإصابة  T  ((cTnT؛ والتروبونين القلبي I  ((cTnIوبالتالي، فإن التروبونين القلبي  [53]مميزة، 

 القلبية.  

 حجم الاحتشاء وأذية إعادة التروية وإعادة القولبة  .3
يعتمد حجم الاحتشاء على عدة عوامل، بما في ذلك مستوى الانسداد، ووجود أو عدم وجود تروية دموية جانبية  

إلى المنطقة الإقفارية ومدة الانسداد الكلي للأوعية الدموية. يرتبط المزيد من الانسداد القريب بزيادة حجم  

 [55-54]الاحتشاء، حيث ينقطع الدفق الدموي إلى منطقة أكبر. 

يمكن أن تؤدي إعادة التروية في الوعاء المسدود نفسه إلى موت وإصابة عضلة القلب، وهي ظاهرة تسمى أذية  

إعادة التروية للعضلة القلبية، ويمكن أن تساهم في زيادة حجم الاحتشاء. مع استعادة الجريان الإكليلي، تحدث  

دم البيضاء وتفعيل الطلائع الالتهابية لهما آثار  استجابة التهابية شديدة في موقع الاحتشاء. إن تدفق كريات ال 
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تهدف الاستجابة الالتهابية الأولية إلى إزالة   MI.[56-57]مفيدة وضارة على عملية الشفاء وإعادة القولبة ما بعد 

 نواتج تدرك الخلايا الميتة وتتبعها مرحلة شفاء مضادة للالتهاب، مما يسمح بشفاء الأذيات وتكوين الندبات.  

تستبدل خلايا عضلة القلب المتموتة بنسيج ندبي ليفي غير وظيفي )غير قابل للانقباض( يعتمد على الكولاجين،  

وذلك لأن عضلة القلب لديها إمكانات تجديدية ضئيلة. في حين أن المناطق المحتشية تكون رقيقة، فإن بقية  

يؤدي الفشل في زيادة ضغط جدار العضلة القلبية إلى توسع البطين تدريجياً،  [ 58] عضلة القلب تتضخم.

ويصبح الشكل أكثر كروية. إعادة القولبة العكسية هذه لها عواقب وخيمة على انقباض البطين ويمكن أن تؤدي  

 في النهاية إلى حدوث الفشل القلبي.  

 : التشخيصيةالاستقصاءات  (4

 تخطيط القلب والتظاهر السريري  .1
وبالتالي، فإن التشخيص المبكر   [59]عاملًا هاماً في الوفيات لدى المرضى؛  STEMIيعد التأخر في علاج 

أمر بالغ الأهمية. يعتمد التشخيص عادةً على أعراض متوافقة مع نقص تروية عضلة القلب، أي ألم مستمر في  

ومع ذلك، من المهم أيضًا التعرف على الأعراض غير النموذجية،   ST .[60]الصدر وارتفاع حديث في القطعة 

الفك بالإضافة إلى الضعف أو الغثيان أو التعب، والتي تكون أكثر شيوعًا عند  مثل الألم في الرقبة أو الظهر أو 

 12في حالة وجود ألم مستمر في الصدر، يجب تسجيل مخطط كهربية القلب ذو  [61] النساء منها عند الرجال.

  [63-62] دقائق. 10مسرى وتفسيره في أقرب وقت ممكن عند أول مركز طبي، مع حد أقصى للتأخير يبلغ 

عادة التروية الدموية، خاصة عندما  لإقت إلى تقليص الو أثناء النقل للمستشفى يؤدي تسجيل مخطط كهربية القلب 

- PCI. [63-64والنقل المباشر للمريض إلى أقرب مستشفى يمكن فيه إجراء  STEMIيقترن بتأكيد تشخيص 

عند عدم زواله قبل العلاجات المعيدة للتروية الدموية وعابرًا في حالة زواله   معنداً  STيعتبر ارتفاع القطعة  [65

 [59]قبل هذه العلاجات. 
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  STEMIفي بعض الحالات. يمكن أن يكون تشخيص  STEMIقد يكون تخطيط كهربية القلب غير نموذجي لـ 

وأنماط إعادة   Brugada، ومتلازمة LBBBصعبًا بشكل خاص في حالة وجود ضخامة في البطين الأيسر، و 

   [.66]الكلاسيكي في تخطيط القلب  STالاستقطاب المبكرة لأن هذه الحالات تتداخل مع نمط ارتفاع القطعة 

للمساعدة في التشخيص لدى أولئك الذين   [67]  يد معايير في تخطيط كهربية القلب ، تم تحد LBBBبالنسبة لـ 

 .  [68]، لكن هذه المعايير لا تؤكد التشخيص وإنما توجه نحو التشخيص STEMIيشتبه بإصابتهم 

-69] بحالة الاحتشاء   الإكليليةالقسطرة  عند إجراء في غياب داء شرياني إكليلي انسدادي  STEMIقد يحدث  

 MI with nonobstructed coronaryويسمى احتشاء قلبي دون انسداد شرياني إكليلي ) [70-71-72

arteries)  (MINOCA ( 

 المشعرات القلبيةدور  .2
يستطب معايرة المشعرات القلبية لاحتشاء العضلة القلبية في المرحلة الحادة بأسرع وقت ممكن، ولكن لا ينبغي  

هي   MIتأخير البدء بإعادة تروية العضلة القلبية في انتظار النتيجة. العلامة الحيوية المفضلة لتشخيص 

( بسبب الحساسية والنوعية المرتفعتين للعضلة القلبية. ومع ذلك،  cTnT)  T( أو التروبونين  cTnI)  Iالتروبونين 

توصي الإرشادات التوجيهية بالعلاج الفوري لإعادة التروية للعضلة القلبية دون انتظار هذه النتائج، وذلك بالنسبة  

ساعة وارتفاع مستمر   12≥مع أعراض نقص التروية لمدة  STEMIللمرضى مرتفعي الخطورة الذين يعانون من 

 ST. [59]في القطعة 

في التشخيص وتحديد الإنذار على المدى   STEMIيفيد وجود ارتفاع في قيم التروبونين وقيمة هذا الارتفاع بعد 

المتكرر والموت. تبين أن ارتفاع قيم التروبونين عند   MIالقصير والمدى الطويل في الحوادث القلبية الوعائية مثل 

، تمنح  STEMIواستمرار هذا الارتفاع بعد الأسابيع الأولى من حدوث  [75]، وقيمة الذروة [74-73]القبول 

المرتفعة إلى المستويات الطبيعية في   cTnمعلومات تشخيصية هامة على النتائج طويلة الأمد. تعود تراكيز 

٪ من المرضى لمدة تصل إلى أسابيع أو أشهر  37-31غضون أيام إلى أسابيع، ولكنها قد تستمر أيضًا في 

MI .[76-77-78 ] 
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 دور التصوير الشعاعي:  .3
يجب إجراء تصوير بالأمواج فوق الصوتية عبر جدار الصدر بشكل إسعافي في المرضى الذين لديهم تشخيص  

، وأولئك الذين يعانون من السكتة القلبية أو الصدمة القلبية أو عدم استقرار هيموديناميكي  STEMIغير مؤكد لـ 

أو المضاعفات الميكانيكية المشتبه بها. ومع ذلك، لا ينبغي أن تجرى بشكل روتيني قبل إعادة التروية الدموية  

لصدوي للقلب عبر الصدر روتينياً،  حتى لا يحدث أي تأخير في العلاج قد يهدد الحياة. يستطب إجراء التصوير ا

لتقييم وظيفة البطين الأيسر والبطين الأيمن والصمامات   STEMIفي جميع المرضى الذين يعانون من  PCIبعد 

 الميكانيكية المبكرة بعد الاحتشاء وخثار البطين الأيسر.    واستبعاد المضاعفات

يعد التصوير بالرنين المغناطيسي للقلب أداة ممتازة لتوصيف الأنسجة ويتيح توثيق العمليات الفيزيولوجية  

، بما في ذلك وذمة عضلة القلب والنزف داخل عضلة القلب، بالإضافة إلى  STEMIالمرضية المختلفة بعد 

MVO   والتغيرات في المسافة الخلالية حول العضلة القلبية )في المنطقة المقابلة لمنطقة الاحتشاء(، وذلك في

لكن لا يستخدم التصوير بالرنين   [79]المرضى الذين يحدث لديهم من إعادة قولبة في البطين الأيسر.  

 المغناطيسي بشكل روتيني في الممارسة العملية.

 التدبير:  (5
حول تأمين إعادة تروية فعالة لعضلة القلب في الحالات الحادة عن طريق    STEMIيتمحور العلاج الإسعافي لـ 

بشكل أولي نتائج مفيدة في   PCIتوسيع لمعة الشريان الإكليلي المسدود. بالمقارنة مع حالات الخثرة، أظهر إجراء 

دقيقة من التشخيص، وبالتالي، أصبح إجراؤها   120، وذلك إذا أجري خلال STEMIالمرضى الذين يعانون من 

 [ 59-34]التقنية المفضلة في إعادة التروية. 

: عبارة عن تقنية تعتمد على  Percutaneous Coronary Intervention (PCI)التداخل الإكليلي عبر الجلد 

القسطرة لتوسيع الوعاء المتضيق باستخدام بالون قابل للنفخ )إجراء يُعرف باسم رأب الأوعية الدموية بالبالون(  

 وإبقائه مفتوحًا عن طريق زرع دعامة معدنية تسمى )شبكة( )أنبوب صغير مصنوع من شبكة معدنية(.  
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، على توفير قسطرة قلبية على مدار الساعة وتطوير إجراءات  STEMIساعد استخدام الشبكات القلبية لعلاج 

تداخلية قياسية داخل أنظمة المستشفيات، مما قلل الوقت اللازم لإعادة التروية وأدى إلى تحسن في النتائج  

 [ 81-80]السريرية. 

دقيقة من التشخيص، فيجب تطبيق حالات الخثرة ما لم   120بشكل أولي خلال  PCIإذا لم يكن بالإمكان إجراء 

 يكن هناك مضاد استطباب لذلك.

 :حالات الخثرة  •
 

 بعد ان تم إثبات إذابة أنواع من البكتريا الحالة للدم من النمط بيتا لعلقة الفيبرين  1933بدأ تاريخ حالات الخثرة في عام 

كمادة حيوية مأخوة من الجراثيم ) ستربتوكيناز ( في علاج مرضى احتشاء العضلة القلبية الحاد  وتم استخدام حالات الخثرة 
 .  1958منذ عام 

دي إلى تكوين البلازمين،  يهدف العلاج بحالات الخثرة إلى حل الخثرة عن طريق تنشيط البلازمينوجين، مما يؤ  

 .  الذي يقوم بحل علقة الفيبرين 

الستربتوكيناز يعمل على حل الفيبرين المنتشر والمرتبط بالعلقة وتعد التفاعلات التحسسية شائعة ويجب تجنب  إن 

   إعادة تطبيقه بحال استخدم سابقا لدى المريض بسبب إمكانية تشكل الأضداد له.

المرتبط    للفيبرين نوعية مواد مصنعة مأشوبة هي  reteplaseو  tenecteplaseو  Alteplaseيعد كل من 

شطر الروابط الفيبرينية  المرتبط  لتكوين البلازمين الذي ي   على تنشيط البلازمينوجين بشكل مباشر تعمل بالخثرة  

 . ولا تحدث تفاعلات تحسسية مع هذه العوامل النوعية  [ 82]

لية العوامل الحالة للخثار النوعية   توصي إرشادات العلاج حسب توصيات الجمعية الأوروبية لأمراض القلب بأفض 

 : لفيبرين ) تينيكتيبلاز، ألتيبلاز ، ريتيبلاز ( مع جرعات محددة وفقا للعمر ووزن الجسم  ل



 مقارنة النتائج السريرية عند مرضى احتشاء العضلة القلبية الحاد بين المصابين وغير المصابين بالداء السكري / د. الأدهمي  

 

21 

 

 أنظمة الجرعات لحالات الخثرة  (: 3) الشكل 

 

 

 (: مقارنة بين أنواع حالات الخثرة  4) الشكل 
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 الخثرة هو النزف الدماغي ومن أكثر عوامل الخطر لحدوثه هي إن أخطر اختلاط نزفي تالي لتطبيق حالات 

 سنة ، ارتفاع الضغط الشرياني ، نقص الوزن ، الجنس الأنثوي (   75) العمر < 

يعتبر العلاج بحالات الخثرة ناجحاً لدى المرضى بحالة احتشاء العضلة القلبية الحاد عندما يزول الألم الصدري  

 ( دقيقة من بدء العلاج . 90 –  60% بعد ) 50للاعلى بنسبة تزيد عن   STمع تراجع تزحل القطعة 

 إعادة التروية للعضلة القلبية:  •
% بسبب إنشاء أقسام العناية  10بشكل كبير إلى أقل من  STEMIانخفض معدل الوفيات داخل المستشفى بعد 

توصي   [84-83] الإكليلية والتحسن في العلاج الدوائي والاستخدام الواسع النطاق لعلاج إعادة التروية الباكرة.

للأمراض  الجمعية الأمريكية للقلب والجمعية الأوروبية  توصيات حسب   STEMIالحالية لـ   العلاجية الإرشادات 

فاد  أو  الفورالأولي على    PCIالأولي بدلًا من حالات الخثرة إذا كان من الممكن البدء   PCIباستخدام  القلبية 

 National Registry of Myocardial Infarctionالسجل الوطني الأمريكي لاحتشاء عضلة القلب ) 

(NRMI))  أن التحسن في نسبة الوفيات بعدPCI   الأولي مقارنة بالبدء بحالات الخثرة اختفت عندما يتجاوز

 [ 85]  دقيقة. 120أكثر من   PCIالتأخير من أول وصول طبي إلى 

والذين تتظاهر لديهم   STEMIوبالتالي، توصي الإرشادات باستخدام حالات الخثرة للمرضى الذين يعانون من 

دقيقة. وينبغي بعد ذلك بدء العلاج   120لديهم خلال أولي   PCIساعة ولا يمكن إجراء  12الأعراض خلال 

 دقيقة من الاتصال الطبي الأول، بعد إجراء تقييم دقيق لمضادات الاستخدام.   30خلال 

أن يتبعه دائمًا تصوير   من المهم أن نلاحظ أنه حتى لو استخدمت حالات الخثرة كنهج علاجي أولي، فيجب 

. يعتمد توقيت إجراء تصوير الأوعية الإكليلية على نجاح حالات الخثرة بناءً  PCIلإكليلية الظليل أو ا الأوعية

ساعة من ظهور الأعراض(، يستطب   12على معايير معينة. في المرضى الذين يتظاهرون بشكل متأخر )< 

في حال وجود أعراض مستمرة تشير إلى نقص التروية أو عدم استقرار هيموديناميكي أو لا نظميات   PCIإجراء 

 [59-34] مهددة للحياة.
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يختلف استخدام استراتيجيات إعادة التروية الدموية ونسب المرضى المؤهلين لتلقيها. بشكل عام، ينخفض  

بشكل متزايد. بالنسبة للأفراد    PCIفي حين تجرى  [87-86-83-37] استخدام حالات الخثرة بشكل مطرد،

، انخفض بشكل ملحوظ "الوقت من الباب إلى الشبكة"  PCIالذين تم قبولهم مباشرة في المراكز التي تحتوي على 

الأولية لإعادة فتح لمعة الشريان   PCI)الوقت من التظاهر السريري في المستشفى إلى وضع الشبكة أثناء 

المسدود(. تجدر الإشارة إلى أن تحليل البيانات من السجل السويدي قام بتقييم التفاوتات بين الجنسين ووثق أن  

   [88] النساء أقل احتمالًا من الرجال لتلقي العلاج بإعادة التروية الدموية.
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 لسكري والأمراض القلبية الوعائيةالداء االفصل الثالث : 
 

 تمهيد : 
  والمراضة للوفيات  الرئيسي والوعائية العصيدية، السبب  القلبية بالأمراض  المرتبطة الوعائية  القلبية  الحوادث تعد

  عرضة  أكثر هم  السكري  مرضى  فإن بالسكري،  المصابين  غير المرضى  مع وبالمقارنة . السكري  مرضى  بين

  السكري  مرضى فإن وغيرها، العوامل لهذه  ونتيجة .  شدة  الأكثر  الإكليلية القلب والشرايين بأمراض  للإصابة

  المدى  على  الحياة قيد  على  البقاء معدلات  انخفاض ذلك  في  بما  أسوأ،  نتائج  لديهم الإكليلية  القلب وأمراض

 .الإكليلية  القلب أمراض من يعانون  والذين  بالسكري  المصابين غير بالمرضى   مقارنة الطويل

 

 العلاقة بين السكري واحتشاء العضلة القلبية:  (1
  مليون  422 إلى 1980 عام  في مليون  108 من ارتفع وقد   العالم أنحاء جميع في  السكري  مرض انتشار  يتزايد

إجمالي   انخفض [90] .مشخص غير  داء سكري  لديهم  السكان % من5 حوالي  أن  يقدر [89] .2014 عام  في

الانخفاض  لكن هذا  الطبي، العلاج في للتقدم نظرًا  السكري  مرضى  لدى الحادة  القلبية  للاحتشاءات المطلق  العدد

 [91]السكري.   لمرض الانتشار الكبير في ظل المستمرة بالزيادة مهدد

  الإصابة  معدل يختلف . القلبية  في العضلة احتشاء  وقت حدوث في يشخص الداء السكري في كثير من الأحيان

  انتشارًا  أخرى  دراسات  وجدت [93-92] .المرضى من %  5 حوالي في وجد وقد  حديثاً   المشخص السكري  بمرض

 [94]المشخص.   غير السكري  للداء أعلى

  خطر عامل أنه بحقيقة  يتعلق  الحاد، القلب عضلة  احتشاء  مرضى لدى  السكري  لمرض المرتفع   الانتشار إنَّ 

  استمر لقد. الدم  واضطراب شحوم  التوتر الشرياني وارتفاع  التدخين غرار العصيدية، على   القلب لأمراض مستقل

  في خطر كعامل وضحت أهميته  وقد. العصيدية  القلب   لأمراض مهم مستقل خطر عامل كونه  في  السكري  الداء
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  سنوات   سبع  لمدة  قلبية بنوبة   الإصابة معدل بين قارنت والتي  الفنلنديين السكان على 1998 عام  أجريت  دراسة

 [95] .2 النمط من بالسكري  مصابًا مريضًا 1059و  بالسكري  مصاب غير مريضاً  1373 لدى

بالنسبة   مماثل خطر،  القلب عضلة  باحتشاء  الإصابة لهم  يسبق لم  ولكن بالسكري  المصابين المرضى  لدى كان

  % على19و  20)  سابقة  قلبية بنوبة أصيبوا الذين بالسكري  المصابين غير لاحقة للمرضى قلبية  بنوبة  للإصابة

 (.  %16 مقابل  15) التاجية   والوفيات( التوالي

  غير لدى  وأقل  سابقة  قلبية  بنوبة  أصيبوا   الذين السكري  مرضى لدى  أكبر  قلبية  بنوبة  الإصابة خطر كان

 (.  التوالي  على  %4و  45) سابقة  قلبية  بنوبة  يصابوا  لم الذين بالسكري  المصابين

 

 قلبية.(: يظهر زيادة معدل الوفيات عند مرضى السكري المصابين وغير المصابين باحتشاء عضلة 5) الشكل 

 

بالحوادث القلبية   المريض  إصابة  خطر من تزيد  بالسكري   الإصابة أن البعض استنتاج إلى البيانات  هذه  أدت

  ،2 النمط من السكري  مرض من يعانون  ولا  سابقة  قلبية بنوبة أصيبوا  الذين المرضى قدر بنفس  الوعائية الإكليلية

  دراسة وجدت. الإكليلية القلب   أمراض يعادل  السكري  مرض  أنَّ  تدعم  لا  الجديدة  الأدلة مجمل على الرغم من أنَّ 

  خطر  لديهم القلب   عضلة احتشاء  من تاريخ لديهم ليس ولكن بالسكري،  المصابين  أن 2009 عام أجريت  تحليلية 

  باحتشاء  أصيبوا  والذين بالسكري  المصابين غير  بالمرضى   مقارنتهم عند  الوعائية القلبية  بالأحداث للإصابة  أقل

 [97-96]سابقًا.   القلب عضلة
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  اللاحقة  للوفاة  بكثير  أعلى خطر السكريين منهم   لدى يكون  الحاد،   القلب عضلة  باحتشاء  المصابين إنَّ المرضى 

  الإصابة  خطر  في تدريجيًا ارتفاعًا  هناك أن يبدو  ذلك، على  علاوة[98] .المستقبلية  الوعائية  القلبية   والحوادث

  دخلوا  الذين  المسنين المرضى من عينة في . الدم  سكر  ارتفاع درجة  زيادة  مع الدموية  والأوعية القلب بأمراض

  الجلوكوز مستويات  ارتبطت ،1996 عام  إلى 1994 عام  من الحاد القلب  عضلة احتشاء بسبب   المستشفى

 [99] مشخص. سكري  داء من يعانون  لا الذين  المرضى لدى يومًا 30 خلال  الوفاة خطر  بارتفاع  المرتفعة

   القلب: عضلة احتشاء بعد النتائج (2
  المصابين غير المرضى من أسوأ السكري  بداء  المصابين  المرضى لدى الحاد القلب عضلة  احتشاء  بعد النتائج 

حالات الخثار في احتشاء العضلة القلبية   تجارب في [102-101-100]النساء.   عند وخاصة  السكري، بداء

 مريضًا 10613 كان ،2006 عام إلى 1997  عام من (،TIMI ACSالحاد التالي للمتلازمة الإكليلية الحادة )

  الوفيات معدل بارتفاع مستقل بشكل السكري  مرض ارتبط(. السكان  إجمالي من %17) السكري  بمرض مصابًا

 . [103]%(   1.1 مقابل 2.1) ST القطعة ارتفاع  دون   احتشاء/المستقر غير الصدر خناق من يومًا 30 بعد

 

 .STEMIللخطورة عند مرضى  TIMI(: مشعر 1) الجدول 

 الدرجة المتغير

 سنة  75 ≤ لـ  3سنة/  65 ≤ لـ  2 سنة   75 ≤سنة /  65 ≤عمر 

 3 ملم زئبقي 100الضغط الانبساطي > 
 2 نبضة بالدقيقة  100تسرع قلب جيبي <
 Killip ≥ II 2درجة 
 1 أمامي أو حصار غصن أيسراحتشاء عضلة قلبية 

 1 قصة سابقة لداء سكري، ارتفاع توتر شرياني، ذبحة صدرية 

 1 ساعات بعد بدء الأعراض 4وقت العلاج < 
 1 كغ )خطورة أعلى للنزف بحالات الخثرة(  65وزن > 
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 يكون  أن المرجح من [106-105- 104-101- 100-92] .أخرى  مجموعات في  مماثلة  نتائج لوحظت وقد

  المصاحبة  الأمراض وزيادة  لداء الشرايين الإكليلية،  الأعلى  الخطر ويشمل العوامل متعدد  الارتباطات هذه  سبب

 .التظاهر وقت  في  المرض شدة وزيادة   الكلى، أمراض مثل

  المرضى كان (،TAMIمرضى احتشاء العضلة القلبية )تجربة حالات الخثرة والقسطرة القلبية الوعائية لدى  في

  11) بالسكري   المصابين  غير المرضى من الحادة   الرئوية بالوذمة  للإصابة عرضة  أكثر بالسكري  المصابون 

 TAMI .)[100]  في  % 4 مقابل

احة  سفي م  التشابه  من الرغم على (،4-2بين  killipتصنيف القلب أيضاً )   بقصور  الإصابة معدل يرتفع

  ارتفاع  في يلي مما أكثر أو  واحد  يساهم قد [107- 101-100]. الكسر القذفي للبطين الأيسر  ونسبة الاحتشاء

 : السكري  مرضى  لدى  قلبية  بنوبة   الإصابة وقت  في  القلب بقصور الإصابة معدل

  طريق عن القلب عضلة  أداء على تؤثر  التي( إصابة متعددة الأوعية  أي) إصابة واسعة في الشرايين الإكليلية  ●

 [ 109-108- 100]  .باحتشاء المصابة  غير القلب عضلة  إلى   الدم تدفق  من الحد 

 [ 108-107] .السابق القلب عضلة  احتشاء في معدل حدوث زيادة ●

 .STEMIلتقييم إنذار  Killip(: المظاهر السريرية في تصنيف مشعر 2) الجدول 

 Killip تصنيف

Class I  ( 3يوماً =  30لا قصور قلب )نسبة الوفاة خلال% 

Class II 
في ثلث الساحة الرئوية على الأكثر، أو وجود صوت ثالث )قصور قلب، معدل    خراخر

 %( 13الوفاة 

Class III = (27وذمة رئة )معدل الوفاة% 

Class IV  = (60-50صدمة قلبية )معدل الوفاة% 
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  اللانظميات القلبية،  ذلك في  بما  أخرى، بمضاعفات للإصابة   أعلى خطر أيضًا  السكري  مرضى  لدى يكون  قد

 [ 105- 104-102-101-92] .المتكرر القلب عضلة  واحتشاء الكلوي، والفشل  القلب، وفشل  القلبية،  والصدمة 

 معدل الحدوث وعوامل الخطر: (3
  القلب   لأمراض أعلى انتشار  لديهم بالداء السكري   المصابين فإن  بالسكري، المصابين  غير الأفراد مع بالمقارنة

  عضلة باحتشاء للإصابة   عرضة أكثر وهم الإقفار القلبي الإكليلي،  لحدوث  أكبر خطر ولديهم  (، CHD) الإكليلية 

 [110]الصامت.  القلب  عضلة تروية ( ونقصMI)  القلب

  على 2 النمط من السكري  مرض  عند الدموية والأوعية القلب بأمراض  الإصابة  خطر  ارتفاع يعتمد  أن يرجح

 خطر  لديهم السكري  مرضى  أن حين في [111] .لهم  الإرشادات  على القائم  العلاج وفعالية  الخطر عوامل تجميع

  انخفض  فقد السكري،  مرض من يعانون  لا  الذين أولئك من الدموية والأوعية القلب بأمراض  للإصابة  أعلى

 [ 113-112]الإرشادات التوجيهية.  من المعتمدة الوقائية بالتدابير  الالتزام  بسبب المطلق الخطر

  دراسة من المستخلصة النتائج خلال من التاجية القلب  وأمراض  السكري  مرض بين الارتباط أهمية توضيح يمكن

  وجود  أدى  للقلب، فرامنغهام دراسة (. في MRFIT)  المتعددة الخطر بعوامل  التدخل  وتجربة للقلب  فرامنغهام

  الرجال لدى العمر حسب المعدل الدموية  والأوعية القلب  بأمراض  الإصابة خطر مضاعفة  إلى السكري  مرض

  القلب لأمراض رئيسي  مستقل خطر عامل  السكري  مرض ظل [114] .النساء  لدى  مرات ثلاث وتضاعفه 

  الدم في  الكوليسترول   نسبة  وارتفاع والتدخين  الدم ضغط وارتفاع عند المسنين  تعديله  عند  حتى   الدموية والأوعية

 .الأيسر البطين وتضخم 

  أدوية بتناول أفادوا  رجلاً  5163 بين من [115] .المتعددة   الخطر بعوامل التدخل دراسة   في  مماثلة نتائج لوحظت

  على  الدموية والأوعية القلب  أمراض بسبب  منهم% 9.7 توفي ،(2 النمط من معظمهم) السكري  مرض لعلاج

  لعلاج أدوية  يأخذوا  لم  رجلاً  342815 في المقارن   الوعائية القلبية  الوفيات  معدل وكان عامًا؛ 12 فترة  مدى

  وضغط الكوليسترول  ومستوى  العرقية  والجماعة العمر عن مستقلاً  الاختلاف  هذا  وكان%. 2.6 السكري  مرض
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  بأمراض  الإصابة خطر في  الزيادة   ارتفعت بالسكري، المصابين الرجال  بين ذلك،  ومع.  والتدخين الانقباضي  الدم 

 .  هذه  الخطر عوامل من كل إضافة مع  بالسكري  المصابين  غير من أكبر بشكل الدموية  والأوعية   القلب

  ليس مريضًا 530083 شملت  دراسة 102 ل ـ تلويًا  تحليلاً   الواضحة الخطر لعوامل التشاركية  المجموعة  أجرت

  [116] .للدراسة الأولية الزيارة  في الدماغية السكتة  أو  الخناق الصدري   أو  القلب عضلة  احتشاء من تاريخ   لديهم

  التاجية القلب   بأمراض للإصابة  إجمالي خطر السكري  مرضى  لدى كان الأخرى، الخطر عوامل تعديل  بعد

 بالسكري.  المصابين غير المرضى  خطر ضعف

   الإكليلية:  الشرايين بأمراضالواسعة  الإصابة .1
  أن [124]كلها  ليس ولكن [123-122-121-120- 119-118-117-100] الدراسات معظم وجدت

  حالات  تجربة قدمت المثال،  سبيل   على. السكري  مرضى بين أكبر الإكليلية  الشرايين الواسعة بأمراض   الإصابة

الإكليلية    الأوعية  تصوير  ( بياناتTAMI) القلب  عضلة احتشاء  بالقسطرة في الدموية  الأوعية  وتوسيع  الخثرة

  ( مريضًا 148) TAMI شملت [100] .الحاد القلب   عضلة احتشاء  أثناء عليها الحصول تم   التي بالقسطرة، 

  10 إلى  7و  دقيقة،   90 بعد  لهم القلب   قسطرة إجراء تم  بالسكري  مصاب غير مريضًا  (923و) بالسكري  مصابًا

  معدل السكري  مرضى  لدى  كان بالسكري، المصابين غير مع وبالمقارنة  [100] .الخثرة بحالات العلاج من أيام 

إصابات   من أكبر  وعدد( المائة   في 46 مقابل 66)  المتعددة الدموية  الأوعية  أمراض  من بكثير أعلى حدوث 

  ودرجة  التاجية  القلب الواسعة بأمراض  الإصابة بين  ارتباط أيضًا  هناك يكون   قد [125] .الأوعية الدموية الإكليلية

 .  الدم  في السكر ضبط نسبة 

 

   الإكليلية اللاعرضية: القلب أمراض .2
  من مرتفع معدل من أيضًا 2 النمط من السكري  مرضى  يعاني  الوعائية،   القلبية الحوادث  زيادة  إلى  بالإضافة

  (، في CAC) الإكليلية  الشرايين تكلسات في   وجود خلال من يتحدد  كما الإكليلية اللاعرضية،  القلب أمراض

 [ 126] .المحرض باختبار الجهد الصامت التروية نقص  خلال  ( ومنCT)  المحوسب المقطعي  التصوير
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  احتياطي  انخفاض من أيضًا  2 النوع من السكري  مرضى  يعاني البنيوية،  الأمراض معدل زيادة  إلى  بالإضافة

  بالتحكم  عكسيًا الشذوذ   هذا يرتبط [128- 127]  .التاجية الأوعية   توسيع لقدرة انعكاس وهو  القلب،  عضلة  تدفق

 [127] .الدم  في السكر نسبة  في

   الإقفار القلبي واحتشاء العضلة القلبية الصامت: .3
خناق    أعراض إلى يؤدي  قد  مما الإقفاري، إعطاء أهمية للألم الصدري  عدم من السكري  مرضى بعض يعاني

 .  احتشاء عضلة قلبية صامت حتى  أو  صامت، تروية  نقص   أو  نموذجي،صدري لا 

للقلب.   اللاإرادي إزالة التعصيب عن الأقل على  جزئيًا  ناجم  السكري  مرض في  الصامت التروية  نقص  أن  يُعتقد

 I-123الإيوبينوجين  امتصاص أن مفادها ملاحظة  هناك الفرضية،  لهذه ودعمًا[ 130-131- 129]

 [132] .الصامت التروية  بنقص المصابين السكري  مرضى  لدى ينخفض  النورإبينفرين،  نظير وهو  ،( )التشخيصي

  بالإصدار المقطعي  التصوير في أيضًا  شوهد   والذي  وجود إزالة للتعصيب الودي، ذلك إلى  يشير

  إلى   يؤدي أن يمكن  الودي  التعصيب  في الموضعي الاختلاف  فإن  ذلك،  على علاوة [133-128].البوزيتروني 

 [133] .لا نظميات قلبية مهددة للحياة إلى  يؤدي  قد كهربائية القلب، والذي استقرار عدم

 الآلية الإمراضية:  (4
  وخلايا  البطانية   الخلايا في  وجود شذوذات  السكري   مرضى لدى  الوعائية  للأمراض  المرضية الفيزيولوجيا  تتضمن

 [134] .عضلات الأوعية الملساء

مركبات ناجمة عن انحلال   تكوين  إلى يؤدي  مما الخلوي،   داخل  نسبة الجلوكوز في  زيادة  السكري  داء  يسبب

   تحلل   يحدث .  بروتينات حالة للغلوكوز لا إنزيمية داخل الخلايا وخارجها طريق ( عنAGEs) الغلوكوز

  القدرة  AGEs منتجات تمتلك.  البروتينات من الأمين مجموعة مع الجلوكوز تفاعل بسبب الغلوكوز اللا إنزيمي 

  وظائف في  خلل  وإحداث  النيتريك أكسيد  تكوين  وتقليل الشرايين العصيدي  تصلب وتسريع  البروتينات ربط  على

 .  الداء السكري  مرضى لدى  شيوعًا  أكثر الدموية  الأوعية تكلس  أن كما. البطانية  الخلايا 

(  العظام  لتشكل  النسخ )عامل Cbfal عن التعبير بزيادة   أيضًا الدم  في المرتفعة الجلوكوز مستويات  ارتبطت

.  الملساء  عضلات الأوعية في خلايا تكلس يعزز من حدوث  مما ،BMP-2)) 2-المخلّق للعظم البروتين وعامل
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  التأكسدي   الجهد إحداث طريق عن الشرايين وتصلب  التهابية تأثيرات  إلى  BMP-2 من العالية المستويات  تؤدي 

  خلايا في عظمي ظاهري  نمط  إحداث طريق  عن اللويحات تكلس  وتعزيز  البطانية الخلايا وظائف  في  وخلل

 [ 136-135]الأوعية الملساء.  عضلات

 القلب:  عضلة احتشاء من  يعانون  الذين السكري  لمرضى الطبي العلاج (5
  المرحلة في  بيتا  حاصرات استخدام  من أكبر حد إلى   يستفيدون  السكري   مرضى أن الدراسات قد أثبتت أنَّ  رغم

  أولئك من أقل  استخدامها معدل أن GRACE ،[138] سجلات  فقد وجد في [137]الاحتشاء،  المباشرة بعد 

  بشأن المخاوف  إلى   بيتا حاصرات  لاستخدام المنخفضة المعدلات عُزيت وقد. السكري  مرض من يعانون  لا  الذين

 . الدم  في السكر نقص أعراض وإخفاء الجلوكوز تحمل عدم  تفاقم 

  أكبر الأنجيوتنسين  مستقبلات وحاصرات للأنجيوتنسين المحول  الإنزيم مثبطات  استخدام كان أخرى،  ناحية  من

  أعلى  والنيترات الكالسيوم  قنوات  مثبطات استخدام وكان. بالسكري   المصابين غير  المرضى لدى استخدامه من

  الدم ضغط وارتفاع  الصدري  الخناق  من يعانون   الذين  للمرضى الأعلى  النسبة بسبب ربما  السكري،  مرضى  لدى

الخطر المرتفعة   بسبب عوامل أكبر بشكل البول  مدرات  السكري  مرضى  تلقى  وبالمثل،. القلب عضلة  احتشاء قبل

 [ 139] .القلب وفشل الدم ضغط ارتفاع ذلك  في بما عند هؤلاء المرضى 

 نحو الأعلى: STالقلب مع تزحل  عضلة احتشاء من  يعانون  الذين السكري  مرضى لدى الخثرةحالات  .1
 التظاهر بسبب ربما السكري، مرضى  لدى أقل الخثرة  حالات  استخدام  كان GRACE ،[138] مجموعة في

 نجاحها أسوأ معدل  كان التظاهر،  في التأخر  تعديل  بعد حتى  ذلك،  ومع. النموذجية غير والأعراض  المتأخر

  إلى القلب، عضلة احتشاء من يعانون  الذين  السكري  مرضى  لدى الخثرة لحالات الكافي  غير الاستخدام  يرجع كما

  بين جوهرية  فروق  توجد السكري.وتبين بأنه لا  مرضى لدى  مثل النزف  مضاعفات حدوث خطر  زيادة  بشأن  القلق

%  71) دقيقة  90 عند  بالاحتشاء المرتبط  الشريان سلوكية  حيث من بالسكري   المصابين وغير  السكري  مرضى

  الرغم وعلى  ذلك،  ومع [14٠] %(.52 مقابل 50%) (LVEF) الأيسر للبطين القذفي  الكسر أو %( 70 مقابل

  مرضى لدى أسوأ تكون  واحد  عام  وبعد يومًا، 30 وبعد  المستشفى،  داخل الوفيات  معدلات فإن الفوائد، هذه من

   .مسبقًا الموجود الشديد   الداء بسبب السكري 
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  لدى للأعلى  STالقلب مع تزحل  عضلة احتشاء في القسطرة القلبية الوعائية التشخيصية والعلاجية .2
 السكري:  مرضى

  لوجود إصابة  عرضة أكثر هم السكري  مرضى فإن [14١-14٠]المتاحة،   الإكليلية الأوعية  تصوير لبيانات  وفقًا

 .  التصلب العصيدي المتقدمة  الدموية، وآفاتمتعددة الأوعية 

  فرعية  مجموعة تحليل أظهر [14٢]. STEMI الأولي   PCI بعد  النتائج على  السكري  مرض تأثير وصف أيضاً 

معدلات  في  كبيرًا  انخفاضًا  حالات الخثرة  مع الأولي PCI قارنت التي   السريرية التجارب في السكري  مرضى من

  سلوكية معدل [14٣](، P < 0.05٪؛ 19.3 مقابل٪ 9.2) يومًا 30 في  القلب  عضلة احتشاء أو  الوفيات 

 LVEF)  الأيسر  البطين  وظيفة (، وتحسنP < 0.001٪؛ 31 مقابل٪ 88)  أعلى بالاحتشاء  المرتبط الشرايين

 [14٤] .الطويل المدى على  (، وتحسن معدل البقياP < 0.05 ٪؛36 مقابل 49٪

  معدل وارتفاع  ونقص التروية  البعيد بالانسداد  غالبًا  السكري،  مرضى  الأولي لدى PCI باستخدامترافق العلاج 

  أقل عدد  عند  للجريان بعد الإجراء الأخير،  TIMI  من مقياس 3وجود درجة  لوحظ [14٧-14٦-14٥] .الوفيات

 [14٢] ٪(.91.7) السكري  مرض من يعانون  لا الذين  بأولئك مقارنة٪( 84.7)  السكري  مرضى من

  القلبية والوفيات  ،%( 5.6 مقابل% 12.3)يملك مرضى السكري معدلات أعلى لحدوث احتشاء العضلة القلبية 

، عند من خضعوا للقسطرة  %(12.7 مقابل%  23.7) الأسباب لجميع والوفيات ، %(6.9 مقابل% 15.8)

  حدوث   خطر إن [14٢] .بالسكري  المصابين  غير بنظرائهم  مقارنة سنوات،  3القلبية الأولية، في متابعة لمدة 

  غير بأولئك مقارنة السكري  القلب   عضلة احتشاء مرضى  لدى أعلى  الأولي، PCI بعد  يومًا 30 خلال نزيف 

 [14٨] %(.0.9 مقابل% 6.2) بالسكري  المصابين
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 الفصل الأول : منهج البحث وأدواته 
 

 الدراسة: مكان  (1
وحدتي العناية القلبية في مستشفى المواساة الجامعي ومستشفى الأسد الجامعي، في كلية الطب البشري في  

 جامعة دمشق.

 المدة الزمنية:  (2
 .31/03/2022دمشق على مخطط البحث بتاريخ   لمدة عام كامل بدءاً من تاريخ موافقة مجلس جامعة 

 حجم العينة المدروسة:  (3
 معايير الإدخال والاستبعاد.مريضاً من المرضى الذين حققوا  256شملت العينة 

 مجموعة الدراسة:  (4
للأعلى المعالجين بحالات الخثرة في وحدة العناية القلبية   STمرضى احتشاء العضلة القلبية مع تزحل القطعة 

 .ن في دمشقييالأسد الجامع و في مستشفى المواساة  

 تصميم الدراسة:  (5
 .Prospective Cohort Studyدراسة مستقبلية حشدية 

 معايير الدراسة:  (6

 معايير القبول:  .1
ساعة مع وجود التبدلات التخطيطية   12مرضى العناية القلبية المقبولين بقصة ألم صدري منذ أقل من  •

 : 2018الرابع لاحتشاء العضلة القلبية حسب التعريف العالمي   التالية
المرضي يجب أن يكون   J سنة فما فوق القيمة )العتبة( الدنيا لارتفاع النقطة 40للرجال بعمر  -

 .  V2 ,V3مم( في الاتجاهات 2ميلي فولت ) 0,2
(  0,25أن يكون )  المرضي يجب Jسنة القيمة الدنيا لارتفاع النقطة  40بعمر أقل من  للرجال -

 .V2 ,V3مم( على الاتجاهين  2,5)ميلي فولت 
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مم في  1,5ميلي فولت ) 0.15المرضي يجب أن تكون    J للنساء: القيمة الدنيا لارتفاع النقطة -
 .مم( في كل الاتجاهات الأخرى  1) ميلي فولت  0.1وأكثر من ، V2V3الاتجاهات 

يجب أن تكون   V3R_V4Rفي الاتجاهين  يالمرض  Jللرجال والنساء القيمة الدنيا لارتفاع النقطة  -
  0,1تكون القيمة   ،سنة  30مم( باستثناء الذكور الذين أعمارهم تقل عن  0,5ميلي فولت ) 0,05

 .مم( 1ميلي فولت )
المرضى الذين لديهم حصار غصن أيسر حديث أو محتمل أن يكون حديثاً مترافق مع ارتفاع الخمائر   •

 ( I أكثر من الضعف أو إيجابية اختبار التروبونين CK-MB)القلبية 
 لهم.جميع هؤلاء المرضى تم تطبيق حال الخثرة  

 معايير الاستبعاد:        .2
 .ساعة من بدء الألم الصدري   12المرضى الذين راجعو المشفى بعد  ▪

 .الخثرةالذين لديهم مضاد استطباب لتطبيق حالات  المرضى ▪

 (.Type 1)مرضى داء السكري   ▪

 .المرضى الذين لم يطبق لهم حالات الخثرة بشكل كامل ▪

 .سابق  STمرضى احتشاء عضلة قلبية مع ارتفاع وصلة  ▪

 أدوات البحث: (7
الموجودة ضمن استمارة الدراسة والتي تم الحصول عليها من  المرضى في جمع البيانات على بيانات   اعتمد

 .أو من ملفها الطبي  المرضى

 .تخطيط القلب الكهربائي، وجهاز TTEوتم استخدام جهاز تصوير القلب بالإيكو عبر جدار الصدر 

 خطوات العمل بالبحث: (8
ومجلس كلية الطّب البشري وجامعة دمشق على إجراء الدّراسة     الأمراض الباطنةبعد أخذ موافقة مجلس قسم 

 أجري ما يلي: 

  أعطيت وريدياً باستخدام التسريب بالحاقن حيث العناية القلبية للمرضى في   (تطبيق حالات الخثرة )ستربتوكيناز  تم

 .مل من المحلول الملحي سوي التوتر وتم الحقن خلال ساعة  50مليون وحدة ( ضمن  1.5بجرعة ) 
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 المرضى إلى مجموعتين:  قسّموبعدها   

النتائج   قورنتثم   ،مجموعة المرضى المصابين بالداء السكري ومجموعة المرضى غير المصابين بالداء السكري 

 التالي:  وأجرينا السريرية بين المجموعتين  

 السريرية: القصة  .1
المريض مدخناً في حال   وقد اعتبرناوأهمها التدخين   ،العادات الشخصية ، الهوية الشخصية الاسم، العمر، الجنس 

 .أشهر 6كونه مدخناً حالياً أو مدخناً سابقاً أقلع عن التدخين خلال أقل من 

: يعتبر المريض مصاباً بالداء السكري بحال كونه مريضاً مصاباً بالداء السكري سابقاً أو لديه  الداء السكري 

 : إحدى الموجودات المخبرية التالية 

 ل. د. غ/لم  126سكر الدم الصيامي أكثر أو يساوي  -1

 .%6.5الخضاب الغلوكوزي أكثر أو يساوي  -2

 .ل د. مغ/ 200سكر الدم بعد اختبار التحمل بساعتين أكثر أو يساوي  -3

 الداء القلبي الإكليلي 

التحاليل المخبرية    إذا كان المريض لديه اضطراب شحوم دم مشخص سابقاً أو أظهرت اضطراب شحوم الدم:

  التالية: القيم 

 ل..د مع 200 ≤ كولسترول كلي  -1

 ل..د مع 130 ≤كولسترول منخفض الوزن الجزيئي  -2

 .مع د.ل 150الشحوم الثلاثية <  -3

 .مع/د.ل  40كولسترول مرتفع الوزن الجزيئي >  -4
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ومشخصاً   ، يعتبر المريض مصاباً بارتفاع توتر شرياني في حال كونه مريضاً معروفاً  ارتفاع التوتر الشرياني:

بشكل مسبق بأنه مريض مصاب بارتفاع توتر شرياني أو يتناول أحد الأدوية الخافضة للضغط الشرياني أو بحال  

 زئبقي. مم 90 ≤ الانبساطي الضغط  أو  زئبقي   مم 140 ≤كان الضغط الانقباضي 

 استطباب حالات الخثرة:مضادات 

 : المطلقة -

 .غير معروف المدة نزفي  حادث وعائي دماغي -1

 .السابقة  الثلاثةحادث وعائي دماغي احتشائي في الأشهر  -2

 .أذية عصبية مركزية او ورم او تشوه شرياني وريدي  -3

 .الأشهر الثلاثة السابقة أذية رضية حديثة أو جراحة أو أذية على الرأس في  -4

 نزف فعال.وجود   -5

 تسلخ الأبهر . -6

 النسبية: -

 .قبل ثلاثة أشهرإقفارية عابرة  نشبة -1

 مضادات التخثر الفموية. -2

 الحمل والأسبوع الأول بعد الولادة. -3

 القرحة الهضمية الفعالة. -4

 (110و/أو الانبساطي < 180ارتفاع التوتر الشرياني المعند )الانقباضي<  -5

 دقائق. 10<  لالإنعاش المطو  -6

 .السابقر ه نزف هضمي في الش -7

 .شوكي( خزعة كبد، بزل سائل دماغي)  مكان بزل غير قابل للانضغاط في اليوم السابق -8
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 الفحص السريري:  .2
سيتم التركيز على الضغط الشرياني الانقباضي والانبساطي، النبض في الأطراف الأربعة للتحري عن وجود داء   

طع وعائي أو فحص سريري  تقوعائي محيطي، يعتبر المريض مصاباً في حال وجود شكاية وصفية لعرج م 

يتماشى مع ذلك )غياب النبض، برودة أطراف...( أو وجود تداخل سابق على أوعية الطرف السفلي )مجازات  

شريانية أو شبكات(، بالإضافة إلى تحري العلامات السريرية الموجهة لوجود قصور قلب احتقاني أو أدواء  

 صمامية.

 : TTEإجراء تصوير القلب بالإيكو عبر جدار الصدر  .3
 American Society ofالتقييم اعتماداً على معايير الجمعية الأمريكية في إيكو القلب 

Echocardiography.في كافة القياسات وفي تقييم وظيفة البطين الأيسر ، 

، بالإضافة إلى تقييم  EFالتركيز على الوظيفة الانقباضية للبطين الأيسر، وتقييم الكسر القذفي للبطين الأيسر 

 حركية جدر البطين الأيسر وتقييم الوظيفة الانبساطية.

 تقييم الفحوص المخبرية:  .4
 مقدراً بالنانوغرام/مل. Iالتروبونين  -1

   ل.كرياتينين المصل مقدراً ب ملغ/ د. -2

 بالإضافة إلى الفحوصات المساعدة لتشخيص الداء السكري واضطراب شحوم الدم. -3

 تخطيط القلب الكهربائي:  .5
تم تقييم تخطيط القلب الكهربائي القاعدي قبل تطبيق    له،مسرى مع دراسة مفصلة  12تخطيط قلب كهربائي ذو 

 تطبيقها.دقيقة من  90وبعد حالات الخثرة 

 SPSSبعد الانتهاء من جمع البيانات أدخلت إلى قاعدة البيانات وأجري تحليل للبيانات باستخدام برنامج 

Version 26 .واستخلصت النتائج ونوقشت 
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 استبيان جمع المعلومات  (9

 الهوية الشخصية:

 : BMI العمر: الجنس: الاسم:

 السوابق المرضية والشخصية: 

 سكري:  ارتفاع التوتر الشرياني:  التدخين:

  سوابق  قلبية:  اضطراب الشحوم: 

 العلامات الحيوية والفحص السريري: 

 النبض:                                 الصدر: الضغط:                                

 القلب:                                 الأطراف:                              

 المخبريات:

 cTn  GLU  CHOL  HB 

 CK-MB  CR  TG  PLT 

 دقيقة من تطبيق حالات الخثرة :  90وبعد  تخطيط القلب الكهربائي لحظة القبول 

 

 إيكو القلب:

 

 ستربتوكيناز ()  النتائج السريرية والاختلاطات بعد تطبيق حالات الخثرة
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 نتائج البحث الفصل الثاني:  
 

 الإحصاء الوصفي: .1
والتكرارات  درس فيه توزع العينة حسب بعض المتغيرات الوصفية مستعملين الإحصاءات الوصفية والنسب المئوية 

 .للمتغيرات الاسمية والمتوسط الحسابي والتباين للمتغيرات الرقمية 

 الإحصاء الاستدلالي: .2
، ومن  Microsoft Excel 365ستجمع البيانات على استبانة خاصة لكل مشارك، وستدخل على برنامج  -

 .26النسخة   IBM SPSSثمَّ تصدر لإجراء التحليل الإحصائي إلى برنامج 

بالنسبة للصفات الديموغرافية، سيتم تلخيصها باستخدام المتوسّط والانحراف المعياري للمتغيّرات المستمرّة،   -

مع تمثيلها بيانياً بوساطة مخطط الأعمدة، أو بنسبة مئوية % للمتغيرات الكيفية، مع عرضها ضمن 

 الجداول التكرارية.

في اختبار العلاقة بين المتغيرات الكمية، واختبار    Independent-sample T testسيطبق اختبار  -

، في اختبار العلاقة بين المتغيرات الكيفية، لإثبات وجود أو عدم وجود اختلافات  Chi squareكاي مربع 

، وهو المستوى المعتمد  0.05هامة إحصائياً، وسيعتمد في دراستنا لتقدير الفروقات الإحصائية مستوى 

 عالمياً في تقييم الدراسات.

، سيعتبر الفرق المشاهد محض الصدفة، أو  0.05أعلى من  P-Valueوهكذا، فمن أجل أي قيمة ل  -

، لا يعتبر  0.05أقل من  P-Valueبتعبير أدق، غير دالة إحصائياً، والعكس بالعكس، فإذا كانت قيمة ال 

الفرق المشاهد من أجلها محض الصدفة، بل هو فرق حقيقي يمكن عزوه للخاصة المدروسة )أي أنه دال  

 إحصائياً(.



 مقارنة النتائج السريرية عند مرضى احتشاء العضلة القلبية الحاد بين المصابين وغير المصابين بالداء السكري / د. الأدهمي  

 

41 

 نتائج البحث:.3
للأعلى المعالجين بحالات   STمرضى احتشاء العضلة القلبية مع تزحل القطعة مريضاً من  256شملت العينة 

 .ن في دمشقييالأسد الجامع و الخثرة في وحدة العناية القلبية في مستشفى المواساة 

 قسم المرضى إلى مجموعتين: 

 مريضاً. 129المجموعة الأولى: المرضى السكريين الذين طبقت لديهم حالات الخثرة وبلغ عددهم 

 مريضاً. 127المجموعة الثانية: المرضى غير السكريين الذين طبقت لهم حالات الخثرة وبلغ عددهم 

 حسب العمر:  المرضىتوزع  .1
 ± 57.56سنة، حيث بلغ المتوسط الحسابي للأعمار  79 -38في مجموعة الدراسة بين  المرضى تراوح عمر 

 سنة. 10.68

سنة، مع انحراف معياري ±    57.8كان المتوسط الحسابي للأعمار في المجموعة الأولى  المجموعة الأولى:

11.3. 

سنة، مع انحراف معياري ±   57.28 الثانيةكان المتوسط الحسابي للأعمار في المجموعة  المجموعة الثانية:

10. 

لدراسة كون العينة متجانسة بالنسبة للتوزع العمري )كون التوزع يتبع المنحنى الطبيعي(، طبقنا اختبار  

Kolmogrov-Smirnov ووجدنا أن قيمة مستوى الدلالة ،p= 0.21> 0.05  ،ً؛ أي قيمة غير دالة إحصائيا

 التوزع العمري يتبع المنحنى الطبيعي في مجموعتي الدراسة. فإنَّ وعليه، 
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 (: يظهر توزع المجموعة الأولى حسب العمر.1) البياني الشكل 

 

 حسب العمر. الثانيةيظهر توزع المجموعة (: 2) البياني الشكل 
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، لدراسة وجود فرق مهم إحصائياً بين المجموعتين، ووجدنا أن  Independent-samples t Testطبق اختبار 

؛ أي قيمة غير دالة إحصائياً، وعليه، نستنتج عدم وجود فرق مهم  p= 0.12> 0.05قيمة مستوى الدلالة 

 إحصائياً في التوزع العمري بين مجموعتي الدراسة.

 توزع المرضى حسب الجنس:  .2
 وكانت النتائج كالتالي: ، اسمي ثنائي )ذكر/ أنثى( لمرضى حسب متغير لجنس ا أجري قياس

 %( إناث.31) 40%( من المرضى ذكور، 69) 89: المجموعة الأولى 

 %( إناث.36.2)  46( من المرضى ذكور، و %63.8)  81: المجموعة الثانية

ووجدنا أن قيمة مستوى الدلالة   ،Binomial test، طبقنا اختبار  للجنسالعينة متجانس بالنسبة   توزع  لدراسة كون 

p= 0.14> 0.05 فالتوزع طبيعي، وسندرس هذا المتغير بوساطة الاختبارات  إحصائياً،  غير دالة؛ أي قيمة

 .parametric testsالمعلمية 

 

 الجنس.(: توزع مرضى المجموعة الأولى حسب 3) البياني الشكل 
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 توزع مرضى المجموعة الثانية حسب الجنس. (:4) البياني الشكل 

 

 =p، لدراسة وجود فرق بين المجموعتين، ووجدنا أن قيمة مستوى الدلالة Fisher's exact Testطبق اختبار 

حسب  إحصائياً، وعليه، نستنتج عدم وجود فرق مهم إحصائياً في التوزع   دالة ؛ أي قيمة غير 0.05 <0.38

متجانس   حسب الجنستوزع ال، التي تفترض كون H0فرضية العدم   نقبلوعليه،  الجنس بين مجموعتي الدراسة، 

 .في مجموعتي الدراسة

 : BMIحسب قيمة مشعر  المرضىتوزع  .3
 المعادلة التالية: (، حسب متغير كمي مستمر، وفق 2أجرينا حساب لمشعر كتلة الجسم بال)كغ/م

الطولمشعر الكتلة=
2

 ⁄  الوزن 

 ووجدنا النتائج بالصورة التالية: 

 .2كغ/م 26.59، وبلغ المتوسط الحسابي 2كغ/م 533.-522.تراوحت القيم بين 
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 .2.9، والانحراف المعياري يساوي ± 2كغ/م 26.67: المتوسط الحسابي المجموعة الأولى 

 .2.8، والانحراف المعياري يساوي ± 2كغ/م 26.5: المتوسط الحسابي المجموعة الثانية

، ووجدنا أن  Kolmogrov-Smirnovلدراسة كون العينة متجانسة بالنسبة لمشعر كتلة الجسم، طبقنا اختبار 

التوزع يتبع المنحنى الطبيعي   فإنَّ دالة إحصائياً، وعليه،   غير ؛ أي قيمةp= 0.13> 0.05قيمة مستوى الدلالة 

 في مجموعتي الدراسة.

 

 .BMI(: يظهر توزع مرضى المجموعة الأولى حسب مشعر 5) البياني الشكل 
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 .BMI(: يظهر توزع مرضى المجموعة الثانية حسب مشعر 6) البياني الشكل 

 

، لدراسة وجود فرق مهم إحصائياً بين المجموعتين، ووجدنا أن  Independent-samples t Testطبق اختبار 

؛ أي قيمة غير دالة إحصائياً، وعليه، نستنتج عدم وجود فرق مهم  p= 0.18> 0.05قيمة مستوى الدلالة 

 إحصائياً في بين مجموعتي الدراسة.

 :المرضى حسب عوامل الخطر توزع  .4
والثانية   مريضاً(  117%( )90.6كانت نسبة المرضى المدخنين مرتفعة ومتقاربة بين المجموعتين الأولى )

 مريضاً(. %118( )92.9)

مريضاً(   104%( من مرضى المجموعة الأولى، و)86مريضاً( ) 111سجل ارتفاع توتر شرياني عند )

%( في  86.8مريضاً( ) 112%( من المجموعة الثانية، أما اضطراب الشحوم الدموية فقد لوحظ عند )81.8)

 %( من المجموعة الثانية.84.2مرضى( ) 107المجموعة الأولى، و)
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 كانت عوامل الخطر متجانسة بين المجموعتين بدون أي فرق إحصائي هام بين المجموعتين.

 .المرضى حسب عوامل الخطر توزع يظهر (: 3) الجدول 

 

 .المرضى حسب عوامل الخطر توزع (: يظهر 7) البياني الشكل 
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المجموعة الأولى المجموعة الثانية

 عامل الخطر
الأولى  المجموعة 

 )مريضاً( )%( 

المجموعة الثانية  

 )مريضاً( )%( 
P value 

 0.15 %(92.9) 118 %(90.6) 117 التدخين 

 0.07 %(81.8) 104 %(86) 111 ارتفاع التوتر الشرياني 

 0.094 %(84.2) 107 %(86.8) 112 اضطراب الشحوم
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 : المرضى حسب السوابق المرضية القلبية توزع  .5
 35%( من مرضى المجموعة الأولى سوابق احتشاء عضلة قلبية، ولدى )23.2مريضاً( ) 30كان لدى )

 %( من مرضى المجموعة الثانية.27.5مريضاً( )

%( من  24.4مريضاً( ) 31%( من المجموعة الأولى، و)26.3مريضاً( ) 34)تم إجراء قثطرة قلبية سابقة عند 

%( من مرضى المجموعة الأولى قصة تركيب  12.4مريضاً( ) 27مرضى المجموعة الثانية، بينما كان لدى )

 %( من مرضى المجموعة الثانية.19.6مريضاً( ) 25شبكات قلبية سابقة، و)

لم يكن للفرق بين السوابق القلبية أي أهمية إحصائية بين المجموعتين، ويبين الجدول التالي السوابق القلبية لدى  

 مرضى العينة: 

 .يظهر توزع المرضى حسب السوابق القلبية(: 4) الجدول 

 P value ( n) المجموعة الثانية  ( n) المجموعة الأولى  السوابق المرضية القلبية

 MI 30 (23.2)% 35 (27.5)% 0.13سوابق 

 0.11 %(24.4) 31 %(26.3) 34 قثطرة قلبية سابقة 

 0.16 %(19.6) 25 %(20.9) 27 شبكات قلبية سابقة 

 0.084 %(14.9) 19 %(12.4) 16 جراحة قلبية سابقة 

 0.067 %(20.5) 26 %(15.5) 20 قصور قلب



 مقارنة النتائج السريرية عند مرضى احتشاء العضلة القلبية الحاد بين المصابين وغير المصابين بالداء السكري / د. الأدهمي  

 

49 

 

 (: يظهر توزع المرضى حسب السوابق القلبية.8) البياني الشكل 

 : المرضى حسب السوابق المرضية الأخرى توزع  .6
(  مرضى  10%( من مرضى المجموعة الأولى، و)12.4مريضاً( ) 15لوحظ وجود سكتات دماغية عند )

%( من مرضى  30.2مريضاً( ) 39، وكان لدى )P=0.048%( من مرضى المجموعة الثانية، مع قيمة 7.9)

%( من مرضى المجموعة الثانية، وبلغت قيمة  18.9مريضاً( ) 24المجموعة الأولى قصة قصور كلوي، وعند )

p=0.024. 

شرياني محيطي، أم في المجموعة    تصلب%( من مرضى المجموعة الأولى من 27.1مريضاً( ) 35وقد عانى )

 .p=0.002%(، وبلغت قيمة 3.9مريضاً( ) 5الثانية فقد وجد عند )

 .جميعها  وجد فرق إحصائي هام بين المجموعتين في السوابق المرضية
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 .توزع المرضى حسب السوابق المرضية المختلفة غير القلبية(: 5) الجدول 

 

 المختلفة غير القلبية.(: توزع المرضى حسب السوابق المرضية 9) البياني الشكل 

 :المرضى حسب موجودات التخطيط وموقع الاحتشاء القلبيتوزع  .7
%(،  44.2مريضاً( ) 57كان الاحتشاء الأمامي هو أشيع مواقع الاحتشاء في المجموعتين الأولى والثانية، )

 %(، على التوالي.42.5مريضاً( ) 54و)

مريضاً(   23%( )18.1مريضاً( من المجموعة الأولى، و) 25%( )19.3يأتي بعده الاحتشاء السفلي بنسبة )

 من المجموعة الثانية.
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المجموعة الأولى المجموعة الثانية

 P value ( n)  المجموعة الثانية ( n)  المجموعة الأولى  السوابق المرضية غير القلبية

 0.048 %( 7.9) 10 %(12.4) 15 سكتات دماغية  

 0.024 %(18.9) 24 %(30.2) 39 قصور كلوي 

 PDA 35 (27.1)% 5 (3.9 )% 0.002شرياني محيطي  تصلب
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 لم يكن للفروق بين مواقع الاحتشاء في المجموعتين أي أهمية إحصائية.

 الاحتشاء عند مرضى العينة: ويوضح الجدول التالي مواقع  

 .المرضى حسب موقع الاحتشاء القلبيتوزع (: 6)الجدول 

 P value ( nالمجموعة الثانية ) ( nالمجموعة الأولى ) موقع الاحتشاء

 0.14 %(42.5) 54 %(44.2) 57 أمامي

 0.09 %(18.1) 23 %(19.3) 25 سفلي

 0.097 %(10.2) 13 %( 7.8) 10 خلفي

 0.1 %(12.6) 16 %(10.9) 14 جانبي 

 0.12 %(16.6) 21 %(17.8) 23 سفلي مترافق مع أيمن أو خلفي

 -- %( 100) 127 %( 100) 129 المجموع
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 .موقع الاحتشاء القلبيالمرضى حسب توزع (: 10) البياني الشكل 

 : بعد العلاج التخطيطيةالنتائج  .8
%( من المجموعة  13.9مريضاً( ) 18عند )دقيقة من بدء العلاج  90خلال لوحظ عودة التخطيط إلى الطبيعي  

، أي قيمة دالة إحصائياً، كما  p=0.045%( من المجموعة الثانية، مع قيمة 21.2مريضاً( ) 27الأولى، و)

مريضاً(   64مريضاً( من المجموعة الأولى، و) 51% عند )50بنسبة أكبر من   STلوحظ انخفاض في القطعة 

 .، ما يدلُّ على وجود فرق هام إحصائياً P=0.43من المجموعة الثانية، وبلغت قيمة 

نلاحظ من خلال الجدول التالي، أنه كان هناك دلالة إحصائية هامة للفرق بين المجموعتين بالنسبة لعودة  

 .%50بنسبة أكبر من   STالتخطيط إلى الطبيعي، وانخفاض القطعة 
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 .للمرضى بعد العلاج التخطيطيةيظهر النتائج (: 7) الجدول 

 

 

 للمرضى بعد العلاج. التخطيطية(: يظهر النتائج 11) البياني الشكل 

 : توزع المرضى حسب مدة الاستشفاء .9
(، وبين  أيام 6.4يوماً ) 12-4عند مرضى المجموعة الأولى بين في وحدة العناية القلبية تراوحت مدة الاستشفاء 

 أيام(، عند مرضى المجموعة الثانية. 3.2أيام ) 3-8

 ، ما يدلُّ على وجود فرق إحصائي هام بين المجموعتين.P value=0.011كانت قيمة 
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 P value ( nالمجموعة الثانية ) ( nالمجموعة الأولى ) 

 0.045 %( 21.2) 27 %( 13.9) 18 عودة التخطيط للطبيعي

 ST >50 % 51 (39.5 )% 64 (50.4 )% 0.043انخفاض القطعة 

 ST <50 % 55 (42.6 )% 60 (47.2 )% 0.068انخفاض القطعة 
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 .الاستشفاء عند المرضىيظهر متوسط مدة (: 8) الجدول 

 

 

 (: يظهر متوسط مدة الاستشفاء عند المرضى.12) البياني الشكل 

 :النتائج السريرية والاختلاطات بعد العلاج .10
%( من مرضى المجموعة الأولى قد  65.9مريضاً( ) 85لوحظ أن )في وحدة العناية القلبية عند متابعة المرضى 

 %( من المجموعة الثانية.48مريضاً( )  61احتاجوا إلى تركيب شبكات قلبية، بالمقارنة مع )
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المجموعة الأولى  

 متوسط( )

المجموعة الثانية  

 ( متوسط )
P value 

 0.011 ( 3.2) 8-3 ( 6.4) 12-4 مدة الاستشفاء )يوم( 
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الثانية، مع مريضاً من المجموعة  13مريضاً من مرضى المجموعة الأولى، وعند  24حدث نزف حاد شديد عند 

أما بالنسبة  أخطر وأشد أنواع النزوف قيمة هامة إحصائياً وذلك باعتبار النزف داخل القحف او الصدر أو البطن 

%( عند  13.3%( عند مرضى المجموعة الأولى، و)24للنزف الحاد الخفيف إلى المتوسط فقد بلغت نسبته )

 .صائية هامةمرضى المجموعة الثانية، مع قيمة إح

%( من مرضى  3.9مرضى( ) 5%( من المجموعة الأولى، وعند )5.4مرضى( ) 7حدثت الوفاة عند )

 المجموعة الثانية.

يظهر الجدول التالي الفرق في الاختلاطات بين المجموعتين، حيث نلاحظ أنَّ معدل حدوث الاختلاطات في  

 مجموعة المرضى غير السكريين أقل منها بكثير في مجموعة المرضى السكريين.

 .الاختلاطات عند مرضى العينة بعد العلاج خلال فترة المتابعة النتائج السريرية و يظهر (: 9) الجدول 

 P value ( nالمجموعة الثانية ) ( nالمجموعة الأولى ) 

 0.031 %(48) 61 %(65.9) 85 قلبية وتركيب شبكات  إجراء قثطرة

 0.045 %(10.2) 13 %(18.6) 24 نزف حاد شديد

 0.012 %(13.3) 17 %(24) 31 نزف حاد خفيف إلى متوسط

 0.021 %( 6.3) 8 %(11.6) 15 صدمة قلبية 

 0.039 %( 5.5) 7 %( 9.3) 12 توقف قلب وتنقس 

 0.044 %( 3.9) 5 %( 5.4) 7 وفاة
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 الاختلاطات عند مرضى العينة بعد العلاج خلال فترة المتابعة.و النتائج السريرية (: يظهر 13) البياني الشكل 
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 المناقشة والمقارنة مع الدراسات المرجعية الثالث :  الفصل 
 

 مناقشة النتائج:.1
للأعلى المعالجين بحالات   STمرضى احتشاء العضلة القلبية مع تزحل القطعة مريضاً من  256شملت العينة 

 .ن في دمشقييالأسد الجامع و الخثرة في وحدة العناية القلبية في مستشفى المواساة 

أما بالنسبة للتوزع الجنسي في   سنة. 10.68 ± 57.56 عند مرضى العينة  بلغ المتوسط الحسابي للأعمار

(  % 63.8) 81 %( إناث، أما المجموعة الثانية31) 40%( من المرضى ذكور، و 69) 89المجموعة الأولى 

 %( إناث.36.2) 46من المرضى ذكور، و 

 .2كغ/م 26.59، وبلغ المتوسط الحسابي 2كغ/م 533.-522.بين  BMIقيم تراوحت 

( والثانية  مريضاً  117%( )90.6كانت نسبة المرضى المدخنين مرتفعة ومتقاربة بين المجموعتين الأولى )

%( من مرضى المجموعة  86مريضاً( ) 111ارتفاع توتر شرياني عند )سجل  .مريضاً( %118( )92.9)

 112%( من المجموعة الثانية، أما اضطراب الشحوم الدموية فقد لوحظ عند )81.8مريضاً( ) 104الأولى، و)

 %( من المجموعة الثانية.84.2مرضى( ) 107%( في المجموعة الأولى، و)86.8مريضاً( )

كانت عوامل الخطر متجانسة بين المجموعتين بدون أي فرق إحصائي هام بين المجموعتين. وعلى الرغم من أن  

مرضى المجموعة الأولى لديهم السكري عامل خطر إضافي إلا أنه لم يكن هناك أي أهمية للفرق بين في بقية  

 عوامل الخطر.

 35قلبية، ولدى )%( من مرضى المجموعة الأولى سوابق احتشاء عضلة 23.2مريضاً( ) 30كان لدى )

%( من  26.3مريضاً( ) 34إجراء قثطرة قلبية سابقة عند ) تمالثانية %( من مرضى المجموعة  27.5مريضاً( )

مريضاً(   27%( من مرضى المجموعة الثانية، بينما كان لدى )24.4مريضاً( ) 31المجموعة الأولى، و)
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%( من  19.6مريضاً( ) 25%( من مرضى المجموعة الأولى قصة تركيب شبكات قلبية سابقة، و)12.4)

 مرضى المجموعة الثانية.

لم يكن للفرق بين السوابق القلبية أي أهمية إحصائية بين المجموعتين، وبالتالي فإنّ السوابق القلبية لم تؤثر على  

 النتيجة بين المجموعتين.

مرضى(   10%( من مرضى المجموعة الأولى، و)12.4مريضاً( ) 15لوحظ وجود سكتات دماغية عند )

%( من مرضى  30.2مريضاً( ) 39، وكان لدى )P=0.048مع قيمة  %( من مرضى المجموعة الثانية،7.9)

%( من مرضى المجموعة الثانية، وبلغت قيمة  18.9مريضاً( ) 24المجموعة الأولى قصة قصور كلوي، وعند )

p=0.024. 

%( من مرضى المجموعة الأولى من تصلب شرياني محيطي، أم في المجموعة  27.1مريضاً( ) 35قد عانى )

 .p=0.002%(، وبلغت قيمة 3.9مريضاً( ) 5الثانية فقد وجد عند )

وجد فرق إحصائي هام بين المجموعتين في السوابق المرضية. ويعدُّ هذا متوقعاً حيث أن الداء السكري يؤدي إلى  

 العديد من الاضطرابات المرافقة التي يمكن أن تسيء إلى إنذار الأمراض القلبية.  

%(،  44.2مريضاً( ) 57كان الاحتشاء الأمامي هو أشيع مواقع الاحتشاء في المجموعتين الأولى والثانية، )

مريضاً( من  25%( )19.3يأتي بعده الاحتشاء السفلي بنسبة ) %(، على التوالي.42.5مريضاً( ) 54و)

لم يكن للفروق بين مواقع الاحتشاء في   مريضاً( من المجموعة الثانية. 23%( )18.1المجموعة الأولى، و)

 المجموعتين أي أهمية إحصائية.

مريضاً(   27%( من المجموعة الأولى، و)13.9مريضاً( ) 18لوحظ عودة التخطيط إلى الطبيعي عند )

، أي قيمة دالة إحصائياً، كما لوحظ انخفاض في القطعة  p=0.045%( من المجموعة الثانية، مع قيمة 21.2)

ST  مريضاً( من المجموعة الثانية،   64مريضاً( من المجموعة الأولى، و) 51% عند )50بنسبة أكبر من

 .، ما يدلُّ على وجود فرق هام إحصائياً P=0.043وبلغت قيمة 
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كان هناك دلالة إحصائية هامة جداً للفرق بين المجموعتين بالنسبة لعودة التخطيط إلى الطبيعي، وانخفاض  

. يعود هذا الفرق الهام في تحسن النتائج السريرية في مجموعة المرضى غير  %50بنسبة أكبر من  STالقطعة 

السكريين، إلى أنَّ السكري يمثل عامل خطر هام جداً يحول دون ظهور أي تحسن عند بعض الأمراض، إضافةً  

 إلى ترافقه مع العديد من الأمراض المزمنة الأخرى.

أيام(،    3.2أيام ) 8-3أيام(، وبين   6.4يوماً ) 12-4تراوحت مدة الاستشفاء عند مرضى المجموعة الأولى بين 

، ما يدلُّ على وجود فرق إحصائي هام بين  P value=0.011كانت قيمة  عند مرضى المجموعة الثانية.

المجموعتين. ويعد ذلك متوقعاً نظراً إلى أنَّ تحسن النتائج السريرية في مجموعة المرضى السكريين أقل منه في  

 المجموعة الأخرى.

%( من مرضى المجموعة الأولى قد احتاجوا إلى تركيب  65.9مريضاً( ) 85عند متابعة المرضى لوحظ أن )

مريضاً   24%( من المجموعة الثانية. حدث نزف حاد شديد عند 48مريضاً( ) 61شبكات قلبية، بالمقارنة مع )

هامة إحصائياً، أما بالنسبة  مريضاً من المجموعة الثانية، مع قيمة  13من مرضى المجموعة الأولى، وعند 

%( عند  13.3%( عند مرضى المجموعة الأولى، و)24للنزف الحاد الخفيف إلى المتوسط فقد بلغت نسبته )

%( من المجموعة  5.4مرضى( ) 7مرضى المجموعة الثانية، مع قيمة إحصائية هامة جداً. حدثت الوفاة عند )

 ة الثانية.%( من مرضى المجموع3.9مرضى( ) 5الأولى، وعند )

نلاحظ أنَّ معدل حدوث الاختلاطات في مجموعة المرضى غير السكريين أقل منها بكثير في مجموعة المرضى  

السكريين. وهذا يعود إلى زيادة مدة الاستشفاء والأمراض الأخرى المترافقة مع المجموعة الأولى والناجمة عن  

 السكري أو يسيء السكري إلى إنذارها.
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 . مقارنة مع الدراسات العالمية : 2
 العالمية: لمحة عن الدراسات 

 : Ullahدراسة   ▪
Clinical outcomes of patients with diabetes mellitus and acute ST-elevation  

myocardial infarction following fibrinolytic therapy: a nationwide inpatient 

sample  (NIS) database analysis 

،  National Inpatient Sampleبطريقة راجعة بالاعتماد على قاعدة بيانات   الأمريكية  أجريت هذه الدراسة

وهي قاعدة بيانات كبيرة جداً، تسمح بإجراء تقييم عالمي لجميع المرضى المخرجين من المشافي في مختلف  

، للمرضى  2017-2002، على جميع بيانات المرضى بين عامي 2021أجريت الدراسة عام   -الفئات العمرية

نحو الأعلى، وعولجوا بحالات الخثرة، ثم قسم المرضى بحسب إصابتهم   STبتزحل القطعة البالغين المصابين 

 .بالداء السكري، إلى مجموعتين

وعولجوا بحالات الخثرة، حيث بلغ عدد المرضى غير   STEMIمريضاً مصاباً بـ  111155شملت الدراسة 

مريضاً مصاباً بالداء السكري. حيث لوحظ   27009مريضاً من المرضى غير السكريين، و  84146السكريين 

، بلغ المتوسط  2017-2011أثناء مراجعة بيانات المرضى انخفاض في استخدام حالات الخثرة بين عامي 

 سنة. 63سنة، وفي مجموعة مرضى السكري  61السكريين العمري في مجموعة المرضى غير  

وجد الباحث في هذه الدراسة إلى ارتفاع نسبة خطر الوفاة والصدمة القلبية عند مرضى السكري المعالجين  

بحالات الخثرة، مع زيادة في مدة الاستشفاء عند هؤلاء المرضى، وبالتالي فإنَّ الداء السكري يسيء إلى إنذار  

 والمعالجين بحالات الخثرة. STEMIالمرضى المصابين ب 

 في دراسته.  Ullahنلاحظ توافق في النتائج التي توصلنا إليها في دراستنا مع النتائج التي توصل إليها  
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 : Syedدراسة  ▪
REDUCTION OF ST SEGMENT ELEVATION IN DIABETIC PATIENTS WITH 
MYOCARDIAL INFARCTION AFTER THROMBOLYTIC THERAPY 

أشهر، حيث   6أجريت الدراسة على مدى ، 2017عام  Lahoreفي مستشفى  باكستانأجريت هذه الدراسة في  

(، وأجري تخطيط قلب  mu 1.5تم جمع بيانات المرضى السكريين، الذين تم حقن الستربتوكيناز كحال خثرة )

 .نحو الأعلى وتراجعها  STكهربائي قبل وبعد الحقن، ومراقبة تزحل القطعة 

سنة(، وبلغ   54.42سنةً، مع متوسط حسابي ) 68-40مريضاً تراوحت أعمارهم بين  130شملت عينة الدراسة 

مريضاً( لوحظ فعالية عند   81%(، في هذه الدراسة من مرضى العينة الذكور )62.31مريضاً ) 81عدد الذكور 

يضةً(، كان الستربتوكيناز فعالًا  مر  49مريضاً، ومن المرضى الإناث ) 46مريضاً، وعدم وجود فعالية عند  35

 مريضةً، دون وجود فروقات إحصائية هامة. 22مريضةً، وغير فعال عند  27عند 

% تقريباً، في خفض  50أظهرت نتائج الدراسة أنَّ تطبيق الستربتوكيناز عند مرضى الداء السكري فعّال بنسبة 

، وينصح الباحث باستخدامه عند المرضى السكريين ولكنه أوصى بإجراء دراسة أكبر وأوسع  STارتفاع القطعة 

 للحصول على معلومات أكثر دقة.

 

 : Pourmousaviدراسة  ▪
The impact of diabetes on electrocardiographic ST resolution and clinical 

outcome of acute ST elevation myocardial infarction following  fibrinolytic 

therapy. 

،  2015الجامعي للعلوم الطبية، في عام  Tabrizأجرى الباحث هذه الدراسة المستقبلية في إيران، في مستشفى 

نحو الأعلى، وتم تطبيق الستربتوكيناز   STعلى المرضى الذين لديهم احتشاء عضلة قلبية مع تزحل في القطعة 
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ساعات من حدوث الألم الصدري، نتيجة عدم توافر القثطرة القلبية، تم تسجيل التظاهرات السريرية   6خلال 

 وتخطيط القلب الكهربائي، والسوابق المرضية.

%(، وعدد  73.1مريضاً( ) 201سنة، بلغ عدد الذكور ) 60.3مريضاً، مع متوسط أعمار  275شملت الدراسة 

مريضاً، لوحظ   162مريضاً، وغير السكريين  113%(، كان عدد المرضى السكريين 26.9أنثى( ) 74الإناث )

ع التوتر الشرياني، كما لوحظ  أنَّ مجموعة المرضى السكريين لديهم نسبة أعلى من اضطراب شحوم الدم، وارتفا

 يوماً لكلا المجموعتين )السكريين وغير السكريين(.  6.6ارتفاع في قيم الكرياتينين، بلغت مدة الاستشفاء 

نحو الأعلى، لديهم استجابة    STتوصل الباحث في هذه الدراسة إلى أنَّ المرضى السكريين الذين لديهم تزحل 

، ولكن الأمراض المرافقة للمرضى السكريين، يحرض  STمماثلة على حالات الخثرة في انخفاض ارتفاع القطعة 

اضطرابات قلبية أخرى، مما يسيء إلى الإنذار أثناء الاستشفاء لهؤلاء المرضى، بغض النظر عن موجودات  

 تخطيط القلب الكهربائي.

 

 دراستنا والدراسات العالمية.(: مقارنة البيانات الديموغرافية بين 10) الجدول 

 البلد  تاريخ الدراسة  حجم العينة الدراسة 

 سوريا  2023 مريضاً  256 دراستنا الحالية

Ullah 111155  ًالولايات المتحدة الأمريكية  2021 مريضا 

Syed 130  ًباكستان   2017 مريضا 

Pourmousavi 275  ًإيران  2015 مريضا 
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توافقت النتائج التي توصلنا إليها في دراستنا مع النتائج في الدراسات العالمية، حيث لوحظ أن الداء السكري  

 ، المعالجين بحالات الخثرة، كما أنه يؤدي إلى زيادة نسبة الاختلاطات.STEMIيسيء إلى الإنذار عند مرضى 

%، عند المرضى السكريين، ولكن في هذه الدراسة لم  50حالات الخثرة فعالة بما يقارب   إلى أنَّ   Syedتوصل 

يدرس الباحث الفرق بين المرضى السكريين وغير السكريين، حيث لاحظنا أنَّ في دراستنا أيضاً وجود تحسن في  

نحو الأعلى، ولكنه كان مترافقاً مع معدل اختلاطات أعلى ونتائج غير مماثلة لمجموعة   STالأعراض وتزحل 

 المرضى غير السكريين.

 

  



 مقارنة النتائج السريرية عند مرضى احتشاء العضلة القلبية الحاد بين المصابين وغير المصابين بالداء السكري / د. الأدهمي  

 

64 

 الخلاصة والمحددات والتوصيات  :  الرابع الفصل 
 

   : الاستنتاجات ▪
 

نحو   STإنَّ وجود الداء السكري يسيء إلى إنذار احتشاء العضلة القلبية عند المرضى مع تزحل القطعة  -1

 الأعلى، والمعالجين بحالات الخثرة.

لوحظ زيادة في معدل الاختلاطات، ومعدل الوفيات، عند مرضى احتشاء العضلة القلبية، المترافق مع  -2

 الداء السكري، والمعالجين بحالات الخثرة.

 المحددات:  ▪
 

على متابعة التطورات والاختلاطات لدى مرضى الاحتشاء بعد العلاج   قامتهذه الدراسة أنها  صعوباتإن من 

سكريين أثناء تواجدهم في العناية القلبية فقط دون  ال  بحالات الخثرة ومقارنة النتائج بين المرضى السكريين والغيــر

 .القدرة على إجراء التصوير الإكليلي لجميع المرضى استمرار المتابعة بعد التخريج وكذلك عدم 

 

 : التوصيات  ▪
 

،  2نمط  أولي لدى مرضى احتشاء العضلة القلبية الحاد المصابين بالداء السكري  PCIإجراء  يفضل -1

إطالة مدة الاستشفاء، وزيادة الاختلاطات  من لتجنب النتائج السلبية لتطبيق حالات الخثرة لهم بما فيها 

 لها. السريرية، والتكلفة العلاجية

ومن    PCIأجري لهم بين من  STEMIلدى مرضى ال  للنتائج مقارنة تتم فيها أخرى  إجراء دراسات  -2

 عولجو بحالات الخثرة  
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 فيها متابعة المرضى لفترة أطول خلال عدة أشهر أو سنوات. تتم إجراء دراسات أخرى   -3

الحصول على  وبالتالي  ، البناء على هذه الدراسة بحيث يمكن توسيع عدد المرضى لتكون العينة أكبر -4

 من الموثوقية كما في الدراسات العالمية. عاليةدرجة   ذاتنتائج  
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 Abstract 

Diabetes increases the risk of myocardial infarction because it :  Background
increases the rate of atherosclerosis development, and atheromas in diabetic patients 

are more vulnerable to rupture. Although primary invasive coronary artery 

catheterization is the optimal choice for the management of patients with acute ST-

segment elevation myocardial infarction, intravenous thrombolysis is still used in 

centers that do not have a coronary catheterization laboratory, and outcomes are 

worse in diabetic patients after thrombolysis. Therefore, this study will evaluate the 

extent to which diabetes mellitus affects the effectiveness and outcomes of 

thrombolysis clinically. 

Evaluating the results of  thrombolysis in patients with acute myocardial : Aim
infarction with ST-segment elevation and diabetes. 

A prospective cohort study for a full year starting from : Materials and Methods
31/3/2022, which included 256 patients admitted to the cardiac care units at Al-Assad 

and Al-Mouwasat University Hospitals with acute myocardial infarction with ST-

segment elevation, who were treated with thrombolysis and who met the inclusion 

and exclusion criteria. The patients were divided into two groups (the first group with 

diabetes and the second group without diabetes). Personal identity, medical and 

cardiac history were recorded, laboratory results, electrocardiogram findings, and 

echo- cardiogram  were recorded, and then the clinical results and complications were 

compared after applying thrombolysis between the two groups. 

The difference between cardiac histories was not statistically significant Results: 
between the two groups. As for the medical histories such as stroke, renal failure and 

peripheral arterial sclerosis, there was a statistically significant difference between 

them. The duration of hospitalization ranged between (4-12) days (6.4 days) in the 

patients of the first group and between (3-8) days (3.2 days) in the patients of the 

second group with a (P value = 0.011) , indicating the presence of a statistically 

significant difference between the two groups. When the patients were followed up, 

severe acute bleeding occurred in (18.6%) of the patients of the first group and in 

(10.2%) of the second group with a statistically significant value. Cardiogenic shock 

developed in (11.6%) of the patients of the first group, while it developed in (6.3%) 

only of the second group with a statistically significant value. Death occurred in (7 

patients) from the first group and (5patients) from the second group with (P = 0.044). 

The presence of diabetes mellitus worsens the prognosis of myocardial Conclusion: 
infarction in patients with ST-segment elevation treated with thrombolysis, and an 

increased rate of complication and mortality has been observed. 

elevation myocardial infarction, diabetes, thrombolysis. -ST Key words: 
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