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 بسم الله الرحمن الرحيم 

 )) يرفع الله الذين آمنوا منكم والذين أوتوا العلم درجات(( 

 صدق الله العظيم

 وسخره لنا وذلل لنا 
ً
 نلتمس فيه علما

ً
الحمد الله الذي يسر لنا طريقا

 الصعاب . 

ي هذه إلى طب القلوب ودوائها وعافية الأبدان وشفائها إلى 
أهدي رسالت 

ي وشفيعي إلى المعلم الأول 
 
 قدوت

 إلى سيدي محمد رسول الله صلى الله عليه وسلم  
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 الإهداء

ي أنتظرها أهدي 
ي الب 

ي وفرحب  ي هذا وثمرة جهدي وتعب   :  تخرج 

 

 إلى روح من فقدته 

 إلى من كبت آلامه وأوجاعه حب  آخر ساعة 

ي كل يوم أكثر وأكثر 
ي فى  إلى من أفتقد وجوده بجانب 

 إلى مثلي الأعل... 

 الطاهرةروح والدي 

 إلى من تربيت عل يديها

ي 
ي وش سعادت 

 إلى دفء حيات 

ي 
كبى  إلى من تحملت كل لحظة ألم وتعب مررت بها ولم تث 

ي كل اللحظات السعيدة والحزينة 
ي فى  إلى من وقفت بجانب 

... أمي الغالية  ي وتاج راسي
 إلى نور مقلب 

... أمل ي
 
 والدت

ي   إلى من هو امتداد لروجي ونبض قلب 

ي إلى 
ي مأمبى ي ورفيق درت 

 وسكبى

  من كان سندي ودافعي لأصل ماإليه الآن إلى 

ي 
 
يك حيات  شر
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ي بوجودهم 
قت حيات   إلى من أشر

ي 
ي ومنهم أستمد قوت 

ي فى
 لحظات ضعفى

ي 
ي ونور عيوتى  إلى مهجة قلب 

 أطفالىي ... 

 ماريا وكرم

ي 
 إلى من رسموا البسمة عل وجهي أثناء حزتى

ي  ي قلب 
  إلى من زرعوا الأمل فى

ي ..إلى أغل ماأملك إلى أ
 خوت 

 

ي جميل 
ي لينا وأولادهم.. أخ 

 وأخت 

ي الصغث  لكن بفعله كبيييث  
 إلى أجى

ي كل خطوة حب  آخر الطريق.. إلى من وقف معي 
  فى

ي من تعبه وجهده ووقته .. 
ي وأعطاتى  إلى من صث  علب 

 الدكتور أحمد

 إلى رفاق مقاعد الدراسة الأعزاء.. 

 إلى من عشت معهم وعاشوا معي لحظات الفرح والعناء 

ى بثقتكم   أفخر بصحبتكم ... وأعث 

ي وإياكم 
 أرجو من الله أن يوفقبى

ي 
 
ي ...أحبات

 
 أصدقات
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 المقدمة: 

  ي شائع الحدوث مهدد للحياة ويعد احتشاء العضلة القلبية مرض قلب 

ي البلدان النامية بس
بب قلة الوعي لضبط عوامل المسبب الرئيسي للوفاة فى

 . الخطورة

  و عل الرغم من تطور علاجات احتشاء العضلة القلبية الا أن نسبة الوفيات

ي سوريا 
ين بنسبةارتفع فى ي العقدين الأخث 

 . (BMCب مجلة )حس %64 فى

  ي الولايات المتحدة عل الرغم من أن نسبة الوفيات بسبب احتشاء
كما أنه فى

الحدوث  % الا أن نسبة 33العضلة القلبية تناقص بالعقد الأخث  بنسبة 

%(  40تزداد ويتوقع أن تشكل نسبة الأمراض القلبية الوعائية أكثر من)

 . 56-16حسب الجمعية الأمريكية لأمراض القلب 2030بحلول العام 

  استتباب بوتاسيوم المصلوبما أن  
ّ
ات  يعد ي منع التأثث 

 فى
ً
 أساسيا

ً
عاملا

ى  انطلق محور دراستنا من هنا  57الجانبية لاضطراباته عند المرضى القلبيي 

ي العديد من الدراسات حيث كان هناك 
ى انخفاض الب  أظهرت العلاقة بي 

ممك / ل وخطره بإحداث  3.5مستوى بوتاسيوم المصل لأقل من 

 57اللانظميات البطينية عند مرضى احتشاء العضلة القلبية الحاد. 

 اء بالمحافظة عل بقاء مستوى بوتاسيوم الم ى حيث أوض الخث     صل بي 

ى ) 5.0و  4.0) عند مرضى  ممك / ل( 5.5و  4.5ممك / ل( أو حب  بي 

ي الحاد.  الاحتشاء القلب 
57 

  ي
ولكن هذه الدراسات السابقة كانت قد أجريَت قبل الاستخدام الروتيبى

 
ً
ة وية، بالضافة إلى أنها كانت صغث  لحاصرات بيتا والعلاج بإعادة الث 

ي إيضاحها للعلاقة مريض( وهذا م 1000)ضمّت أقل من 
ا أضعف دورها فى

ى مستوى بوتاسيوم المصل ومعدل الوفيات  . 55بي 
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  ي )ما
هي علاقة  لذلك أجريَت هذه الدراسة للإجابة عل السؤال البحبر

مستوى بوتاسيوم المصل مع معدل وفيات مرضى احتشاء العضلة القلبية 

وية(.  ي عصر استخدام حاصرات بيتا والعلاج بإعادة الث 
 الحاد فى

  ي البسيط من مرضى احتشاء تم
أخذ العينات بطريقة الاعتيان العشوات 

ي مستشفى 
ي قسم العناية المشددة فى

ى فى العضلة القلبية الحاد المقبولي 

 .  الأسد الجامعي
 المواساة الجامعي ومستشفى

  عل برنامج  تم الاعتمادSPSS  .لجمع البيانات وتحليلها 

  ة هذه الدراسة من إمكانية الحصول عل نتائج تشكل إضافة وتنبع أهميَّ

ة دون الحاجة لاستخدام  ة تشابه الدراسات العالميَّ ة علميَّ بحثيَّ

 استقصاءات مكلفة مادية أو إجراءات غازية. 

  ومن المتوقع أن تشث  نتيجة الدراسة إلى انخفاض معدل الوفيات عندما

ى ) ممك/ل(  4.5و   3.5يكون مستوى بوتاسيوم المصل عند القبول بي 

لمقارنة مع المرضى الذين لديهم مستويات أقل أو أكثر من المجال با

 المرجعي المذكور. 
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 القسم النظري: الباب الأول

 : ى  يتألف الباب الأول من فصلي 

 الفصل الأول: دراسة نظرية عن احتشاء العضلة القلبية الحاد. 

: دراسة نظرية عن البوتاسيوم واضطرابات استقلابه.  ي
 الفصل الثاتى

 الفصل الأول: 

 :
ً
 : احتشاء العضلة القلبية الحاد  وبائيات أولا

ـ يعتث  احتشاء العضـلة القل ى الكليليـةابيـة الحـاد أخطـر مظهـر لأمـراض الشر والـذي  ،يي 

ي الولايـات المتحـدة الأمريكيـة 2.4يتسبب بوفاة 
 4وأكـثر مـن  USA مليـون شـخص فى

ي أوروبا وشمالىي آسيا
ي الدول المتقدمة سنو  الوفياتأكثر من ثلث و   2 مليون فى

 . 1ايفى

ة ي العقود الأخث 
ايـد للعلاجـات المعتمـدة عـل الطـب المسـند  ،فى ى أدى الاسـتخدام المث 

ي نســـــبة الوفيـــــات الناجمـــــة عـــــن 
بالـــــدليل وتعـــــديل نمـــــط الحيـــــاة إلى تراجـــــع ملحـــــو  فى

ى الكليلية ايي   . 2أمراض الشر

ريـــــة للصـــــحة لايـــــزال احتشـــــاء العضـــــلة القلبيـــــة مشـــــكلة جوه ،عـــــل الـــــرغم مـــــن  لـــــك

 إضـــــافة إلى  7العالميـــــة حيـــــث يصـــــاب أكـــــثر مـــــن 
ً
مليـــــون شـــــخص حـــــول العـــــالم ســـــنويا

مليــــون شــــخص دخلــــوا  1.1حيــــث بلغــــت تكلفــــة تــــدبث   ،التكلفــــة القتصــــادية الهائلــــة

ي الولايـــات المتحـــدة عـــام 
م حـــوالىي  2010المستشــفى بســـبب احتشـــاء عضـــلة قلبيـــة فى

بليون دولار أمريكي  450
1 . 

ى باحتشــاء عضــلة قلبيــة مــع تزحــل  بــ ،م1990منــذ عــام  دأت نســبة المــرضى المصــابي 

ى  ،( بالانخفـــــاضSTEMI) للأعــــل STالقطعــــة  بينمــــا بــــدأت نســـــبة المــــرضى المصـــــابي 

  )ST (NSTEMIباحتشاء عضلة قلبية دون تزحل القطعة 
ً
 . 1بالارتفاع قليلا
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% مـــــــــــن مجمـــــــــــل احتشـــــــــــاءات العضـــــــــــلة 57-60( حـــــــــــوالىي NSTEMIيشـــــــــــكل اليـــــــــــوم )

  . 4،3القلبية

 
ً
ا ي  STEMIفــ ن نســبة الاستشــفاء والوفيــات خــلال عــام بســبب  ،وأخــث 

قــد تراجعــت فى

ي خطـــــة % عـــــل الث  18-7% و6-5آخـــــر عقـــــدين )
هن عـــــل التقـــــدم فى تيـــــب( وهـــــذا يـــــث 

 . 4طرق الوقايةأو  المعالجة الدوائية وتقنيات إعادة الرواء

 :
ً
  : تعاريف ثانيا

 : المتلازمة الإكليلية الحادة

زمـــة الكليليـــة الحـــادة عـــل الـــذين يشـــتبه لـــديهم بوجـــود نقـــص يطلـــق مصـــطلل المتلا

ي العضلة القلبية. 
 تروية فى

 : 5يوجد ثلاثة أنماط للمتلازمة الكليلية الحادة

 (. (ST STEMIاحتشاء العضلة القلبية مع ارتفاع الوصلة  .1

 ST (NSTEMI .)احتشاء العضلة القلبية بدون ارتفاع القطعة  .2

 . (UAخناق الصدر غث  المستقر ) .3

 : 11خناق الصدر

يعتث  أن لدى المريض خناق صدر عند تواجد واحد من هذه الموجودات التالية 

ح وجود متلازمة إكليلية حادة ي بدورها تقث 
 : والب 

ين دقيقة.  .1 ي عل الراحة ويستمر أكثر من عشر
 خناق صدر يأت 

ي للمريض.  .2
يات  ى  خناق صدر حديث يحد من متابعة النشاط الفث 

ي عــــدد مــــرات  .3
ي مــــدتها أو  حــــدوث خنــــاق الصــــدر زيــــادة فى

أنــــه يحــــدث أو  زيــــادة فى

 بجهد أقل من الجهد السابق الذي كان يحدث عنده. 
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تشاء العضلة القلبية بدون ارتفاع واح (UA) مستقر الغث  إن خناق الصدر 

يختلفان بحسب شدة القفار الذي يؤدي بدوره إلى   ST (NSTEMI)القطعة

يا بالخمائر  تخرب كاف بخلايا العضلة القلبية وبالتالىي ارتفاع قابل للكشف مخث 

،  القلبية ى وبوني 
 لذلك: وخاصة الث 

   مستقر اليشخص خناق الصدر غث (UA)  ح عند وجود أعراض إقفارية تقث 

ى معبدون ارتفا  (ACS)وجود متلازمة إكليلية حادة  بوني 
بدون أو  ع بالث 

ي الدالة عل القفار مثل )تزحل للأسفل 
ات بتخطيط القلب الكهربات  تغث 

بالموجة حديث انقلاب أو  STللأعل بالقطعة عابر تزحل أو  STبالقطعة 

T) . 

  أما احتشاء العضلة القلبية بدون ارتفاع القطعةST (NSTEMI)  يشخص

.  UAعند وجود نفس التظاهرات لدى مريض   ى وبوني 
 ولكن مع ارتفاع بالث 

  ي الساعات الأولى من قبول المريض يكون من الصعب
ى ولكن فى ى بي  التميث 

ى ) ى المتلازمتي  واحتشاء العضلة القلبية بدون  غث  المستقر خناق الصدر هاتي 

ى لذلك  القدرةم دبسبب ع (STارتفاع بالقطعة  وبوني 
عل كشف إيجابية الث 

  هو  المرضى العلاج الأولىي لهؤلاء يكون 
ً
  . نفسه بداية

 

 : احتشاء العضلة القلبية الحاد 

ي تعريف احتشاء العضلة القلبية الحاد لعدة سنوات عل معايث  وُضعت 
عتمد فى

ُ
ا

ي عام  WHOمن قبل منظمة الصحة العالمية )
 . 6م1979( فى

ي عام 
( والكلية الأمريكية (ESCم وضعت الجمعية الأوربية للأمراض القلبية 2000فى

 يعتمد أكثر عل الناحية الشيرية للاحتشاء الحACCFللأمراض القلبية )
ً
 اد ( تعريفا

ي طور التشكلأو 
 . 7لاحتشاء سابقأو  فى

ي عام 
م قامت كل من الجمعية الأوربية للأمراض القلبية والكلية الأمريكة  2007فى

للأمراض القلبية والجمعية القلبية الأمريكية والاتحاد الصحي العالمي 



~ 14 ~ 
 

(ESC،ACCF،AHA،WHF بتعديل المعايث  الموضوعة عام )م وتعريف 2000

احتشاء العضلة القلبية عل أنه تظاهرة شيرية ناتجة عن موت خلايا العضلة 

 . 8القلبية )نخر العضلة القلبية( بسسب إقفاري

هذا التعريف عام  ي    ،9(ESC،ACCF،AHA،WHFم من قبل الـ)2012لم يتغث 
وبف 

ي توصيا
 فى
ً
لتدبث  احتشاء العضلة القلبية الحاد مع تزحل  ESC 201710 ت الـمعتمدا

 للأعل. ST القطعة 

ي عام التعريف حسب 
 
اء ف  :9 2012وثيقة بإجماع الخبر

يعرف بوجود دليل عل نخر بالعضلة القلبية مع سياق شيري يتماسر مع إقفار 

 : ثم تم تطوير المفهوم ليوصف كالتالىي  ،حاد بالعضلة القلبية

ى مع قيمة واحدة له عل الأقل أعل من و/ ارتفاع  وبوني 
ي الث 

 %99أو انخفاض فى

(99th percentile)  .من الحد الأعل الطبيعي مع وجود دليل عل القفار 

ف ب حأي عرض أنه القفار عرِّ ات بتخطيط ا، القفار  يقث  ي يقث  تغث 
ح لقلب الكهربات 

ي  Qتطور موجة  ،إقفار جديد 
عل  بالتصوير دليل و  ،عل تخطيط القلب الكهربات 

ى الاكليلية سواء بالقثطرة كشفأو   وجود احتشاء ايي  يــــل أو  خثار ضمن الشر بتشر

 الجثة. 

 
ً
 : يتضمن التعريف أيضا

  ي المفاج   مع دليل عل إقفار بالعضلة القلبية   )ارتفاع حديث الموت القلب 

( ،حصار غصن أيش  ، STبالشدفة   . خثار إكليلي

 ـخثارعل الال stent يــــل الجثة مع ارتفاع بالخمائر أو   بالقثطرةموثق ال  بتشر

مع قيم   PCIالقلبية أكثر من خمس أضعاف للمرضى الذين أجري لهم 

% إ ا كانت القيم 20ارتفاع الخمائر لأكثر من ، أو قاعدية طبيعية للخمائر 

عاف القيم أض 10 لأكثر منارتفاعها مستقرة أو انخفضت، أو القاعدية 

 . CABGالطبيعية للمرضى الذين أجري لهم زرع مجازات إكليلية 
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 : بوجود أي معيار مما يلي يعرف  المؤكد احتشاء العضلة القلبية 

  تطور موجةQ   ي معمرضيّة جديدة
أو بدون  عل تخطيط القلب الكهربات 

 . قفاريالغث  أعراض بغياب السبب 

  قلبية العضلة العل احتشاء  بالتصوير وجود دليلMI  

  ي طور الشفاء موجودات باثولوجية
ي أو فى

 . لاحتشاء العضلة القلبية الشافى

 9التصنيف السريري للأشكال المختلفة لاحتشاء العضلة القلبية الحاد: 

 عل الأسباب المحتملة  5تم تصنيف احتشاء العضلة القلبية ضمن 
ً
أنماط اعتمادا

ي حدث 
:  وفقها الب   الاحتشاء كما يلي

ى الكليلية ة قلبية عفوي عضلاحتشاء  .1 ايي  ي جدار الشر
بسبب حدثية بدئية فى

 (. تسلخها، أو تقرحها ،)تمزق العصيدة

ى  عضلة قلبية احتشاء  .2 نقص أو  ثانوي تالىي لزيادة الحاجة من الأوكسجي 

ى الكليلية ايي  ود به )تشنج الشر ى القصور  ،اللانظميات التشعية ،فقر دم ،الث 

ي الجهازي..  أو  ارتفاع ،التنفسي 
ياتى  .(. هبوط الضغط الشر

ي المفاج   مع أعراض إقفاريةالموت  .3 حصار غصن أو  حديث  STارتفاع  ،القلب 

ي عل  لك بسبب حدوث الوفاة قبل الحصول  ،أيش  لكن دون دليل مخث 

 عل الدليل. 

افق مع القثطرة القلبية أ.  .4  . PCI الاحتشاء المث 

افق مع ب.  ى احتشاء العضلة القلبية المث  ايي  خثار الشبكة ضمن الشر

ى الكليلية ايي  . أو  الكليلية المثبت بتصوير الشر ي
يــــل المرضى  بالتشر

افق مع المجازات الكليلية .5  CABG. احتشاء العضلة القلبية المث 
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 التصنيف السريري للأشكال المختلفة لاحتشاء العضلة القلبية: يوضح  جدول

 

 

 

 

 

 

 :
ً
لاحتشاااااااء العضاااااالة القلبيااااااة  الآليااااااة الإمراضااااااية ثالثااااااا
 : 12الحاد 

ي اللو 
 لاحتشاء العضلة القلبية الحاد هي تمزق فى

ً
يحة الآلية المراضية الأكثر شيوعا

ة فوق مكان التمزق، وهناك أسباب اللويحة المتقرحةأو  العصيدية ، وتشكل خثر

ى الكليلية وتشنجها  ايي  نادرة تسبب احتشاء العضلة القلبية كتشوهات الشر

 والتهابات الأوعية وتضيق الأبهر. 

 : 13لمحة عن الآلية الإمراضية للتصلب العصيدي

  ى هو ايي  ى الكليلية والدماغية والشر ايي  ي الشر
نتيجة مرضية تسبب أمراض فى

 . والأبهر ة يالمحيط

  ي الآلية المراضية للتصلب
ي تساهم فى

هنالك العديد من العوامل الب 

ى وتسبب بدورها الا  ايي   ختلاطات. العصيدي للشر
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 من هذه العوامل سوء الوظيفة البطانية والعوامل المناعية وتمزق العصيدة 

ي أو 
ياتى ي السكر / تآكلها وعوامل الخطر التقليدية من ارتفاع التوتر الشر

 / ... ى  اضطراب الشحوم/ والتدخي 

  ائط الشحمية التصلب العصيدي ممكن أن يبدأ من الطفولة مع تطور الشر

 تتطور مع العمر. وهذه الآفات العصيدية 

  ي وتطوره  انتشار النقاط التالية تظهر ي المجتمع الغرت 
التصلب العصيدي فى

 حسب العمر: 

ي دراسة عل الجثث تتألف من  .1
اوح أعمارهم  كور وإناث تث   2876فى

ى  يــــل الجثث أن  ،ا بدون أسباب قلبيةو سنة توف 34و 15بي  ى بتشر تبي 

يان  ائط شحمية بالشر  الأبهري. جميعهم كان لديهم شر

ي دراسة أخرى لتشر  .2
إناث  كور و  760يــــل الجثث أيضا تتألف من فى

ى  اوح أعمارهم بي 
من ضحايا الحوادث والانتحار وجرائم  34و  15تث 

والناث  % من الذكور 2-0شوهد التصلب العصيدي بنسبة ، القتل

ى  من الذكور والناث  %8سنة و 20و 15الذين كانت أعمارهم بي 

ى  ين كانت أعمارهمالذ  . سنة 34و  30بي 

 تثبت  لكوهناك ا .3
ً
 ... لعديد من الدراسات أيضا

 : غث  عصيدية تتضمن ما يلي STEMI للـ  أخرى توجد أسبابكما 

ايي   الإكليلية:   إصابات السرر

  .ى الكليلية ايي   التهاب الشر

  .ى الكليلية ايي   الرض عل الشر

  ي  الكليلية التالىي لداء استقلات 
ى ايي  ي بداء أو  تسمك جدار الشر

ي تكاثري بطاتى
دت 

ي  ،)داء فابري
ي  ،النشواتى ي الشبات 

ي البدت 
 تالىي التليف الكليلي ال ،التصلب البطاتى

 للتشعيع(. 
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ايي   الإكليلية:   الصمات للسرر

  .التهاب الشغاف 

  . ي  انسدال التاج 

 ات من الأ ينة اليشى ى الأيش. أو  الخثر  البطي 

  .الصمات من الصمامات الصنعية 

  . ي ي القلب 
 الورم المخاطيبى

  .الصمات العجائبية 

  .ي المرن عل الصمام الأبهري
 الورم الحليمي الليفى

ايي   الإكليلية الخلقية:   تشوهات السرر

  .يان الرئوي  منشأ الجذع الأيش الشا  من الشر

  .منشأ الجذع الأيش الشا  من الجيب الكليلي الأيمن 

  .النواسث  الكليلية 

  .أمهات الدم الكليلية 

ود بالأوكسجي   للعضلة القلبية: الحا بي    عدم التناسب  
 جة و الب 

  .تضيق الأبهر 

  . ي
 الانسمام الدرف 

  .هبوط الضغط المديد 

  .التسمم بأول أوكسيد الكربون 
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 أمراض دموية تؤدي لخثارات إكليلية موضعة: 

  . ي
 فرط الحمر البدت 

  .  الخثار ضمن الأوعية المنتشر

  .  فقر الدم المنجلي

  .اضطرابات فرط الخثارية 

 :
ً
عواماااال الخطاااار للصااااابة بالمتلازمااااة الإكليليااااة  رابعااااا
 : 33الحادة

 العمر والجنس:  .1

العمر هو أقوى عامل خطورة مستقل للتصلب العصيدي حيث يزداد معدل 

وكذلك الجنس له دور أيضا حيث  ،حدوث احتشاء بالعضلة القلبية مع تقدم العمر 

نة بالذكور أن الناث قبل سن اليأس يملكون خطر أقل للأمراض العصيدية مقار 

ي تاثث  الجنس بعد سن اليأس. 
 ومع  لك يختفى

ى  (HRT)كما أن المعالجة المعيضة بالهرمون  ايي   غث  فعالة بالوقاية من أمراض الشر

بعد سن اليأس ترتبط بزيادة الخطورة لحدوث الأمراض  (HRT)الكليلية وأيضا 

 القلبية الوعائية. 

 القصة العائلية:  .2

ض القلبية الوعائية عادة تشي بالعائلاة وغالبا إن التصلب العصيدي والأمرا

ي المرضى  وي التوضع الباكر للأمراض )عمر الذكو 
ر ماتكون القة العائلية إيجابية فى

 سنة(.  55سنة وعمر الناث أقل من 50أقل من

 : التدخي    .3

ى السجائر والأمراض القلبية الوعائية خاصة بالأعمار  ى تدخي  يوجد علاقة قوية بي 

سنة كماأنه هو عامل الخطر الأكثر أهمية القابل للتعديل عند  70الأقل من 
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% عند الشباب الذين طورو 92-65المرضى الشباب حيث لوحظ وجوده بنسبة 

 سنة.  45كث  من % من المرضى الأ 56-24احتشاء بالعضلة القلبية وبنسبة 

 فرط شحوم الدم:  .4

ملاحظة وجود فرط الشحوم عند الشباب الذين لديهم أمراض قلبية وعائية هو إن 

 أمر شائع وأيضا وجوده يكون تقريبا بنسبة مشابهة عند المرضى الكبار. 

نجد عل   HDLومع  لك عندما نقارن المرضى الشباب مع الكبار بنسبة ال

تيب:   الث 

HDL35 \43  دل \ ملغ 

  لد\ ملغ 186\ 239الشحوم 

ول الدم ى كولسث   ،وبذلك نجد أنه يزيد خطر التصلب العصيدي بارتفاع تركث 

يقلل من خطر الأمراض القلبية  LDLوتخفيض مستواه بالدم مع إنقاص نسبة ال

 الوعائية. 

:  الداء .5 ي
يات   السكري والتوتر السرر

ن تلاحظ بنسبة أقل عند المرضى كلاهما من عوامل الخطر الكليلية الهامة ولك

صغار السن مقارنة بالكبار ومع  لك المرضى الشباب عادة لايوجد لديهم مشاكل 

ي  ملحوظة باستقلاب السكر 
ياتى  . أو اضطراب بالتوتر الشر

  : ي
يات   التوتر السرر

ي وهذا متعلق 
ياتى يزيد وقوع التصلب العصيدي بزيادة ارتفاع التوتر الشر

ي 
. بالضغط الانقباضى  والانبساطي

كما أن المعالجة الخافضة للضغط تقلل من حدوث الوفيات عند 

ى ومن حدوث الحوادث الوعائية الدماغية أيضا وقصور  المرضى القلبيي 

 القلب. 
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 السكري الداء : 

لا لكل أشكال التصلب العصيدي  مهمعامل خطر  يعد الداء السكري

ى الكليلية، ايي   لك مع وقوع  وغالبا يرتبط سيما عند إصابة الشر

ي 
 . ا صعب علاجهال من  يكوناختلاطات الداء السكري الب 

 )سكر دم طبيعي ولكن يوجد ارتفاع 
ى وبذلك تكون أيضا مقاومة الأنسولي 

ى الدم( عامل خطر هام للأمراض القلبية الوعائية ولكنها مرتبطة  بأنسولي 

يائية.  ى  مع البدانة والفعالية الفث 

ساهم كبث  لحدوث أمراض القلب وأيضا اضطراب تحمل السكر عامل م

 القفارية للناس من شبه القارة الهندية وبعض العروق الأخرى. 

 : البدانة .6

تحديدا إ ا كانت البدانة مركزية )جذعية( تكون هي عامل خطر مستقل عل الرغم 

ي وتطور 
ياتى ات جانبية أخرى كفرط التوتر الشر من أنها مرتبطة أيضا بحدوث تأثث 

  . ي
يات  ى  الداء السكري وعدم النشاط الفث 

يائية:  الفعالية .7  الفب  

ي الشيــــع
دقيقة  20السباحة لمدة  ،ركوب الدراجة ، إن التمارين المنتظمة )كالمسر

ى  ي بينما عدم الحركة والجمود وقلة أو  مرتي 
ثلاث مرات أسبوعيا( لها تأثث  وقات 

النشاط يضاعف تقريبا خطر حدوث الأمراض القلبية الوعائية كما أنها عامل خطر  

 كبث  للحوادث الوعائية الدماغية. 

 : الكحول .8

ي والأمراض الوعائية الدماغالاستهلاك الزائد للكحول يرتبط بفرط التوتر 
ياتى  ية. الشر

9.  :  عوامل التخبر

ى بالبلاسما مرتبط بزيادة الخثار الكلي ينوجي  لي إن تفعيل الصفيخات وارتفاع الفيث 

 . ي
ياتى  بينما أضداد الفوسفوليبيد مرتبطة بإعادة الخثار الشر
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:  النظام .10 ي
 الغذات 

ي الغث  حاوي عل الفواكه الطازجة والخصرى 
اوات والحموض إن النظام الغذات 

مشبعة مرتبط بزيادة خطر حدوث الأمراض القلبية الوعائية.   الدسمة الغث 

أن إدخال نظام حمية البحر الأبيض المتوسط يقلل من خطر حدوث الأمراض  كما 

ى  ى أو  Eأو  Cالقلبية الوعائية ومع  لك المتممات الغذائية كفيتامي   أو  بيتاكاروتي 

ي بعض  ،الفولات أ 
زيت السمك لا يقلل من حدوث الأمراض القلبية الوعائية وفى

 الحالت ممكن أن تسبب أ ى. 

 الشخصية:  .11

ات محددة لبعض الشخصيات ترتبط بزيادة خطر حدوث  ى بينما تكون بعض مث 

ي بأن ال هو  Stressالأمراض الكليلية ولكن لايوجد دليل لدعم اليمان الشعب 

 ية الوعائية. سبب كبث  لحدوث الأمراض القلب
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 :
ً
للمتلازماااااة الإكليلياااااة  يريساااااار لالتشاااااخي  ا خامساااااا
 : 14الحادة

  ي ي أي مريض لديه أعراض ألم صدري مشكوك فيه أن يكون من منشأ قلب 
فى

ي خلال العشر الدقائق الأولى من 
يجب ان يجرى له تخطيط قلب كهربات 

السعاف الأولىي مراكز أو  العيادات الخارجيةأو  حضوره لقسم السعاف

وية للمريض بأشع وقت  و لك من أجل تحديد الحاجة لجراء إعادة الث 

 ممكن. 

  ي ارتفاع بالقطعة
ي حال أظهر تخطيط القلب الكهربات 

حصار غصن أو  STفى

وية إعطاء حال أو  أيش حديث ف ن إجراء تداخل إكليلي عث  الجلد لعادة الث 

ة يجب أن يشار إليه.   خثر

 ة التقيي ي فث 
م هذه للمريض يجب أن يتم أخذ القصة المرضية والسوابق فى

 والفحص الشيري. 

  ي  وال لم يحقق معايث   ECGإ ا كانت سوابق المريض متوافقة مع إقفار قلب 

 . NSTEMIأو   UAسيعتث  المريض لديه  PCIتطبيق 

  :الأعراض والعلامات 

 : الصدري الألم .1

الحاد تصنف بألم صدري محطم  إن الاعراض الكلاسيكية لاحتشاء العضلة القلبية

إحساس مقلص مع انتشار متكرر للألم أو  خلف القص شديد يوصف بألم عاصر 

 . وب بإحساس المريض الوشيك بالوفاةللذراع الأيش غالبا مصح

عدم الارتياح هذا شبيه بالذبحة الصدرية ولكن نمو جيا يكون بشكل أشد ومدة 

وغليشينأو  م بالراحةدقيقة ولايزول هذا الأل 20أطول أكثر من   . النيث 
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ً
ي من الممكن أن تكون   روة شدة الألم عادة تكون تدريجيا وليست فوريا

والب 

افقة مع الحالات القلبية السعافية مثل الصمة الرئوية  حاد. متلازمة الأبهر الأو  مث 

a) ما يسم من قبل المريض بعدم الارتياح الصدري ممكن أن أو  إن الألم الصدري

سوف ،الذراع الأيمن ،الظهر  ،الفك ،للرقبةينتشر   . الشر

 
ً
ي أي من الأماكن السابقة ممكن أن يكون بدون ألم صدري وغالبا

يتم  ما  الألم فى

سوف بشكل خاط  عل أنه سوء هضم ي الشر
 . تشخيص الألم فى

ي لا تعتث  
وقد أدرجت الكلية الأمريكية لأمراض القلب قائمة بالصفات الب 

ي نمو جية للألم القفا ري القلب 
15  :  تتضمن ما يلي

-  . ي  الألم الجنب 

ي النصف السفلي للبطن.  -
 الموقع الرئيسي للألم فى

ى الأيش.  -  الألم الحدود بذروة إصبع واحدة خصوصا عند قمة البطي 

 الذراع. أو  جس الصدر أو  الألم المثار بالحركة -

ي أو  الألم الثابت الذي يستمر عدة ساعات -
 فقط. الذي يستمر عدة ثواتى

 الألم الذي ينتشر للأطراف السفلية.  -

b)  بالضافة إلى أن الأعراض ممكن أن تكون لانمو جية عند كبار السن والنساء

 ومرضى الداء السكري. 

c) أو   إ ا كان الألم الصدري مفاج   وينتشر إلى الظهر ووصفه المريض بألم ممزق

ى ي  جب التفكث  بتسلخ الأبهر. و كطعنة سكي 

d)  .الألم الصدري القفاري نادرا مايتشعع تحت الشة 
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 الأعراض المرافقة:  .2

ي حــــاد  ، الخفقــــان ، التعــــب ، ضــــيق التــــنفس ، تتضــــمن: التعــــرق
عشـــ ـ ،تخلــــيط  هــــبى

 . خفة رأس ، إقياء  ، غثيان ، هضم

ي احتشاء العضلة القلبية السفلي 
 . إن الأعراض الهضمية شائعة خاصة فى

 

  :الفح  السريري 

  ا عل تشـخيص احتشـاء العضـلة عل الرغم من ان الفحص الشيري لايضيف كثث 

القلبية الحاد ولكن وجود علامات لقصور القلب بالفحص يعرَف المريض كحالـة 

 . 14شيرية عالية الخطورة

  ي مــن الممكــن
لــذلك الفحــص الشـيـري هــام جــدا لنســتبعد التشــاخيص الأخــرى الــب 

ي كماأنــه ،  أن تقلــد احتشــاء العضــلة القلبيــة
هــام لتقــيمم الخطــورة عنــد المــريض وفى

ي مراقبة تطور الاختلاطات الميكانيكية للاحتشـاء الحـاد 
إجراء فحص أولىي يخدم فى

 
ً
ي من الممكن أن تتطور لاحقا

 . 14والب 

  ي حـــــــاد بســـــــبب تمـــــــزق العضـــــــلات الاختلاطـــــــات المإن يكانيكيـــــــة مـــــــن قصـــــــور تـــــــاج 

ي هي غالبــا أو  الحليميــة
ي الحــاجز البطيــبى

تكــون بــاكرة مــع  حصــول عيــب مكتســب فى

لـــذلك التشـــخيص البـــاكر لهـــذه الاختلاطـــات تعتمـــد عـــل ، ســـماع نفخـــة انقباضـــية

الفحص الشيري الجيـد منـذ البدايـة ومتابعـة المـريض بشـكل وثيـق خـلال تواجـده 

 . 14بالمشفى 

 المظهر العام: 

ي الشير مع فحص شيري طبيعي بينما بعضهم 
ى فى إن بعض المرضى يبدون مرتاحي 

ي بعض الآخر 
يتظاهرون بألم شديد مع عشة تنفسية هامة وحاجة لدعم تنفسي فى

 الأحيان. 
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ي الشير ويبدون 
كما أن المرضى الذين تكون أعراضهم مستمرة يبقون عادة فى

 شاحبون ومتعرقون. 

 : والفح  السريري العلامات الحيوية

 : نظم القلب .1

بتأثث  ودي كما أنه من عادة يتشع نظم القلب عند مرضى الاحتشاء تشع ثانوي 

ي ، الممكن أن يكون النبض غث  منتظم إما بسبب بؤرة هاجرة بطينية
 ، تشع بطيبى

ي 
 . لانظميات فوق بطينية أخرىأو  ، رفرفة أ ينية ، رجفان أ يبى

 .  أيضا ممكن أن نجد بطء نبض عند بعض المرضى

ي وظيفة العقدة الجيب
ية كماأن إن اللانظميات البطينية ممكن عزوها إلى ضعف فى

 . تحت العقد ممكن أن تكون موجودة الحصاراتأو  حصار العقدة الأ ينية البطينية

ح وجود تسلخ أبهر الذي  ى ممكن أن يقث  إن وجود نبض غث  متناظر بالطرفي 

ي أكثر من 
ياتى ى  15يتظاهر بألم صدري منتشر للظهر مع فرق بالضغط الشر ملم ز بي 

ى مع نفخة قصور أبهر  ى العلويي   قذفية. الطرفي 

 

2.  : ي
يات   الضغط السرر

ي للمريض مرتفعا بداية بسبب تقلص 
ياتى بشكل عام عادة مايكون الضغط الشر

ى  ي للألم والقلق وسوء وظيفة البطي  ج 
 ، الأوعية المحيطية نتيجة للتأثث  الأدريثى

ومع  لك من غث  الشائع أن يكون السبب الرئيسي لارتفاع الضغط هو احتشاء 

 . العضلة القلبية الحاد 

ي عند بعض المرضى وهذا و 
ياتى بشكل آخر ممكن مشاهدة هبوط بالضغط الشر

ى الأيمن ي احتشاء البطي 
ى الأيش الشديدة بسبب أو  نجده فى سوء وظيفة البطي 

ي انقباض العضلة القلبية الشامل. أو  اتساع رقعة المنطقة المحتشية
 سوء فى
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 : 16معدل التنفس .3

ة بعد الاحتشاء  ويعود  لك إلى الألم ويكون التنفس ش يرتفع معدل التنفس مباشر

خائية ويصل إلى أكثر من  مرة /  41يعا لدى المرضى الذين لديهم أعراض اسث 

 . لدى مرضى و مة الرئة الحادة دقيقة

 الحرارة:  .4

عادة مايكون هناك ارتفاع بالحرارة عند مرضى احتشاء العضلة القلبية الحاد خلال 

ى  ولى للاحتشاء و لك ساعة الأ 48- 24 افق مع منحبى ارتفاع الكرياتي  يكون مث 

ي الدم
درجة فهرنهايت و لك استجابة للنخر  102وعادة ماتتجاوز الحرارة . كيناز فى

 . 17الخلوي

5.  : ي  النبض الوداخر

ى   الذين لديهم احتشاء بالجدار السفلي للقلب مع موجودات بالبطي 
ي المرضى

فى

 مما يشث  لوجود بقصور  الأيمن عادة مانلاحظ انتباج بأوردة الرقبة بشكل شائع

القلب الأيمن وبالتالىي وجود سوء وظيفة القلب الأيمن يقود إلى هبوط ضغط 

 جهازي وو مات وضخامة كبد. 

ي  .6
 : 18النبض السبات 

ى الأيش ويعكس النبض  بة للبطي  ي صورة عن حجم الصرى
يان السبات  يقدم جس الشر

ى الأيش.  ي البطي 
 المتناوب وجود قصور شديد فى

ي  .7 الفح  القلتر
16 

 ي متوال مع الصوت الرابع  : الجس
من الشائع جس نبضان قبيل انقباضى

ى ناقص المطاوعة.  لك انقباض العضلة  ويعكس وغالبا القلبية عل بطي 

 .طبيعيا يكون الجس
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 تخفت شدةالصوت الأول : الإصغاء S1 غث   لبعد الاحتشاء وقد يصب

كن لخفوت مم ،شدته بعد الشفاء  وتزداد  ،أثناء نوبة الاحتشاء  مسموع 

ة  . P-R ال الصوت الأول أن يعكس تطاول فث 

ي من المم
ي للصوت الثاتى الغصن  بسبب حصار  S2 كن سماع انقسام عجائب 

ى الأيشالشديدة أو  ،الأيش   .سوء وظيفة البطي 

ي  S4 يكون الصوت الرابع  الذين لديهم نظم جيب 
ي معظم المرضى

 .مسموعا فى

ي معظم نها ة لأ وهذه الموجودات تملك أهمية قليل
تكون موجودة فى

، ى فوق سن ال المرضى ي العديد من الأشخاص الطبيعيي 
 45كماأنها تسمع فى

 .سنة

ي الثالث ممكن وجود من ال ي حال ال S3 الصوت القلب 
ل وهو يد STEMI فى

ى الأيش مع ارتفاع ضغط الامتلاء   ،عل اضطراب شديد بوظيفة البطي 

ة ي الاحتشاءات الكبث 
  . ويسمع عادة فى

ي القمة بالوضعية الجانبية اليشىوأفضل ماي
شيوعا  ،سمع فى وهوأكثر

ي حال ،بالاحتشاءات الأمامية والعابرة للجدار 
 ولايسمع الصوت الثالث فى

ى الأيش  قصور  ي حالة زيادة دخول الدم للبطي 
  القلب وحسب وإنما يسمع فى

ي قصور 
ي وحدوث ال كما هو الحال فى ي سياق الاحتشاء VSD التاج 

 .فى

مستمرة شائعة  عابرة أو  تكون النفخات الانقباضية  Murmurs:النفخات

ي 
ي الثانوي  وهذه تنجم عموما عن قصور ، STEMI مرضى الاحتشاء فى التاج 

ى الأيش لاضطراب الدسامات ) اضطراب وظيفة العضلات ،توسع البطي 

ي القمة مع تمزق إحدى  الحليمية(
يعكس وجود نفخة انقباضية شاملة فى

ى البطيويعطي ، العضلات الحليمية نات موجودات مماثلة تمزق الحجاب بي 

 الحافة طول عل عادة واضحة تكون والارتعاش النفخة أن من الرغم عل

 . الحافة اليمبى للقص طول عل أن تسمع ويمكن للقص اليشى
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 فح  الصدر:  .8

ى الأيش  ي البطي 
أو  قد يدل وجود الخراخر الناعمة بالصغاء عل تطور قصور فى

افق  لك مع وزيز.  ي المطاوعة وقد يث 
 فى
ً
 نقصا

م معلومات إنذارية هامة حب  عند 1967يعطي تصنيف كيليب الذي نشر عام   

 
ً
 : و يتضمن الدرجات التالية19تطبيقه حاليا

ي ثالث. أو  المرضى بدون وجود خراخر  : 1الدرجة   صوت قلب 

ى الرئو  : 2الدرجة  ى معالمرضى مع خراخر أقل من نصف الساحتي  بدون أو  يتي 

ي الصوت الثالث  . ، أو احتقان وداج 

.  : 3الدرجة  ى ى الرئويتي   المرضى مع خراخر أكثر من نصف الساحتي 

 المرضى مع صدمة قلبية.  : 4الدرجة 

 : 16فح  البطن .9

ف ي الصمام مثلث الشر
قد يكون الجزر الكبدي ، يطور العديد من المرضى قصورا فى

ي إيجابيا حب  لو لم تكن   الضخامة الكبدية بارزة. الوداج 

ح وجود أم دم بطنيةكما أن ملاحظة كتلة بطن  .ية نابضة تقث 

 : 16فح  الأطراف .10

تأخر بزمن  ،ضعف بالنبض المحيطي  ،شحوب ،و مات ،إن وجود زرقة محيطية

ح تقبض بالأوعية المحيطية نقص بنتاج أو  عود الامتلاء الشعري ممكن أن يقث 

ى أو  القلب  قصور فيه. أو  الأيمنسوء وظيفة البطي 

ح اضطرابات أخرى كما  ي ممكن أن يقث  مرافقة كالأمور  أن نمط النبض الوداج 

 المناقشة سابقا. 
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 ية  : الموجودات المخبر

 : Myoglobin الميوغلوبي    -1

ى هيمي  ى هو بروتي  ي كل مكان ويتحرربشعة من الانسجة الميوغلوبي 
موجود فى

ي البلازما حوالىي  المتحربة بسبب حجمه الصغث  كماأن نصف عمره
 . 22دقائق 9فى

ي التشخيص 
ى مفيد فى ض أن يكون الميوغلوبي 

ي البلازما يفث 
وبسبب ظهوره الباكر فى

. أو  ck-mbالباكر لاحتشاء العضلة القلبية إلى جانب  ى وبوني 
 الث 

ي عالىي الحساسية وجد   القلب 
ى بوني 

ي الوقت الحالىي ومع استخدام معايرة الث 
ولكن فى

ى كواسم للأ ية أنه يرتفع قبل  ات لاستخدام الميوغلوبي  ى ى ولايوجد مث  الميوغلوبي 

ى الغث  الحساس وبوني 
ي حال توافر الث 

 . 23الباكرة إلا فى

ى الاس  ه بشكل عام بالضافة إلى أن ية و الخمائر القلب/ أو  تخدام السابق للميوغلوبي 

وية لم يعد يستخدم  . 23للكشف عن إعادة الث 

 : LDلاكتات ديهيدروجيناز  – 2

ي مع أسبارتات  (LDH)سابقا كان يختصر بــ 
ي الماضى

حيث كان شائع الاستخدام فى

از  ى كيناز  ( AST or SGOT)أمينوترانسفث  لتشخيص احتشاء العضلة  MBوكرياتي 

 . القلبية الحاد 

وجين ى االلاكتات ديهث  ي ينتج  Hعضلية و  Mز يتألف من تحت وحدتي 
قلبية الب 

 نظائر أنزيمية.  5عنهما 

ي   (LD1)القلب يحوي النظث  الأول 
 (LD2)والقليل من الثاتى

أما الكريات الحمر والمعدة والكلية والبنكرياس ومصادر أحرى مهمة تحوي النظث  

 . الأول

ي الكبد والعضلات الهيكلية (LD5)بالمقارنة 
 . يسيطر فى
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LD  ث احتشاء ساعات بعد حدو  10يرتفع إلى مستويات غث  طبيعية تقريبا خلال

 8-6 مرتفعا حوالىي ساعة ويبف   48-24الارتفاع تكون خلال العضلة القلبية و روة ب

 . أيام

ى الأكثر نوعية من ال ومع  لك  وبوني 
 مرتفعا حوالىي ال LDمنذ ظهور الث 

-5ويبف 

ح  10 ي تشخيص  LDأيام ف ن التوصيات الحالية تقث 
 . MI 24لم يعد له دور فى

 

وبوني    – 3
 : Cardiac Troponin (ctn) الب 

ي   القلب 
ى وبوني 

 ائر نوعية وحساسة للأ ية القلبية. خم  tو  Iالث 

حيث فضلت الدراسات إجراء الفحوصات المصلية لتقييم المريض المتوقع لديه 

AMI . 

إن استخدام هذه الفحوص نوقش بتفاصيله بكل مكان ولكن المبادئ العامة سوف 

 نراجعها باختصار هنا. 

ى يجب أن تعتث  % 99تساوي أو  القيم الأكثر  وبوني 
من الحد الأعل المرجعي للث 

 قيمة غث  طبيعية. 

ى سوف تتفاوت اعتمادا عل التحليل المستخدم.  وبوني 
 هذه القيمة للث 

ي سياق القصة الشيرية وموجودات ال   ctnارتفاع 
 . ECGيجب أن يفش فى

ى لتشخيص ال  وبوني 
ي البال عند استخدام الث 

ثلاث نقاط يجب أن تبف  فى

MIA26،25 : 

  ى ف ن معظم المرضى ممكن وبوني 
بسبب الحساسية الحالية لتحليل الث 

 ت من القبول. ساعا 3-2تشخيصهم خلال 

  عند قدوم المريض باكرا بعد حدوث الأعراض ف ن سلبية التحليل بهذه

المتتابع يشار إليه عند هؤلاء  ctnف ن اختبار  ،AMIالحالة لاتستبعد ال

 .  المرضى
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 AMI ساعات من القبول ولكن  6عد عند معظم المرضى بعد يجب أن يستب

ي خال وجود درجة عالية من الشك بوجود 
ح أنه فى  التوصيات الحديثة تقث 

ACS  ساعة من القبول ومع  لك القلة  12ف نه يجب أخذ عينة حب  بعد

ي بعد   إيجات 
ى وبوني 

ة من المرضى يصبل الث   . ساعات 8الكثث 

ى بالطرق  وبوني 
ساعة  12-6القديمة ف نه يمكن أن يكتشف خلال عند قياس الث 

 حوالىي  24بعد  من وقوع الأ ية القلبية والذروة
أما بالطرق  ،يوم 14ساعة ويبف 

ى خلال  وبوني 
دوث الأ ية ساعات من ح 4-3الحديثة ف نه ممكن كشف ارتفاع الث 

 . 27القلبية

ى بعد  وبوني 
من التقييم  ساعة 12-6معظم التوصيات الحديثة توضي بمتابعة الث 

 . 27ساعة من ظهور الأعراض 24الأولىي وحب  

 : CK-MB  الكرياتي   كيناز – 4

ي لاحتشاء  ck-mbيجب عدم استخدام   ctn عند تواجد قياس
للتشخيص البدت 

أما إ ا كان هو التحليل الوحيد المتوافر فممكن استخدامه ،العضلة القلبية الحاد 

 . ى  ولكنه يملك حساسية ونوعية قليلتي 

 12ساعات من بداية الأعراض ولكنه لايبف  مرتفعا أكثر من  6عادة مايرتفع خلال 

المتأخركما يستخدم  AMIلتشخيص ال ck-mbساعة لذلك لايستخدم ال 

ى لذلك وبوني 
عند الشك  AMIولكن نستطيع استخدامه لمتابعة مرضى ال ،الث 

ي الدم بعد هبوطه
ي حال ارتفع مستواه  فى

  . 28باحتشاء جديد فى

 الموجودات الشعاعية و الصدوية : 

 : صورة الصدر

ـــــ عــــل ارتفــــاع  STEMIتــــدل الارتســــامات الوعائيــــة الرئويــــة عــــل صــــورة الصــــدر بعــــد الـ

ى الأيش و ممكن أن تحـدث و مـة الرئـة بعـد حـوالىي  ي البطي 
ضغوط نهاية الانبساط فى

 ساعة من ارتفاع الضغوط.  12
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ى بعـــد عـــودة يســـتغرق تراجـــع علامـــات الاحتقـــان الرئـــوي  الشـــعاعية مـــا يقـــارب اليـــومي 

ي للســــواء 
ى الأيشـــ ـ ،الضــــغط البطيــــبى وتعــــد علامــــات الاحتقــــان الرئــــوي و توســــع البطــــي 

ي التنبؤ بالنذار بعد احتشاء العضلة القلبية. 
 مشعرات هامة فى

 

ي   : الصدى القلتر

ي 
ى فى ي المقبـــولي   الاحتشـــاء القلـــب 

ي التقنيـــة المثاليـــة لتقيـــيم مـــرضى يشـــكل الصـــدى القلـــب 

ي أقســـــام الســـــعاف قبـــــل القبـــــولو 
ويشـــــكل وجـــــود  ،حـــــدات العنايـــــة القلبيـــــة و حـــــب  فى

 عنــــد ترافقهــــا مــــع 
ً
 خصوصــــا

ً
 هامــــا

ً
 تشخيصــــيا

ً
منطقــــة محــــددة ناقصــــة الحركيــــة دلــــيلا

ي تشخيص الأسباب الأخرى للألـم  ،موجودات تخطيطية غث  وصفية
ويفيد كذلك فى

 
ً
مقارنـة ببقيـة التقنيـات الصدري مثل تسـلخ الأبهـر رغـم حساسـيته المنخفضـة نسـبيا

 . 20الشعاعية

الصدى عث  جدار الصدر كاف لدى غالبية المرضى لكن الصدى عث  المري قد   يعتث 

 عند البعض بسبب الصدوية السيئة. 
ً
وريا  يكون صرى

 

 التقنيات التصويرية الأخرى: 

ى يفيــــد الطــــب اـــيي  ـ ي تقيــــيم الشر
ي المحــــوري المحوســــب فى

ي تقيــــيم أم الــــدم  ف 
الكليليــــة وفى

ات ضمنها.  ي كشف الخثر
ي فى  دقة من الصدى القلب 

ى الأيش وقد يكون أكثر  للبطي 

ي بالكشـــــف المبكـــــر عـــــن الاحتشـــــاء وتقـــــدير مســـــاحته وتحديـــــد  يســـــمل المرنـــــان القلـــــب 

المناطق المرواة وغث  المرواة والمناطق المعرضة للخطر لكن غث  المحتشـية ويفيـد  

 عــــل الامتـــــداد الجــــداري للتعزيـــــز كــــذلك بكشــــف العضـــــل
ً
ة القلبيــــة العيوشـــــة اعتمــــادا

حيث أوضحت عدة دراسـات نوعيتـه و حساسـيته  21المتأخر بعد حقن الغادولينيوم

ة.  ى بالتكلفة العالية و التوافر المحدود للمراكز الخبث  ى ولكن المحدودتي   العاليتي 

 
ً
هامـــا ي بالنظـــائر المشـــعة فمـــا زال يعتث 

ــــ أمـــا التصـــويرالوعات  ي تقيـــيم مـــرضى الـــ
 STEMIفى

42،  
ً
ي تحديــد حجــم الاحتشــاء و وضــع النــذار و خطــة التــدبث  خصوصــا

حيــث يفيــد فى

ي المرحلة ما بعد الحادة. 
 فى
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 الموجودات التخطيطية : 

STEMI : 

ويـــة القلبيـــة        ي أداة مهمـــة لثبـــات تشـــخيص نقـــص الث 
 يعتـــث  تخطـــيط القلـــب الكهربـــات 

ي القطعـــة   ،الاحتشـــاء أو 
عـــل نقـــص  Tوالموجـــة  STحيـــث تـــدل التبـــدلات الجديـــدة فى

 . Qتروية قلبية والذي يمكن أن يتبعه ظهور موجة 

يـان الكلــيلي المــنعكس الأيشـ ـأن يكــون التخطــيط طبــيعي    ـ
ي حــال إصــابة الشر

 يمكــن فى

 يظهر تبدلات غث  نوعية. أو 

م مـن  2012والقـديم عـام تم وضع معايث  لتشـخيص احتشـاء العضـلة القلبيـة الحـاد 

ات   ESC/ACCF/AHA/WHF)43(قبـل الـــ لاتـزال معتمـدة حـب  الآن تعتمـد عـل تغـث 

ي الموجة
ات تعتمد عل عدة عوامل ،المرضية Qالموجة أو  ST-Tفى  : هذه المتغث 

 فوق حاد / حاد/ مزمن.  : المدة -1

 الحجم: للمنطقة المصابة.  -2

ي  -3
 . الموقع: أمامي /سفلي /خلفى

  STالحاد ارتفاع القطعة  STEMIمرضى الـيظهر 
ً
ي مساري مختلفة و لك اعتمادا

فى

 من 
ً
ي المرحلة المبكرة جدا

ات التخطيطية فى عل موقع الاحتشاء. تبدأ التغث 

ي  Tالاحتشاء الحاد بظهور الموجة 
ى بكونها طويلة ومؤنفة ومتناظرة فى ي تتمث 

والب 

ي 
ى متجاورين عل الأقل وتعكس زيادة موضعة فى ي مشيي 

ى شاردة البوتاسيوم فى  تركث 

 منطقة الاحتشاء. 

:  STيحدث ارتفاع القطعة  ،بعد  لك  وفق التتابع التالىي

 بشكل مقعر.  STوتبف  القطعة  Jارتفاع النقطة  -1

 ويتغث  شكلها إلى المحدب.  STثم يصبل ارتفاع القطعة  -2
ً
 أكثر وضوحا

 تصبل القطعة  -3
ً
ا ى عن المو  STأخث   . Tجة غث  قابلة للتميث 

 . Rبالظهور وتنقص سعة الموجة  Qتبدأ الموجة  -4

 . Qإلى السواء وتظهر الموجة  STوتعود القطعة  Tتنقلب الموجة  -5



~ 35 ~ 
 

  Qبشكل واضل وتصبل الموجة  Rومع مرور الوقت تنقص سعة الموجة 
ً
أكثر عمقا

ات خلال أول أو  منقلبة Tوتبف  الموجة  تصبل إيجابية. تحدث هذه التغث 

ى  . أسبوعي   من الاحتشاء ويمكن أن تحدث خلال ساعات عند بعض المرضى

و لك حب  تكون  ات دلالة  Jمن النقطة  STيجب أن يبدأ قياس ارتفاع القطعة 

 للمعايث  التالية
ً
 29: مرضية وفقا

ى أو  ملــــم ST  1ارتفــــاع القطعــــة  .1 ي مشـيـــي 
ى )متجــــاورينأو  أكــــثر فى  متتــــالي 

أو  أكــــثر

( وعـــادة مـــع يتشـــارك  لـــك  ى ي المســـاري   STمـــع انخفـــاض بالقطعـــة متقـــاربي 
فى

 المقابلة. 

ى  ST 2ارتفـاع القطعـة   .2 ي المشيـي 
لـذين اعنـد الـذكور   V2-V3ملـم عـل الأقـل فى

 . سنة 40يساوي أو  عمرهم أكثر 

ى  ST 2.5  ارتفاع القطعة  .3 ي المشيي 
لـذين عند الـذكور اV2-V3ملم عل الأقل فى

 سنة.  40عمرهم أقل من 

ى  ملـم عـل الأقـل ST 1.5 ةارتفاع القطع .4 ي المشيـي 
ا كـان عنـد النسـاء أيـ V2-V3فى

 . العمر 

ي المســاري اليمــبى  0.5أكــثر مــن  STارتفــاع القطعــة  .5
ال عنــد الرجــ V3-V4ملــم  فى

ســـنة يجـــب أن يكـــون الارتفـــاع  30والنســـاء عـــدا الرجـــال الـــذين عمـــرهم اقـــل مـــن 

 ملم.  1أكثر من 

ي المساري الخلفيـة  0.5أكثر من  STارتفاع القطعة  .6
لرجـال عنـد ا  V7-V9ملم فى

ملم عند الرجال الذين عمرهم أقل  1سنة وأكثر من  40الذين عمرهم أكثر من 

 سنة.  40من 

NON-STEMI : 

ي 
ى  0.5أو يساوي  أكثر  STمنحدر بالقطعة أو  انخفاض حديث أفف  ي مشيي 

ملم فى

ى مع ى  1أكثر من  Tبدون انقلاب بالموجة أو  متجاوريي  ى متجاوريي  ي مشيي 
ملم فى

 . 1أكثر من   R/Sأومعدل Rأيضا مع سيطرة الموجة 
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 : يعتمد موقع المساري المتأثرة عل مكان الاحتشاء 

ي المســـاري الصـــدرية   : الاحتشااااء الأماااا ي  -1
 ،هـــا كلأو   بعضـــها V1-V6تكـــون الصـــابة فى

ة الأولى مـــن الاحتشـــاء عـــل  ويمكـــن مشـــاهدة تبـــدلات معاكســـة و لـــك خـــلال الفـــث 

ي القطعة 
 (. 1)الشكل ( II ،III ،aVF)عل المساري السفلية  STشكل انخفاض فى

 

 (1) الشكل

 

 

 

 

 

 

 

  

ي المســــاري  : الاحتشاااااء الأمااااا ي الحاااااج ي -2
ات فى ويمكــــن  ،v1-v2تحــــدث التغــــث 

ة الأولى مــــن الاحتشــــاء عــــل شــــكل  مشــــاهدة تبــــدلات معاكســــة و لــــك خــــلال الفــــث 

ي القطعـــــــــة 
المســـــــــاري أو  (II، III، aVFعـــــــــل المســـــــــاري الســـــــــفلية ) STانخفـــــــــاض فى

 (2الشكل ) ( I، aVL، V5،V6الجانبية )
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 (2الشكل)

 

 

 

 

 

 

 

  

3-  : ي المسـاري الاحتشاء الأما ي القمي
ات فى ة ويمكـن مشـاهد ،V3-V4تحدث التغث 

ي 
ة الأولى مــن الاحتشــاء عــل شــكل انخفــاض فى تبــدلات معاكســة و لــك خــلال الفــث 

 (. 3الشكل )( II ،III ،aVF)عل المساري السفلية  STالقطعة 

 

 (3الشكل )

 

  

 

 

 

 

 

ي  -4 ي المســـاري  : الاحتشااااء الأماااا ي الجاااانتر
ات فى   V5-V6تحـــدث التغـــث 

ً
افـــق غالبـــا وتث 

ي المساري )
ويمكـن مشـاهدة تبـدلات معاكسـة و لـك خـلال ( I، aVLمع تبدلات فى

ي القطعـــــة 
ة الأولى مـــــن الاحتشـــــاء عـــــل شـــــكل انخفـــــاض فى عـــــل المســـــاري  STالفـــــث 

ي المساري  ( II ،III ،aVF)السفلية 
 (4الشكل ) V1-V2وأحيانا فى
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 (4الشكل )

 

 

 

 

 

 

  

 

ي  -5 ي المســـــاري  : الاحتشااااااء الجاااااانتر
ات فى ويمكـــــن مشـــــاهدة  ،I-aVLتحـــــدث التغـــــث 

ي 
ة الأولى مــن الاحتشــاء عــل شــكل انخفــاض فى تبــدلات معاكســة و لــك خــلال الفــث 

ي المســـــــــاريأو ( II ،III ،aVF)عـــــــــل المســـــــــاري الســـــــــفلية  STالقطعـــــــــة 
( V1-V2) فى

 . (5الشكل )

 

 (5الشكل )

 

 

 

 

 

 

ي المساري  : الاحتشاء السفلىي  -6
ات فى ويمكن مشـاهدة (، II ،III ،aVF)تحدث التغث 

ي 
ة الأولى مــن الاحتشــاء عــل شــكل انخفــاض فى تبــدلات معاكســة و لــك خــلال الفــث 

 عـــل المســـاري ( I، aVLعـــل المســـاري  ) STالقطعـــة 
ً
عـــل الـــرغم  V1-V2وأحيانـــا
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 بوجــود تزحــل 
ً
ي والــذي يشــخص عــادة

ي حقــيف 
 عــن احتشــاء خلــفى

ً
مــن أنهــا تعــث  غالبــا

ي القطعة 
ي المساري STفى

 (. 6ل )الشك( V9-V7(30فى

  (6الشكل )

 

 

 

 

 

 

 

 

ي سياق الاحتشاء السفلي ويتظاهر عل شكل  
ى الأيمن فى يمكن أن يصاب البطي 

ي المساري  STارتفاع القطعة 
 . V3R، V4Rفى

ي  -7
ـــيـــان المـــــــنعكس الأيشــــــ ـو يجـــــــب إجـــــــراء  : الاحتشااااااااء الخلااااااا   ـ يعكـــــــس إصـــــــابة الشر

ي عنـد وجـود انخفـاض أو  عنـد الاشـتباه العـالىي ( (V7-V9تخطيط مسـاري خلفيـة 
 فى

ي المساري  STالقطعة 
 . V1-V3فى

ي موجاة
 
ات اللاحقاة ف ي الموجـة  يحـدث : Tالتغب 

 Tلـدى بعـض المـرضى انقـلاب فى

ي المساري  0.5 >
ي  V1-V4ملم فى

 فى
ً
عميقة ومتناظرة  Tوتكون موجة  ،V5وأحيانا

ويســـم عنـــدها هـــذا الـــنمط حيـــث لايوجـــد تزحـــل مرافـــق للقطعـــة  QTمـــع تطـــاول  

ST  ى  . Wellens' signللأعل أوللأسفل بعلامة ويلي 

يـان الأمـامي النـازل الأيش ـتدل هـذه العلامـة عـل تضـي
بقسـمه القريـب ق الشر

ومنـذرة باحتشـاء أمـامي وشـيك عـل الــرغم مـن إمكانيـة مشـاهدة هـذه العلامــة 

ي وبعض اعتلالات العضلة القلبية. 
ف الدماعى ى  عند مرضى الثى
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 احتشاء العضلة القلبية القديم:  

ي  Qيتصــف احتشــاء العضــلة القلبيــة القــديم بظهــور موجــة 
ى بكونهــا  الــب  تتمــث 

مشخصـة  Q( ثانية. تكون موجة 04. 0 -0.03ملم( وعريضة <)1عميقة )< 

ي نفـــــس  Tلاحتشـــــاء عضـــــلة قلبيـــــة قـــــديم عنـــــد ترافقهـــــا مـــــع انقـــــلاب موجـــــة 
فى

 المساري. 

 Qوتعـــــــرف موجـــــــة  ،ان الاحتشـــــــاء عـــــــل مكـــــــ Qيعتمـــــــد مكـــــــان ظهـــــــور موجـــــــة 

المرضية عل الشكل التالىي 
:29  

ي المســــــاري Qأي موجــــــة  -1
ي  QSمركــــــب أو  مــــــيلي ثانيــــــة V2-V3 ≤ 20 فى

فى

 . V2-V3المساري 

  0.1 ≥مـــــــــــيلي ثانيـــــــــــة و  Q ≤ 30موجــــــــــة  -2
ً
ي  QSمركـــــــــــب أو  ملــــــــــم عمقـــــــــــا

فى

ى متجاورين.  I، II، aVF، aVL،  V4-V6المساري  ي مشيي 
 فى

ي المســـــاري  R ≤ 40موجـــــة  -3
مــــــع  R/S ≤ 1حيـــــث  V1-V2مـــــيلي ثانيـــــة فى

 متوافقة إيجابية.  Tموجة 
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 :
ً
ي سادساااااااا

 differentialالتشاااااااخي  التفاااااااري  
diagnosis3 : 

 : pericarditisالتهاب التامور • 

يشبه ألم التهاب التامور ألم الاحتشاء الا أن له خصائص جنبية حيث أنه يزداد 

 بالانحناء للأمام. التنفس ويتحسن  بحركات

 : pulmonary embolism الصمة الرئوية• 

 
ً
وهو  و طبيعة  الصدر  ب   من موضعا بالقسم المحيطتعطي الصمة الرئوية ألما

 جدارية. 

 : Aortic Dissectionتسلخ الأبهر • 

 
ً
ى لويحي الكتف و يرافقه تباين يكون ألم حارق ممزق يبدأ شديدا  و ينتشر للظهر بي 

ى  ى الطرفي  . النبض بي  ى   العلويي 

 أثناء تناول الطعام البارد.  تشنج المري: يتعلق بعادات الطعام و يتطور • 

وفية القصية التهاب•  وفية أو الغصرى  (Tietzeتنا ر ) المفاصل الضلعية الغصرى

ي المنطقة الضلعية الثانية والثالثة حيث يكون هنا كألم الذي
 عادة ما يكون فى

 موضع واحمرار 

 :
ً
58التادباايارسابعا

 : 

بشكل جدي وشيــــع حيث أن إعادة  STEMIيجب أن يتم التعامل مع مرضى الـ

د الرواء الباكرة تكون أكثر فائدة كلما تم إجراؤها بشكل أبكر. يمكن أن يتم تأكي

ي   STتشخيص احتشاء العضلة القلبية مع ارتفاع القطعة 
ى فى للمرضى المقبولي 

ي حيث أن الخمائر الاسعاف بقصة ألم صدري عن طريق تخطيط القلب 
الكهربات 

ي وقت باكر. 
 القلبية يمكن أن تكون طبيعية فى
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فإن العلاج الباكر يسع لتحقيق الأهدف  ،بعد تشخيص احتشاء العضلة القلبية

 : 33التالية

ي القفاري.  -1  إراحة المريض من الألم القلب 

 تقييم الحالة الهيموديناميكية ومعالجة أي اضطراب موجود.  -2

أو  (PCIإعــــادة الرواء ســــواءً بالتــــداخل الكلــــيلي عــــث  الجلــــد )البـــدء بمعالجــــات  -3

ة.   بحالات الخثر

حـــدوث الخثـــار عـــل أو  المعالجـــة بمضـــادات التخـــثر للوقايـــة مـــن تكـــرر الخثـــار  -4

 الشبكة. 

للوقايــــة مــــن نكــــس الاحتشــــاء واللانظميــــات البطينيــــة  Bالمعالجــــة بحــــاصرات  -5

 المهددة للحياة. 

ي 
 : تحسن الإنذار على المدى البعيد يتبع ذلك العلاج بالأدوية الت 

 الأدوية المضادة للصفيحات لانقاص خطر النكس.  -1

 . الأدوية المثبطة للأنزيم المحول للأنجيوتنسن -2

 المعالجة بالستاتينات.  -3

ى الأيشـ  -4 ي البطـي 
ة فى ي حـال وجـود خـثر

ي أو  الأدوية المضادة للخثـار فى
رجفـان أ يـبى

 للوقاية من الحوادث الصمية. 

ي 
 
 : 14التقييم البدت

يبدأ التقييم الشيري للمريض المحتمل إصابته بالمتلازمة الكليلية الحادة فور 

ي وحدة العناية الكليلية. يتضمن التقييم 
وصوله إلى قسم السعاف ويستمر فى

ي فرز المرضى وتقييم درجة الخطورة لكل مريض
 . البدت 
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بالمتلازمة يجب أن تجرى جميع الخطوات التالية لكل مريض مشتبه بإصابته 

 : الكليلية الحادة

ي والدوران والتنفس.  -1
 تقييم الطريق الهوات 

 القصة المرضية والفحص الشيري.  -2

3-  . ي
 تخطيط القلب الكهربات 

 المراقبة القلبية المستمرة.  -4

5-  . ى  الأوكسجي 

 فتل خط وريدي مع التحاليل الدموية.  -6

ين  -7  . ملغ 325-162أسث 

ي حال عدم وجود مضاد  -8
ى و لك فى ات والمورفي 

 استطباب.  النث 

 : 14القصة المرضية والفح  السريري

عل الأعراض الحالية وصفات الألم   ى كث 
يجب أن تكون موجهة وشيعة ويتم الث 

الصدري وعوامل الخطر القلبية ومضادات الاستطباب المحتملة لتطبيق حالات 

ة ي الفحص الشيري عل الحالة الهيموديناميكية والفحص 31الخثر
ى فى كث 

. يتم الث 

ة.  ي حال تم تقرير العلاج بحالات الخثر
 فى
ً
ي خصوصا  عصب 

 : ي
ى خلال تخطيط القلب الكهربات   10يجب أن يجرى لكل المرضى المحتملي 

ي حال كان التخطيط غث  
دقائق الأولى من وصول المريض إلى قسم السعاف وفى

 10-5الاحتمالية عالية يعاد التخطيط بفاصل أو  مشخص مع بقاء الأعراض

 دقائق. 

ي أكثر من  : وكسجي   الأ
% ولا يعط للمرضى مع 90للمحافظة عل إشباع أوكسجيبى

ي 
ى عندها يسبب تقبض 90≤إشباع أوكسجيبى % حيث ثبت أن إعطاء الأوكسيجي 

 الكليلي 
ى ايي   . 32بالشر

 ،وظائف كلية ،شوارد  ،تتضمن خمائر قلبية : فتح خط وريدي مع تحاليل دموية

.  ،تقييم شحوم الدم  اختبارات التخثر
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ات ي معظم الحالات بجرعة  : النب 
دقائق لجرعة قصوى  5ملغ كل  0.4يعط فى

ي ويتم تقييم الحاجة للتشيب الوريدي بناءً 
ياتى ثلاث مرات بعد تقييم الضغط الشر

. يجب الانتباه لموضوع استخدام مثبطات 31عل درجة تراجع الألم الصدري

ي حال استخدام  36حب  ساعة الماضية ) 24خلال الـ 5-ازالفوسفودي اسث  
ساعة فى

ي 
ات مضاد استطباب بسبب احتمال حدوث هبوط فى التادالافيل( حيث تعتث  النث 

ي 
ياتى  الاحتشاء السفلي   ،الضغط الشر

كذلك الأمر بالنسبة لاستخدامها عند مرضى

ى الأيمن مما قد يسبب هبوط ضغط شديد.   مع احتمالية اصابة البطي 

ات لايف ي المنتراجع الألم الصدري عل النث   الألم الصدري قلب 
ى ى بي  ي التميث 

شأ  يد فى

ي لاحتمال كونه ناتج عن تشنج المري أوغث  القلب 
31 . 

ي علاج مرضى ال المسكنات: 
ليس فقط لزالة  ACSإن المسكنات الكافية أساسية فى

جية وتقليل مقاومة الأوعانز  ية عاج  وألم المريض بل أيضا لتقليل الفعالية الأدريثى

ي وحجم الاحتشاء و وبالتالىي تخفيض 
ياتى قليل التأثر بالانظميات تالضغط الشر

 . 33البطينية

نبدأ بسلفات أن ممكن من ال) إعطاء المريض الأفيونات الوريديةحيث يتم 

ى بجرعة  ى دياأو  ملغ 10-5المورفي  من دات القياء )( ومضاملغ 5-2.5مورفي 

 . (ملغ 10ميتوكلوبراميد نبدأ بال أن ممكنال

اته الشيرية ممكن أن مع الانتباه لتج نب إعطاء المريض الحقن العضلية لأن تأثث 

إرواء العضلات الهيكلية وممكن أيضا أن يتشكل هيماتوم مؤلم تتاخر بسب ضعف 

ة  . 33مضادات الخثارأو  نتيجة العلاج بحالات الخثر

 : 58المعالجة بمضادات التصاق الصفيحات ومضادات التخبر 

 ين )أسيتيل ساليسيلك أسيد ملغ  300: الجرعة الأولى يجب أن تكون (أسث 

ساعة الأولى والعلاج بها يجب أن يستمر طول العمر إ ا لم  12فمويا خلال 

ات جانبية أو مضادات استطبابيكن هناك ت  . 33أثث 
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  ي حال مرضى
 : NSTEMIفى

o  نعـطي المـريضTicagrelor  ين ين أو  بالضـافة للأسـث  ي حـال كـان الأسـث 
فى

ي  –مضــــــاد اســــــتطباب 
أو  تحــــــت الجلــــــد  هيبــــــارين مــــــنخفض الــــــوزن الجــــــزيب 

 هيبارين غث  مجزأ وريدي. 

o  ي حــــــال كــــــان المــــــريض غــــــث  مؤهــــــل لاســــــتخدام
يســــــتعمل الكلوبيــــــدوغريل فى

Ticagrelor  . 

  ي حال كان المريض مخطط له إجراء
 ف نه:  PCIفى

o  يعــــطTicagrelor   أوPrasugrel   ومعتمــــد أيضــــا إعطــــاء مثبطــــات

 .  abciximabمثل   GP  II b\ IIIaال

o  ي حــــال كــــان المــــريض غــــث  مؤهــــل لاســــتخدام ال
يســــتعمل الكلوبيــــدوغريل فى

Ticagrelor   أوPrasugrel   . 

o ال Prasugrel    ي المـرضى الـذين لـديهم قصـة حـادث
مضـاد اسـتطباب فى

ي 
ي دمـاعى

يـتم إعطـاءهم إيـاه ولكــن أو  يـتم تجنـب إعطـاءهمأو   TIAأو  وعـات 

وزنهــم أقــل أو  ســنة 75أكــثر مــن بجرعــة منخفضــة للمــرضى الــذين عمــرهم 

 كيلو.   60من 

 وية المختارة اتيجية إعادة الث   : مضادات التخثر خيار يعتمد عل اسث 

o  ي حـال كانـت
يعـط هيبـارين غـث  مجـزأ أثنـاء القثطـرة وممكـن إعطـاء   PCIفى

bivalirudin  .كبديل ممكن 

o  ة نعـــطي المـــريض هيبـــارين مـــنخفض ي حـــال التخطـــيط لعطـــاء حـــال خـــثر
فى

ي مثل الوزن 
 . حب  التخريــــج من المشفى   enoxaparinالجزيب 

o  ي حــال كــان الخيــار عــدم إجــراء إعــادة ترويــة يــتم إعطــاء هيبــارين مــنخفض
فى

ي مثل 
.   enoxaparin الوزن الجزيب   حب  التخريــــج من المشفى
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  ي
أو  يتم إعطاء مضادات التخثر الفموية بعد الهيبارين منخفض الوزن الجزيب 

ى الخطورة لحدوث خثار  ي حالات المرضى العاليي 
غث  المجزأ بعد التخريــــج فى

ي  –جديد ) احتشاء أمامي كبث  
ى أيش شديدة  –رجفان أ يبى سوء وظيفة بطي 

ي  –
وجود إيكو قلب يدل  –صمة رئوية أو  سابق DVT –قصور قلب احتقاتى

ة جدارية(.   عل خثر

 : blockers-Beta58 حاصرات بيتا 

 عند مرضى الSTEMI   ي حال وجود علامات لقصور
يكون مضاد استطباب فى

ث صدمة قلبية / وجود خطورة لحدو أو  -حالات نقص نتاج بالقلبأو  القلب

نبدأ العلاج به فمويا خلال  ،مراض الطرق الهوائية خاصة الربو أ –حصار قلب 

 ساعة من التشخيص عندما يكون مشار إليه بالتوصيات.  24

 ي الســـيطرة أو  د اســـتطبابإ ا كـــان حـــاصر بيتـــا مضـــا
ات فشـــلو فى حـــاصر بيتـــا والنـــث 

أو  عــــــل القفــــــار فــــــ ن حــــــاصرات الكلــــــس الغــــــث  ديهيدروبينيــــــة مثــــــل )الــــــديلتيازيم

ي غيــاب ســوء وظيفــة 
ي المعالجــة فى

ي فى
اباميــل ( ممكــن اســتخدامها كخــط ثــاتى الفث 

ى أيشــــ ـشـــــديدة احتقـــــان رئـــــوي مـــــع العلـــــم أن حـــــاصرات الكلـــــس لاتمنـــــع أو  بطـــــي 

 تنقص من معدل الوفيات. أو   MIحدوث 

وية  : 58المعالجة الغازية وخيارات إعادة الب 

  ي حــــالات خنــــاق الصــــدر الغــــث  المســــتقر
ممكــــن إجــــراء تصــــوير   NSTEMIأو  فى

ي الحالا أو  عيةو أ
 : ت التالية العالية الخطورةإعادة تروية فى

خنـــــاق صـــــدر متكـــــرر عـــــل الراحـــــة عـــــل الـــــرغم مـــــن عـــــلاج مضـــــاد للإقفـــــار  .1

 مكثف. 

ي قصور  .2
 سوء وظيفة قلب أيش. أو  قلب احتقاتى

3.  .  عدم استقرار هيموديناميكي

 . 3يساوي أو  عالىي أكثر  TIMIمشعر  .4

ي ثابت.  .5
 تشع بطيبى
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ات بال  .6  . ECGتغث 

 موجودات عالية الخطورة عل اختبار الجهد.  .7

8.  PCI  .خلال الست أشهر الماضية 

عــل الــرغم مــن العــلاج وبــدون دليــل عــل إقفــار   ACSوجــود مســتمر لــل  .9

ات عالية الخطورة. أو  تطور م ى  مث 

ة لاتعـــــط لمـــــرضى خنـــــاق الصـــــدر  أو  غـــــث  المســـــتقر ملاحظـــــة: حـــــالات الخـــــثر

NSTEMI . 

 ي حـــالات ال
ف نـــه بعـــد تشخيصـــه لاننتظـــر النتـــائج البعيـــدة لمزيـــد  STEMI أمـــا فى

ويـة لأنـه الهـدف هـو إعـادة  من التحقق للتشخيص قبـل تحقيـق إجـراء إعـادة الث 

يان عـن طريـق  ة خـلال تروية الشر  90خـلال  PCIإجـراء أو  دقيقـة 30حـال الخـثر

 دقيقة. 

o ة  : حالات الخبر

ســاعة مــن  12يفضــل اســتخدامها عنــد المــرضى الــذين بــدأت أعراضــهم قبــل 

ومـــــن لـــــديهم  دقيقـــــة مـــــن الحضـــــور للمشـــــفى  30وقبـــــل الوصـــــول للإســـــعاف 

 . دقيقة 90خلال  PCIلايمكن إجراء أو   PCIمضاد استطباب لل 

  ةمضادات الاستطباب  : 58المطلقة لحالات الخبر

 نزف سابق داخل القحف.  .1

2.  . ي
 وجود آفة بنيوية دماغية أو تشوه وعات 

 وجود آفة تنشؤية ضمن الدماغ.  .3

 أشهر الماضية.  3رض عل الوجه أو رض داخلي خلال  .4

ي إقفاري خلال  .5
ي دماعى

 أشهر الماضية.  3حادث وعات 

 وجود نزف فعال.  .6

 شك تسلخ أبهر.  .7
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  ةمضادات الاستطباب  : 58النسبية لحالات الخبر

ي مزمن عالىي غث  مضبوط.  .1
ياتى  ارتفاع توتر شر

ي غــــــــــث  مضــــــــــبوط الانبســــــــــاطي أكــــــــــثر مــــــــــن  .2
يــــــــــاتى  180ارتفــــــــــاع تــــــــــوتر شر

 . 110والانبساطي أكثر من 

3.  .  استخدام حالىي لمضادات التخثر

ة أكثر من   .4 ي إقفاري خلال فث 
ي دماعى

 أشهر الماضية.  3حادث وعات 

 بيع. اأس 4-2نزف داخلي حديث أقل من  .5

ة أقل من  .6 ى خلال فث   أسابيع.  3إنعاش طويل أو جراحة كث 

 حمل.  .7

 وجود قرحة معدية فعالة.  .8

قابل للضغط.  .9 ي غث 
 انثقاب وعات 

 

o   التداخل الإكليلىي عبر الجلدPCI58 :  

ساعة من ظهور الأعراض وأقل  12إجراء قثطرة باكرة خلال أقل من إن 

يحسن النذار ويقلل من معدل الوفيات مقارنة  دقيقة من القبول 90من

ي مستبطن
ي لها خطر قليل بإحداث نزف دماعى

ة الب  أو  مع حالات الخثر

 جديد.  MIخطورة حدوث 

ة هو الطريقة الأمثل   PCIإن إجراء  أولية بدون علاج سابق بحال خثر

ة.  ي المراكز  و الخث 
وية فى  لعادة الث 

ي تجرى ب PCIأما ال
ة حيث المنقذة هي الب  عد علاج سابق فاشل بحال خثر

ي لأعل إلى ل STيشخص بعدم تراجع تزحل ال
حل البدت  ى ما زال و  نصف الث 

 المريض ألم صدري. لدى 
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 : TIMI 34مشعر 

  ي ا –وجــــــود داء ســــــكري
يــــــاتى و ســــــوابق خنــــــاق صــــــدر ) نقطـــــــة أ –رتفــــــاع تــــــوتر شر

 واحدة(

  نقاط( 3ملم ز) 100الضغط الانبساطي أقل من 

 بات القلب أكثر من  معدل ى ( 100صرى بة بالدقيقة        ) نقطتي   صرى

   4-2تصنيف كيليب ) ى  ) نقطتي 

  كيلو غرام)نقطة واحدة(  67وزن الجسم أقل من 

 ارتفــاع القطعــة ST   ي المســاري الأماميــة أو وجــود حصــار غصــن أيشـ ـ)نقطــة
فى

 واحدة(

  ة بدء العلاج أكثر من  ساعات )نقطة واحدة( 4فث 

  :العمر 

 نقاط ( 3سنة ) 75أكثر أو يساوي   -

- 65-74 ) ى  سنة )نقطتي 
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 )نقطة واحدة( 65أقل من  -

:  30بعد جمع النقاط يكون نسبة الوفيات خلال   يوم بعد الاحتشاء كالتالىي

 0  :0.8 نقطة % 

 1 :1.6 نقطة % 

 2  :2.2 نقطة % 

 3 4.4: نقطة % 

 4  :7.3نقطة % 

 5  :12نقطة % 

 6 16: نقطة % 

 7  :23نقطة % 

 8  :27 نقطة % 

 9-14  :36نقطة  % 
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 : ي
 الفصل الثات 

 البوتاسيوم

 مقدمة: 

ي الممارسة 
ض الأطباء فى ي تعث 

إن من أشيع اضطرابات السوائل والشوارد الب 

 .الشيرية هي اضطرابات البوتاسيوم

ى  حيث أن المرضى الذين يعانون من اضطرابات البوتاسيوم قد يكونون لاعرضي 

ى من   .الضعف العضلي إلى درجة الموت المفاج   وقد يكونو عرضي 

ي الدم يكون تصحيحه أساسي ولكن 
وعندما يتحقق اضطراب البوتاسيوم فى

 . 35المعالجة الخاطئة او غث  المناسبة قد تقود إلى الموت

يولوجيا الطبيعية لاستقلاب البوتاسيوم:    الفب  

ي 
ي  أنهالعديد من الوظائف الخلوية حيث البوتاسيوم هو عنصر اساسي فى

موجود فى

ي الجهاز الهضمي و لك حسب مكونات 
أغلب الأطعمة ويتم امتصاصه بكفاءة فى

 70-50الغربية النمو جية تحوي  الحمية الغذائية حيث كمثال الحمية الغذائية

  ثم يتم إطراحه عث  الكلية ميلي مول
ً
 .36من البوتاسيوم يوميا

 : 35توزع البوتاسيوم

  ي الســـائل الخلـــوي بعـــد امتصـــاص البوتاســـيوم مـــن
الســـبيل الهضـــمي يـــتم توزيعـــه فى

 والسائل خارج الخلوي. 

 ن البوتاسيوم هو الشاردة المسيطرة داخل الخلية. ة الأهم هي أوالمعلوم 

 1-2 .ي السائل خارج خلوي
 %من بوتاسيوم الجسم الكلي موجود فى
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  إن مضــــــخة صــــــوديوم بوتاســــــيوم هي المــــــؤثرة بشــــــكل أســــــاسي بتــــــوزع البوتاســــــيوم

ى بوتاســـيوم مقابـــل إخراجهـــا وموجـــودة غ ي كـــل الخلايـــا حيـــث تـــدخل شـــاردتي 
 فى
ً
البـــا

ى البوتاســـيوم داخلهـــا  لــثلاث شـــوارد صـــوديوم خــارج الخليـــة وبالتـــالىي تزيـــد مــن تـــركث 

ى الصوديوم.   وينقص من تركث 

  .أما قناة البوتاسيوم الانتقائية فهي المسؤولة عن كمون الراحة للغشاء الخلوي 

 :
ً
 : Hypokalemia35 نق  البوتاسيوم أولا

 وبائيات: 

ى مع وظائف كلوية طبيعية ودون سوابق دوائية يطورون 1أقل من  % من البالغي 

 نقص بوتاسوم او فرط بوتاسيوم. 

 لك ف ن الحمية عالية الصوديوم منخفضة البوتاسيوم ممكن أن تقود إلى  ومع

 نضوب البوتاسيوم. 

اب بشاردة البوتاسيوم لدى المر  يض يتطلب معرفة سوابقه لذلك معرفة وجود اصرى

ي تؤثر عل مستوى بوتاسيوم المصل المرضية و الدوائية
    . 35خاصة الب 

 التظاهرات السريرية: 

ي أغلب خلايا الجسم و لك 
ى
إن عوز البوتاسيوم يؤدي إلى تلف الوظائف الطبيعية ف

ى داخل الخلية  وخارجها  والذي يؤدي بدوره إلى  بسبب تغيث  معدل مستواه بي 

ي خلايا القلب تغث  ك
ء خاصة فى ي

مون الراحة لغشاء الخلية ويحدث هذا السر

 .والاوعية والاعصاب والعضلات والجهاز الهضمي والكلية

ى الشباب يتحملون نقص البوتاسيوم أكثر من  بصورة شاملة إن الأطفال والبالغي 

ى بالعمر  .المتقدمي 

ى  ومن يتناولون إصلاح انخفاض البوتاسيوم يكون مستعجل عند المرضى القلبيي 

 .الغليكوزيدات الديجيتالية و لك لأنها تزيد من خطر حدوث اللانظميات القلبية
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ات القلبية: 1  .التأثب 

ى الحميــــة الدر  ناقصــــة البوتاســــيوم مــــع زيــــادة حــــدوث ارتفــــاع اســــات الوبائيــــة تــــربط بــــي 

 .الضغط عند المرضى 

ملـم ز  10-5الضـغط والدراسات التجريبية أظهرت أن نقص البوتاسيوم يزيد ارتفـاع 

وأن تعـــــويض الـــــنقص الحاصـــــل ممكـــــن أن  يخفـــــض الضـــــغط بـــــنفس المقـــــدار حيـــــث 

هنــــــاك عــــــدة آليــــــات تفشـــــ ـ لــــــك منهــــــا تقــــــول أن نقــــــص البوتاســــــيوم يحــــــرض إعــــــادة 

وبالتــالىي يزيــد الحجــم داخــل الوعــاء وأيضــا ممكــن أن يزيــد نقــص  امتصـاص الصــوديوم

 . 37المقبضة للأوعيةالبوتاسيوم من حساسية الأوعية للعوامل الذاتية 

كما أن نقص البوتاسوم يزيد من خطـر حـدوث اللانظميـات البطينيـة متضـمنة تشعـ 

 . ي
ي والرجفان البطيبى

 قلب بطيبى

ات الهرمونية: 2   . التأثب 

 ويزيــد مقاومــة النســج لــه وبالتــالىي يــؤدي 
ى نقــص البوتاســيوم يقلــل مــن تحــرر الأنســولي 

ى  ء لسكر الدم عند المرضى السكريي   .إلى ضبط سي

ى عـادة تحـدث بسـبب اسـتخدامإن  ي  مقاومة النسج للأنسولي 
المـدرات التيازيديـة الـب 

البطانـــــة المتواســــــط بــــــنقص البوتاســـــوم وارتفــــــاع حمــــــض بــــــول  تســـــبب ســــــوء وظيفــــــة

 . 38الدم

ات العضلية: 3  . التأثب 

نقـص البوتاســيوم يـؤدي إلى زيــادة فــرط اسـتقطاب الخلايــا العضـلية الهيكليــة وبالتــالىي 

عضلي كما أن نقص البوتاسيوم يقلل تـدفق الـدم إلى الخلايـا العضـلية إحداث تقلص 

يـــك أكســـيد فيجعـــل المـــريض  الهيكليـــة وبالتـــالىي ممكـــن أن يحـــدث تحـــرر موضـــعي للنث 

نحلال العضلي عند التمارين القويةعرضة للا 
39 . 
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ات الكلوية4  :  40 . التأثب 

ي الوظائف الكلوية إن نقص البوتاسيوم يؤدي إلى العديد من الاضطرابات 
الهامة فى

 منها: 

1.  . ي  نقص تدفق الدم اللب 

 زيادة مقاومة الأوعية الكلوية مما يجعل المريض عرضة لارتفاع الضغط.  .2

 تبدلات بالخلال والأنابيب الكلوية والمثانة.  .3

4.  . ي ي الكلوي والأشيع حدوث قلاء استقلات 
 تبدل بالوسط الحامضى

ى البــــول ممــــا يــــؤدي إلى بــــوال  .5 بالتــــالىي و لــــث  يوميــــا  3-2حــــوالىي تلــــف آليــــات تــــركث 

 حدوث العطش. 

إن نقص البوتاسيوم الشديد ممكن أن يؤدي إلى ضعف بالعضلات التنفسية 

 .  وحدوث حماض تنفسي

ي زيادة إنتاج الأمونيا. 
 كما أن له تأثث  أساسي فى

 أسباب نق  البوتاسيوم: 

 نقص البوتاسيوم الكا ب.  .1

ي توزيــــع البوتاسيوم.  .2
اب فى  اصرى

 وم من منشأ خارج كلوي. خسارة البوتاسي .3

 خسارة البوتاسيوم من منشأ كلوي.  .4

 35نق  البوتاسيوم الكاذب : 

ي الحقيقة هـو طبـيعي ومـن 
يا إلى نقص بوتاسيوم الدم ولكن فى هي حالة تشث  مخث 

أشيع الأسباب المؤدية لذلك هي اللوكيميا الحادة حيث ان عدد الأرومات الكبـث  

ي تقـــوم بقـــبط البوتاســـيوم عنـــدما يخـــزن الـــ
ي فى ي الأنبـــوب المخـــث 

ة طويلـــة فى دم لفـــث 

يد.   درجة حرارة الغرفة دون تث 
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  :ي توزيااااع البوتاسيوم
 
 اضطراب ف

% مــــن بوتاســــيوم الجســــم الكــــلي يوجــــد خــــارج الخلايــــا فــــ ن أي 2بمــــا أن أقــــل مــــن 

انتقـــال كـــمي صـــغث  لشـــاردة البوتاســـيوم لـــداخل الخليـــة يقـــود إلى نقـــص بوتاســـيوم 

 الدم. 

ون ومشـــــابهات بيتـــــا العديـــــد مـــــن الهرمونـــــات  ى والألدســـــث   2مـــــن أهمهـــــا الانســـــولي 

 وجودها يحرض عبور البوتاسيوم إلى داخل الخلايا. 

ي 
يوجــد حالــة نــادرة ولكنهــاتعتث  ســبب مهــم لــنقص بوتاســيوم الــدم بســبب خلــل فى

ي هـــذه الحالـــة يحـــدث 
التوزيـــــــع هي الشـــلل الـــدوري المحـــدث بـــنقص البوتاســـيوم فى

الليــــل أو الصــــباح البــــاكر أو بعــــد وجبــــة شــــلل رخــــو أو ضــــعف عضــــلي شــــديد خــــلال 

ي قنــــــاة  24 – 6مليئــــــة بالكربوهيــــــدرات وتســــــتمر ل 
ي فى
ســــــاعة والســــــبب خلــــــل وراتر

ي بعــــض الحــــالات الكالســــيوم الحساســــة للديهيــــدروبينات 
عنــــد بعــــض المــــرضى وفى

 .  41الأخرى قد تكون لها علاقة بفرط نشاط الدرق

  :خسارة البوتاسيوم من منشأ خارج كلوي 

ي الحالة الطبيعية. الجلد 
 والسبيل المعوي يطرح كمية قليلة من البوتاسيوم فى

لكـــــن التعـــــرق الشـــــديد والســـــهال والقيـــــاء ومـــــص المفـــــرزات كلهـــــا تحـــــرض نقـــــص 

ي ونقـص الحجـم داخـل الوعـاء يسـببان فـرط   42البوتاسيوم كما أن القلاء الاستقلات 

ي طـرح البوتاســي
ون ثـانوي الــذي يـؤدي بــدوره إلى زيـادة فى وبالتـالىي نقــص  وم ألدسـث 

 . 42مستواه بالدم

  :خسارة البوتاسيوم من منشأ كلوي 

الســـــبب الأشـــــيع مـــــن الأســـــباب الكلويـــــة المؤديـــــة لـــــنقص البوتاســـــيوم هـــــو الأدويـــــة 

 آفات الكلية الخلالية
ً
 . والمنتجات الهرمونية ونادرا
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 : 35الأدوية .1

ي البوتاســــــــيوم هي مــــــــدرات العــــــــروة والمــــــــدرات
 مــــــــن أشــــــــيع الأدويــــــــة المــــــــؤثرة فى

هـــا لـــه علاقـــة بالجرعـــة ومـــدة  التيازيديـــة حيـــث تعمـــل عـــل زيـــادة إطراحـــه وتأثث 

 العطاء. 

 والمدرات التيازيدية تسبب نقص فيه أكثر من مدرات العروة. 

 ومن الأدوية أيضا: 

ى يزيد من إطراحه.  .1  بعض البنسلينات مثل التازوسي 

ه مــــن خــــلال زيــــادة طــــرح البوتاســــيوم مــــن الأنبــــوب B الأمفوتريســــن .2  تــــاثث 

 . 43الجامع

 الأمنيوغليكوزيدات.  .3

4.  . ى  سيسبلاتي 

بعـــض المنتجـــات العشـــبية مثـــل مضـــادات الســـعال والعرقســـوس لهـــا تـــأثث   .5

 . ي
وئيد معدتى  ستث 

 .الهرمونات ذاتية المنشأ: 2

الهرمونــــات  اتيــــة المنشــــأ مــــن الأســــباب الشــــائعة والمهمــــة لــــنقص البوتاســــيوم 

ون الــــذي يســــبب نقــــص بوتاســــيوم مــــن و  خــــلال تحــــريض مــــن أهمهــــا الألدســــث 

ونية البدئيـة سـبب  الخلايا عل قبطه وزيادة إطرحه الكلوي حيث ان الألدسـث 

 . 35شائع لنقص البوتاسيوم

 : .الأسباب الوراثية3

ونية القابــل للإصــلاح بالقشـــرانيات الســكرية، وفــرط تصــنع ك فــرط الألدوســتث 

 . ي
 قشر الكظر الخلف 
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يوم: 4  .نق  المغب  

يوم يمنع إعـادة  ى امتصـاص البوتاسـيوم ويزيـد بشـكل غـث  مناسـب إن عوز المغثى

ي الدم
 . 44من إطراحه الكلوي عل الرغم من نقص مستواه فى

يـــــوم الــــدم عنــــدما نقــــوم بتعــــويض نقـــــص  ى حيــــث أننــــا نشــــك بوجــــود نقــــص مغثى

يوم ى  . البوتاسيوم دون تحسن مستواه بالدم ونعالج  لك بتعويض المغثى

 : 35.آفات الكلية الخلالية5

ي تسـبب نقـص بوتاسـيوم وانخفـاض  Bartterبـارتر مـةهي نـادرة منهـا متلاز 
الـب 

 . ي  ضغط الدم وفرط صوديوم وارتفاع كالسيوم وقلاء استقلات 

تشـبه متلازمـة بـارتر ولكـن المـريض  Gitelman  وأيضا منها متلازمة جيتلمان

ي جيتلمــــان يكــــون لديــــه نقــــص كلــــس وتظــــاهرات شيريــــة أخــــف حــــدة وعــــادة 
فى

ي الحياة المتأخرة. 
 ماتتشخص فى

ي تسـبب ارتفـاع ضـغط شـديد ونقـص  Liddle وأيضـا هنـاك متلازمـة ليـدل 
الـب 

 بوتاسيوم. 

 : Bicarbonaturia 35 بيلة البيكربونات  .6

ي البعيــد أو معالجــة الحمــاض  ي والحمــاض الأنبــوت  ناجمــة عــن القــلاء الاســتقلات 

ي القريب.   الأنبوت 

ي كــل الحــالات فــ ن زيــادة إطــراح البيكربونــات بــالأنبوب البعيــد 
يزيــد مــن طــرح فى

 . البوتاسيوم
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 مقاربة نق  البوتاسيوم: 
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 : 35علاج نق  البوتاسيوم

ى المخاطر المرتبطة بعدم  ي كل حالة نقص بوتاسيوم تمر معنا يجب المقارنة بي 
فى

ي من أهمها اللانظميات القلب
ية المعالجة لنقص البوتاسيوم او المعالجة البطيئة الب 

ى مخاطر العلاج كالتعويض العنيف ممكن أن والضعف  ي العضلي  وبي  العصب 

 . ي  او موت مفاج  
 يحدث ارتفاع بوتاسيوم حاد مسببا  إما رجفان بطيبى

ي لنقص البوتاسيوم هي نادرة ولكن منها الشلل 
ي تتطلب علاج إسعافى

الحالات الب 

د ووبؤر ء عضلة قلبية حاسيوم و المرضى الذين لديهم احتشا المحدث بنقص البوتا

 .significant ventricular ectopyمنتبذة بطينية هامة 

من كلوريد  مول ميلي  10-5مرضى يجب أن يتم إعطاءهم فعند هؤلاء ال

دقيقة وممكن أن يتم تكرار هذه الجرعة حسب  20ل  15البوتاسيوم وريديا خلال 

لمراقبة من الحاجة مع المراقبة الحثيثة لمستوى البوتاسيوم عند المريض كما أن ا

ي 
يقلل من خطر حدوث ارتفاع بوتاسيوم من  ECGخلال تخطيط القلب الكهربات 

 
ً
 . الممكن أن يكون مميتا

ي بالضافة إلى انه من 
ي معظم مرضى نقص البوتاسيوم يكون العلاج غث  إسعافى

فى

المهم معرفة أن كمية البوتاسيوم المطلوبة للتعويض هي أكثر من المتوقع بسبب 

م الطبيعية لرفع مستوى البوتاسيوم بالدم من خلال إخراجه من استجابة الجس

الوسط داخل الخلوي إلى الخارج خلوي لذلك تكون الكمية المطلوبة للتعويض 

 اكث  من المتوقعة. 

  intravenousأو وريدي   oralتعويض البوتاسيوم ممكن أن يكون فموي 

ول بالساعة من كلوريد مميلي  10عة التعويض الوريدية بمعدل ويجب أن تكون ش 

 
ً
.  البوتاسيوم تفاديا  لحدوث ارتفاع حاد ببوتاسيوم الدم وحدوث الموت المفاج  

مول /ل ميلي  0.25مول من كلوريد البوتاسيوم يرفع حوالىي ميلي  20عادة تعويض 

 . 45من بوتاسيوم المصل



~ 60 ~ 
 

                     اسيوم بشكل أشع ممكن تعويض  ى البوتوعندما نكون بحاجة رفع مستو 

مول / ساعة  من خلال قثطرة وريدية مركزية مع المراقبة الحثيثة من ميلي  40

 . ECGخلال 

  

 :
ً
 :  Hyperkalemiaفرط البوتاسيوم  ثانيا

إن فرط البوتاسيوم من النادر أن يحدث عند  الأشخاص الأصحاء حيث نسبة 

 . 35% بغياب الأمراض المرافقة أو استخدام الأدوية1حدوثه أقل من 

ي إفراز الكلية للبوتاسيوم لأنه م
ح وجود خلل فى ن ومع  لك هذا النسبة القليلة تقث 

 نادر حدوث ارتفاع كا ب للبوتاسيوم نتيجة خروجه من داخل الخلية إلى خارجها. لا

 : 35التظاهرات السريرية

ي بشكل بسيط أو مهدد للحياة 
ي أو عرضى

فرط البوتاسيوم ممكن أن  يكون لاعرضى

ي 
  لك أن معدل الوفيات لفرط البوتاسيوم معتمد عل الأعراض الشيرية ومايهمنا فى

و تعكس أيضا حدة ارتفاع البوتاسيوم عل الحالة القلبية و لك ممكن إثباته من 

 . ي
 خلال تخطيط القلب الكهربات 

ي الاتجاهات كاف T التأثث  الأولىي لارتفاع البوتاسيوم هو زيادة ارتفاع الموجة
ة فى

 (. Tentingوالصدرية خاصة حيث تعرف بشكل )الخيمة 

ي الذي يتظاهر 
أما ارتفاع البوتاسيوم الشديد له علاقة بتأخث  التوصيل الكهربات 

إلى غيابها   P ويتبع  لك تسطل الموجة   QRSوزيادة عرض المركب PR بتطاول

ي الحالات الشديدة يذداد عرض المركب
ي وفى

بشكل كاف إلى أن تندمج   QRS النهات 

ي   sine waveويظهر النمو ج  T معه الموجة
 .35ويتلو  لك تطور الرجفان البطيبى
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ترتبط بدرجة فرط البوتاسيوم إلا أن درجة   ECG عل الرغم من أن موجودات ال

ات القلبية لايمكن التنبؤ بها من خلال تغث  مستوى البوتاسيوم  تقدم التأثث 

 .المصلي 

كما يؤثر ارتفاع البوتاسيوم عل التقلص العضلي ويحدث ضعف عضلي الذي 

ي )يسم القدم المطاطية او 
 (. rubbery or spaghetti legsالسباكيب 

كما يمكن أن يؤدي ارتفاع البوتاسيوم الشديد إلى قصور تنفسي الذي يؤدي بدوره 

 .إلى شلل الحجاب الحاجز
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 :أسباب فرط البوتاسيوم

ي توزيــــع ممكن أن 
يكون فرط البوتاسيوم نتيجة ارتفاع كا ب بالدم أو اضطراب فى

ى داخل الخلايا وخارجها أو عدم توا البوتاسيوم ى إعادة قبط البوتاسيوم بي  زن بي 

 .وطرحه الكلوي

 :ارتفاع البوتاسيوم الكاذب -1

ي يتحرر فيها البوتاسيوم من العناصر الخلوية 
هذا السبب يشث  إلى الحالة الب 

ي الدم بعد خزع الوريد وأشيع حالة هي تحرر البوتاسيوم من الكريات الموجود
ة فى

 
ً
ى حر بالبلاسما  الحمر المتخربة وتعرف هذه الحالة شيريا عند وجود هيموغلوبي 

ي بأن العينة منحلة )انحلال دم(. الذي يخث  عنه الم  خث 

س أمر لذلك عندما تكون العينة منحلة لايمكن تقييم البوتاسيوم وإعادة القيا

وري  .صرى

إلى ارتفاع  إجهاد الطرف أو شد العصابة )الغارونة( عل الطرف ممكن أن يؤدي

 . بوتاسيوم كا ب

ي 
كما أن هذا الارتفاع الكا ب من الممكن أن يكون موجودا عند مرضى الرثياتى

ي ترفع الكريات البيض
بالضافة إلى المرضى الذين لديهم  والأمراض الانتانية الب 

ى تشوه بشكل ال  من سبعي 
كريات الحمر  والمرضى الذين لديهم الكريات البيض أكثر

ى  ألف أو ارتفاع صفيحات حيث أن ثلث المرض الذين تكون صفيحاتهم بي 

 .الخمسمئة الف والمليون يحدث لديهم ارتفاع كا ب بالبوتاسيوم

ي عينة  0.3أما بالنسبة لتشخيصه فبكون عندما يكون مرتفع أكثر من 
ممول فى

ي البلازماالبلازم
 .ا لذلك إ ا لم تكن العينة منحلة يجب أن يجرى التحليل فى
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 :اضطراب التوزيااااع -2

إن إعادة التوزيــــع من الوسط الداخل الخلوي إلى الوسط الخارج خلوي  •

 .ممكن أن يسبب ارتفاع بوتاسيوم شيــــع

م وبدوره يؤدي ومن الأسباب أيضا ارتفاع سكر الدم الذي يرفع حلولية الد •

 .عضوي حدوث حماض غث  إلى 

المرضى الذين تم إعطائهم مانيتول ممكن أن يسبب لديهم ارتفاع حلولية  •

 .الدم وفرط بوتاسيوم

ى ممكن أن يحصر قنوات البوتاسيوم ويؤدي إلى فرط  • الانسمام بالديجوكسي 

 .بوتاسيوم الذي يتطلب علاج شيــــع

 :زيادة الوارد من البوتاسيوم -3

ي مستواه بالدم إ ا لم يكن إن زيادة الوارد من البو 
تاسيوم عادة لايسبب فرط فى

 .هناك عوامل مساهمة لذلك

ي الحالة الطبيعية الكلية لها القدرة عل طرح الفائض عن الحاجة اليومية 
فى

 .للبوتاسيوم

ي أو إصابة حادة للكلية
 بسبب دوات 

ً
أو  لذلك إ ا كان إطراح الكلية للبوتاسيوم ضعيفا

ي الدممزمنة ممكن أن يطور زي
 .ادة الوارد فرط بوتاسيوم فى

 من المصادر الهامة لزيادة الوارد من البوتاسيوم المتممات الغذائية الحاوية عل

البوتاسيوم أو بديل الملل أو منتجات التغذية المعوية بالضافة إلى الكثث  من 

 .الأطعمة الشائعة

 .م فرط بوتاسيوممن المرضى الذين يتناولون متممات البوتاسيوم يتطور لديه 4%

من البوتاسيوم أما منتجات التغذية  كغممول /   13 – 10مثال: بديل الملل يحوي 

  . KCL أكثر من ممول / ليث  أو  40المعوية فتحوي 
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 :اضطراب إطراح البوتاسيوم -4

الكلية الطبيعية لها قدرة وظيفية عالية عل إطراح البوتاسيوم لذلك حدوث فرط 

ي إطراح البوتاسيوم  بوتاسيوم مزمن من الأمر 
الصعب مالم يكن هناك خلل فى

 .الكلوي

اتها من إنقاص عدد  ي تؤثر عل إطراحه تم تصنيفها حسب تأثث 
ف ن العوامل الب 

ي تدبث  البوتاسيوم
 .النفرونات إلى اضطرابات داخل الكلية فى

ي 
و لك لان الكلية هي العضو الأول المنظم لطراح البوتاسيوم ف ن أي اضطراب فى

 .فة الكلية ينقص من إطراح البوتاسيوم الأعظمي وظي

 بغياب العوامل المساهمة الأخرى ف ن الكلية تقوم بإطراح بوتاسيوم مقبول 
ً
إ ا

ى  GFR   حب   يحدان من  AKI و CKD % مل/د، ومع  لك ف ن كل من 20 – 10بي 

 .قدرة الكلية القصوى عل إطراح البوتاسيوم

ى ومبتوري الأطراف هذا العامل هام بشكل خاص عند كبا ر السن والمرضى المدنفي 

ى المصل مما يقلل من تقدير درجة  الأ ية الكلوية ي إنتاج كرياتي 
 .لأن لديهم نقص فى

إلى فرط بوتاسيوم
ً
حيث يؤثر عل عمل  46انسداد الطرق البولية يؤدي أيضا

ينقص من فعاليتها ومن الممكن استمرار فرط و   Na-K-ATPase   مضخة

 .لعدة أسابيع بعد إصلاح الانسداد عند بعض المرضى البوتاسيوم 

 :بعض الأدوية -5

ي الأول المسؤول عن تنظيم إطراح 
ى هو النظام الهرموتى ى أنجيوتنسي  إن جهاز الريني 

ي عمل هذا النظام ممكن أن يؤدي
ي تتدخل فى

 لذلك ف ن الأدوية الب 
ً
 البوتاسيوم وفقا

 .إلى فرط بوتاسيوم
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 :داخلية المنشأ آفات الكلية -6

 : هناك اضطرابات وراثية نادرة تسبب فرط بوتاسيوم مثل

Gordon Syndrome (pseudohypoaldosteronism) 

ي سوي الفجوة  ي وفرط بوتاسيوم وحماض اسقلات 
ياتى يحدث فيها ارتفاع توترشر

طبيعي   GFRو
47. 

ى ارتفاع البوتاسيوم من منشأ كلوي والمنشأ خارج كلوي ى بي   :التميث 

ي 
 أخذ قصة شيرية مفصلة وحساب معدل إطراح البوتاسيوم فى

ً
معظم المرضى عادة

ي بول 
ان أسباب فرط البوتاسيوم كلوي المنشأ 24فى ى  – 20أقل من  +K) ساعة يمث 

 (. ممول / يوم 40أكثر من  +K)من المنشأ الخارج كلوي ممول / يوم( 30

ي مقاربة بعض المرضى المختارين يمكن استخدام قياس معدل
ي عينة   K/CR فى

فى

ح إطراح ( إطراح كلوي ممول / غرام 30 – 20أقل من ) K بول عشوائية حيث يقث 

ي 
 .غث  كافى
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البول   إ  يعتمد إطراحه عل  K عل الرغم من  لك قد يكون من الصعب قياس

ي  GFR عوامل متعددة تتضمن ال
ي وعود امتصاص الماء فى والجريان اللمعي الأنبوت 

 .35الجامعة النبيب البعيد والقناة

 

 مقاربة فرط البوتاسيوم
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 :علاج فرط البوتاسيوم

 :العلاج الحاد

ات القلبية لفرط البوتاسيوم من  ى بهدف التقليل من التأثث  يقسم إلى مجموعتي 

  خلال

ى قبط الخلايا للبوتاسيوم والذي بدوره يؤدي إلى خفض مستوى  • تحفث 

 .بوتاسيوم المصل

 .البوتاسيوم من الجسمطرح  •

 

 

 

 

مالم  NaHco3 إن علاج فرط البوتاسيوم يجب ألا يتضمن بيكربونات الصوديوم

ي بشكل صريــــل أو لديه  7.2أقل من    PH يكن لدى المريض حماض استقلات 

 50مفرط الحلولية مثال  NaCo3 مشكلة كلوية  اتية المنشأ صريحة حيث إعطاء

أن يزيد الوضع سوء  و يسبب فرط بالحجم مل ماء معقم  ممكن  50ممول ضمن 

قليل البول وممكن أن  AKI داخل الوعاء وهذا يشاهد بشكل خاص عند مرضى 

ا عل  يسبب لديهم فرط صوديوم وبشكل عام تأثث  البيكربونات ضعيف كثث 

 .48مستوى بوتاسيوم المصل

ات القلبية  :إيقاف التأثب 

ات القلبية لفرط إن إعطاء الكالسيوم الوريدي بشكل خاص  • يعاكس التأثث 

ي وإعادة 
ي الكهربات  ه عل جهاز التوصيل القلب  البوتاسيوم من خلال تأثث 

 .استقطاب الخلايا القلبية

ي لفرط البوتاسيوم •  .لذلك الكالسيوم هوالطريقة الأشع لتحقيق الاستقرار القلب 
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لفرط  يجب أن يعط الكالسيوم بشكل وريدي إ ا كان هناك تبدلات واضحة •

  . ECG البوتاسيوم عل

 .مبهم قد يكون مقارنته بتخطيط سابق مفيد ECG إ ا كان ال •

يجب أن يتم  P غياب –عريض  PR - QRS المرضى الذين لديهم تطاول •

 .وريدي بدون تأخث   Ca إعطاءهم

 60-30دقائق ولكن ممكن أن تتأخر ل  3-1الاستجابة ممكن أن تحدث خلال  •

 .دقيقة

 .أو تكررت هذه التبدلات   ECGممكن أن تتكرر إ ا استمرت تبدلات الالجرعة  •

يجب ألا يعط الكلس الوريدي بمحلول بيكربونات الصوديوم لأنه من الممكن  •

 .أن يحدث ترسب

فرط الكلس الذي يحدث أثناء الدفش الشيــــع للكالسيوم ممكن أن يزيد من  •

ى عل القلب  .سمية الديجوكسي 

ى وخاصة الذين لديهم دليل عل سمية المرضى الذين ي • تناولون الديجوكسي 

ي فرط البوتاسيوم يجب إعطاءهم الكلس ببطء شديد 
ى المساهم فى الديجوكسي 

  30-20خلال 
ً
 .دقيقة تقريبا

المتقدم بالمراحل النهائية لأن  CKD يجب إعطاء الكلس بحذر لمرضى ال •

ي هؤلاء لديهم فرط فوسفور الدم الذي من الممكن أن يث  
سب مع الكلس فى

ي   .الأنسجة المتعددة منها جهاز التوصيل القلب 

 .المحصرى المفضل للكالسيوم هو غلوكونات الكالسيوم •

للمرضى الذين حدث لهم توقف قلب لأن  CaCl2 ومع  لك يجب استخدام •

ي تتطلب استقلاب كبدي 
 عل عكس الغلوكونات الب 

ً
الكلس الفعال يتحرر فورا

 .ليتحرر
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 :الخلوي للبوتاسيومالقبط 

إن تحريض القبط الخلوي للبوتاسيوم هي الطريقة الثانية الأكثر شعة لعلاج  •

ى أو مشابهات  B2 فرط البوتاسيوم و لك من خلال إعطاء الأنسولي 

جية  .الأدريثى

ى يحفز بشعة القبط الخلوي للبوتاسيوم والذي يجب أن يتم إعطاءه  • الأنسولي 

ت الجلد لأن الطريق الوريدي يؤمن استجابة شيعة بالطريق الوريدي وليس تح

 .الحيويومضمونة لتوفره 

ى عل مستوى • ات الأنسولي  دقيقة  20-10المصل عادة تشاهد خلال  K تأثث 

 .ساعات 6-4وممكن أن تتأخر ل 

ي  •
ى لتجنب حدوث نقص سكر الدم إلا فى كما أنه يتم إعطاء سكر مع الأنسولي 

 .حال تواجد أرقام سكر عالية

هذا الأمر هام بشكل خاص عند مرضى السكري الذي من الممكن أن يكون  •

ي من الممكن أن تزيد بوتاسيوم المصل
 .لديهم أوزمولية عالية غث  فعالة والب 

ى وممكن  • بالمقابل مرضى القصور الكلوي يوجد لديهم تأخث  بتصفية الأنسولي 

ي ح
ى وريدي فى ال لم يتم إرفاق حدوث نقص سكر لديهم عند إعطائهم أنسولي 

ى مع السكر لأنه ممكن أن يكون قبط الغلوكوز أشع من تصفية  الأنسولي 

ى لذلك يجب أن يكون هناك مراقبة حثيثة عند علاج فرط البوتاسيوم  الأنسولي 

ى الوريدي  .بالأنسولي 

جية تحرض بشكل مباشر قبط الخلايا  B2مشابهات مستقبلات  • الأدريثى

ي / تحت الجلد للبوتاسيوم ومن الممكن إعط
اءها بالطريق الوريدي / النشاف 

ومع  لك العلاج بمشابهات بيتا يحث بشكل أساسي تشع قلب ، كما أنه حوالىي 

 .49% من المرضى لايستجيبون للعلاج بمشابهات بيتا النشاقية 25
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الخطأ المرتكب بشكل متكرر عند استخدام مشابهات بيتا هو استخدام جرعة  •

ى لثمانية أضعاف الجرعة قليلة حيث أن ال جرعة المطلوبة هي ضعفي 

ي   للتوسع القصب 
ً
 .المستخدمة إر ا ا

 :إطراح البوتاسيوم

معظم المرضى الذين فرط بوتاسيوم شديد يكون عندهم محتوى زايد من  •

ي لهؤلاء المرضى يتطلب إطراح 
البوتاسيوم الكلي للجسم فيكون العلاج النهات 

/ أو التحال / البوتاسيوم عث  الطريق الكلوي  .الطريق الهضمي

ي معالجة فرط  •
ى لديهم فى كث 

ي بعض المرضى يجب أن يكون الث 
لذلك فى

 .البوتاسيوم من خلال زيادة إطراح الكلية له

عند وجود فرط بوتاسيوم مزمن أو معتدل ف ن مدرات العروة أو المدرت  •

ي تزيد من الطراح الكلوي للبوتاسيوم قد تكون 
الخيار الأنسب التيازيدية الب 

ي كلوي  .50لمرضى فرط البوتاسيوم مع حماض أنبوت 

عل عكس الحالات المهددة للحياة لفرط البوتاسيوم يجب تجنب استخدام  •

المدرات لأن معدل إطراحه الكلوي عادة يكون غث  كافٍ ومعظم المرضى 

ي وظيفة الكلية مما ينقص من الاستجابة للمدرات
 .سيكون لديهم اضطراب فى

وئيدات المعدنية المصنعة مثل ك • ما أن الستث 

ون ى تزيد من الطراح الكلوي للبوتاسيوم    fludrocortisoneفلودروكورتث 

اتها المرافقة مثل حبس الصوديوم وزيادة الحجم داخل الوعاء ورفع  ولكن تأثث 

ي علاوة عل  لك  ي يجعل استخدامها مضاد استطباب نسب 
ياتى الضغط الشر

وئيدات المع ي الستث 
  . CKDدنية ممكن أن تزيد معدل ترف 

ولكن إ ا كان سبب القصور الكلوي قابل للعكس ومحدد مثل انسداد الطرق 

 فمن الممكن استخدام 
ً
البولية أو قصور قبل كلوي من نضوب الحجم مثلا

ط علاج الحالة المسببة ومراقبة حثيثة لبوتاسيوم المصل  وئيدات بشر الستث 

 .مستمر للمريض ECG وإجراء
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الطريقة الثانية لطرح البوتاسيوم هي الراتنجات المعدلة للشوارد الموجبة مثل  •

 Calcium) وسلفات الكالسيوم (Kayexalate) سلفات الصوديوم

resonium ) هذه الراتنجات تمكن من طرح البوتاسيوم من الطريق الهضمي

 يتطلب حوالىي 
ً
ء نسبيا  4ولكن معدل إطراحه باستخدام هذه الطريقة بطي

ساعات للوصول للتأثث  الكامل وعل الرغم من  لك ف ن إعطاء الراتنجات 

جية أكثر شعة من الطريق الفموي  .بالحقن الشر

% سوربيتول 20عندما تعط الراتنجات بالطريق الفموي يجب أن يعط مع  •

جية يجب تجنب إعطاءه مع  لتجنب المساك عل عكس الحقن الشر

 .ب كولونالسوربيتول لوجود خطر انثقا

 مازالت تدور الأسئلة حول كفاءة إعطاء هذه المركبات بمقارنة خطرها  •
ً
مؤخرا

 .51بإحداث انثقاب كولون مع فوائدها

ي هو الطريقة الأولى للتحلص من فرط البوتاسيوم  •
التحال الدموي السعافى

بمراحل  CKD أو AKI عندما تكون وظيفة الكلية مضطربة بشكل ملحو  سواء

 .و فرط بوتاسيوم شديدمتقدمة أ

ممول بالساعة مع مستوى  5. 1- 1.2ممكن إنقاص البوتاسيوم حوالىي  •

 .ممول بالساعة بالتحال 1بوتاسيوم منحفض 

ه وإنقاص  بشكل عام • ي تدبث 
وجود ارتفاع بوتاسيوم شديد يتطلب شعة فى

 .مستواه بالضافة إلى مستوى بوتاسيوم منخفض بسائل التحال

ن يكون تدبث  خفض البوتاسيوم بشعة بحذر شديد عند ومع  لك يجب أ •

ى واللانظميات القلبية  .مرضى القلب الكليلي 

ة التحال أطول ومستوى  • عند هؤلاء المرضى من الممكن أن تكون فث 

 .لتحالال بسائل \ ممول  3البوتاسيوم 
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ى جهاز التحال أو تأخر بالطاقم  • ي حال تأخر التحال لسبب ما كتأخر تجهث 
فى

ه للتحال يجب إجراء ا ى لمسؤول عن التحال أو مشاكل عند المريض بتجهث 

 .إجراءات أخرى لفرط البوتاسيوم لديهم

ي بعض الحالات لتدبث  فرط البوتاسيوم عل سبيل 
هناك علاجات حاصة فى

ى بسمية  ى مفيدة عند المرضى المصابي  المثال الأضداد المناعية للديجوكسي 

ى شديدة مثال آخر انسداد الطرق البولية المسببة لفرط  ،52 ديجوكسي 

البوتاسيوم يكون علاجها بإزالة الانسداد وبذلك يجب أن يكون قياسات متكررة 

 .لبوتاسيوم المصل

 :العلاج الم من

إن تدبث  فرط البوتاسيوم المزمن مشكلة شائعة وتشكل تحدي لدى الأطباء  •

 . CKD وخاصة عند مرضى 

 لديهم أدوية لديهم  CKD مرضى  •
ً
ي سعة إطراح البوتاسيوم وهم غالبا

اضطراب فى

وئيدات المعدنية   ARBSو  ACEI أخرى مثل وحاصرات بيتا ومعاكسات الستث 

ها عل مستوى  ،كل هذه الأدوية يجب الانتباه لآثارها الجانبية وخاصة تأثث 

 .البوتاسيوم

ي والذي يتطل CKDالمستوى المثالىي للبوتاسيوم عند مرضى ال • ب تدبث  علاج 

 .يختلف عنه عن المرضى الذين لديهم وظيفة كلوية طبيعية

 أن مرضى ال •
ً
ات قلبية أقل  CKDكما  كرنا سابقا يتحملون فرط البوتاسيوم بتأثث 

 . مقارنة مع المرضى الذين لديهم وظيفة كلوية طبيعية

حت أن مستوى البوتاسيوم حب   • من ممول / ل هو آ 5.5الدراسات مؤخرا اقث 

ى الـ  CKD لمرضى ال ي أقل أما عندما يرتفع مستوى البوتاسيوم بي  مع خطر قلب 

ي أكثر بقليل 6ممول /ل والـ 5.5  .53ممول / ل يكون الخطر القلب 
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عل الرغم من أن معظم المرضى الذين لديهم فرط بوتاسيوم مزمن يتلقون  •

لاج هو إيقاف لايكون الخيار الصحيل للعدوية لها علاقة برفع البوتاسيوم، أ

 .الدواء

وئيدات ،  Bحاصرات ، ACEI،ARBSمعظم الأدوية مثل • معاكسات الستث 

لذلك بإيقاف هذه ،المعدنية تملك فوائد وقائية قلبية وكلوية بشكل هام 

اتها الجانبية بفرط البوتاسيوم نكون قد حرمنا  الأدوية لدى المرضى بسبب تأثث 

الخط الأول الموض به لتدبث  هؤلاء  المرضى من فوائدها وهذه الطريقة ليست

 .المرضى 

ك مثلا من • ممكن  ARBS و ACEI ومع  لك إ ا كان المريض يتناول علاج مشث 

ي ولايبدو لذلك آثار  د منهم نقلل من خطر فرط بوتاسيومبإيقاف واح
إضافى

 .جانبية عل الكلية

ب أن يكون لذلك بدلا من اليقاف المباشر لهذه الأدوية من دون مراجعة يج •

ي ليست من 
هناك مقاربة حذرة لأدوية المريض المسببة لفرط البوتاسيوم والب 

وري أن يكون لها فوائد وقائية قلبية وكلوية مثل             مثبطات  و  NSAIDS الصرى

والمدرات الحابسة للبوتاسيوم والمتممات الغذائية الحاوية عل  COX2   ال

 .البوتاسيوم

ي حال استمرار ف •
رط بوتاسيوم ممكن أن يعتمد إضافة مدرات طارحة فى

للبوتاسيوم كالمدرات التيازيدية حيث أنها مفضلة أيضا عن مدرات العروة 

 .لقدرتها عل طرح البوتاسيوم أكثر 

ي لل •
يجب مريض ف  ا كان غنيا بالبوتاسيوم كما أنه يجب الانتباه للنظام الغذات 

 .إعطاءه تعليمات لتجنبها

ي فقث  بالبوتاسيوم لمرضى الومع  لك لاي •
 وجد توصيات بإعطاء نظام غذات 

CKD . 

ممكن أن يكون لها علاقة  ح أن الحمية العالية للبوتاسيوممؤخرا لدراسات تقث   •

 .54مع إنقاص تدهور وظيفة الكلية

وريا عند مرضى فرط  • ا من الممكن  أن يكون إعطاء متقطع للراتنجات صرى أخث 

 وهذا بسبب خطورة حدوث احتشاء أمعاء.   المستمرالبوتاسيوم المزمن 
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ي 
 
 : القسم العملىي الباب الثات

 

 الفرضية البحثية: 

ض الدراسة ان الحفا  عل مستوى بوتاسيوم المصل عند مرضى احتشاء  تفث 

ى ) افق مع انخفاض معدل ل\ ممك 4.5و  3.5العضلة القلبية الحاد بي  ( يث 

 الوفيات. 

 

 : ي
 السؤال البحتر

مستوى بوتاسيوم المصل مع معدل وفيات مرضى احتشاء العضلة ماهي علاقة 

وية؟ ي عصر استخدام حاصرات بيتا والعلاج بإعادة الث 
 القلبية الحاد فى

 

 الدراسة:  هدف

 : ى مستوى بوتاسيوم المصل ومعدل الوفياتالهدف الرئيسي  تحديد العلاقة بي 

 عند مرضى احتشاء العضلة القلبية أثناء الاستشفاء. 

ى مستوى بوتاسيوم المصل ومعدل حدوث  الهدف الثانوي: تحديد العلاقة بي 

اللانظميات البطينية أو توقف القلب عند مرضى احتشاء العضلة القلبية أثناء 

 الاستشفاء. 

 

 المواد وطرائق الدراسة: 

 تصميم الدراسة: حشدية مستقبلية.  -

 المواساة الجامعي ومستشفى الأسد ا : مكان الدراسة -
. مستشفى  لجامعي
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 . 2019يسان ن -2018زمن الدراسة: نيسان  -

لحساب حجم العينة  www.openepi.netالعينة: تم استخدام موقع  حجم -

ي الموقع نتج عنه حجم 
لدراسة حشدية مستقبلية وبعد تطبيق القانون فى

 %. 95 مريض بفاصل ثقة 166العينة 

 : معايث  الاشتمال -

ى عمر  -1 ى  85-35المرضى بي  ي المشفى بسبب احتشاء عضلة قلبية  المقبولي 
فى

حاد مؤكد بارتفاع الخمائر القلبية، بدون وجود سبب آخر للقبول بدون 

ي يستخدمها سابقا. 
ى الاعتبار المعالجة الب   الأخذ بعي 

ي المشفى لمرة واحدة عل الأقل.  -2
 قياس قيمة بوتاسيوم المصل فى

 موافقة المريض.  -3

 

 معايث  الاستبعاد:  -

 رفض المريض.  -1

وا خلال أول  -2
ُّ
وف
ُ
 ساعة من القبول.  24المرضى الذين ت

 مراحل العمل: 

ة، وإجراء فحص شيري كامل، ووضع تشخيص  بعد  -
َّ
ة مفصل ة شيريَّ أخذ قصَّ

لاحتشاء عضلة قلبية حاد، يتمّ سحب عدة تحاليل للمريض، منها بوتاسيوم 

ي 
المصل عند القبول، بالضافة لعدة قياسات لبوتاسيوم المصل أثناء تواجده فى

، ثمّ حساب وسطي هذه القياسات وتصنيف المرضى بناءً ع ليه إلى المشفى

 عدة مجموعات. 

ي كل من  -
ف قلب فى

ّ
حساب نسبة المرضى الذين تعرّضوا للانظميات قلبية أو توق

 المجموعات السابقة. 

ي كل من المجموعات سابقة الذكر.  -
 حساب معدل الوفيات فى

http://www.openepi.net/
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 معلومات عن كيفية سحب الدم ومعايرة البوتاسيوم:  -

 رونة(. الأفضل من غث  استخدام العصابة )الغاطريقة سحب الدم:  .1

ة اللازمة لإجراء معايرة البوتاسيوم بعد سحب الدم:  .2 إ ا تم الفب 

ي 
 والأجهزة تثفيل عينة الدم من الممكن الاحتفا  بالعينة لليوم الثاتى

ي مشفى ال
 . واساة والأسد تحتاج تثفيل العينةمالمستخدمة فى

أنبوب جاف  \  يبارين ليثيومه \ أنبوب هيبارين الأنابيب المستخدمة:  .3

 الأدق. هو و 

4.  :  Hitachiالجهاز المستخدم بمش   الأسد الجامعي

(Cobas\Roche)   ي
ودات،من تصنيع ألماتى  ، يعتمد عل مبدأ الالكث 

ة اللازمة لظهور النتيجة هي   دقائق.  10والفث 

5.  :  المواساة الجامعي
جهاز ميديكا من تصنيع الجهاز المستخدم بمش  

كي  ة اللازمة لظهور  من تصنيع هندي،  Sensacoreوجهاز  ،أمث  والفث 

 النتيجة بكلاهما دقيقة واحدة. 

( 5.5  – 3.5) لمشفيي   لشاردة البوتاسيوم: المجال المرجعي با .6

 ل. \ ممك
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 الاستبيان: 

  اسم المريض

  رقم الضبارة

  جنس المريض

  العمر

  السوابق المرضية

  السوابق الدوائية

ECG  المريض عند

 القبول

 

 Troponin: القلبيةالخمائر 

 :CK-MB 

  بوتاسيوم القبول

بوتاسيوم المصل 

 الوسطي 

 

تدبث  المريض والعلاج 

ي 
 الدوات 

 

 اضطراب نظم ꙱ تعرض المريض لـ: 

 توقف قلب ꙱

 الوفاة ꙱
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 المعالجة الإحصائية

تم تبويب بيانات المرضى وإدخالها إلى الحاسب ومن ثم تمت الاستفادة من برنامج 

ي تحليل هذه البيانات 25إصدار) SPSSالحزمة الحصائية للعلوم الاجتماعية 
( فى

ي التحليل: 
 وتم الاعتماد عل الأساليب الحصائية التالية فى

ي إيجاد التوزيعات التكرارية الن -1
: يتمثل فى ي

ات الحصاء الوصفى سبية لمتغث 

الدراسة الفئوية )الجنس، الفئات العمرية، السوابق المرضية، العلاج 

ي 
ة وإضافة أشكال بيانية لغناء النتائج، وإيجاد الحصاءات الوصفي( .. . الدوات 

 .) ي الدراسة )بوتاسيوم القبول، بوتاسيوم الوسطي
ات الكمية فى  للمتغث 

(: يهدف هذا  -2 الجزء من التحليل عرض وتفسث  الحصاء التحليلي )الاستدلالىي

النتائج والاستدلال بها بغية الوصول إلى هدف الدراسة، و لك من خلال 

 إجراء الاختبارات التالية: 

 

 
ً
ات الدراسةأولا ي لمتغب 

 : التحليل الوص  

ات النوعية ات الديموغرافية والمتغب  ي للمتغب 
: التحليل الوص  

ً
 : أولا

  :الكلي حجم العينة 
 مريض.  166 بلغ عدد المرضى

  :  خصائ  المرض 

 توزع المرض  حسب الجنس:  .1

مريض  120( وعدد الذكور %27.7مريضة ) 46بلغ عدد النساء المريضات 

(72.3)% . 
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 جدول )(

 

 

 

ي للمرض  حسب الجنس ة للتوزع النستر ي بالفطب 
 
 الرسم البيات

 

 

 توزع المرض  حسب العمر:  .2

ى  ي العقد الخامس سنة  85و  35تراوحت أعمار المرضى بي 
هم كانوا فى وأكثر

: %45.2(والسادس بنسبة)%24.7بنسبة) ي نسب توزعهم كانت كالتالىي
 ( وباف 

 

 

 

ي بال
 
ةالرسم البيات ي للمرض  حسب العمر فطب   للتوزع النستر

ات الديموغرافية  حسب المتغب 
ي للمرض   التوزع النستر

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ي بال
 
ةالرسم البيات ي للمرض  حسب العمر فطب   للتوزع النستر
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3.  :  حسب نسبة المدخني  
 توزع المرض 

ى )  . ( من العينة%55.4كانت نسبة المدخني 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ي بال
 
ةالرسم البيات  حسب التدخي    فطب 

ي للمرض   للتوزع النستر

 

  

 توزع المرض  حسب تعاطيهم للكحول:  .4

ى   . فقط 166من اصل  8حيث كان عدد المرضى الكحوليي 

 
ي بال
 
ةالرسم البيات ي للمرض  حسب تعاطيهم للكحول فطب   للتوزع النستر
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 توزع المرض  حسب السوابق المرضية لديهم:  .5
 N % 

 السوابق

 المرضية

 45.2 75 سوابق لا

ي 
 
يات  9.6 16 ارتفاع توتر شر

 9.6 16 داء سكري  

ي 
 
يات  5.4 9 داء سكري وارتفاع توتر شر

 15.1 25 نق  تروية قلبية

ي ونق  تروية قلبية
 
يات  2.4 4 ارتفاع توتر شر

ي ونق  تروية قلبية
 
يات  7.2 12 وداء سكري ارتفاع توتر شر

ي ونق  تروية قلبية وداء سكري 
 
يات ارتفاع توتر شر

 وقصور كلوي
4 2.4 

ي ونق  تروية قلبية وداء سكري 
 
يات ارتفاع توتر شر

ي 
 
ي دماغ

 وحادث وعات 
5 3 

 100 166 المجموع 
 

 

ي للمرض  حسب السوابق المرضية )مع خيارات متعددة الإجابات(  التوزع النستر

 

 N % 

 السوابق

 المرضية

 %45.2 75 لا سوابق

ي 
 
يات  %30.1 50 ارتفاع توتر شر

 %27.7 46 داء سكري

 %30.1 50 نق  تروية قلبية  

 %2.4 4 قصور كلوي     

ي 
 
ي دماغ

 
 %3 5 حادث وعات

 

ي ا  للمرض  حسب السوابق المرضيةلتوزع النستر
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ي بال
 
ةالرسم البيات ي للمرض  حسب السوابق المرضية فطب   للتوزع النستر

 

 توزع المرض  حسب السوابق الدوائية:  .6
 

 
 

 

ي بال
 
ةالرسم البيات ي للمرض  حسب السوابق الدوائية فطب   للتوزع النستر
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 توزع المرض  حسب نمط الاحتشاء:  .7
 كان لديهم نمط احتشاء واسع أمامي حيث كانت لوحظ أن نسبة المرضى 

الأكثر
 %25.3بنسبة 

 

ي للطلاب حسب نمط  الاحتشاء التوزع النستر
 N % 

 الاحتشاء نمط

NSTEMI 28 16.9 

 15.1 25 أما ي 

 25.3 42 واسع أما ي 

 38 63 سفلىي 

ي   4.8 8 جانتر

 100 166 المجموع 
 

 

 
ة لتوزع المرض   ي بالفطب 

 
 حسب نمط الاحتشاء الرسم البيات

 

8.  : وبوني  
 توزع المرض  حسب إيجابية الب 

وط الدراسة.  ى و لك حسب شر وبوني 
ي الث   العينة إيجابب 

 كان جميع مرضى

 
 N % 

troponin 
ي   100 166 إيجاتر

ي   0 0 سلتر

 100 166 المجموع 
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وية  توزع المرض  حسب طريقة العلاج .9  : لإعادة الب 

( أو تطبيق  PCIإجراء تداخل إكليلي عث  الجلد )حيث كانت خيارات العلاج إما 

 : ءوكانت نسبهم كالتالىي ي
ة أو لا سر   حالات خثر

 
 N % 

العلاج بإعادة 

وية  الب 

ء لا ي
 16.9 28 شر

PCI 34 20.5 

ة  62.7 104 حالات خبر

 100 166 المجموع 
 

وية المجراة للمريض  جدول يوضح نسب المرض  حسب طريقة إعادة الب 

 

: توزع  .10 ي المقدم للمرض 
 المرض  حسب الل وم الدوات 

ي للمرضى إلى : 
 انقسم اللزوم الدوات 

ين وكلوبيد وحاصر بيتا و  - ي يتألف من أسث 
ة لزوم خناف  ى وحاصر خمث  ستاتي 

ACEI  و . ي   تمييع علاج 

ي وقصور قلب يتألف منل -
ي + مدر عروة +/  زوم خناف 

 -اللزوم الخناف 

 . ى  دوبوتامي 

 

 N % 

العلاج 

ي 
 الدوات 

ي 
 
 85.5 142 ل وم خناف

ي + ل وم قصور قلب
 
 14.5 24 ل وم خناف

 100 166 المجموع 
 

ي المقدم لهم
 
 جدول يوضح نسب المرض  حسب الل وم الدوات

 

11.  : ي
 توزع المرض  حسب تعرضهم لتوقف قلب أو رجفان بطيت 

حيث كانت عدد المرضى الذين تعرضو للانظميات بطينية أو توقف قلب 

 % من أصل كامل العينة. 4.8 فقط ثمانية بنسبة
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 N % 

ي  رجفان
 قلب توقف أو بطيت 

 95.2 158 لا

 4.8 8 نعم

 100 166 المجموع 
 

 جدول يوضح نسب المرض  حسب تعرضهم للانظميات البطينية او توقف القلب

 

 توزع المرض  حسب حدوث وفيات:  .12

أصل كامل % من  7.2مريض أي بنسبة  12كان عدد المرضى الذيت توفوا هم 
 العينة. 

 
 N % 

 وفاة
 92.8 154 لا

 7.2 12 نعم

 100 166 المجموع 
 

 توزع المرض  حسب حدوث وفيات
 

13.  :  حسب الجنس والتدخي  
ي لتقاطعات المرض   التوزع النستر

 

ى  ى الجنس والتدخي   جدول التقاطعات بي 

 
 الجنس

 المجموع
 أنتر  ذكر

 مدخن

 لا

 74 42 32 العدد

 %100 %56.8 %43.2 غب  المدخني     من %

 %44.6 %91.3 %26.7 من الجنس %

 %44.6 %25.3 %19.3 من المجموع %
     

 نعم

 92 4 88 العدد

 %100 %4.3 %95.7 المدخني     من %

 %55.4 %8.7 %73.3 الجنس من %

 %55.4 %2.4 %53.0 من المجموع %

 المجموع

 166 46 120 العدد

 %100 %27.7 %72.3 التدخي   من  %

 %100 %100 %100 الجنس من %

 %100 %27.7 %72.3 من المجموع %

 



~ 86 ~ 
 

ي لعينة الدراسة مقسمة حسب الجنس   الجدول السابق التوزع النسب 
ى يبي 

 : ى وتتوضل النسب فيما يلي  والتدخي 

ن كامل عينة الدراسة م -( %72.3مريض من مرضى عينة الدراسة ما نسبته ) 120

(N=166 )  كانوا 
ً
ى إلى ذكورا ى و%73.3) 88مقسمي  ( %26.7) 32( مرضى مدخني 

، و  ى  -( %27.7مريض من مرضى عينة الدراسة ما نسبته ) 42مرضى غث  مدخني 

  كانوا  -(N=166من كامل عينة الدراسة )
ً
ى إلى  إناثا %( مدخنات 7. 8) 4مقسمي 

 ( غث  مدخنات. %91.3) 32و

من كامل عينة  %55.4) 92( إلى N=166سة )ومن جهة أخرى قسمت عينة الدرا

 74(  كر، وإلى %95.7) 88( إناث و%4.3) 4كان منهم   مدخنالدراسة( مريض 

( إنبر %56.8) 42كان منهم   مدخن غب  % من كامل عينة الدراسة( مريض 44.6)

 (  كر. %43.2) 32و

 والشكل التالىي يوضل ما سبق  كره: 

 

ي بالأ 
 
 حسب الجنس والتدخي    عمدةالرسم البيات

ي للمرض   للتوزع النستر
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 حسب الجنس وتعاطي الكحول:  .14
ي لتقاطعات المرض   التوزع النستر

ى الجنس وتعاطي الكحول  جدول التقاطعات بي 

 
 الجنس

 المجموع
 أنتر  ذكر

 كحولىي 

 لا

 158 46 112 العدد

 %100 %29.1 %70.9 غب  المدخني     من %

 %95.2 %100 %93.3 من الجنس %

 %95.2 %27.7 %67.5 من المجموع %

 نعم

 8 0 8 العدد

 %100 %0 %100.0 المدخني     من %

 %4.8 %0 %6.7 الجنس من %

 %4.8 %0 %4.8 من المجموع %

 المجموع

 166 46 120 العدد

 %100 %27.7 %72.3 من التدخي    %

 %100 %100 %100 الجنس من %

 %100 %27.7 %72.3 من المجموع %

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ي بالأ 
 
 حسب الجنس وتعاطي الكحول عمدةالرسم البيات

ي للمرض   للتوزع النستر
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ات الكمية:  ي للمتغب 
: التحليل الوص  

ً
  ثانيا

ات الكميةالإ  .1  : حصاءات الوصفية للمتغب 

ات الكمية  ي ظل هذا التحليل نقوم بحساب الحصاءات الوصفية للمتغث 
فى

 (. بوتاسيوم الوسطي بوتاسيوم القبول، )

 

 

ات الدراسة الكمية  الإحصاءات الوصفية لمتغب 
 

 

لقيم سيتم تفسث  الحصاءات الوصفية  مريض، 166بلغ حجم عينة الدراسة 

ات الدراسة الأخرى: بوتاسيوم القبول   للمرضى وعل غرار  لك نقوم بتفسث  متغث 

أي أن  0.5وبانحراف معياري  4.12بوتاسيوم القبول للمرضى بلغ متوسط  -

قيم % من 99يغطي  0.5ثلاث انحرافات معيارية عن المتوسط بمقدار 

ي العينةبوتاسيوم القبول ال
ات موجودة فى قيم بوتاسيوم القبول ، وكانت تغث 

ي بوتاسيوم القبول ، بلغ وسط 3.4بمدى طوله  6.5إلى  3.1من 
)القيمة الب 

قيم بوتاسيوم القبول عند مرضى عينة % من 50% وبعدها 50تقع قبلها 

ي العينة هو  ،4.1( هو الدراسة
 فى
ً
 . 3.8أما القيمة الأكثر وجودا

ي وهكذا يتم تفسث  
الحصاءات الوصفية لمتغث  البوتاسيوم الوسطي الموجود فى

 الجدول السابق. 

 

Statistics 

 N Mean Median Mode 
Std. 

Deviation 
Range Minimum Maximum 

 6.5 3.1 3.4 0.5 3.8 4.1 4.1 166 بوتاسيوم القبول

 6.7 2.9 3.8 0.5 4.3 4.2 4.1 166 بوتاسيوم الوسطي 
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 القبول قيم بوتاسيوم المدرج التكراري لتوزع المرض  حسب

 

 

 قيم البوتاسيوم الوسطي  المدرج التكراري لتوزع المرض  حسب
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ي والرس .2 ي للمرض  حسب تصنيف بوتاسيوم مالتوزع النستر
 
 القبول:  البيات

بنسبة  ل\ ( ممك4-3.6أكث  عدد مرضى ضمن مجال البوتاسيوم )حيث كان 

39.2% 

ي للمرض    القبول حسب تصنيف بوتاسيومالتوزع النستر

 N % 

تصنيف 

 بوتاسيوم

 القبول

3 - 3.5 17 10.2 

3.6 – 4 65 39.2 

4.1 - 4.5 61 36.7 

4.6 – 5 22 13.3 

 0.6 1 5.5 من  أكبر 

 100 166 المجموع 

 

ي بالالرسم 
 
ةالبيات ي للمرض  حسب فطب   القبول تصنيف بوتاسيوم للتوزع النستر

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

ي للمرض  حسب تصنيف البوتاسيوم .3
ي والرسم البيات  :  التوزع النستر  الوسطي

ي المجال )
( 4.5-4.1أما بالنسبة لقيمة البوتاسيوم الوسطي كانت أكث  عدد مرضى فى

 %. 47ل بنسبة \ ممك
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ي للمرض    الوسطي  حسب تصنيف بوتاسيومالتوزع النستر
 N % 

تصنيف 

 بوتاسيوم

 الوسطي 

 0.6 1 3 من أقل

3 - 3.5 8 4.8 

3.6 – 4 52 31.3 

4.1 - 4.5 78 47 

4.6 – 5 21 12.7 

5.1 - 5.5 4 2.4 

 1.2 2 5.5 من أكبر 

 100 166 المجموع 

 

 

ي بال
 
ةالرسم البيات ي للمرض  حسب فطب   الوسطي  تصنيف بوتاسيوم للتوزع النستر

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ي للوفيات حسب تصنيف ال .4
ي والرسم البيات  :  وتاسيومبالتوزع النستر  الوسطي

مريض  166وفاة من أصل  12كان عدد الوفيات الكلي ضمن عينة الدراسة هو 

ي نسبة الوفيات كانت 
 % ضمن دراستنا. 7.2يعبى
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 الاستشفاء

 المجموع
 وفاة عدم وفاة

 تصنيف البوتاسيوم

  الوسطي 

 3 من  أقل

 1 1 0 العدد

 %100 %100 %0 مصنف الوسطي  بوتاسيوم من %

 %0.6 %8.3 %0 من الوفيات  % 

 %0.6 %0.6 %0 من المجموع %

3 - 3.5 

 8 2 6 العدد

 %100 %25 %75 مصنف الوسطي  بوتاسيوم من %

 %4.8 %16.7 %3.9 الاستشفاءمن  % 

 %4.8 %1.2 %3.6 من المجموع %

3.6 - 4 

 52 1 51 العدد

 %100 %1.9 %98.1 مصنف الوسطي  بوتاسيوم من %

 %31.3 %8.3 %33.1 من الاستشفاء % 

 %31.3 %0.6 %30.7 من المجموع %

4.1 - 4.5 

 78 2 76 العدد

 %100 %2.6 %97.4 مصنف الوسطي  بوتاسيوم من %

 %47 %16.7 %49.4 من الاستشفاء % 

 %47 %1.2 %45.8 من المجموع %

4.6 - 5 

 21 2 19 العدد

 %100 %9.5 %90.5 مصنف الوسطي  بوتاسيوم من %

 %12.7 %16.7 %12.3 من الاستشفاء % 

 %12.7 %1.2 %11.4 من المجموع %

5.1 - 5.5 

 4 2 2 العدد

 %100 %50 %50 مصنف الوسطي  بوتاسيوم من %

 %2.4 %16.7 %1.3 من الاستشفاء % 

 %2.4 %1.2 %1.2 من المجموع %

 5.5 من أكبر 

 2 2 0 العدد

 %100 %100 %0.0 مصنف الوسطي  بوتاسيوم من %

 %1.2 %16.7 %0.0 من الاستشفاء % 

 %1.2 %1.2 %0.0 من المجموع %

 المجموع

 166 12 154 العدد

 %100 %7.2 %92.8 مصنف الوسطي  بوتاسيوم من %

 %100 %100 %100.0 من الاستشفاء % 

 %100 %7.2 %92.8 من المجموع %
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ي للوفيات حسب تصنيف البوتاسيوم ي بالأعمدة للتوزع النستر
 
 الوسطي  الرسم البيات

 
 

ي لمرض  اللانظيميات )توقف القلب( حسب  .5
ي والرسم البيات  التوزع النستر

:  تصنيف البوتاسيوم  الوسطي

مرضى أي  8كان عدد المرضى الذين تعرضوا للانظميات بطينية أو توقف قلب هو 

. 4.8بنسبة   الكلي
 % من عدد المرضى
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ي  رجفان

 قلب توقف أو بطيت 
 المجموع

 نعم لا

تصنيف 

 البوتاسيوم

  الوسطي 

  3 من أقل

 1 1 0 العدد

 %100 % 100 %0  الوسطي  من تصنيف البوتاسيوم %

ي  رجفان من %
 %0.6 %12.5 %0 قلب توقف أو بطيبى

 %0.6 %0.6 %0 من المجموع %

3 - 3.5 

 8 0 8 العدد

 %100 %0 %100  الوسطي  من تصنيف البوتاسيوم %

ي  رجفان من %
 %4.8 %0 %5.1 قلب توقف أو بطيبى

 %4.8 %0 %4.8 من المجموع %

3.6 - 4 

 52 0 52 العدد

 %100 %0 %100  الوسطي  من تصنيف البوتاسيوم %

ي  رجفان من %
 %31.3 %0 %32.9 قلب توقف أو بطيبى

 %31.3 %0 %31.3 من المجموع %

4.1 - 4.5 

 78 0 78 العدد

 %100 %0 %100  الوسطي  من تصنيف البوتاسيوم %

ي  رجفان من %
 %47 %0 %49.4 قلب توقف أو بطيبى

 %47 %0 %47.0 المجموع من %

4.6 - 5 

 21 2 19 العدد

 %100 %9.5 %90.5  الوسطي  من تصنيف البوتاسيوم %

ي  رجفان من %
 %12.7 %25.0 %12.0 قلب توقف أو بطيبى

 %12.7 %1.2 %11.4 من المجموع %

5.1 - 5.5 

 4 3 1 العدد

 %100 %75 %25  الوسطي  من تصنيف البوتاسيوم %

ي  رجفان من %
 %2.4 %37.5 %0.6 قلب توقف أو بطيبى

 %2.4 %1.8 %0.6 من المجموع %

 5.5 من أكبر 

 2 2 0 العدد

 %100 %100 %0  الوسطي  من تصنيف البوتاسيوم %

ي  رجفان من %
 %1.2 %25.0 %0 قلب توقف أو بطيبى

 %1.2 %1.2 %0 من المجموع %

 المجموع

 166 8 158 العدد

 %100 %4.8 %95.2  الوسطي  البوتاسيوممن تصنيف  %

ي  رجفان من %
 %100 %100 %100 قلب توقف أو بطيبى

 %100 %4.8 %95.2 من المجموع %
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ي بالأعمدة
 
ي  الرسم البيات حسب تصنيف  لمرض  اللانظيميات البطينية أو توقف القلب للتوزع النستر

 الوسطي  البوتاسيوم

 

 

  
ً
 الإحصائية: العلاقات : دراسة ثالثا

A.  الوساااااااطي ماااااااع معااااااادل  ة مساااااااتوى بوتاسااااااايوم المصااااااالدراساااااااة علاقااااااا

 الوفيات: 

 تمت دراسة هذه العلاقة بعدة اتجاهات: 

)النسب المئوية( لوفيات  دراسة الفروق الإحصائية للتوزيعات النسبية .1

 مستويات بوتاسيوم المصلىي الوسطي المختلفة: المرض  
 بي  

ي له Goodness of Fit Testالتطابق )لهذه الدراسة تم تطبيق اختبار جودة 
( الب 

: )Chi Square(إحصائية كاي تربيع   ، وكانت النتائج موضحة بالجدول التالىي
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ي للوفيات حسب مستويات بوتاسيوم المصلىي الوسطي مع  نتائج اختبار جودة التوزع النستر

 التطابق

 % N الوفيات
Chi 

Square 
P value 

بوتاسيوم 

 المصل

 الوسطي 

 8.3 1 3  من أقل

0.833 0.991 

3 - 3.5 2 16.7 

3.6 - 4 1 8.3 

4.1 - 4.5 2 16.7 

4.6 - 5 2 16.7 

5.1 - 5.5 2 16.7 

 16.7 2 5.5 من  أكبر 

   100 12 المجموع

p)*يوجد دلالة إحصائية عند مستوى   − value ≤ 0.05) 

 

 

ى من الجدول السابق عدم وجود فروق  ات دلالة ي التوزيعات  يتبي 
إحصائية فى

ى مستويات بوتاسيوم المصلالنسبي  ة )النسب المئوية( لوفيات المرضى بي 

الوسطي المختلفة حيث أن  05.0991.0.,0.8332  valuep أي أن معدل ،

ى مستويات بوتاسيوم المصل الوفيات لا يختلف إحصائ  بي 
ً
. يا  الوسطي

 

ة ي بالفطب 
 
ي للوفيات ح التمثيل البيات  سب مستويات بوتاسيوم المصلىي الوسطي للتوزع النستر
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نسب المئوية( للمرض  دراسة الفروق الإحصائية للتوزيعات النسبية )ال .2

الوسطي  الذين بقو على قيد الحياة بي   مستويات بوتاسيوم المصل

 المختلفة: 

ي له Goodness of Fit Testلهذه الدراسة تم تطبيق اختبار جودة التطابق )
( الب 

: )Chi Square(إحصائية كاي تربيع   ، وكانت النتائج موضحة بالجدول التالىي

 

 الذين تعافوا حسب مستويات بوتاسيوم المصلىي الوسطي مع 
ي للمرض  نتائج اختبار التوزع النستر

 جودة التطابق

 % N المرض  الذين تعافوا
Chi 

Square 
P value 

بوتاسيوم 

المصلىي 

 الوسطي 

3 - 3.5 6 3.9 

131 *0.000 

3.6 - 4 51 33.1 

4.1 - 4.5 76 49.4 

4.6 - 5 19 12.3 

5.1 - 5.5 2 1.3 

   100 154 المجموع

p)*يوجد دلالة إحصائية عند مستوى   − value ≤ 0.05) 

 

ي التوزيعات النسبية 
ى من الجدول السابق وجود فروق  ات دلالة إحصائية فى يتبي 

ى م أي بقوا عل قيد الحياة للمرضى الذين تعافوا )النسب المئوية(  ستويات بي 

الوسطي المختلفة حيث أن  بوتاسيوم المصل

 05.0000.0.,1312  valuep أي أن معدل المرضى الذين تعافوا يختلف ،

، ويتضل أن أعل نسبة من   مستويات بوتاسيوم المصلي الوسطي
ى  بي 

ً
إحصائيا

ى  وتاسيوم المصلعافوا وكان مستوى ب% قد ت49.4المرضى  اوح بي 
الوسطي لهم يث 

 . 4.5و  4.1
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ة ي بالفطب 
 
ي للمرض  الذين تعافوا حسب التمثيل البيات مستويات بوتاسيوم المصل  للتوزع النستر

 الوسطي 

 
 

 

 الإنذار ومستويات بوتاسيوم المصلىي الوسطي  .3
دراسة العلاقة الإحصائية بي  

 المختلفة: 

تقلال من خلال للاس Chi- Squareمن أجل هذه الدراسة قمنا بتطبيق اختبار 

ة  ات دلالة ( لدراسة فيما إ ا وجدت علاقChi- Squareتطبيق إحصائية )

ى النذار )وفيات، عل قيد   الحياة( ومستويات بوتاسيوم المصلإحصائية بي 

 :  الوسطي المختلفة وكانت النتائج موضحة فيما يلي
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ي لعينة الدراسة حسب الإنذار ومستويات الوسطي مع نتائج اختبار  بوتاسيوم المصل التوزع النستر

Chi-Square لدراسة العلاقة بينهما 

 

 الإنذار

 المجموع

Chi- Square test 

على قيد 

 الحياة
 وفاة

Chi- 

Square 

value 

p.value 

تصنيف 

 البوتاسيوم

  الوسطي 

 3 من  أقل

 1 1 0 العدد

58.057 *0.000 

 %100 %100 %0 الوسطي  بوتاسيوم مستوىمن  %

ى  %   %0.6 %8.3 %0 من المتعافي 

 %0.6 %0.6 %0 من المجموع %

3 - 3.5 

 8 2 6 العدد

 %100 %25 %75 الوسطي  بوتاسيوم مستوىمن  %

ى  %   %4.8 %16.7 %3.9 من المتعافي 

 %4.8 %1.2 %3.6 من المجموع %

3.6 - 4 

 52 1 51 العدد

 %100 %1.9 %98.1 الوسطي  بوتاسيوم مستوىمن  %

ى  %   %31.3 %8.3 %33.1 من المتعافي 

 %31.3 %0.6 %30.7 من المجموع %

4.1 - 4.5 

 78 2 76 العدد

 %100 %2.6 %97.4 الوسطي  بوتاسيوم مستوىمن  %

ى  %   %47 %16.7 %49.4 من المتعافي 

 %47 %1.2 %45.8 من المجموع %

4.6 - 5 

 21 2 19 العدد

 %100 %9.5 %90.5 الوسطي  بوتاسيوم مستوىمن  %

ى  %   %12.7 %16.7 %12.3 من المتعافي 

 %12.7 %1.2 %11.4 من المجموع %

5.1 - 5.5 

 4 2 2 العدد

 %100 %50 %50 الوسطي  بوتاسيوم مستوىمن  %

ى  %   %2.4 %16.7 %1.3 من المتعافي 

 %2.4 %1.2 %1.2 من المجموع %

 5.5 من أكبر 

 2 2 0 العدد

 %100 %100 %0.0 الوسطي  بوتاسيوم مستوىمن  %

ى  %   %1.2 %16.7 %0.0 من المتعافي 

 %1.2 %1.2 %0.0 من المجموع %

 المجموع

   166 12 154 العدد

 %100 %7.2 %92.8 الوسطي  بوتاسيوم مستوىمن  %

ى  %   %100 %100 %100.0 من المتعافي 

 %100 %7.2 %92.8 من المجموع %
p)* يوجد دلالة إحصائية عند مستوى   − value < 0.05) 
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ى النذار ومستويات  ى الجدول السابق وجود علاقة  ات دلالة إحصائية بي  يبي 

بوتاسيوم المصلي الوسطي حيث أن  05.0000.0.,057.582  valuep ،

% كانت للمرضى الذين كانوا عل قيد الحياة وكان 45.8ويتضل أن أعل نسبة 

ى  اوح بي 
 . 4.5و   4.1مستوى بوتاسيوم الوسطي المصلي يث 

  يوضل ما سبق  كره: والشكل التالىي 

 

 حسب الإنذار ومستويات بوتاسيوم المصلىي الوسطي 
ي لتوزع المرض 

 
 التمثيل البيات

 

 

ي   الوفيات دراسة الفروق الإحصائية للتوزيعات النسبية )النسب المئوية( ب .4

 الذين تعافوا عند كل مستوى من مستويات بوتاسيوم المصلىي 
والمرض 

 :  الوسطي

ي له Goodness of Fit Testاختبار جودة التطابق ) لهذه الدراسة تم تطبيق
( الب 

ى معدل الوفيات  (Chi Square)إحصائية كاي تربيع  لدراسة الفروق الحصائية بي 
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ومعدل الذين بقوا عل قيد الحياة عند كل مستوى من مستويات البوتاسيوم 

 : ، وكانت النتائج موضحة بالجدول التالىي  المصلي الوسطي

 

ي لتوزع اجدول ا لوفيات والمرض  الذين تعافوا عند كل مستوى من مستويات بوتاسيوم ل لنستر

 ( للمقارنة بي   النسبتي   Chi-Squareالمصلىي الوسطي ونتائج اختبار )

 

 Chi- Square test الإنذار

على قيد 

 الحياة
 وفاة

Chi- Square 

value 
p.value 

تصنيف 

 البوتاسيوم

 الوسطي 

 3 من  أقل
N 0 1 

--- ---- 
% 0% 100% 

3 - 3.5 
N 6 2 

2 0.157 
% 75% 25% 

3.6 – 4 
N 51 1 

48.077 **0.000 
% 98.1% 1.9% 

4.1 - 4.5 
N 76 2 

70.205 **0.000 
% 97.4% 2.6% 

4.6 – 5 
N 19 2 

13.762 **0.000 
% 90.5% 9.5% 

5.1 - 5.5 
N 2 2 

0 1 
% 50% 50% 

 5.5 من أكبر 
N 0 2 

--- --- 
% 0.0% 100% 

p)* يوجد دلالة إحصائية عند مستوى   − value < 0.05) 

 

 :  من الجدول السابق ما يلي
ى  يتبي 

  ى المرضى معدل الوفيات ومعدل عدم وجود فروق  ات دلالة إحصائية بي 

الوسطي  ند كل من مستوى البوتاسيوم المصلالذين بقوا عل قيد الحياة ع

( حيث 5.5 – 5.1( و )3.5 – 3) 05.0157.0.,22  valuep ،

 05.01.,02  valuep  .تيب  عل الث 

  ى الذين  المرضى  معدل الوفيات ومعدلوجود فروق  ات دلالة إحصائية بي 

( 4 – 3.6بقوا عل قيد الحياة عند مستوى البوتاسيوم المصلي الوسطي )
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حيث  05.0000.0.,077.482  valuep  وهذا الفرق كان لصالل

 %(. 2مقابل  %98معدل الذين بقوا عل قيد الحياة )

  ى الذين  المرضى  معدل الوفيات ومعدلوجود فروق  ات دلالة إحصائية بي 

( 5. 4 – 4.1الوسطي ) حياة عند مستوى البوتاسيوم المصلبقوا عل قيد ال

حيث  05.0000.0.,70.2052  valuep  وهذا الفرق كان لصالل

 %(. 3مقابل  %97ن بقوا عل قيد الحياة )معدل الذي

  ى الذين المرضى معدل الوفيات ومعدل وجود فروق  ات دلالة إحصائية بي 

( 5 - 4.6الوسطي ) حياة عند مستوى البوتاسيوم المصلبقوا عل قيد ال

حيث  05.0000.0.,13.7622  valuep  وهذا الفرق كان لصالل

 %(. 9مقابل  %91معدل الذين بقوا عل قيد الحياة )

  تعذر الكشف عن الفروق الحصائية عند كل من مستوى البوتاسيوم

( و لك لانعدام مرضى بقوا عل 5.5( و)أكث  من 3المصلي الوسطي )أقل من 

قيد الحياة عندما كان مستوى البوتاسيوم المصلي الوسطي لهم ضمن 

 بقة. المجالات السا
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B. الوسطي مع اللانظميات:  مستوى بوتاسيوم المصلراسة علاقة د 

 تمت دراسة هذه العلاقة بعدة اتجاهات: 

دراسة الفروق الإحصائية للتوزيعات النسبية )النسب المئوية( للمرض   .1

ي أو توقف قلب 
 بي   مستويات بوتاسيوم المصلالمصابي   برجفان بطيت 

 المختلفة:  الوسطي 

ي له Goodness of Fit Testالتطابق )لهذه الدراسة تم تطبيق اختبار جودة 
( الب 

: )Chi Square(إحصائية كاي تربيع   ، وكانت النتائج موضحة بالجدول التالىي

 

ي أو توقف قلب حسب
 المصابي   برجفان بطيت 

ي للمرض   مستويات بوتاسيوم المصل التوزع النستر

 الوسطي مع نتائج اختبار جودة التطابق
ي أ
 المصابي   برجفان بطيت 

و المرض 

 توقف قلب
N % 

Chi 

Square 
P value 

بوتاسيوم 

المصلىي 

 الوسطي 

 12.5 1 3 من أقل

1 0.801 
4.6 - 5 2 25.0 

5.1 - 5.5 3 37.5 

 25.0 2 5.5 من أكبر 

   100 8 المجموع

p)*يوجد دلالة إحصائية عند مستوى   − value ≤ 0.05) 

 

ى من الجدول السابق عدم وجود فروق  ات دلالة ي التوزيعات  يتبي 
إحصائية فى

ي أو توقف
ى برجفان بطيبى ى  النسبية )النسب المئوية( للمرضى المصابي  قلب بي 

الوسطي المختلفة حيث أن  مستويات بوتاسيوم المصل

 05.0801.0.,12  valuep ي أو توقف قلب لا
، أي أن الصابة برجفان بطيبى

ى مستويات بوتاسيوم المصلي .  تأثر بي   الوسطي
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ةالتمثيل  ي بالفطب 
 
ي أو توقف قلب حسب البيات

 المصابي   برجفان بطيت 
ي للمرض   للتوزع النستر

 الوسطي  مستويات بوتاسيوم المصل

 
 

دراسة الفروق الإحصائية للتوزيعات النسبية )النسب المئوية( للمرض  غب   .2

 مستويات بوتاسيوم المصلىي 
ي أو توقف قلب بي  

المصابي   برجفان بطيت 

 الوسطي المختلفة: 

ي له Goodness of Fit Testلهذه الدراسة تم تطبيق اختبار جودة التطابق )
( الب 

: )Chi Square(إحصائية كاي تربيع   ، وكانت النتائج موضحة بالجدول التالىي

ي أو توقف قلب حسب
 غب  المصابي   برجفان بطيت 

ي للمرض  مستويات بوتاسيوم  التوزع النستر

 التطابقلوسطي مع نتائج اختبار جودة المصل ا
 غب  المصابي   برجفان 

المرض 

ي أو توقف قلب
 بطيت 

N % 
Chi 

Square 
P value 

بوتاسيوم 

المصلىي 

 الوسطي 

3 - 3.5 8 5.1 

133.582 *0.000 

3.6 - 4 52 32.9 

4.1 - 4.5 78 49.4 

4.6 - 5 19 12.0 

5.1 - 5.5 1 0.6 

   100 158 المجموع

p)*يوجد دلالة إحصائية عند مستوى   − value ≤ 0.05) 
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ي التوزيعات النسبية 
ى من الجدول السابق وجود فروق  ات دلالة إحصائية فى يتبي 

ى )ال ي أو توقف قلب بي 
نسب المئوية( للمرضى الذين لم يتعرضوا لرجفان بطيبى

الوسطي المختلفة حيث أن  مستويات بوتاسيوم المصل

 05.0000.0.,133.5822  valuep ى ، أي أن معدل المرضى غث  المصابي 

 مستويات بوتاسيوم المصلي 
ى  بي 

ً
ي أو توقف قلب يختلف إحصائيا

برجفان بطيبى

، ويتضل أن أعل نسبة من المرضى  ى برجفان 49.4الوسطي % كانوا غث  مصابي 

ي أو توق
ى  ف قلب كان مستوى بوتاسيوم المصلبطيبى اوح بي 

و  4.1)الوسطي لهم يث 

4.5 .)  

 

ةالتمثيل  ي بالفطب 
 
ي أو توقف قلب حس البيات

 غب  المصابي   برجفان بطيت 
ي للمرض  ب للتوزع النستر

 مستويات بوتاسيوم المصلىي الوسطي 
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 اللانظميات ومستويات بوتاسيوم المصلىي  .3
دراسة العلاقة الإحصائية بي  

 الوسطي المختلفة: 

تقلال من خلال للاس Chi- Squareمن أجل هذه الدراسة قمنا بتطبيق اختبار 

ة  ات دلالة ( لدراسة فيما إ ا وجدت علاقChi- Squareتطبيق إحصائية )

ي أو توقف قلب( ومستويات 
ى اللانظميات )الصابة برجفان بطيبى إحصائية بي 

: لوسطي المختلل ابوتاسيوم المص  فة وكانت النتائج موضحة فيما يلي
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ي لعينة الدراسة  الوسطي مع نتائج  نظميات ومستويات بوتاسيوم المصلحسب اللا التوزع النستر

 لدراسة العلاقة بينهما Chi-Squareاختبار 

 

ي 
الإصابة برجفان بطيت 

 أو توقف قلب
 المجموع

Chi- Square test 

 نعم لا
Chi- Square 

value 
p.value 

تصنيف 

 البوتاسيوم

  الوسطي 

 3 من  أقل

 1 1 0 العدد

110.201 *0.000 

 %100 % 100 %0  الوسطي  من تصنيف البوتاسيوم %

ي  رجفان من %
 %0.6 %12.5 %0 قلب توقف أو بطيبى

 %0.6 %0.6 %0 من المجموع %

3 - 3.5 

 8 0 8 العدد

 %100 %0 %100  الوسطي  من تصنيف البوتاسيوم %

ي  رجفان من %
 %4.8 %0 %5.1 قلب توقف أو بطيبى

 %4.8 %0 %4.8 المجموعمن  %

3.6 - 4 

 52 0 52 العدد

 %100 %0 %100  الوسطي  من تصنيف البوتاسيوم %

ي  رجفان من %
 %31.3 %0 %32.9 قلب توقف أو بطيبى

 %31.3 %0 %31.3 من المجموع %

4.1 - 4.5 

 78 0 78 العدد

 %100 %0 %100  الوسطي  من تصنيف البوتاسيوم %

ي  رجفان من %
 %47 %0 %49.4 قلب توقف أو بطيبى

 %47 %0 %47.0 من المجموع %

4.6 - 5 

 21 2 19 العدد

 %100 %9.5 %90.5  الوسطي  من تصنيف البوتاسيوم %

ي  رجفان من %
 %12.7 %25.0 %12.0 قلب توقف أو بطيبى

 %12.7 %1.2 %11.4 من المجموع %

5.1 - 5.5 

 4 3 1 العدد

 %100 %75 %25  الوسطي  من تصنيف البوتاسيوم %

ي  رجفان من %
 %2.4 %37.5 %0.6 قلب توقف أو بطيبى

 %2.4 %1.8 %0.6 من المجموع %

 5.5 من أكبر 

 2 2 0 العدد

 %100 %100 %0  الوسطي  من تصنيف البوتاسيوم %

ي  رجفان من %
 %1.2 %25.0 %0 قلب توقف أو بطيبى

 %1.2 %1.2 %0 من المجموع %

 المجموع

   166 8 158 العدد

 %100 %4.8 %95.2  الوسطي  من تصنيف البوتاسيوم %

ي  رجفان من %
 %100 %100 +%100 قلب توقف أو بطيبى

 %100 %4.8 %95.2 من المجموع %

p)* يوجد دلالة إحصائية عند مستوى   − value < 0.05) 
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ى  ى اللانظميات )الصابة يبي  الجدول السابق وجود علاقة  ات دلالة إحصائية بي 

ي أو تو 
الوسطي حيث أن  قف قلب( ومستويات بوتاسيوم المصلبرجفان بطيبى

 05.0000.0.,201.1102  valuep كانت 47، ويتضل أن أعل نسبة %

ي أو توقف قلب وكان مستوى بوتاسيوم 
للمرضى الذين لم يصابوا برجفان بطيبى

ى الوسطي  اوح بي 
 . 4.5و   4.1 المصلي يث 

 والشكل التالىي يوضل ما سبق  كره: 

 

 حسب اللانظميات ومستويات بوتاسيوم المصلىي الوسطي 
ي لتوزع المرض 

 
 التمثيل البيات
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نسب المئوية( بي   المرض  دراسة الفروق الإحصائية للتوزيعات النسبية )ال .4

ي أو توقف قلب والمرض  لذين لم يتعرضو 
عند  الذين تعرضوا لرجفان بطيت 

 :  كل مستوى من مستويات بوتاسيوم المصلىي الوسطي

ي له Goodness of Fit Testلهذه الدراسة تم تطبيق اختبار جودة التطابق )
( الب 

ى الراسة الفروق الحصلد (Chi Square)إحصائية كاي تربيع  ى ائية بي   مجموعتي 

، وكانت النتائج موضحة  توى من مستويات البوتاسيوم المصلعند كل مس الوسطي

 :  بالجدول التالىي

 

  المتعرضي   وغب  المتعرضي   لجدول التوزع 
ي المرض 

ي لمجموعت  ي أو توقف النستر
رجفان بطيت 

( Chi-Squareقلب عند كل مستوى من مستويات بوتاسيوم المصلىي الوسطي ونتائج اختبار )

 للمقارنة بي   النسبتي   

 

ي أو 
الإصابة برجفان بطيت 

 توقف قلب
Chi- Square test 

 نعم لا
Chi- Square 

value 
p.value 

تصنيف 

 البوتاسيوم

 الوسطي 

 3 من  أقل
N 0 1 

--- --- 
% 0% 100 % 

3 - 3.5 
N 8 0 

--- --- 
% 100% 0% 

3.6 – 4 
N 52 0 

--- --- 
% 100% 0% 

4.1 - 4.5 
N 78 0 

--- --- 
% 100% 0% 

4.6 – 5 
N 19 2 

13.762 *0.000 
% %90.5 9.5% 

5.1 - 5.5 
N 1 3 

1 0.317 
% 25% 75% 

 5.5 من أكبر 
N 0 2 

--- --- 
% 0% 100% 

p)* يوجد دلالة إحصائية عند مستوى   − value < 0.05) 
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ى من الجدول  : يتبي   السابق ما يلي

  ى وجود فروق  ات دلالة إحصائية ي المرضى المتعرضي 
ى معدل مجموعب  بي 

ى ل ي أو توقف قلبوغث  المتعرضي 
عند مستوى البوتاسيوم  رجفان بطيبى

كانت قيمة( حيث  5- 4.6)الوسطي 

 05.0000.0.,762.132  valuep  وهذا الفرق كان لصالل معدل

ى المرضى   . %(9.5% مقابل 90.5) غث  المتعرضي 

  ي المرضى عدم وجود فروق  ات دلالة إحصائية
ى معدل مجموعب  بي 

ى  ى وغث  المتعرضي  ي أو توقف قلب المتعرضي 
عند مستوى  برجفان بطيبى

كانت قيمة ( حيث  5. 5-5.1البوتاسيوم المصلي الوسطي )

 05.0317.0.,12  valuep . 

  تعذر الكشف عن الفروق الحصائية عند كل من مستوى البوتاسيوم

( و)أكث  5. 4 – 4.1( و )4- 3.6( و )3.5 – 3( و)3)أقل من المصلي الوسطي 

ى أو غث  و  (5.5من  )متعرضي  ى ي أحد المجموعتي 
 لك لانعدام وجود مرضى فى

) ى  ضمن المجالات السابقة.   متعرضي 

ي يوضح العلاقة بي   مستويات .5
بوتاسيوم المصل ومعدل الوفيات  رسم بيات 

 : رض  احتشاء العضلة القلبية الحاد عند م
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ى معدل الوفيات ومستوى بوتاسيوم المصل   ي أن العلاقة بي 
يوضل هذا الرسم البياتى

% عندما كان مستوى  100أي أن نسبة الوفيات كانت   U waveكانت عبارة عن 

% وهي أقل نسبة  1.9ل وتناقصت النسبة إلى \ ممك  1بوتاسيوم المصل أقل من 

صبحت أ( ممك/ل ثم 4-3.6عندما كان مستوى بوتاسيوم المصل ضمن المجال)

% نسبة الوفيات عندما كانت مستويات البوتاسيوم ضمن المجال )أكث  من  100

  . مك /ل( م 5.5

ي يوضح العلاقة بي   مستويات بوتاسيوم المصل و معدل حدوث  .6
رسم بيات 

ي أو توقف القلب عند مرض  احتشاء العضلة القلبية الحاد: 
 الرجفان البطيت 

 

ي أو توقف القلب كانت 
ي أن نسبة حدوث ارجفان البطيبى

يوضل هذا الرسم البياتى

% عندما   0% ثم أصبحت  3% عندما كانت مستويات البوتاسيوم أقل من 100

ي المجالات التالية ) 
 4.5-4.1( و) 4-3.6( و )3.5-3كانت مستويات البوتاسيوم فى

ي المجال ) 9.5ثم ارتفعت إلى  ل \ ( ممك
 75ل ثم ارتفعت إلى \ ممك ( 5-4.6% فى

% مرة أخرى عندما كانت  100ل ثم أصبحت \ ( ممك5.5-5.1% عند المجال ) 

 %.  5.5مستويات البوتاسيوم أكثر من 



~ 113 ~ 
 

 ملخ  النتائج: 

  :  بالنسبة لمعدل الوفيات كانت النتائج كالتالىي

لايوجد علاقة إحصائية لمعدل الوفيات عند المرضى مع مستويات   .1

و لك (p=0.99)بوتاسيوم المصل الوسطي المختلفة حيث كانت قيمة ال 

يفش إحصائيا بسبب صغر حجم العينة بشكل عام وعدد الوفيات بشكل 

ي عينة الدراسة. 
 خاص فى

قيمة ال  كانت  أما بالنسبة لمعدل المرضى الذين بقوا عل قيد الحياة .2

(p=0.000)  وأعل نسبة للمرضى كانت أي أن هناك دلالة إحصائية

 ل\ ( ممك4-3.5ل تلاها المجال )\ ( ممك4.5-4.1% ضمن المجال ) 49.4

 . %33.1بنسبة 

ى معدل الوفيات والمرضى  .3 أما عند دراسة العلاقة الحصائية والنذار بي 

 عند المجالات التالية: الذين بقوا عل قيد الحياة كان هناك دلالة إحصائية 

ة ال ل حيث كانت قيم\ ( ممك5-4.6( و )5. 4-4.1( و )3.6-4)

(p=0.000)( ممك5.5-5.1( و )3.5-3، أما بالمجالات ) \ ل لم تشاهد

كماأنه تعذر الكشف عن   ،(p=1)فروق إحصائية حيث كانت قيمة ال 

 ل\ ( ممك5.5( و )أكث  من 3الفروق الحصائية عند المجالات )أقل من 

ي هذه المستويات. 
 لانعدام مرضى بقوا عل قيد الحياة فى

   ي أو توقف القلب كانت النتائج
أما بالنسبة لمعدل حدوث الرجفان البطيبى

 :  كالتالىي

ى مستويات   .1 ي أو توقف قلب عند المرضى لايتأثر بي 
إن الصابة برجفان بطيبى

بوتاسيوم المصل الوسطي المختلفة بسبب عدم وجود دلالة إحصائية 

 (p=0.8)كانت قيمة ال  حيث
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وجود دلالة إحصائية للمرضى الذين لم يتعرضو للانظميات بطينية أو  .2

-4.1%بالمستوى )49.4توقف قلب حيث كانت أعل نسبة للمرضى 

 (p=0.000)ل بقيمة \ (ممك4.5

ى وغث   .3 ى المرضى )المتعرضي  ى مجموعتي  وجود فروق  ات دلالة إحصائية بي 

ى ( عند المجال )   (p=0.000)ل بقيمة \ ممك (5-4.6المتعرضي 

ى عند المجال ) .4 ى المجموعتي  -5.1عدم وجود علاقة إحصائية بي 

 (p=0.3)ل بقيمة \ (ممك5.5

تعذر الكشف عن الفروق الحصائية عند كل من المجالات التالية: )أقل   .5

و لك  ل\ ( ممك5.5من ( و )أكثر 4.5-4.1( و )4-3.6( و ) 3.5-3( و )3من

ي إحد
. لانعدام وجود مرضى فى ى  ى المجموعتي 

 

 ة: المناقش

  ى مستوى بوتاسيوم المصل ى الرئيسي للدراسة عل العلاقة بي  كث 
كان الث 

ي ندرسها عند مرضى احتشاء العضلة القلبية الوسطي بعد القبول 
والنتائج الب 

و لك لأن مستويات البوتاسيوم بعد القبول من )الوفيات واللانظميات( 

وهي موضع التوصيات المتعلقة  AMIالممكن تعديلها أثناء استشفاء مريض 

 :  بتدبث  مرضى احتشاء العضلة القلبية الحاد وبذلك كانت نتائج الدراسة كالتالىي

ة استشفاء المرضى  ةنسبة الوفيات الكلي -  . %7.2ضمن دراستنا خلال فث 

ى معدل الوفيات ووسطي البوتاسيوم بعد   U wave كلبش يوجد علاقة - بي 

 :  القبول حيث كانت النسب كالتالىي

 1.9( ى  ل \ ( ممك 4-3.6% للمرضى الذين وسطي البوتاسيوم لديهم بي 

 2.6( ى  ل\ ( ممك5. 4-4.1% للمرضى الذين وسطي البوتاسيوم لديهم بي 
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 ي المستوى )9.5 تقريبا  ثم تصبل النسبة ثلاث أضعاف ونصف
-4.6% فى

 ل. \ ( ممك5

وبشكل مشابه ارتفع معدل الوفيات للمرضى الذين لديهم وسطي البوتاسيوم  -

 ل. \ ممك 5.1أكثر من و ل \ ممك 3.6أقل من

ل وجد \ ممك (5-3.5عل اعتبار أن مستوى البوتاسيوم الطبيعي هو من ) -

ي 
ي معدل الوفيات بمقدار الثلاث أضعاف ونصف لدى المرضى فى

اختلاف فى

ل مقارنة مع الثلث \ ( ممك5-4.6)الطبيعي البوتاسيوم مجال الثلث العلوي ل

 ل. \ ( ممك4-3.6( و )5. 4-4.1المتوسط والسفلي )

ة   VF% حصل لديهم 4.8من كل مرضى الدراسة  - أو توقف قلب أثناء فث 

 الاستشفاء. 

ي ل وسطي البوتاسيوم بعد القبول كانبالنسبة ل -
 VFمعدلات التمثيل البياتى

ي مجال واسع لمسنسب قلب مسطلوتوقف ال
            توى البوتاسيوم من يا فى

ي كان المعدل و لك بالمقارنة مع معدلات الوفيا ل\ ممك( 3-4.5)
ت الب 

 . ل\ ( ممك5. 4-3.5) أضيقلوسطي البوتاسيوم بعد القبول فيها المثالىي 

ح دراستنا أن المجال الأمثل لبوتاسيوم المصل عند مرضى ال -  AMIلذلك تقث 

ى )   4.5ل ومستويات البوتاسيوم فوق ال \ ( ممك4.5-3.5قد يكون بي 

افق مع زيادة بمعدل الوفيات وربما يجنب تجنبها.  ل\ ممك  تث 

  ي لحاصر لبيتا
معظم الدراسات العالمية السابقة كانت قبل الاستخدام الروتيبى

وية والجراءات الغازية الباكرة عند مرضى ال حيث أن    AMIوالعلاج بإعادة الث 

ي المفاج   بعد استخدام حا صرات بيتا تخفض من معدل الوفيات والموت القلب 

ى عل مستقبلات بيتا  Kالاحتشاء وترفع من مستوى  عث  حصر تأثث  الأدرينالي 

ويكبل اللانظميات البطينية المتعلقة بنقص البوتاسيوم بخفضه للبوتاسيوم 
55 . 
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  كما أن معدلات حدوث الVF   ي الوقت
وتوقف القلب وقيمتها النذارية فى

ين سنة الماضية لذلك ف ن الدراسات  الحالىي هي أقل بكثث  مقارنة بالعشر

ي و ) AMIالقديمة المتعلقة ب 
( قد عليها توصيات البوتاسيوم الحاليةالمببى

ي هذا العصر 
   . 55لاتكون ملائمة لتدبث  مرضى الاحتشاء فى

 العالمية: المقارنة مع الدراسة 

 دراستنا الدراسة العالمية من حيث
كية مكان الدراسة  \ الولايات المتحدة الأمث 

 جيورجيا 
الجمهوية العربية 

 دمشق\ السورية

 2019-2018 2012 سنة الدراسة

 مريض 166 مريض 38689 حجم العينة 

ى  2 مشفى  67 عدد مراك  الدراسة  مشفيي 

نسبة الإناث ضمن عينة 
 الدراسة 

36.3% 27% 

نسبة الذكور ضمن عينة 
 الدراسة

63.7% 72.3% 

 العقد الخامس 71.1 متوسط عمر المرض  

نسبة انتشار التوتر 
ي ضمن عينة 

يات  السرر
 الدراسة

48% 30% 

نسبة انتشار الداء 
السكري ضمن عينة 

 الدراسة

27.8% 27.7% 

نسبة انتشار القصور 
 الكلوي 

2.2% 2.4% 
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 مستويات البوتاسيوم الوسطي  المقارنة من حيث نسب
 بي  

توزع المرض 

 المختلفة: 

مستوى البوتاسيوم 
 الوسطي 

 دراستنا الدراسة العالمية

 %0.6 %0.07 ل\ ممك 3أقل من 
 %4.8 %2.28 ل\ (ممك3-3.5)
 %31 %32.7 ل\ (ممك3.6-4)

 %47 %48.6 ل\ ممك(4.1-4.5)
 %12.7 %13 ل\ (ممك4.6-5)
 %2.4 %2.4 ل\ ممك(5.1-5.5)

 %1.2 %0.7 ل\ ممك 5.5أكبر من 

 

 المقارنة من حيث أعلى نسبة توزع وأقل نسبة : 

 دراستنا الدراسة العالمية من حيث
 % ضمن المستوى48.6 أعلى نسبة توزع

 ل\ مك(م4.1-4.5)
 %ضمن المستوى47
 ل\ (ممك4.1-4.5)

% ضمن المستوى 0.07 أقل نسبة توزع
 ل\ ممك 3الأقل من 

% ضمن المستوى 0.6
 ل\ ممك3من  الأقل
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 المقارنة من حيث نسبة الوفيات : 

 دراستنا الدراسة العالمية من حيث

 %7.2 %6.9 نسبة الوفيات الكلية

نسبة الوفيات ضمن المجال 
 ل\ ممك 3الأقل من

46.2% 100% 

-3نسبة الوفيات ضمن المجال )
 ل\ (ممك3.5

11.4% 25% 

نسبة الوفيات ضمن المجال 
 ل\ (ممك3.6-4)

4.8% 1.9% 

نسبة الوفيات ضمن 
 ل\ (ممك5. 4-4.1المجال)

5% 2.6% 

نسبة الوفيات ضمن المجال 
 ل\ (ممك4.6-5)

10% 9.5% 

نسبة الوفيات ضمن المجال 
 ل\ (ممك5.1-5.5)

24.8% 50% 

نسبة الوفيات ضمن المجال 
 ل\ ممك5.5الأكبر من 

61.4% 100% 
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 اللانظميات البطينية أو توقف القلب: المقارنة من حيث نسبة وقوع  

     

 دراستنا الدراسة العالمية من حيث

نسبة اللانظميات البطينية أو 
 توقف القلب الكلية

4.4% 4.8% 

نسبة اللانظميات البطينية أو 
توقف القلب ضمن المجال 

 ل\ ممك 3الأقل من

19.2% 100% 

نسبة اللانظميات البطينية أو 
المجال توقف القلب ضمن 

 ل\ (ممك3-3.5)

6.3% 0% 

نسبة اللانظميات البطينية أو 
توقف القلب ضمن المجال 

 ل\ (ممك3.6-4)

4.9% 0% 

نسبة اللانظميات البطينية أو 
توقف القلب ضمن 

 ل\ (ممك5. 4-4.1المجال)

4.1% 0% 

نسبة اللانظميات البطينية أو 
توقف القلب ضمن المجال 

 ل\ (ممك4.6-5)

4.1% 9.5% 

اللانظميات البطينية أو نسبة 
توقف القلب ضمن المجال 

 ل\ (ممك5.1-5.5)

6.8% 75% 

نسبة اللانظميات البطينية أو 
توقف القلب ضمن المجال 

 ل\ ممك5.5الأكبر من 

14.5% 100% 
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 مستوى بوتاسيوم المصل الوسطي ومعدل من حيث االمقارنة 
لعلاقة بي  

 القلبية الحاد: الوفيات  لدى مرض  احتشاء العضلة 

ي كل من الدراسة العالمية ودراستنا هو
ي فى
ولكن يوجد   U Waveكان شكل المنحبى

 اختلافات : 

ى )تضاعف معدل الوفيات للمرضى الذين وسطي البوتاسيوم لديهم  - -4.6بي 

ى )\ (ممك5 -4.1ل مقارنة بالمرضى الذين وسطي البوتاسيوم لديهم بي 

بدراستنا أصبحت النسبة حوالىي  ل و لك بالدراسة العالمية أما \ (ممك4.5

ى  ثلاثة أضعاف ونصف تقريبا للمرضى الذين وسطي البوتاسيوم لديهم بي 

ى \ (  ممك4.6-5) ل مقارنة بالمرضى الذين وسطي البوتاسيوم لديهم بي 

 ل . \ (ممك4.1-4.5)

ي ال -
ي طرفى

ي الدراسة العالمية :كانت  Uنسبة الوفيات فى
ي المجال 46.2فى

% فى

ي المج61.4و   ل  \ ممك 3الاقل من 
ي \ ممك 5.5ال الأكثر من % فى

ل أما فى

ي ال
ي طرفى

لوفاة جميع المرضى %  و لك 100هي  U دراستنا كانت النسبة فى

ى جدا.   ضمن هذه المجالات والذين هم بالأصل قليلي 

 مستوى بوتاسيوم المصل الوسطي ومعدل 
المقارنة من حيث العلاقة بي  

مرض  احتشاء العضلة القلبية  حدوث لانظميات بطينية أو توقف قلب لدى

 الحاد: 

ي الدراسة العالمية كانت معدلات حدوث ال -
وتوقف القلب  مسطحة   VFفى

ي 
ي المنحبى البياتى

ي مجال واسع لمستويات وليست معدومة نسبيا فى
فى

ل و لك بالمقارنة مع معدلات الوفيات \ ( ممك5-3البوتاسيوم تقريبا من )

ي كان المعدل المثالىي لوسطي البوتاسيوم بعد القبول ضيقا وهو )
-3.5والب 

ب أعل و توقف القل VFكما أنه كانت معدلات حدوث ال ل  \ (ممك4.5

خفض وأعل مجال أي فقط بحال كان وسطي البوتاسيوم بعد القبول لأ 

 ل(. \ ممك 5والأكثر من  ل\ ممك3)الأقل من 
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ي دراستنا كانت معدلات  حدوث ال -
ي 0وتوقف القلب  معدومة   VFأما فى

% فى

ي المجال 100ل ثم ترتفع بشكل حاد إلى \ (ممك4.5-3المجال من )
% فى

و لك لنفس السبب  ل\ ممك( 5.5و)الأكثر من ل \ (ممك3)الأقل من 

ي 
 معدل الوفيات. المذكور سابقا فى

 : ونقاط ضعف الدراسة محددات

 صغر حجم عينة الدراسة.  -

نتائج الدراسة الحصائية أوضحت أن المجال الأمثل لمستوى بوتاسيوم  -

ل أما المجال الأمثل \ ( ممك4.5-3.5المصل لنقاص معدل الوفيات هو )

-4.1لتخفيف تعرض المرضى للانظميات البطينية وتوقف القلب كان )

ى  (ممك/ل4.5 ى المجالي   . أي أنه يوجد فرق بي 

ي تسجيل حالات توقف القلب ضمن المرضى  ضعف -
الذين ماتوا الدقة فى

ة الاستشفاء.   خلال فث 

مرضى الحالات  حيث لم تشمل AMIلدراستنا تنطبق فقط عل مرضى ا -

 . القلبية الأخرى

 التوصيات: 

وجود يجب إجراء تحليل معايرة لبوتاسيوم المصل عند المرضى المشكوك  -

 لديهم متلازمة إكليلية حادة مرة واحدة عل الأقل. 

ى ) - ( ممك 4.5-3.5الحفا  عل مستوى بوتاسيوم المصل عند المرضى بي 

 ل للإنقاص من معدل الوفيات. \ 

 يتم تحديد المستوى المثالىي  -
ة معشاة حب  وري إجراء تجارب كبث  من الصرى

 لك لان و  AMIلمستوى بوتاسيوم المصل بشكل حاسم عند مرضى ال 

توصيات الممارسة الشيرية الحالية تدعو للحفا  عل مستوى بوتاسيوم 

ى )  . ل\ ( ممك4-5المصل بي 
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