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I.داء القلب الإقفاري  

Definition:التعریف

ینجم داء القلب الإقفاري المستقر في معظم الحالات عن تضیق و انسداد الشرایین الإكلیلیة 
إن التظاھرات السریریة لھذا المرض متنوعة للغایة ، حیث یكون الضیق . باللویحات العصیدیة 

العرض المسیطر في خناق الصدر المستقر ، غیر المستقر ، برنز  Discomfortالصدري 

، و احتشاء العضلة  Microvascular Anginaالصدر في داء الأوعیة الدقیقة متال ، خناق

على أیة حال ، قد یتظاھر داء القلب الإقفاري بأعراض أخرى في غیاب . (AMI)القلبیة الحاد
عدم الارتیاح الصدري أو حال كونھ طفیفاً ، كما ھو الأمر في احتشاء العضلة القلبیة الصامت ، 

. لانظمیات قلبیة أو الموت المفاجئ قصور القلب ، 

أیضاً ، فإن تضیق أو انسداد الشرایین الإكلیلیة قد یكون لأسباب أخرى غیر عصیدیة بما فیھا 
الشذوذات الخلقیة في ھذه الشرایین ، الجسور العضلیة القلبیة ، ،التھاب الشرایین الإكلیلیة في 

  .سیاق التھاب أوعیة جھازي 

و نقص الترویة القلبیة أیضاً في غیاب أي تضیق أو انسداد في الشرایین قد یحدث خناق الصدر 
الإكلیلیة كما ھو الحال في تضیق الصمام الأبھري ، اعتلال العضلة القلبیة الضخامي ، و اعتلال 

الأھم من ذلك ، قد یترافق داء القلب الإقفاري مع بعض من ھذه . العضلة القلبیة التوسعي البدئي 
  .الأدواء 

Magnitude of problem:جم المشكلة الصحیة ح

إن أھمیة داء القلب الإقفاري في المجتمعات المعاصرة تنبع من الكم الھائل من المرضى 
ملیون مصاب 18فعلى سبیل المثال ، في الولایات المتحدة وحدھا یقدر وجود . المصابین بھ 

ملایین في 8دیھم خناق صدر مستقر ، و ملایین تقریباً ل10بھذا الداء من الأمریكیین ، منھم 

 Framinghamو بالاعتماد على البیانات المأخوذة من دراسة . سوابقھم احتشاء عضلة قلبیة 
Heart Study  فإن خطر تطور داء قلبي إكلیلي عرضي خلال فترة الحیاة المتوقعة بعد عمر

، كان داء القلب الإقفاري 2006في عام % . 32و عند الإناث % 40سنة یبلغ عند الذكور 40

من مجمل الوفیات الناتجة عن الأمراض القلبیة الوعائیة ، و بذلك فھو السبب % 52مسؤولاً عن 
المفرد الأكثر توارداً للوفاة عند الأمریكیین سواءً الذكور أو الإناث، حیث یشكل سبباً لواحد من 

. كل ست وفیات في الولایات المتحدة الأمریكیة 

/177 /2010كلفة الاقتصادیة لداء القلب الإقفاري في الولایات المتحدة الأمریكیة عام بلغت ال
  .بلیون دولار 

الناتجة عن Age –Specific Mortality–حسب العمر –ورغم التناقص الثابت في الوفیات 
داء القلب الإقفاري خلال العقود الأخیرة ، فإن داء القلب الإقفاري یبقى ھو السبب الرئیسي للوفاة 

تشمل العوامل المتھمة بذلك زیادة مأمول الحیاة وبالتالي زیادة شریحة المسنین في . حول العالم 
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من النمط الثاني ، و زیادة عوامل المجتمع ، الانتشار الوبائي للبدانة حول العالم ، الداء السكري 
  .الخطورة القلبیة الوعائیة عند المجموعة العمریة الأحدث سناً 

ملیون عام 7.6قدرت منظمة الصحة العالمیة ارتفاع الوفیات بسبب داء القلب الإقفاري من 

  .2011ملیون عام 11إلى 2005

  Stable Angina Pectoris: خناق الصدر المستقر

 السریریة التظاھرات:  
إن خناق الصدر یعبر عنھ بالضیق أو عدم الارتیاح في الصدر أو ما یجاوره ناجم عن 

نقص الترویة القلبیة ، عادة ما یثار خناق الصدر بالجھد ،و یتزامن ھذا مع اضطراب في 
الأولي لخناق الصدر أنھ إحساس  Heberdenإن وصف . وظیفة العضلة القلبیة 

.لایزال معتمداً  بشكل عام  “ Strangling and anxiety“بالاختناق والقلق 
من التعابیر الأخرى التي یوصف بھا ھذا العرض إحساس بالشد ، الضغط ، العصر ، 

  .الثقل ،و الاختناق 
بعض المرضى یكون ھذا العرض لدیھم أكثر غموضاً و یوصف بأنھ عدم ارتیاح أو 

  .ریح ، أو إحساس حارق احساس بسیط بالضغط ، أو إحساس بنمل غیر م

  
  

. أیضاً الخناق الصدري الوصفي یزول خلال دقائق بالراحة أو بتناول النتروغلیسرین 
إن الاستجابة للأخیر تفید على الأرجح كوسیلة تشیخیصیة ، مع الوضع  في الحسبان أن 

رین لنتروغلیساالألم في تشنج المري أوغیره من المتلازمات یخف و یزول أیضاً بتناول 
.
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دقائق بعد تناول النتروغلیسرین 10- 5إن تأخر الألم الصدري في الزوال لأكثر من 
یقترح سبباً آخر للألم الصدري غیر الخناق أو نقص ترویة شدید ، كما ھو الحال في 

  .خناق الصدر غیر المستقرو احتشاء العضلة القلبیة 
 First effort or Warm-up anginaإن ظاھرة الإحماء أو خناق الجھد الأولي 

یقصد بھا تمكن بعض مرضى الخناق الصدري من الاستمرار بنفس مستوى الجھد أو 
ربما أكثر من السابق دون تطور ألم صدري خناقي آخر بعد فترة من الراحة من الألم 

  . الصدري الخناقي الجھدي الأولي 
تنقص شدة نقص یفترض أن ھذه الظاھرة تنجم عن تأقلم في الدوران الإكلیلي بحیث

الترویة التالي لجھد أولي محرض لھا ، و یظھر أن ھذه الظاھرة تتضمن وجود نقص 
  .ترویة ذي شدة معتدلة على الأقل 

   Grading of angina pectorisدرجات الخناق الصدري 

نظاماً لتدریج شدة الخناق (CCS)اقترح المجمع الكندي لأمراض القلب و الأوعیة 
اكتسب قبولاً على نحو واسع وھو نمط معدل من التصنیف الوظیفي الصدري ، ولقد 

  . (NYHA)لشدة الخناق الصدري المقترح من رابطة نیویورك لأمراض القلب 
الذي یعتمد على مقیاس خاص للفعالیة ،  Goldmanومن نظم التدریج الأخرى ، نظام 

  .الذي یعتمد على نقاط معینة للخناق الصدري Califfونظام 
یعتمد نظام غولدمان على المعادلات الاستقلابیة لأنماط معینة من الجھد ، وقد تبین أنھ 

  .دقیق عندما یستخدم من قبل الأطباء أوحتى من قبل غیرھم 
 STالتظاھرات السریریة مع مدة الخناق الصدري مع تغیرات القطعة Califfیدمج نظام 
ذا یقدم معلومات إنذاریة مستقلة عن على تخطیط القلب الكھربائي ، وھ Tو الموجة 

. العمر، الجنس ، وظیفة البطین الأیسر ، و تشریح الشرایین الإكلیلیة 
إن نقطة ضعف نظم التدریج ھذه تكمن في اعتمادھاعلى المراقبة الدقیقة للمریض ، 

  .بالإضافة إلى التنوع الكبیر في إمكانیة تحمل الأعراض من قبل المرضى 
المعتمد على التصنیف الوظیفي إمكانیة إعادة إجرائھ بنفس الشروط (CCS)أظھر نظام 

من المرضى ولم یرتبط بشكل مقبول مع القیاسات الموضوعیة لإمكانیة % 73فقط في 
  .Exercise performanceالجھد  

 Mechanisms:الآلیات الإمراضیة 
افترض . محدود فقط إن آلیات الألم القلبي و سبل النقل العصبي لھا مفھومة على نحو

أن الخناق الصدري ینجم عن نوب نقص الترویة التي تحرض مستقبلات كیمیائیة و 
یؤدي تحریض ھذه المستقبلات إلى تحرر وسائط كیمیائیة . أخرى میكانیكیة في القلب 

مثل الأدینوزین ، البرادیكینین و غیرھا ، و التي بدورھا تنبھ النھایات الحسیة للأعصاب 
تسیر ھذه الألیاف الواردة إلى العقد العصبیة الودیة الصدریة . و المبھمیة الواردة الودیة 

ومن ثم . الخمسة العلیا ومنھا إلى الجذور القاصیة الموافقة من النخاع الشوكي الصدري 
.تنتقل الدفعات العصبیة إلى المھاد ، و منھا إلى القشرة الدماغیة الحدیثة 
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Class NYHA Functional classification
CCS Functional 
classification

Specific activity scale

I

Patients with cardiac disease but 
without resulting limitations of 
physical activity. Ordinary physical 
activity does not cause undue fatigue, 
palpitation, dyspnea, or anginal pain.

Ordinary physical activity, 
such as walking and 
climbing stairs, does not 
cause angina. Angina occurs 
with strenuous or rapid or 
prolonged exertion at work 
or recreation.

Patients can perform to 
completion any activity 
requiring >7 metabolic 
equivalents (METs; e.g., can 
carry 24 lb up eight steps; do 
outdoor work [shovel snow, 
spade soil]; do recreational 
activities [skiing, basketball,
handball, jog/walk 5 mph]).

II

Patients with cardiac disease resulting 
in slight limitation of physical activity. 
They are comfortable at rest. Ordinary 
physical activity results in fatigue, 
palpitation, dyspnea, or angina pain.

Slight limitation of ordinary 
activity. Walking or climbing 
stairs rapidly, walking uphill, 
walking or stair climbing 
after meals, or when under 
emotional stress, or only 
during the few hours after 
awakening. Walking more 
than two blocks on the level 
and climbing more than one 
flight of ordinary stairs at a 
normal pace .

Patients can perform to 
completion any activity 
requiring >5 METs (e.g., have 
sexual intercourse without 
stopping, garden, rake, weed, 
roller skate, dance fox trot, 
walk at 4 mph on level ground), 
but cannot and do not perform 
to completion activities 
requiring ≥7 METs.

III

Patients with cardiac disease resulting in 
marked limitation of physical activity. They 
are comfortable at rest. Less than ordinary 
physical activity causes fatigue, 
palpitation, dyspnea, or anginal pain.

Marked limitation of 
ordinary physical activity. 
Walking one to two blocks 
on the level and climbing 
more than one flight in 
normal conditions.

Patients can perform to 
completion any activity 
requiring >2 METs (e.g., shower 
without stopping, strip and 
make bed, walk 2.5 mph, bowl, 
play golf, dress without 
stopping), but cannot and do 
not perform to completion any 
activities requiring ≥5 METs.

IV

Patients with cardiac disease resulting 
in inability to carry on any physical 
activity without discomfort. Symptoms 
of cardiac insufficiency or of the 
anginal syndrome may be present 
even at rest. If any physical activity is 
undertaken, discomfort is increased.

Inability to carry on any 
physical activity without 
discomfort—anginal 
syndrome may be present 
at rest.

Patients cannot or do not 
perform to completion 
activities requiring ≥2 METs. 
Cannot carry out activities 
listed above (Specific Activity 
Scale, Class III).

From Goldman L, Hashimoto B, Cook EF, Loscalzo A: Comparative reproducibility and validity of 
systems for assessing cardiovascular functional class: advantages of a new specific activity scale. 
Circulation 64:1227, 1981
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في النخاع الشوكي قد تنتقل الدفعات العصبیة الودیة الواردة مع دفعات عصبیة ناتجة عن 
على سبیل المثال –تراكیب صدریة جسمیة ، وھذا یشكل الأساس للألم القلبي الراجع 

  .إلى الصدر 
مع نواة السبیل المفرد في البصلة بالمقابل فإن الألیاف العصبیة المبھیة الواردة تتشابك 

ومن ثم تنزل لتحرض خلایا السبیل الشوكي المھادي الرقبي الأعلى ، والتي بدورھا قد 
  .تشارك في الإحساس بالألم الخناقي على مستوى العنق و الفك 

      Differential Diagnosis:التشخیص التفریقي للألم الصدري 
  :الصدري اضطرابات في أجھزة عدة منھا یشمل التشخیص التفریقي للألم 

 یمثل القلس المعدي المریئي و تشنج المري المعمم و مري : اضطرابات المري
  كسارة البندق أھمھا

 القولنج الصفراوي.
 المتلازمة الضلعیة القصیة.(Tietze )
 الألم الجذري الرقبي.
 ارتفاع التوتر الرئوي.
 الصمة الرئویة.
 الحاد التھاب التامور.
تسلخ الأبھر الحاد.

  Physical examination:الفحص السریري              

إن نتائج الفحص السریري لمعظم مرضى خناق الصدر المستقر تكون سویة ، لذا فإن 
المفتاح الأفضل للتشخیص یكمن في القصة المرضیة ، و رغم ذلك فإن الفحص السریري 

.رة مرتبطة بھذا الداء ،أونتائج نقص الترویة القلبیة المتأني قد یكشف وجود عوامل خطو

     Pathophysiology:الفیزیولوجیا المرضیة 

خناق الصدر المستقر عن نقص الترویة القلبیة الناجم بدوره عن اختلال التوازن بین ینجم
ول وھذا الأ. متطلبات العضلة القلبیة من الأوكسجین و التزوید بھ عبر الشرایین الإكلیلیة 

، وقلوصیة Wall stressیزداد بازدیاد معدل ضربات القلب ، توتر جدار البطین الأیسر 
و الأخبر مرتبط بالجریان الإكلیلي ، و بمحتوى الدم الشریاني الإكلیلي . العضلة القلبیة 

  .من الأوكسجین 

 في ھذه : خناق الصدر الناتج عن ازدیاد حاجة العضلة القلبیة من الأوكسجین
، تزداد  Demand Anginaخناق الحاجة للأوكسجینالحالة والتي تسمى أحیاناً 

تنشأ عادة . حاجة العضلة القلبیة من الأوكسجین مقابل تزوید ثابت أو محدود منھ 
زیادة حاجة العضلة القلبیة من الأوكسجین بسبب تحرر النور ابنفرین من النھایات 
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ة في العضة القلبیة و السریر الوعائي ، كاستجابة العصبیة المقویة للودي المنتشر
  .فیزیولوجیة للشدة ، و الجھد الجسدي أو العاطفي 

ومن أھم العوامل التي تزید حاجة العضلة القلبیة من الأوكسجین ھو معدل سرعة 
إن السرعة ھي أكثر ما قد یثیر خناق الصدر، كما . الإنجاز المطلوبة لأي عمل 

.ال التي تتطلب رفع الیدین فوق مستوى الرأس ھو الحال في الأعم

  

  

إن الشدة العاطفیة و النفسیة أیضاً قد تحرض خناق الصدر ، حیث یفترض أنھا 
تزید من الاستجابة للتغیرات الھیمودینامیكیة و للكاتیكول أمینات تجاه الشدة ، زیادة 

الجسدة والعاطفیة معاً إن اشتراك الشدة . المقویة الودیة ، و نقص المقویة المبھمیة 
  . في النشاط الجنسي قد یثیر خناق 

قد یثیر الغضب تشنجاً في الشرایین الإكلیلیة المتضیقة أصلاً دون الحاجة لزیادة 
  .الطلب على الأوكسجین بالضرورة 

الشدة الجسدیة بعد وجبة ثقیلة ، : من المحرضات الأخرى لخناق الصدر           
في سیاق الحمى ، الانسمام الدرقي ، تسرع القلب             والحاجات الاستقلابیة المتفاقمة 
  .  لأي سبب ، ونقص سكر الدم 

 یقترح الدلیل : خناق الصدر الناتج عن نقص التزوید المؤقت بالأوكسجین
خناق التزوید بالأوكسجین ھذا النوع من خناق الصدر المسمى المتوافر أن

Supply Angina  ًقد یحدث لیس فقط في خناق الصدر غیر المستقر و إنما أیضا
في سیاق خناق الصدر المستقر ، كنتیجة لتشنج یصیب الشرایین الإكلیلیة و الذي 

  .یتسبب بتضیق دینامیكي 
فإن الخثرات الصفیحیة ، و الكریات  Organicفي حال وجود التضیق العضوي 

A2البیض قد تنتج مواداً ذات تأثیر مقبض وعائي كالسیروتونین و الثرومبوكسان 
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، أیضاَ فإن التخرب البطاني في الشرایین الإكلیلیة المصابة بالتصلب العصیدي 
ینقص من إنتاج المواد الموسعة للأوعیة ، و ھذا قد یعود إلى استجابة غیر سویة 

. جلى بالتقبض الوعائي الشاذ تجاه الجھد و بعض المنبھات تت
إن العتبة المتغیرة للجھد الذي یثیر نوبة الخناق الصدري عند مرضى خناق الصدر 

المستقر قد تنجم عن تغیرات دینامیكیة في مقویة العضلات الملساء ما حول 
  .التضیق و ربما حتى في أخرى بعیدة عن مواضع التضیق الوعائي  

قد تؤدي التضیقات الدینامیكیة وحدھا بشكل نادر جداً إلى نقص حاد في التزوید 
) . خناق برنز متال(بالأوكسجین كاف لتحریض نوبة خناق صدري على الراحة 

وبالمقابل ، ففي التضیقات العضویة الشدیدة  ،إن زیادة ضئیلة في التضیق 
لما دون القیمة الحرجة ، الدینامیكي قد یؤدي لھبوط شدید في الجریان الدموي 

  .ویتسبب في نوبة خناق صدري وصفیة 
إن الفیزیولوجیة المرضیة و ارتباطاتھا السریریة الخاصة بخناق الصدر المستقر ذات 

تطبیقات سریریة ھامة في اختیار المعالجة الدوائیة المضادة لنقص الترویة ، و أیضاً في 
.وضع الوقت المثالي لھا 

، في حال خناق الصدر الناتج عن زیادة الحاجة للأوكسجین كأھم عامل على سبیل المثال 
في اختلال التوازن بین التزوید بالأوكسجین و الطلب علیھ في العضلة القلبیة ، فإن 

أكثر فعالیة من غیرھا ، بینما في المقابل یكون الخناق Betaالأرجح أن تكون حاصرات 
كما ھو الحال في تشنج الشرایین - وكسجین الناتج بشكل أكبر عن نقص التزوید بالأ

  .أكثر استجابة للنترات و حاصرات الكلس –الإكلیلیة 
إن ملاحظة أن أغلب مرضى خناق الصدر ھم من نوع خناق الصدر التالي لزیادة الحاجة 

یقترح أن الخیار الأولى ھو ضبط معدل القلب و (Demand Angina)للأوكسجین 
  .ة أولى لمعالجة ھؤلاء المرضى التوتر الشریاني كمقارب

    Evaluation & Management:التقییم و التدبیر 
.یشمل التقییم وسائل غیرغازیة و أخرى غازیة 

I. التقییم غیر الغازي:Noninvasive evaluation   

 تشمل التقلیدیة منھا الكولستیرول الكلي ، : المشعرات الكیماحیویةLDLc،HDLc،TG  ،
:أیضاً ھناك مشعرات حدیثة منھا . صل ، سكر الدم الصیامي كریاتینین الم

a.hsCRP : لھ قیمة تنبؤیة إنذاریة إضافیة للمشعرات التقلیدیة وفي الوقایة الأولیة
. FHSمن داء القلب الإقفاري بالاستفادة من دراسة فرامنغھام 

b.Non-HDL cholestrol: لھ قیمة تنبؤیة إضافیة للكولستیرول الكلي و یشمل

Lipoprotein (a) ،Apoprotein (B) و ،LDLs  منخفض الكثافة.

c.Lipoprotein-associated phospholipase A2.
d. ھوموسیستئین الدم.
e.BNP & N-terminal Pro-BNP.

f.Troponins: أظھرت المعایرات البحثیة فائقة الحساسیة ارتفاع المستویات

في خناق الصدر  وقد تتنبأ بالحوادث القلبیة الوعائیة اللاحقة Iالمصلیة للتروبونین 
.و تطور قصور القلب 
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 تخطیط القلب الكھربائي على الراحةResting EKG  : من % 50یكون سویاً عند
على أیة حال ، فإن . النظر عن شدة الداء الإكلیلي مرضى خناق الصدر المستقر بغض

التخطیط المجرى حال الراحة یقترح وظیفة سویة للبطین الأیسر ، و ھو أمر نادر عند 
إن أكثر التبدلات شیوعاً ھي . المرضى ذوي الاحتشاء الواسع السابق في العضلة القلبیة 

خطیط القلب السوي المجرى على إن ت. Tو الموجة STالتبدلات اللانوعیة في القطعة 
الراحة ذو دلالة إنذاریة حسنة على على المدى الطویل عند المرضى ذوي الداء 

إن وجود ضخامة في البطین الأیسر ، أو اضطرابات نقل . الإقفاري المحتمل أو المؤكد 
كحصار الحزمة الأمامیة الیسرى أو الغصن الأیسر ھو دلالة سوء إنذار في داء القلب 

.قفاري المستقر الإ
أو أكثر من % 50خلال نوبة خناق الصدر یصبح تخطیط القلب الكھربائي مرضیاً عند 

و أكثر التبدلات شیوعاً . المرضى ذوي تخطیط القلب الكھربائي السوي على الراحة 
.للأسفل STفي ھذه المرحلة ھو تزحل القطعة 

  
 اختبارات الجھدStress testing : یمكن أن تقدم ھذه الاختبارات معلومات مفیدة و

على . ربما أساسیة في وضع التشخیص و الإنذار عند مرضى خناق الصدر المستقر 
أیة حال، فإن الاستخدام العشوائي لھذه الاختبارات لا یمكن أن یقدم سوى معلومات 

یتطلب . صل إضافیة ضئیلة فوق ما یمكن أن یقدمھ التقییم السریري الشامل و المف
التطبیق المناسب لأي اختبار غیر غاز الأخذ بالحسبان المبادئ المعروفة بمبادئ بیسان 

Bayesian principles   والتي تنص على أن موثوقیة أي اختبار و دقتھ التنبؤیة لا
أو (تحدد فقط من خلال حساسیة و نوعیة ذلك الاختبار و إنما أیضاً بمدى انتشار الداء 

في العینة ) Pretest probabilityالخاصة بھ قبل إجراء الاختبار الاحتمالیة
یمكن أن یوضع تقییم مقبول لاحتمالیة الداء الإكلیلي قبل إجراء الاختبار . المدروسة 

)3-1الجدول .( بالاعتماد على معلومات سریریة 



12

قدمة من لاینبغي أن تجرى ھذه الاختبارات إلا في حال كانت المعلومات الإضافیة الم
إن فائدة اختبارات الجھد غیر . خلالھا قد تغیر من استراتیجیة التدبیر الموضوعة 

الغازیة تكون عظمى عندما تكون الاحتمالیة ما قبل الاختبار متوسطة ، نظراً لأن نتیجة 
الاختبار في ھذه الحالة تكون أعظم أثراً على احتمالیة وجود الداء الاكلیلي ما بعد 

.التالي القرار السریري الاختبار و ب
Pretest Likelihood of Coronary Artery Disease in Symptomatic Patients 

according to Age and Gender 

From Gibbons RJ, Abrams J, Chatterjee K, et al: ACC/AHA 2002 guideline update for 
the management of patients with chronic stable angina: A report of the American 
College of Cardiology/American Heart Association Task Force on Practice Guidelines 
(Committee to update the 1999 guidelines for the management of patients with 
chronic stable angina)

  

   Stress EKG Testingتخطیط القلب الكھربائي أثناء الجھد )1

 إن تخطیط القلب الكھربائي أثناء الجھد یفید بخاصة عند :تشخیص الداء الاكلیلي
مرضى متلازمات الألم الصدري ذوي الاحتمالیة المتوسطة لوجود الداء الاكلیلي 

و رغم أن القیمة .عندما یكون تخطیط القلب الكھربائي الخاص بھم أثناء الراحة سویاً 
لاحتمالیة العالیة أو التشخیصیة الإضافیة لھذا الداء محدودة عند المرضى ذوي ا

المنخفضة  لوجود الداء الاكلیلي ، یقدم ھذا الاختبار معلومات إضافیة مفیدة عن درجة 
الإعاقة الوظیفیة عند كلتا المجموعتین من المرضى،  وحول شدة نقص الترویة و 

ینبغي أن یتضمن تفسیر اختبار الجھد . الإنذار عند المجموعة الأولى من المرضى 
كل من المدة و ( Exercise capacityالخاصة بالقدرة على التمرین المعطیات 

، الناحیة السریریة ، الھیمودینامیكیة ، و الاستجابات للجھد ) المعادلات الاستقلابیة
.   على تخطیط القلب الكھربائي 

 تنقص المعالجة المضادة لخناق الصدر :تأثیر المعالجة المضادة لخناق الصدر
ر الجھد كوسیلة مسح للداء الاكلیلي ، لذا فعندما تكون الغایة من اختبار حساسیة اختبا

الجھد تشخیص نقص الترویة القلبیة ینبغي أن یجرى ھذا الاختبار إن أمكن في غیاب 

AGE (YR)
Nonanginal Chest Pain Atypical Angina Typical Angina

MEN WOMEN MEN WOMEN MEN WOMEN

30-39 4 2 34 12 76 26

40-49 13 3 51 22 87 55

50-59 20 7 65 31 93 73

60-69 27 14 72 51 94 86
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مدیدة التأثیر قبل یومین أو أكثر من βینبغي أن توقف حاصرات . ھذه المعالجة 
الجھد تحدید المستویات الآمنة من الجھد أو عندما تكون الغایة من اختبار . الاختبار 

مدى الإعاقة الوظیفیة ، یكفي إیقاف النترات المدیدة ، حاصرات أقنیة الكلس ، و 
.قصیرة أمد التأثیر قبل یوم الاختبار مباشرة βحاصرات 

 Stress myocardialأثناء الجھد بتقنیة الومضان النووي دراسة ترویة القلب)2
perfusion imaging

إن دراسة ترویة العضلة القلبیة بھذه التقنیة بالمشاركة مع تخطیط القلب الكھربائي 
أثناء الجھد أكثر حساسیة في كشف الداء الإكلیلي من الأخیر وحده ، و كذلك في كشف 

وجود داء إكلیلي منتشر في عدة شرایین إكلیلیة ، تحدید الشرایین الإكلیلیة المصابة ، 
إن تقنیة التصویر . القلبیة المصابة بنقص الترویة أو الاحتشاء في تحدید حجم العضلة

Single Photon Emission CTالمقطعي باستخدام الإصدار وحید الفوتون 
)SPECT ( ًفي كشف الداء الاكلیلي % 72و نوعیة % 88یعطي حساسیة وسطیا

على % 77و % 68(بالمقارنة مع اختبار تخطیط القلب الكھربائي مع الجھد وحده 
إن نقص النوعیة المذكورة في معظم الدراسات متأثر بالتحیز لانتقاء ) . الترتیب 

. Referal Biasالمرضى المرسلین لھذه الدراسة 
إن الدراسات القلیلة التي أخذت ھذا الأمر بالحسبان قد ذكرت درجة نوعیة تقارب 

العضلة القلبیة Viabilityأیضاً ھذه التقنیة لا غنى عنھا في دراسة عیوشیة % .90
عند مرضى نقص الوظیفة الانقباضیة الموضع أو الشامل في البطین الأیسر ، سواء 

على تخطیط القلب الكھربائي ، كما أنھا تقدم معلومات Qبوجود أو بغیاب موجات 
  .إنذاریة مفیدة عند كافة المرضى 

MODALITY TOTAL NO. OF PATIENTS SENSITIVITY SPECIFICITY

Exercise ECG 24,047 0.68 0.77

Exercise SPECT 5,272 0.88 0.72

Adenosine SPECT 2,137 0.90 0.82

Exercise echocardiography 2,788 0.85 0.81

Dobutamine echocardiography 2,582 0.81 0.79

Data from Gibbons RJ, Abrams J, Chatterjee K, et al: ACC/AHA 2002 guideline update 
for the management of patients with chronic stable angina: A report of the American 
College of Cardiology/American Heart Association Task Force on Practice Guidelines 
(Committee to update the 1999 guidelines for the management of patients with 
chronic stable angina)

تفید ھذه الدراسة بشكل خاص عندما یكون تخطیط القلب الكھربائي المجرى على 
للجھد صعبة التفسیر بدقة  STالراحة غیر سوي ، و في حالات كون استجابة القطعة 
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، كما ھو الحال في شذوذات عود الاستقطاب في ضخامة البطین الأیسر ، مرضى 
  .Digitalisیسر ، والمرضى الذین یتناولون مركبات حصار الغصن الأ

أمثال كلفة اختبار تخطیط القلب الكھربائي 4-3( نظراً لكون ھذا الاختبار مكلفاً نسبیاً 
ینبغي أن لا یستخدم كوسیلة لمسح وجود الداء الإكلیلي عند المرضى ) أثناء الجھد 

السویة ستعطي إیجابیة كاذبة ، منخفضي الخطورة ، نظراً لأن أكثر الاختبارات غیر 
ویبقى تخطیط القلب الكھربائي أثناء الجھد النظامي الخیار الأول عند مرضى الألم 

  .الصدري عندما یكون تخطیط القلب الكھربائي المجرى على الراحة سویاً 
   Pharmacologic Nuclear Stress testingاختبار الجھد الومضاني الدوائي  )3

  
تبار بشكل خاص عند المرضى غیر القادرین على إجراء التمرین الكافي یفید ھذا الاخ

بسبب العمر المتقدم ، الداء الوعائي المحیطي ، الداء الرئوي ، التھاب المفاصل  ، 
یجرى ھذا الاختبار باستخدام الشدة . البانة ، أو وجود حادث وعائي دماغي سابق 

أو  Adenosineالأدینوزین الناتجة عن التوسع الوعائي المحدث بمشتقات 

و رغم أن الدقة التشخیصیة لھذا الاختبار مقاربة . Dipyridamoleالدیبیریدامول 
لتلك الخاصة بتخطیط القلب الكھربائي أثناء الجھد ، فإن الأخیر یعتبر مفضلاً أكثر 

عند المرضى القادرین على التمرین ، نظراً لأنھ یضیف معلومات تشخیصیة و 
و القدرة على تحمل الجھد ، و STمة تضاف على التبدلات في القطع إنذاریة ھا

.الأعراض الناتجة عنھ ، معدل ضربات القلب و استجابة التوتر الشریاني 

    Stress Echocardiographyإیكو القلب أثناء الجھد  )4
ن یفید تصویر القلب بالصدى ثنائي البعد في تقییم المرضى ذوي الداء الإكلیلي المزم

نظراً لكونھ یمكن من تقییم الوظیفة الإجمالیة و المقطعیة للبطین الأیسر في الظروف 
القاعدیة و أثناء نوبة نقص الترویة ، كما یمكن من كشف ضخامة البطین الأیسر و 

یمكن أن یجرى ھذا الاختبار باستخدام الجھد التقلیدي أو . الآفات الصمامیة المرافقة 
، و یسمح بكشف نقص الترویة الموضع من خلال تحدید مناطق الشدة المحدثة دوائیاً 

.جدیدة ذات حركیة جدر شاذة 
من المرضى ، و یمكن إعادة الاختبار % 85یمكن أخذ صور كافیة عند ما یزید على 

بینت العدید من الدراسات أن اختبار الصدى القلبي مع . بنفس الشروط لاحقاً للمتابعة 
ء الإكلیلي بدقة تقارب تلك الحاصلة بدراسة ترویة العضلة الجھد یمكن من كشف الدا

یمكن ھذا الاختبار أیضاً من تحدید مكان وحجم العضلة . القلبیة الومضاني أثناء الجھد 
القلبیة ناقصة الترویة ، و یقدم معلومات إنذاریة ھامة عند مرضى الداء الإكلیلي  

  .المحتمل و عند أولئك المصابین بھ فعلاً 
إجراء ھذا الاختبار عند المرضى غیر القادرین على التمرین باستخدام الشدة یمكن

  . Dubutamineالدوائیة المحدثة بالدبوتامین 
یعتبر اختبار الصدى القلبي أثناء الجھد بدیلاً ممتازاً لتصویر القلب الومضاني ، 

لمرضى وخاصة بعد أن تم التغلب على على صعوبات تحدید الحواف الشغافیة عند ا
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باستخدام التقنیات الحدیثة خاصة تلك المعتمدة  Non echogenicسیئي الصدویة 
على المادة الظلیلة للصدى ، و رغم أنھا أقل كلفة من التصویر الومضاني للقلب إلا 

  .أنھا أقل انتشاراً و أعلى كلفة من اختبار تخطیط القلب الكھربائي أثناء الجھد 
  مغناطیسي القلبي أثناء الجھد اختبار التصویر بالرنین ال)5

إن التصویر بالرنین المغناطیسي القلبي بتقنیة الترویة أثناء الجھد الدوائي قد أعطى 
  .نتائج واعدة خاصة عند المرضى الذین لدیھم نتائج محدودة بالاختبارات الأخرى 

II. التطبیقات السریریة للاختبارات غیر الغازیة :     
بینت دراسات عدیدة سابقاً وجود نتائج : ء الإكلیلي أھمیة الجنس في تشخیص الدا

إیجابیة كاذبة لآختبار الجھد بنسبة أعلى بكثیر عند النساء مقارنة بالرجال ، ومن 
على . المتفق علیھ عموماً أن تخطیط القلب أثناء الجھد لا یعتبر موثوقاً عند النساء 

نساء في العینات المدروسة قد أیة حال ، فإن الانتشار الأقل للداء الاكلیلي عند ال
یكون مسؤولاً إلى حد كبیر عن تدني القیمة التنبؤیة الإیجابیة لھذا الاختبار عند 

، و عندما یؤخذ بالحسبان انتشار الداء  Bayesianالنساء حسب مبادئ بیسیان 

ویتم اختیار العینة على ھذا الأساس  Pretest probabilityالاكلیلي قبل الاختبار 
كون نتائج الاختبار متشابھة في كلا الجنسین رغم كون النوعیة أقل على نحو ، ت

طفیف عند النساء وھذا یعطي أفضلیة لتقنیات التصویر أثناء الجھد على تخطیط 
.القلب الكھربائي وحده عند الذكور و الإناث على حد سواء 

 ارات غیر من المفید عند تطبیق الاختب:تحدید المرضى ذوي الخطورة العالیة
: الغازیة لتشخیص و تدبیر داء القلب الإقفاري تصنیف النتائج على النحو التالي 

. سلبي ، غیر محدد ، إیجابي غیر عالي الخطورة ، و إیجابي عالي الخطورة 
معاییر الخطورة العالیة في تخطیط القلب الكھربائي أثناء الجھد  1-4یوضح الجدول 

.یة ، و إیكو القلب أثناء الجھد ، دراسات ترویة العضلة القلب
وبغض النظر عن شدة الأعراض ، فإن المرضى ذوي الخطورة العالیة حسب نتائج 
ھذه الاختبارات لدیھم أھبة عالیة للإصابة بداء القلب الإقفاري ، و إذا لم یكن لدیھم 

أیة مضادات استطباب واضحة لإعادة الترویة ، ینبغي أن یجروا تصویراً ظلیلاً 
إن مرضى كھؤلاء ، حتى في حال كونھم غیر عرضیین ھم . للشرایین الإكلیلیة 

على خطورة عالیة للإصابة بالداء الإكلیلي في الشریان الإكلیلي الأیسر الرئیس أو 
في عدة شرایین أخرى مجتمعة ، والكثیر منھم لدیھ ضعف في وظیفة البطین الأیسر 

نتائج سلبیة صریحة في اختبارات الجھد ، في المقابل ، فإن المرضى الذین لدیھم. 
بغض النظر عن الأعراض إنذارھم جید جداً ، و من غیر المحتمل أن یستفیدوا عادة 

إذا لم یكن لدیھم أیة مظاھر خطورة أخرى أو أعراض . من معالجات إعادة الترویة 
.الظلیل معندة شدیدة ،فمن غیر المعتاد أن یستطب لدیھم تصویر الشرایین الاكلیلیة 
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Table 1-4  Risk Stratification Based on Noninvasive Testing

High Risk (>3% Annual Mortality Rate)
1 Severe resting left ventricular dysfunction (LVEF < 0.35)

2 High-risk treadmill score (score ≤ −11)

3 Severe exercise left ventricular dysfunction (exercise LVEF < 0.35)

4 Stress-induced large perfusion defect (particularly if anterior)
5 Stress-induced multiple perfusion defects of moderate size

6 Large, fixed perfusion defect with LV dilation or increased lung uptake (thallium-201)

7 Stress-induced moderate perfusion defect with LV dilation or increased lung uptake 
(thallium-201)

8 Echocardiographic wall motion abnormality (involving more than two segments) 
developing at low dose of dobutamine (≤10 µg/kg/min) or at low heart rate (<120 
beats/min)

9 Stress echocardiographic evidence of extensive ischemia

Intermediate Risk (1%-3% Annual Mortality Rate)
1 Mild or moderate resting LV dysfunction (LVEF = 0.35-0.49)

2 Intermediate-risk treadmill score (−11 < score < 5)

3 Stress-induced moderate perfusion defect without LV dilation or increased lung 
intake (thallium-201)

4 Limited stress echocardiographic ischemia with a wall motion abnormality only at 
higher doses of dobutamine involving two segments or less

Low Risk (<1% Annual Mortality Rate)
1 Low-risk treadmill score (score ≥ 5)

2 Normal or small myocardial perfusion defect at rest or with stress*

3 Normal stress echocardiographic wall motion or no change of limited resting wall 
motion abnormalities during stress*

III. في العموم لا ینصح بإجراء اختبار الجھد عند المرضى غیر :المرضى غیر العرضیین
قد یكون ھذا الاختبار ملائماً للمرضى غیر . العرضیین غیر المعلوم لدیھم وجود داء إكلیلي 

العرضیین الذین لدیھم داء سكري و یودون المشاركة في تمارین قاسیة ، أولئك الذین لدیھم 
 Ambulatoryعلى تخطیط القلب الكھربائي النقال دلیل على نقص ترویة العضلة القلبیة 

EKG Monitoring  و أولئك الذین لدیھم تكلسات شدیدة منتشرة في الشرایین الإكلیلیة ،
  .على تصویر القلب بالطبقي المحوري 

 عادة ما تكون صورة الصدر البسیطة سویة عند مرض الداء :صورة الصدر البسیطة
ندما یكون تخطیط القلب الكھربائي المجرى على الراحة سویاً الإكلیلي المستقر ، خاصة  ع

في حال وجود ضخامة في ظل القلب ،عادة مایشیر . ولا یوجد سوابق احتشاء عضلة قلبیة 
ھذا إلى داء إقفاري متقدم مع احتشاء عضلة قلبیة سابق ، سوابق فرط توتر شریاني ، داء 

. ة ، انصباب تامور ، اعتلال عضلة قلبیة قلبي غیر إقفاري مرافق ، كآفة صمامیة مشارك
 لقد حقق التصویر الطبقي المحوري القلبي متعدد الشرائح :التصویر الطبقي المحوري

)MSCT ( وبالإضافة إلى . تقدماً ھائلاً كوسیلة غیر غازیة لتصویر التصلب العصیدي
و الذي یعتبر مشخصاً كونھا وسیلة عالیة الحساسیة في كشف التكلس في الشرایین الإكلیلیة
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للداء العصیدي ، تقدم ھذه التقنیة صورة شبیھة بالتصویر الوعائي الظلیل لكامل الشجرة 
.الشریانیة الإكلیلیة 

والتي ھي مؤشر كمي للكالسیوم الإجمالي Calcium Scoreدرجة التكلس تبین أن 
ر جید لإجمالي إصابة الموجود في الشرایین الإكلیلیة و المكتشف بالطبقي المحوري ، مشع

ورغم أن التكلس الإكلیلي یعد ذا حساسیة عالیة لكشف . الشرایین الإكلیلیة بالداء العصیدي 
منخفضة  Obstructiveالداء العصیدي ، فإن نوعیتھ في كشف الداء العصیدي الساد 

نیة لمسح و نتیجة لھذا ، لا ینصح حالیاً باستخدام ھذه التقنیة كمقاربة روتی%) . 50بحدود (
الخطر المقدر (وجود الداء الإكلیلي الساد عند الأفراد منخفضي الخطورة بالنسبة لھذا الداء 

أكثر من ذلك ، عند المرضى المعروفین % ). 10<خلال عشر سنوات للحوادث الإكلیلیة 
بالإصابة بالداء الإكلیلي أو المتوقع إصابتھم بھ ، یعتبر الاختبار الوظیفي مفضلاً على 

لتصویر بالطبقي المحوري لتقییم مدى انتشار الداء الإكلیلي ، وجود نقص الترویة ، و ا
على أیة حال ،  فإن إجراء المسح بشكل . استطباب إجراء التصویر الإكلیلي الظلیل 

انتقائي للمرضى متوسطي الخطورة من حیث الإصابة بالحوادث الإكلیلیة قد یكون مقبولاً 
رجات التكلس العالیة قد تعید تصنیف بعض المرضى إلى مرتفعي بھذه التقنیة حیث أن د

ینبغي أن توازن فائدة ھذه . الخطورة وبالتالي الحاجة إلى ضبط أشد لعوامل الخطورة 
. المعلومات مع خطورة التعرض للأشعة المؤینة في ھذا الاستقصاء

ارین صوراً عالیة لقد تطورت تقنیة الطبقي المحوري بحیث أنھا قد تعطي عند أفراد مخت
الدقة والنوعیة للشرایین الإكلیلیة ، وبھذا قد یكون التقییم بھذه الوسیلة مقبولاً عند المرضى 
العرضیین ذوي الخطورة المتوسطة من حیث الإصابة بالداء الإكلیلي عقب التقییم الأولي ، 

  .في اختبار الجھد  indeterminateخاصة أولئك ذوي النتائج غیر المحددة 

 الرنین المغناطیسي القلبي :Cardiac MRI   
لقد تطور الرنین المغناطیسي القلبي كأداة تشخیصیة قیمة في تقییم الأبھر ، الأوعیة 

الدماغیة ، و المحیطیة ، ولاحقاً كأداة لا غنى عنھا وذات تطبیقات عدیدة في داء القلب 
نشأ الاستخدام السریري للرنین . الإقفاري كوسیلةغیر غازیة و دون التعرض لأشعة مؤینة 

لبي في في تقییم عیوشیة العضلة القلبیة من الدلیل المؤكد على قدرتھ على المغناطیسي الق
التنبؤ بإمكانیة استعادة الوظیفة في العضلة القلبیة عقب تداخلات إعادة الترویة جراحیاً أو 

عبر الجلد ، ومن الارتباط نتائجھ بشكل وثیق مع نتائج التصویر الطبقي بإصدار 
بالرنین المغناطیسي القلبي بتقنیة الترویة مع الجھد الدوائي إن التصویر .PETالبوزیترون 

، بالإضافة إلى SPECTقد أعطى نتائج واعدة عند مقارنتھ مع التصویر الومضاني القلبي 
أنھ یعطي تقییماً أدق لوظیفة البطین الأیسر ، كما أنھ یحدد أنماطاً من أدواء العضلة القلبیة 

ظیفة العضلة القلبیة غیر المسبب بالإقفار وذاك المسبب بھ مما یفید في التمییز بین سوء و
. وبالتالي یفید في وضع خطة التدبیر و الإنذار 

ونظراً لقدرة الرنین المغناطیسي القلبي على إظھار الشرایین الإكلیلیة في الأبعاد الثلاثة و 
یانیة ، و التنبؤ تمییز مكونات الأنسجة ، نتج الاھتمام بھ كوسیلة في دراسة العصیدة الشر

إن دراسة العصائد .على أساس تحلیل مكوناتھا   Vulnerabilityبقابلیتھا للتمزق 
الشریانیة في الأبھر و الشرایین الدماغیة عند البشر أظھر إمكانیتھ التنبؤ بالحوادث الوعائیة 

شذوذات الأكثر من ذلك ، أظھر الرنین المغناطیسي القلبي قدرة كبیرة على كشف ال. لاحقاً 
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الخلقیة في الشرایین الإكلیلیة  ، و كوسیلة تشخیصیة واعدة في كشف التضیقات في القطع 
. الدانیة والمتوسطة من الشرایین الإكلیلیة النخابیة الكبیرة و المجازات الإكلیلیة الجراحیة 

القلبیة وأیضاً ، یستمر الرنین المغناطیسي القلبي في التطور كأداة متمیزة في تقییم الوظیفة
  .  ، البنیة ، الجریان الدموي ،و العیوشیة دون تعریض المریض لأشعة ضارة 

               Coronary Angiography:القثطرة و تصویر الشرایین الإكلیلیة الظلیل        
إن الفحص السریري و التقنیات غیر الغازیة قیمة للغایة في وضع تشخیص الداء الإكلیلي 

على أیة حال ، حالیاً فإن . ا في التقییم الإجمالي ووضع خطة التدبیر ولا غنى عنھ
التشخیص الأكید و التقییم الدقیق لشدتھ من الناحیة التشریحیة یتطلب إجراء قثطرة إكلیلیة و 

عند مرضى خناق الصدر المستقر المرسلین لإجراء . تصویر ظلیل للشراین الاكلیلیة 
مضیق لما (منھم لدیھ داء إكلیلي ساد % 25لیل نجد تقریباً تصویر الشرایین الإكلیلیة الظ

-5في شریان ، اثنین ، أو أكثر من الشرایین الإكلیلیة ، ) من قطر اللمعة % 70یزید على 
دون آفة محددة % 15لدیھ آفة سادة في الجذع الإكلیلي الأیسر الرئیس ، و بحدود % 10

(IVUS)ة الحدیثة كالصدى داخل الأوعیة تقدم تقنیات التصویر الغازی. للجریان تذكر 
رؤیة مقطعیة عرضیة  للشریان الإكلیلي ،و بذلك تحسن بشدة من إمكانیة كشف و تقییم 
شدة التصلب العصیدي في الدوران الإكلیلي ، بالإضافة إلى إمكانیة تحدید العصائد غیر 

فیھا بین التصویر إن الدراسات التي دمج. أكثر للتمزق و الخثار المستقرة و المؤھبة
الوعائي الظلیل و الصدى داخل الأوعیة قد أظھرت أن الاعتماد على الأول وحده قد یقلل 

.من الشدة الحقیقیة للداء العصیدي 
إن موجودات التصویر الوعائي الظلیل عند مرضى الاحتشاء الحاد في العضلة القلبیة 

احتشاء العضلة القلبیة عند مرضى.تختلف عنھا عند مرضى خناق الصدر المستقر 
المفاجئ تكون الأوعیة الإكلیلیة المصابة أقل ، مع تضیقات وانسدادات مزمنة أقل ، 
وانتشار أقل للداء العصیدي منھا عند مرضى خناق الصدر المستقر ، مما یقترح أن 

. الركیزة الفیزیولوجیة المرضیة و القابلیة الخثار مختلفة بین مرضى ھاتین المجموعتین 
إن مرضى خناق الصدر المستقر الذین في سوابقھم احتشاء عضلة قلبیة تكون الانسدادات 
التامة في واحد أو أكثر من الشرایین الإكلیلیة الكبیرة أشیع منھا عند ذات المرضى دون 

  .احتشاء سابق 
&Coronary Ectasia      ترھل الشرایین الإكلیلیة و أمھات الدم الإكلیلیة     Aeurysms  

من % 3-1إن التوسع بشكل أم دم الشامل لأغلب امتداد شریان إكلیلي رئیس یصادف عند 
لایبدو أن ھذه الآفة . مرضى الداء الإكلیلي الساد عند التصویر الوعائي أو تشریح الجثة 

تحدث .ذات تأثیر من ناحیة الأعراض ، البقیا ،أو من حیث حدوث احتشاء العضلة القلبیة 
و %) 50(مھات الدم في الشرایین الإكلیلیة بسبب التصلب العصیدي معظم ترھلات و أ

و رغم غیاب الانسداد . Kawasakiالبقیة تسببھا شذوذات خلقیة و أدواء التھابیة مثل داء 
من المرضى الذین لدیھم أمھات دم أو ترھلات تشمل عدة شرایین % 70الصریح ، فإن 

إكلیلیة بالاعتماد على مستویات اللاكتات القلبیة إكلیلیة یلاحظ لدیھم دلیل على نقص ترویة 
. Atrial pacingخلال الجھد أو التنبیھ الأذیني 

ینبغي تمییز الترھل في الشرایین الإكلیلیة عن أمھات الدم الصریحة ، والتي تقریباً لا 
تشاھد إلا بوجود تضیق شدید مجاور ، و أشیع ما تكون في الإكلیلي الأمامي النازل الأیسر ، 



19

إن أمھات الدم العصیدیة الصریحة  في الشرایین . وعادة مایرافقھا داء عصیدي منتشر 
  .  یبدو أنھا عرضة للتمزق وبالتالي لا یستطب عادة استئصالھا الإكلیلیة لا

   Collateral coronary vesselsالأوعیة الإكلیلیة الجانبیة 
قد تقي ھذه الأوعیة في حال كانت بحجم كاف من احتشاء العضلة القلبیة عندما یحصل 

غزیرة تكون مساحة عند المرضى الذین تكون لدیھم المفاغرات الجانبیة.الانسداد التام 
الاحتشاء أقل مقارنة بغیرھم ، كما قد لا یؤدي الانسداد التام في شریان إكلیلي رئیس إلى 

یلاحظ عند مرضى الانسداد التام في أحد الشرایین .تطور سوء في وظیفة البطین الأیسر 
تھا على الاكلیلیة الرئیسة دون تطور احتشاء أن قطاعات العضلة القلبیة المعتمدة في تروی

المفاغرات الجانبیة تبدي جریاناً سویاً تقریباً و استھلاكاً طبیعیاً من الأوكسجین ، لكن یكون 
إن الملاحظة آنفة الذكر تشرح قدرة .محدوداً للغایة Flow reserveاحتیاطي الجریان 

المفاغرات الجانبیة على الوقایة من نقص الترویة في وضع الراحة ، لكن یظھر عادة خناق
.الصدر عند الجھد 

    Myocardial Bridgingالجسر العضلي القلبي 
یلاحظ مرور ألیاف من العضلة القلبیة فوق أحد الشرایین الإكلیلیة أثناء التصویر الوعائي 

من المرضى ذوي الشرایین الإكلیلیة السویة تصویریاً ، وعادة لا % 5الظلیل عند أقل من 
تسبب الجسور العضلیة تظاھرات سریریة توحي بنقص ترویة أحیاناً ، قد . تشكل أیة خطورة 

. قلبیة على الجھد الشدید ، وقد تسبب حتى احتشاء العضلة القلبیة أو لانظمیات بطینیة خطرة 
إن النتائج الوظیفیة للجسور العضلیة القلبیة یمكن تحدیدھا باستخدام الدوبلر داخل الأوعیة 

.الإكلیلیة 
        Left ventricular functionوظیفة البطین الأیسر 

تنعكس . یمكن تقییم وظیفة البطین الأیسر من خلال تصویر البطین الظلیل ثنائي البعد 
الشذوذات المعممة في الوظیفة الانقباضیة للبطین الأیسر بزیادة في الحجوم في نھایة الانبساط 

ى أیة حال ، غیر نوعیة و قد ھذه التبدلات ، عل.و نھایة الانقباض مع تدني الجزء المقذوف 
نقص ( إن الشذوذات الموضعیة في حركة جدر القلب . تشاھد في أي نمط من أمراض القلب 

إن انبساط البطین .أكثر نوعیة لداء القلب الإقفاري ) الحركیة ، لا حركیة ، و سوء الحركیة 
یتأثر حتى في وضع الأیسر ، المقدر من خلال معدل الامتلاء البطیني الانبساطي الباكر قد

إن الامتلاء الانبساطي یغدو أبطأ في حالة الجھد . الراحة عند مرضى خناق الصدر المستقر 
عند مرضى خناق الصدر المستقر ، یزداد معدل ارتفاع ضغط . عندما یتعاظم نقص الترویة

عیة نھایة الانبساط في البطین الأیسر و نقص نتاج القلب على الراحة مع زیادة عدد الأو
. الإكلیلیة التي تبدي تضیقاً حرجاً في لمعتھا ، ومع عدد الاحتشاءات السابقة في العضلة القلبیة 

قد یرتفع ضغط نھایة الانبساط في البطین الأیسر بسبب نقص مطاوعة البطین الأیسر ، 
. الضعف الانقباضي فیھ ، أو اشتراك ھاتین الآلیتین معاً 

  :عضلة القلبیة  الجریان الإكلیلي و استقلاب ال
یمكن من خلال القثطرة القلبیة توثیق وجود استقلاب غیر سوي في العضلة القلبیة عند مرضى 

یتم ھذا من خلال أخذ عینات من دم الجیب الإكلیلي و الشرایین . خناق الصدر المستقر 
الإكلیلیة لعیار اللاكتات فیھا أثناء الراحة و باستخدام شدة مناسبة مثل تسریب 

Isoproterenol  و لأن اللاكتات مركب وسیط في تحلل . أو بتسریع القلب بناظم الخطى
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السكر اللاھوائي ، فإن إنتاجھ في القلب و ظھوره في دم الجیب الإكلیلي ھو مشعر موثوق 
  .على نقص ترویة العضلة القلبیة 
  Angiographic Criteriaمعاییر تصویر الأوعیة الظلیل 

لمستقل لكل من الداء العصیدي المنتشر في عدة شرایین إكلیلیة و سوء اتضح تماماً الأثر ا
یتعاظم . وظیفة البطین الأیسر و تأثیرھما على الإنذار عند مرضى خناق الصدر المستقر 

تأثیر سوء وظیفة البطین الأیسر على الإنذار كلما زاد عدد الشرایین الإكلیلیة المتضیقة 
الشرایین الإكلیلیة على أساس إصابة في شریان مفرد ، یصنف انتشار الداء العصیدي في.

یقدم كل من . شریانین معاً ، الشرایین الإكلیلیة الثلاثة معاً ، أو إصابة الجذع الأیسر الرئیس 
إن تأثیر حجم العضلة القلبیة . داني أم قاصي معلومات إنذاریة إضافیة ,شدة التضیق و موقعھ 

ي دراسة رقابیة بینت أن وجود آفة سادة تقع أدنى من منشأ المھدد على الإنذار قد اتضح ف
یتوافق مع بقیا لخمس  LADالفرع الحاجزي الثاقب الأول في الشریان الأمامي النازل الأیسر

  . عندما تكون الإصابة قاصیة أكثر % 98بالمقارنة مع بقیا % 90سنوات 
عادلھ مثل إصابات دانیة شدیدة في إن الإصابات الشدیدة في في الجذع الأیسر الرئیس أو ما ی

تعتبر مھددة للحیاة ، حیث تبلغ الوفیات LCXو المنعكس LADكل من الأمامي النازل الأیسر 

خلال خمس % 45شھراً و 18خلال % 30عند ھؤلاء المرضى المعالجین دوائیاً فقط 
ضى التضیقات إن البقیا أفضل عندما تكون التضیقات أقل شدة ، حیث تبلغ عند مر. سنوات 

، بینما تكون % 66سنوات 3و % 91في الجذع الأیسر الرئیس خلال سنة واحدة % 50-70

  % .70على الترتیب عندما یكون التضیق أشد من % 41و % 72
  

   Limitations of Angiographyنقاط ضعف التصویر الوعائي الظلیل 
تأثیرھا على الجریان الدموي في تكمن الآلیة الفیزیولوجیة المرضیة للتضیقات الإكلیلیة في

حالة الراحة و أثناء الجھد ، و في قابلیة اللویحات العصیدیة للتمزق وبالتالي الانسداد الخثاري 
من قطر اللمعة % 60من المتفق علیھ عموماً أن التضیق الشامل لما یزید على . اللاحق 

لجریان الدموي للعضلة القلبیة الوعائیة مھم ھیمودینامیكیاً ، وقد یكون مسؤولاً عن نقص ا
.خلال الجھد المسبب لنوبة نقص الترویة 

إن التصویر الوعائي الظلیل للشرایین الإكلیلیة لا یعد مؤشراً موثوقاً على الأھمیة الوظیفیة 
الأكثر من ذلك ، تعتمد المحددات الخاصة بھذه التقنیة في تحدید شدة . للتضیق الإكلیلي 

 Referenceنقص قطر اللمعة في موقع الآفة نسبة للقطع المرجعیة التضیق الإكلیلي على
segments قد . المجاورة ، و التي غالباً ما تعتبر و بشكل خاطئ سلیمة من الداء العصیدي

  .تقود ھذه المقاربة إلى التقلیل بشكل مھم من شدة و انتشار الداء العصیدي 
ر الوعائي الإكلیلي في تقدیر الإنذار عند إن أخطر نقاط ضعف الاستخدام الروتیني للتصوی

مرضى خناق الصدر المستقر یكمن في عدم قدرتھ على تحدید الآفات الإكلیلیة التي تعتبر 
عالیة الخطورة ، أو عرضة للتمزق وبالتالي الحوادث المستقبلة ، كالاحتشاء و الموت المفاجئ 

عن الانسداد الخثاري في موقع تمزق ورغم أن المسلم بھ عموماً أن الاحتشاء الحاد ینتج . 
لویحة عصیدیة أو تسحجھا ، فمن الواضح أن ھذا الأمر لن یحدث بالضرورة في المواقع التي 

إن اللویحات العصیدیة المسببة لتضیق ضئیل في أي شریان إكلیلي قد .تبدي التضیقات الشدیدة 
الحاد في العضلة القلبیة أو الموت تتمزق و تسبب الخثار ، انسداد الوعاء ، وبالتالي الاحتشاء 
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تقدم المقاربات التي تقدر مدى الداء العصیدي بما فیھا الآفات غیر السادة معلومات .المفاجئ 
  . إنذاریة إضافیة 

بالمقابل ، قد یزداد التضیق في الشرایین المتضیقة أصلاً بشدة حتى تصل للإنسداد التام غالباً 
لبیة بسبب المفاغرات الجانبیة التي تتطور بشكل جید كنتیجة دون تطور إحتشاء في العضلة الق

  .لاشتداد نقص الترویة بشكل تدریجي 
والخلاصة ، یقدم تصویر الأوعیة الظلیل معلومات لا غنى عنھا حول مدى الداء العصیدي 
الإكلیلي ویساعد في تقدیر خطر الوفاة عند المریض و الحوادث الوعائیة المستقبلیة ، وھي 

على أیة حال ، لا یفید تصویر . لابد منھا لاختیار المرضى المرشحین لإعادة الترویة خطوة
الأوعیة الإكلیلیة الظلیل في التنبؤ بالموضع المحتمل للتمزق اللاحق في لویحة عصیدیة أو 

  .تسحجھا وبالتالي احتشاء العضلة القلبیة أو الموت المفاجئ 
أو ) مثلاً IVUSكالـ(توضح خصائص اللویحة العصیدیة تقدم الوسائل الإضافیة المساعدة التي

كالتحدید بوساطة الدوبلر داخل الأوعیة للجریان الاحتیاطي (تفید في التقییم الوظیفي لھا 
معلومات على قدر كبیر من الأھمیة في تمییز اللویحات العصیدیة )Flow reserveالاكلیلي 

  .ة لإعادة الترویة الإكلیلیة المحددة للجریان و مدى ھذا الأمر ، و الحاج
  
  

   Management  التدبیر
:یتضمن التدبیر الشامل للداء الإكلیلي المستقر خمس محاور أساسیة 

A. تشخیص و علاج الأمراض المرافقة التي قد تسبب أو تزید من شدة خناق الصدر و نقص
  .الترویة 

B. إنقاص عوامل الخطورة الإكلیلیة.
C.غیر الدوائیة للوقایة الثانویة مع الانتباه بشكل خاص لتعدیل تطبیق الوسائل الدوائیة و

.نمط الحیاة 
D. التدبیر الدوائي لخناق الصدر.
E.إعادة الترویة بالتداخلات عبر الجلدPCI أو جراحة المجازات الإكلیلیةCABG  عندما

. یستطب ذلك 

نزیم المحول ینقص كل من الأسبرین ، مثبطات الأ,من بین العلاجات المتاحة حالیاً 
، والستاتینات المراضة و الوفیات عند مرضى خناق الصدر المستقر ACEIللأنجیوتنسین 

، βذوي الوظیفة السویة للبطین الأیسر ، في حین یحسن كل من النترات ، حاصرات 
الأعراض و القدرة على تحمل الجھد ، دون أي  Ranolazineحاصرات أقنیة الكلس ، و الـ

  .تأثیر واضح على البقیا 

و مثبطات الأنزیم المحول للأنجیوتنسین βیشیر الدلیل الحالي إلى فائدة كل من حاصرات 
ACEI في إنقاص الوفیات و خطر تكرار احتشاء العضلة القلبیة عند المرضى الذین لیھم سوء

وینصح بإعطائھما لھؤلاء المرضى , لاحتشاء عضلة قلبیة سابق في وظیفة البطین الأیسر تال 
بغض النظر عن وجود أو عدم وجود خناق صدر مزمن بالإضافة إلى الأسبرین و خافضات 

  .شحوم الدم 
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من أھمھا فقر الدم ، الوزن الزائد ، الانسمام الدرقي الخفي 

و تشمل فرط التوتر الشریاني ، التدخین بكافة أشكالھ 
في الدم ، الداء السكري ، 

الملاحظ من (وتشمل  التمرین المبرمج المستمر، علاج الالتھاب 
، ) ، الكلوبیدوغریل ، والفیبرات 

.، و تعدیل نمط الحیاة 
، حاصرات أقنیة الكلس ، 

من خلال التداخلات الإكلیلیة عبر الجلد و جراحة المجازات 
:ویتم اختیار المرضى المؤھلین لأي من طریقتي المعالجة من خلال ما یلي 

.الأھمیة الفیزیولوجیة للتضیقات الإكلیلیة و الاعتبارات التشریحیة الأخرى 
.قص الترویة القلبیة  و وجود سوء في وظیفة البطین الأیسر 

الحالات المرضیة الأخرى التي تؤثر على خطورة كل من طریقتي إعادة الترویة

FIGURE 57-4 A, Patients with single
moderately, or severely reduced left ventricular ejection fraction (LVEF). 
double-vessel coronary disease stratified by normal, moderately, or severely reduced LVEF. 
C, Patients with triple-vessel coronary disease stratified by normal, moderately, or severely 
reduced left ventricular LVEF. 
term survival of medically treated patients in the Coronary Artery Surgery Study 
Registry. Circulation 90:2651, 1994.)

من أھمھا فقر الدم ، الوزن الزائد ، الانسمام الدرقي الخفي  :علاج الأمراض المرافقة 
  .لب ، الحمى ، الإنتانات ، و تسرع الق

و تشمل فرط التوتر الشریاني ، التدخین بكافة أشكالھ  :إنقاص عوامل الخطر الإكلیلیة 
في الدم ، الداء السكري ،  HDL، فرط كولسترول الدم ، فرط شحوم الدم ، نقص مستوى 

.المعالجة الھرمونیة المعیضة 
وتشمل  التمرین المبرمج المستمر، علاج الالتھاب  :الوقایة الثانویة

، الكلوبیدوغریل ، والفیبرات  ACEIبالستاتینات ، الأسبرین ،  hsCRPخلال مستویات 

، و تعدیل نمط الحیاة  β  ،ACEIالبدانة ، الأسبرین ، حاصرات 
، حاصرات أقنیة الكلس ،  βالنترات ، حاصرات  :الأدویة المضادة لخناق الصدر 

Ranolazine  .
من خلال التداخلات الإكلیلیة عبر الجلد و جراحة المجازات : خیارات إعادة الترویة 

ویتم اختیار المرضى المؤھلین لأي من طریقتي المعالجة من خلال ما یلي 
.وجود و شدة الأعراض 

الأھمیة الفیزیولوجیة للتضیقات الإكلیلیة و الاعتبارات التشریحیة الأخرى 
قص الترویة القلبیة  و وجود سوء في وظیفة البطین الأیسر 

الحالات المرضیة الأخرى التي تؤثر على خطورة كل من طریقتي إعادة الترویة

Patients with single-vessel coronary disease stratified by normal, 
moderately, or severely reduced left ventricular ejection fraction (LVEF). B, Patients with 

vessel coronary disease stratified by normal, moderately, or severely reduced LVEF. 
vessel coronary disease stratified by normal, moderately, or severely 

reduced left ventricular LVEF. (Modified from Emond M, Mock MB, Davis KB, et
term survival of medically treated patients in the Coronary Artery Surgery Study [CASS] 
Registry. Circulation 90:2651, 1994.)

A. علاج الأمراض المرافقة
، الحمى ، الإنتانات ، و تسرع الق

B. إنقاص عوامل الخطر الإكلیلیة
، فرط كولسترول الدم ، فرط شحوم الدم ، نقص مستوى 

المعالجة الھرمونیة المعیضة 
C.الوقایة الثانویة

خلال مستویات 

البدانة ، الأسبرین ، حاصرات 
D. الأدویة المضادة لخناق الصدر

 Ranolazineوالـ
E. خیارات إعادة الترویة

ویتم اختیار المرضى المؤھلین لأي من طریقتي المعالجة من خلال ما یلي . الإكلیلیة 
 وجود و شدة الأعراض
 الأھمیة الفیزیولوجیة للتضیقات الإكلیلیة و الاعتبارات التشریحیة الأخرى
قص الترویة القلبیة  و وجود سوء في وظیفة البطین الأیسر مدى ن
الحالات المرضیة الأخرى التي تؤثر على خطورة كل من طریقتي إعادة الترویة

  

vessel coronary disease stratified by normal, 
Patients with 

vessel coronary disease stratified by normal, moderately, or severely reduced LVEF. 
vessel coronary disease stratified by normal, moderately, or severely 

(Modified from Emond M, Mock MB, Davis KB, et al: Long-
[CASS] 
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  Figure  Angiographic extent of CAD and subsequent survival with medical therapy. A gradient of 
mortality risk is established based on the number of diseased vessels and the presence and severity 
of disease of the proximal LAD artery.(Data from Califf RM, Armstrong PW, Carver JR, et al: Task 
Force 5: Stratification of patients into high-, medium-, and low-risk subgroups for purposes of risk 
factor management. J Am Coll Cardiol 27:964, 1996.)

FIGURE 57-10 Rate of cardiac death in patients treated with medical therapy versus 
revascularization, stratified by the proportion of ischemic myocardium on stress nuclear imaging. 
Patients with moderate to severe ischemia who underwent percutaneous or surgical coronary 
revascularization within 60 days of stress imaging had lower mortality than those treated with medical 
therapy (P < 0.0001). However, those patients with no or mild ischemia had no survival advantage 
with revascularization.(From Hachamovitch R, Hayes SW, Friedman JD, et al: Comparison of the 
short-term survival benefit associated with revascularization compared with medical therapy in 
patients with no prior coronary artery disease undergoing stress myocardial perfusion single photon 
emission computed tomography. Circulation 107:2900, 2003.)
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TABLE 57-11 -- Impact of Coronary Bypass Surgery on Survival*

CATEGORY OF 
RISK

NUMBER OF DISEASED 
VESSELS

SEVERITY OF ISCHEMIA
EJECTION 
FRACTION

RESULTS OF SURGERY 
ON SURVIVAL

Mild 2 Mild >0.50 Unchanged[†]

3 Mild >0.50 Unchanged[†]

Moderate 2 Moderate to severe >0.50 Unchanged[†]

3 Moderate to severe >0.50 Improved[†]

2 Mild <0.50 Unchanged[†]

3 Mild <0.50 Improved[‡]

Severe 2 Moderate to severe <0.50 Improved[‡]

3 Moderate to severe <0.50 Improved[‡]

* In subsets of patients studied in the CASS randomized trial and registry studies.

† Randomized trial.

‡ Survival improved with surgery versus medicine. In the European Coronary Surgery Trial, patients 
with double-vessel disease and involvement of the proximal left anterior descending coronary artery 
had improved survival with surgery, irrespective of left ventricular function.
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II.جراحة المجازات الإكليلية
  

        Overview:مقدمة

 Masonمن قبل Cineangiographyر الأوعیة الإكلیلیة السینمائيیإن اكتشاف تصو
Sones في جامعةCleveland Clinic ,Ohio في الستینات من القرن المنصرم قد وضع

، تعتبر جراحة والآن في العقد الخامس من عمرھا.(1)الأساس لتطور جراحة المجازات الإكلیلیة
، تبین أنھا تطیل البقیالقد . المجازات الإكلیلیة واحدة من أكثر قصص النجاح في الطب المعاصر

، و تحسن من القدرة على التمرین عند مرضى الداء الوعائي لخناقيالألم  اشدةمنتنقص
ن تطورات في التكنیك علبعید تمخضت ا، إن النتائج الممتازة على المدى القریب و الإكلیلي

التخدیر، ، Conduit Selection، اختیار المجازات ، حمایة العضلة القلبیةالجراحي
  .والعنایة ما بعد العمل الجراحي

  

       History: لمحة تاریخیة

عن زرع مباشر للشریان الثدي تقریراً  Miller , Vineberyكتب كل من 1951في عام 
ورغم أن ھذه الجراحة أبدت تحسناً في )2(. لتحسین الترویة الدمویةالباطن على العضلة القلبیة

الجریان الدموي لعضلة القلب، فإن الجریان ضمن ھذه المجازة كان محدوداً للغایة في الكم و 
  .)3(التوزع 

  

 Coronaryومن المقاربات الباكرة الأخرى لتحسین الجریان الإكلیلي كان استئصال البطانة 
endarterectomy  من قبلLongmireووضع رقعةPatch grafting من قبل

Senning)4,5(.  

  

و  Clevelandفي Favaloroو Efflerو Leningradفي Kolessovoإن كلاً من 
Garrett وDeBakey  فيHoustin , Texasالأوائل الذین نكان في طلیعة الجراحی

  .)6,7,8,9(. إكلیلیةبمعالجة داء القلب الإقفاري مباشرة بإجراء مجازات قاموا في الستینات

  

، أظھر   Mason Sonesو مع تطور تصویر الأوعیة الإكلیلیة السینمائي الانتقائي على ید
Rene FavaloroفيCleveland Clinic نطعوم الورید الصافماأمان استخدنجاعة و

 ُ   .كمجازات في معالجة آفات الجذع الرئیس ، وعاء إكلیلي وحید، عدة أوعیة إكلیلیة معا

تداخل جراحي لإعادة ترویة 700ھذه المجموعة أجرت ما یزید على 1971وحتى عام 
.)14(العضلة القلبیة في الولایات المتحدة 



26

  

  Indications:ستطباباتالا

،تخفیف الألم الخناقي ،القلبیة جراحیاً تكمن في إطالة البقیاإن أھداف إعادة ترویة العضلة 
إن الكثیر مما یعرف عن . ، و تحسین القدرة على التمرینالمحافظة على وظیفة العضلة القلبیة

استطبابات الجراحة الإكلیلیة مأخوذ عن دراسات عشوائیة تمت في السبعینات من القرن الماضي
مع العلاج الدوائي عند المرضى ذوي خناق الصدر راحیة البدئیةنت المعالجة الجقار، حیث 

  : أھم ھذه الدراسات. كلیليإالخفیف إلى المعتدل مع داء وعائي

The European Cooperative Surgical Study , Veterans administration Study,  & 
The Coronary  artery Surgery study,   (15,16,17,18,19,20,21,22).

FIGURE.1. Survival from published randomized trials comparing coronary artery bypass 

surgery with medical treatment. A: The original Veterans Administration Coronary Arterial 
Disease Study, which randomly allocated 113 patients with severe left main coronary 
narrowing to medical or surgical treatment from 1970 to 1974. The 3-year survival was 80% 
for surgery and 64% for medicine. B: Long-term results of patients with two- and three-vessel 
disease from the European Coronary Surgery Study Group are depicted in this panel. Actuarial 
survival curves for patients with three-vessel disease who had an 8-year survival of 92% for 
surgery and 77% for medicine (p = .00015). C: In the subgroup of patients with more than 50% 
narrowing in the proximal third of the anterior descending coronary artery, there was a highly 
significant difference in favor of surgery in both two- and three-vessel disease subsets. D: 
Seven-year cumulative survival rates for surgery and medical patients from the randomized 
trial of the coronary artery surgery study. The surgical survival of 88% was significantly better 
(p = .012) than medical treatment when the left ventricular ejection fraction was less than 0.50. 
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، كافة ھذه الدراسات تبنت نفس ورغم أن معاییر الاشتمال في ھذه الدراسات كانت مختلفة
أو المعالجة الدوائیة  ،المجازات الإكلیلیة المجراة أولاً كانتإذاماو ھو تقریر فی:الموضوع

مع خناق صدر قد حسنت البقیا عند المرضى ذوي الشرایین الإكلیلیة القابلة للتداخل جراحیاً فقط
  .خفیف إلى معتدل

  

ى المستفیدین من إعادة الترویة ضعند تطبیق النتائج المأخوذة من ھذه الدراسات لتحدید المرو
جراحیاً، تبین أن من الھام تقدیر أنھ فقط المرضى الذكور ذوي الداء الإكلیلي منخفض الخطورة 

  .مالھم بھذه الدراساتتم اشتو المستقرین سریریاً ھم من 

  

بالإضافة لذلك، لاحقاً تحسینات كبیرة قد طرأت على كل من العلاج الطبي و الجراحي للداء 
، β، حاصرات   ، الستاتیناتمن ذلك الأدویة المثبطة لتجمع الصفیحاتضوعائي الإكلیلي، یتال

ي الباطن ، حمایة أفضل للعضلة یمثبطات أنزیم التحول للأنجیوتنسین، مجازات الشریان الثد
و وجدت الدراسات العشوائیة أن ھناك عوامل سریریة. والتداخلات الإكلیلیة عبر الجلدالقلبیة 

شدة الخناق , ، وظیفة البطین الأیسرومدى انتشار الداء الإكلیلي, صویریة مثل موضع الأفةت
واختبار الجھد مفیدة في تحدید المرضى الذین یتوقع استفادتھم من إعادة الترویة ،الصدري
  .جراحیاً 

  

Survival:   البقیا

% 50>(كلیلي مھم  إوجد تحسن في البقیا عند المرضى الذین خضعوا للجراحة وكان لدیھم داء 
في الجزء % 70> ضیق ت( صابة الجذع الإكلیلي الرئیس إمعادلات . بالجذع الرئیس الأیسر) 

%  50>ضیق ت(   كلیلي في الشرایین الثلاثةإ، داء )مع تضیق في المنعكس LADي من نالدا
أو إصابة شریان إكلیلي واحد أو اثنان  یتضمن القسم ) . لشرایین النخابیة الإكلیلیة في كافة ا

إن المرضى ذوي وظیفة البطین الأیسر السیئة نسبیاً قد ). LAD  )16,17,22ي من دانال
حصلوا على تحسن أكبر في البقیا بالعلاج الجراحي من المرضى ذوي وظیفة البطین الأیسر 

شدة الخناق ( مشابھ فإن المرضى ذوي عوامل الخطورة السریریة الأكبرشكل بو . السویة
ة قلبیةل، قصة احتشاء عضللأسفل على الراحةST، تزحلالصدري، اختبار الجھد الإیجابي

من المرضى ذوي عوامل . یخص البقیاقد حصلوا على فائدة أكبر فیما ) ، فرط توتر شریاني
و بالتالي كلما كانت شدة الداء الإكلیلي أكبر و ). 16,18,22(ومة أو المعدالأقل الخطورة القلبیة 

أشد أعراضاً، مع سوء في وظیفة البطین الأیسر كانت أفضلیة إعادة الترویة عن طریق الجراحة 
  .أكبر مقارنة مع العلاج الدوائي
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المرضى كما تقرر أعلاه فإن ھذه الدراسات أبدت أھمیة سوء وظیفة البطین الأیسر في تحدید 
على أیة حال، لم یتم اشتمال ). 22(، الذین سیجنوا فائدة أكبر من جراحة المجازات الإكلیلیة

إلا أن الدراسات الرقابیة أبدت . في الدراسات العشوائیة% 35<المرضى ذوي الجزء المقذوف 
رض الرئیسي ھو ، خاصة عندما یكون العة من المرضىتحسناً في البقیا عند ھذه المجموع

التي ( ولیس الزلة التنفسیة Viability)الذي یقترح عیوشیة العضلة القلبیة( الخناق الصدري 
  ). 23,24,25) (العضلة القلبیةتقترح تندب

  

Coronaryفي دراسة  artey Surgery Study Registry  فإن المرضى الذین كان ،
خناق الصدر قد حصلوا على فائدة فیما یخص البقیا بعكس الذین كانت ھولدیھم العرض الرئیس

وھذا كان أولى المؤشرات على أھمیة عیوشیة ،)23(الزلة التنفسیة ھي عرضھم الرئیس 
العضلة القلبیة في تحدید المرضى الذین لدیھم سوء في وظیفة البطین الأیسر مع إمكانیة الاستفادة 

  . من إعادة الترویة جراحیاً 

  

ن الاستقصاءات غیر الغازیة مثل المسح الطبقي بالبوزیترون، التصویر بالنظائر المشعة و إیكو إ
القلب مع تسریب الدبوتامین، یمكنھا أن تفید في تحدید المرضى ذوي العضلة القلبیة الھاجعة 

Hibernating ) ًرویة و الذین یمكن أن یستفیدوا من إعادة الت) حیة لكن غیر وظیفیة حالیا
  . )  26–32(وظیفة البطین الأیسر فيجراحیاً رغم وجود سوء

  

والوظیفة من خلال إعادة الترویة جراحیاً إن الدراسات أظھرت تحسناً على صعید كل من البقیا 
عند المرضى ذوي سوء وظیفة البطین الأیسر مع وجود قسم مھم من العضلة القلبیة عیوشاً 

Viable قبل الجراحةمن خلال التقییم ما.    

    :     Quality of lifeنوعیة الحیاة

بالإضافة إلى تحسین البقیا ، فقد وجد أن جراحة المجازات الإكلیلیة أكثر نجاعة من المعالجة 
الدوائیة في إنقاص أعراض نقص الترویة و تحسین نوعیة الحیاة و ذلك في الدراسات العشوائیة 

اسات تناقصاً في شدة الخناق الصدري ، زیادة في تحمل التمرین حیث أبدت ھذه الدر.المتعددة 
وتناقصاً في الحاجة إلى المعالجة الدوائیة المضادة لخناق الصدر عند المرضى الذین عولجوا 

  ) .21،18(بجراحة المجازات الإكلیلیة بشكل مستقل عن شدة الداء الإكلیلي 

القلبیة اللاحق لم تنقص في الدراسات العشوائیة ، على أیة حال ، فإن خطورة احتشاء العضلة 
تبدي میلاً لانخفاض خطورة الاحتشاء   Registry Studiesالسجلیة رغم أن الدراسات

  .اللاحق عند المرضى المعالجین بالجراحة
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التكنیك الجراحي

ات على إن الھدف من جراحة المجازات الإكلیلیة ھو تحقیق إعادة ترویة شاملة بإجراء مجاز
إن الطعوم %. 50كافة الشرایین الإكلیلیة ذات الحجم الكافي و التي تتضمن تضیقات تتجاوز 

. یة الباطنةیالمستخدمة كمجازات بشكل شائع تنقسم إلى طعوم الورید الصافن و الشرایین الثد
الشرسوفي و، ربيثي، المعدي العبرتتضمن الطعوم الشریانیة الأقل استخداماً، الشریان الك

وھذه المقاربة . معظم جراحات المجازات الإكلیلیة من خلال شق صدري ناصفىتجر. السفلي
  :لھا عدة فوائد منھا

الیمنى بغرض زرع القثطرة المركزیة في الأذینةالتداخل على الأبھر الصاعد و إمكانیة)1
  .رئة–الإجراءات المتضمنة استخدام جھاز القلب 

.أو التداخل على الأبھر ذاتھدسامإمكانیة إجراء تداخل على القلب ذاتھ مثل تبدیل )2
.ربي الأیمنثالقدرة على الاستفادة من كل من الشریان الثدي الباطن و المعدي ال)3
. إمكانیة التداخل على الشرایین الإكلیلیة كافة)4

بضع الصدر الأمامي أو المحدود لإعادة الترویة تتضمنالتداخلھناك مقاربات أخرى في 
  ).40(الجانبي، بضع القص الجزئي، شق جانب القص و الشقوق الشرسوفیة 

حالیاً تتم جراحة . شق الصدر الناصفإتمامإن استخلاص الطعوم و تحضیرھا یتم أثناء أو بعد 
رئة مع شل العضلة القلبیة بمحلول خاص –المجازات الإكلیلیة عادة بمساعدة جھاز القلب 

)(On-pump  ،أي على قلب نابض ،أو دون مساعدة ھذا الجھاز)Off – pump.(

     Conduitsالطعوم  

الورید الصافنSaphenous Vein  :  

   -الیوم، وحتىإن أولى الطعوم المستخدمة في جراحة المجازات الإكلیلیة كان الورید الصافن
یظل الورید الصافن الطعم الأكثر -LADباستثناء ما یخص الشریان الإكلیلي الأمامي النازل  

  .شیوعاً في جراحة المجازات الإكلیلیة

، حیث أن قطره الكبیر نسبیاً و خصائص جداره إن استخدام ھذا الورید لھ العدید من المزایا
من ناحیة أخرى المرضى عموماً لدیھم أوردة صافنة . یجعل استخدامھ سھلاً من الناحیة التقنیة

یجعل إجراء عدة مجازات باستخدام طعوم متعددة أمراً ممكناً و التالي إمكان إعادة كافیة مما 
  .ترویة شاملة لأي شریان إكلیلي

راستخدام الورید الصافن في جراحة المجازات الإكلیلیة كان كل من دوام نفوذیة وعمبدایةومنذ 
من طعوم% 90-80ط طعوم الورید الصافن محل دراسة و نقاش حیث بعد عام من الجراحة فق
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لاق الباكر في الطعوم الوریدیة قد ینجم عن غإن الان). 44,45 ,43(الورید الصافن بقیت نافذة 
  .، وفرط التنمي البطانيالخثار ، أخطاء في التكنیك الجراحي

  

من طعوم الورید الصافن التي بقیت سالكة تتعرض % 1-2، سنوات من الجراحة1-5و خلال 
من طعوم الورید الصافن التي بقیت % 4-5سنوات بعد الجراحة 6-10، وخلال سنویاً للانسداد 

من %  50-60سنوات تبقى فقط  10وبذلك قبل مضي ). 46(سالكة تتعرض للانسداد سنویاً 
، وفقط نصف ھذه الأخیرة تبقى خالیة من التصلب العصیدي البادي طعوم الورید الصافن سالكة

  .یلبتصویر الأوعیة الظل

  

في السنة الأولى بعد الجراحة ینجم عن كل من الخثار و فرط طعوم الورید الصافنإن انسداد
  .اللیفي في البطانةالتنمي

  

ذیة البطانة أثناء المناورة الجراحیة و التعرض الأولي لأضتتعرالصافنة طعوم الورید كاف
و خلال الفترة . الصفیحاتاقتسبب ھذه الأذیة البطانیة التص. للضغط الشریاني الدموي

د یؤدي التصاق الصفیحات ھذا إلى الخثار والانسداد الحاد ق) ھرمن ش<(رة بعد الجراحة الباك
  .في الطعم

  

إن الالتصاق المشار إلیھ للصفیحات بالسطح البطاني یعتقد أیضاً أنھ الحادث المطلق لتطور فرط 
، ومن خلال الصافنق الصفیحات بالسطح البطاني لطعوم الورید عندما تلتص. التنمي البطاني

وھذا یقوم بدوره إلى . ، تحفز ھجرة الخلایا العضلیة الملساءتحریرھا لبروتینات مولدة للانقسام
  .تكاثر البطانة و فرط تنسجھا

  

بعد جراحة المجازات الإكلیلیة أظھر ) الأسبرین(لتجمع الصفیحات دةإن إعطاء الأدویة المضا
لطعوم الورید ) خلال سنة واحدة ( و اللاحقة ) ھرمن ش<( أنھ یحسن كلاً من النفوذیة الباكرة 

  ).45,47(الصافن

  

مجازات المسؤول الأول عن انسدادالعصیديتصلب وبعد مرور عام على الجراحة، یصبح ال
  ).46,48(لاحقاً فنالصاالورید 

  



31

ر الطعم وفرط التنمي البطاني یمثل المراحل الباكرة من دایعتقد أن كلاً من الخثار الملتصق بج
في مناطق من فرط التنمي متدخلاً یصبح الدسم .) 45,49(للطعم الوریدي العصیديالتصلب 
ومما یدعم أھمیة الالتصاق الباكر ). 47(ة العصیدی، مؤدیاً إلى ظھور اللویحات البطاني

للطعم الوریدي ملاحظة أن إعطاء مضادات الصفیحات العصیديللصفیحات في تطور التصلب 
).50(الجراحة ینقص من تراكم الدسم في بطانة الطعوم الوریدیة ما حول

  

حیث أن في الانسداد المتأخر للطعم الوریدي، العصیديیدعم الدلیل الحالي أھمیة التصلب 
فرط ثلاثیات . الدمكولسیترولالداء السكري، فرط . العصیديالتقلیدیة للتصلب رعوامل الخط

  ).53,51,52(في الدم، كلھا تزید من خطر الانسداد المتأخر للطعم الوریدي الصافن الغلیسرید

كولسترول، فإن تعدیل عوامل الخطر المذكورة آنفاً، قبل إعطاء خافضات لما مر سابقاً بالإضافة
  ).54.(من النفوذیة المتأخرة لطعم الورید الصافنفت یحسن بشكل لا. الدم

  

الباطنیيالشریان الثد  

جراحیاً ھو استخدام طعم الإكلیلیةعلى صعید إعادة الترویة من أھم الانجازات التي تحققت
على الممتازة الثابتةتھإن أفضلیة استخدام ھذا الطعم تنبثق من نفوذی. الباطني یالشریان الثد
من طعوم % 95، الإكلیلیة تبقى سنوات على جراحة المجازات10ضي بمحیث . المدى البعید
  ).12,44,56,60(ي الباطن نافذة بشكل لافت یالشریان الثد

  

ي الباطن أیة مظاھر یطعوم الشریان الثد، نادراً جداً ما تطوروبخلاف طعوم الورید الصافن
، وفقط من ھذه الطعوم تطور تصلباً عصیدیاً % 4حیث تبین أن أقل من . التصلب العصیدي

  .منھا یؤدي التصلب العصیدي إلى تضیق ھام في لمعة الطعم% 1بحدود 

  

تنبع من ي الباطن للتصلب العصیديیإن المقاومة العنیدة التي یتمتع بھا طعم الشریان الثد
إن المحددة المرنة الباطنة المتمادیة . خصائص الفریدة على المستوى النسیجي و الفیزیولوجي

ي الباطن تثبط من ھجرة الخلایا العضلیة یتقریباً بشكل كامل على امتداد بطانة الشریان الثد
طانة ، تنتج ببالإضافة لذلك. الملساء وبذلك تجھض المراحل الباكرة من التصلب العصیدي

الشریان الثدي الباطن كلاً من البروستاسیكلین و العامل المرخي المشتق من البطانة 
Endothelium-derived Relaxing Factor . وھما مركبان من أقوى الموسعات

  .و بالتالي كل منھما یحفز استمرار نفوذیة الطعم، الوعائیة وأشد مضادات التصاق الصفیحات 
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الانسداد اللاحق في حال ي الباطن تكمن في قابلیتھ الزائدة للتشنج ویالثدإن نقطة ضعف الشریان 
  ).43,55,64,69,71,72. (كلیلي ذي تضیق دان معتدل فقطإتمت مفاغرتھ مع شریان 

یملك ،بخلاف الورید الصافن. ھذه الملاحظة تتماشى مع فیزیولوجیا الشرایین في الجسم كافة
عضلیة یمكن أن تنظم و بشكل ذاتي قطر لمعة الشریان كاستجابة ي الباطن بنیة یالشریان الثد

  ). 67,68,69. (لزیادة الطلب على الجریان الدموي

  

، فإن الطلب كلیلي ذي تضیق دان معتدلإي الباطن لمفاغرة شریان یعندما یستخدم الشریان الثد
لشریان و فشل مما قد یسبب تشنج اموي ضمن ھذا الشریان یكون محدوداً على الجریان الد

  .الطعم

  

الباطن عندما یستخدم للمفاغرة مع شرایین الثدیيانخفاض نفوذیة الشریانفإنعلى أیة حال،
ي في نإكلیلیة ذات تضیقات أقل شدة یكون تدریجیاً، ولیس ھناك درجة معینة من التضیق الدا

. ي الباطنیلشریان الثدالشریان الإكلیلي یكون الأقل منھا مسبباً لانخفاض حاد في نفوذیة طعم ا
)55.(  

ي النازل، فإن نفوذیة فالأكثر أھمیة، فیما یخص كافة الشرایین الإكلیلیة الیسرى، والشریان الخل
كافة الشرایین ي الباطن تبقى أفضل من نفوذیة طعوم الورید الصافن على یطعوم الشریان الثد
  ).43(%50یة الأشد من ذات التضیقات الدان

ي الباطن أفضل من طعوم الورید الصافن عندما تستخدم لمفاغرة یطعوم الشریان الثدلا یبدو أن 
إضافة للتضیقات المعتدلة في الشرایین ). 43(الشریان الإكلیلي الأیمن ذي التضیق المعتدل فقط 

   :ي الباطن تتضمنیالإكلیلیة الھدف، ھناك عوامل أخرى تؤثر على نفوذیة الشریان الثد

a(یلي المفاغر علیھالشریان الإكل.
b(العمر الأصغر.
c(الداء السكري.
d(الجنس الأنثوي.
e( في تتمة الشریان الإكلیلیة الھدف بعید المفاغرةنوعیة ومدى الجریانRun-off .
f( الجانب المتطور من الطعمLaterality )55.(  

تفسر بتصلب أن عوامل الخطورة المتمثلة في العمر الأبكر ، الداء السكري ، والجنس الأنثوي قد 
  .الشرایین الإكلیلیة الشدید و المنتنشر
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، و یرةتكون الشرایین الإكلیلیة لدیھم صغن المرضى ذوي الخصائص المنوه عنھا غالباً ما إ
مصابة بالتصلب العصیدي بشكل منتشر، وإن الطعوم المزروعة على شرایین إكلیلیة بھذه 

الجریان في الطعم و الصعوبة التقنیة في مفاغرة لة مدى آضالصفات أكثر عرضة للفشل نظراً ل
  .الشرایین الإكلیلیة الصغیرة

  

طعوم شریانیة أخرى  

Gastroepiploicعدي الثدي الأیمن ، الميكعبریستخدم كل من الشریان ال artery ،
، و لا یعرف الكثیر عن التاریخ السفلي كطعوم في جراحة المجازات الإكلیلیة  يفوالشرسو

  . ي الباطنیالطبیعي لھذه الطعوم كما ھو معلوم عن طعوم الورید الصافن و الشریان الثد

  

إن طول ھذا الشریان . ستخدم من حیث الشیوعمثاني أكثر طعم شریاني لكعبريیعتبر الشریان ا
يعبر، فإن الشریان الكعلى أیة حال. و قطره یجعلھ طیعاً للغایة في جراحة المجازات الإكلیلیة

ذو بنیة عضلیة أكثر من الشریان الثدي الباطن، ویبدو أنھ أكثر عرضة للتشنج و الانسداد عندما 
  .یستخدم لمفاغرة شرایین إكلیلیة مع جریان منافس ھام

  

یبدو أن نفوذیة ھذا الطعم أفضل عندما یستخدم لمفاغرة شرایین إكلیلیة ذات تضیق دان لا یقل 
و بعد % 90ي بعد سنة بحدود عبریة طعوم الشریان الكإن نتائج نفوذ). 73,74% (70عن 

  ).74,75% (83خمس سنوات بحدود 

ي الأیمن عادة في مكانھ لمفاغرة الجزء البعید من الشریان الإكلیلي  ربیستخدم الشریان المعدي الث
أحیاناً یكون ھذا الشریان طویلاً كفایة لمفاغرتھ في. PDAالأیمن أو الشریان الخلفي النازل 

، ھذا الطعم عرضة يعبروبشكل مشابھ للشریان الك. المكان مع الشریان الإكلیلي الأمامي النازل
  .للتشنج و بذلك ینبغي استخدامھ لمفاغرة شرایین إكلیلیة ذات تضیقات دانیة شدیدة

  

و % 80و بعد خمس سنوات % 91ن نفوذیة ھذا الطعم المذكورة بعد سنة من الجراحة بحدودإ
  ).76% (62ات بعد عشر سنو
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السفلي في جراحة المجازات الإكلیلیة أحیاناً و ھو ذو طول قصیر يفیستخدم الشریان الشرسو
10-8(بحدود  cm .(وھو أیضاً عرضة للتشنج و یكون ذا . مما یحتم استخدامھ كطعم حر

ھذا الطعم ذو . یقات دانیة شدیدةضنفوذیة أفضل عندما یستخدم لمفاغرة شرایین إكلیلیة ذات ت
  ).77,78(الجراحة سنة منبعد% 93نفوذیة تقارب 

  

  النتائج

قد تكون جراحة المجازات الإكلیلیة أكثر تداخل جراحي مدروس بشكل كامل وواف في تاریخ 
ار یخاصة اخت(، تقنیات الجراحة إن كلاً من خصائص المریض ما قبل الجراحة. الطب

عوامل الخطورة ما بعد الجراحة یؤثر بشكل مھم على نتائج إعادة الترویة ، و تعدیل)الطعوم
  .بالجراحة

  

  Hospital Mortalityالوفیات في المشفى

تناقصت الوفیات عقب الجراحة الإكلیلیة في المشفى بشكل ملحوظ مع ازدیاد الخبرة الجراحیة 
و في مراجعة ) Reoperative ) .79أو المكررة Primaryسواء في العملیات الأولیة 

  :وزملاؤه أن Jonesألف مریض، وجد كل من  172لسبع قواعد بیانات ضخمة تضمنت 

العمر المتقدم)1
الجنس الأنثوي)2
التداخل الجراحي الإكلیلي السابق)3
 Urgencyدرجة إلحاح الجراحة )4
سوء وظیفة البطین الأیسر المتزایدة)5
داء الجذع الإكلیلي الأیسر الرئیس)6
كخصائص مرضیة تترافق مع زیادة احتمالات ،وزیادة امتداد الداء الوعائي الإكلیلي)7

).80(الوفاة في المشفى 

  

فقة عند المریض اعوامل خطورة أخرى للوفاة في المشفى عقب الجراحة تتضمن الأمراض المر
الوعائي الداء ،المزمنالسادمثل الداء السكري ، القصور الكلوي ، الداء الرئوي

  ).14,81.(المحیطي
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ألف مریض أجروا جراحة مجازات إكلیلیة  21وفي مراجعة أجریت مؤخراً لما یزید على 
وجد الباحثون أنھ باستقصاء كون سوء وظیفة البطین  Cleveland Clinicمعزولة في 

ى بعد جراحة الأیسر و التداخل الجراحي الإكلیلي المكرر لازالا عاملي خطورة للوفاة في المشف
، أن كل من العاملین المذكورین أصبح غیر مؤثر على الوفاة في المشفى في المجازات الإكلیلیة

  ).79(المراجعة الأحدث لھذه البیانات 

  

الأفضل ما حول الجراحة إضافة إلى إعادة الترویة بیرإن تحسن حمایة العضلة القلبیة، و التد
یعتقد أنھ جعل كون سوء ،)حیة لكن غیر فعالة وظیفیاً ( Hibernatingللعضلة القلبیة الھاجعة 

  .وظیفة البطین الأیسر كعامل خطورة للوفاة في المشفى أمراً من الماضي

  

 ً . كما أن تحسن التقنیات و الخبرة الجراحیة قد ألغى كون تكرار الجراحة عامل خطورة أیضا
الجراحة الإكلیلیة منھا عند المرضى ورغم أن الوفاة في المشفى فعلیاً أعلى عند مرضى تكرار

رونھا لأول مرة، فإن ھذا الزیادة في خطر الوفاة تعزى إلى عوامل الخطورة الأخرى جالذین ی
الموجودة عادة عند مرضى تكرار الجراحة و لیس إلى زیادة صعوبة التقنیة الجراحیة في 

  .العملیات المكررة

  

  

  Hospital Morbidity   مراض في المشفىالإ

  :احتشاء العضلة القلبیة

، إعادة ترویة غیر ، أخطاء تقنیةفشل حمایة العضلة القلبیةطتتضمن أسباب حدوث ھذا الاختلا
ختلاط عقب الجراحة الإكلیلیة بمعدل یصل رغم أن التقاریر الأولیة تشیر لحدوث ھذا الا. كاملة
  .%1ة تقدم نسبة لا تزید عنیفإن التقاریر الحال %5  حتى 

  

  :الحوادث الوعائیة الدماغیة

6-5ذكر أن الإصابات العصبیة الھامة تحدث بمعدل  من مرضى جراحة المجازات الإكلیلیة %
تقسم الحوادث الوعائیة الدماغیة الجانبیة لھذه الجراحة إلى نمطین وبشكل متساوٍ من ). 88(

  :حیث نسبة الحدوث
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، الذھول Focal neurological Deficitالنمط الأول ویشمل أذیة عصبیة موضعة )1
Stupor السبات ،Coma.

. أو الذاكرةالنمط الثاني ویشمل تدھور وظائف الاستعراف)2
  
  

التصلب العصیدي في الأبھر الصاعد، : تشمل عوامل الخطورة للنمط الأول من ھذا الاختلاط
الداء السكري ، فرط التوتر ،IABPلبالون ضمن الأبھر ااستخدام مضخة ،داء عصبي سابق

.، خناق الصدر غیر المستقر، والعمر المتقدمالشریاني

  

  Mediastinitis    إنتان المنصف

من مرضى جراحة المجازات الإكلیلیة %  1-4تحدث إنتانات جروح القص بمعدل 
، السكري، الداء ، البدانةتشمل عوامل الخطورة الخاصة بانتان المنصف). 47,81,82,89(

  ).90,91(سابق، ومدة التداخل الجراحي لالتداخل الجراحي الإكلیلي ا

  

المدى البعیدعلى البقیا 

سنوات 5و % 97عموماً فإن بقیا المرضى بعد جراحة المجازات الإكلیلیة لمدة سنة بحدود 
  ).93% (86سنوات بحدود 15و % 81سنوات بحدود 10و % 92  بحدود

تشمل عوامل الخطورة الخاصة بالوفاة المتأخرة عوامل خطر خاصة بالمریض ، وأخرى 
.خاصة بالتقنیة الجراحیة

  

، العمر المتقدم:  تتضمن عوامل الخطر عند المریض المؤھبة لزیادة خطر الوفاة المتأخرة
التوتر الشریاني ، شدة خناق الصدر المتقدمة ، الرجفان الأذیني ، الداء السكري ، فرط،البدانة

القصور الكلوي ، الداء الوعائي المحیطي ، فرط ثلاثي غلیسرید الدم ، سوء وظیفة البطین 
).93(الأیسر، وأخیراً مدى انتشار الداء العصیدي الإكلیلي 

  

تتضمن عوامل الخطر المرتبطة بالتقنیة الجراحیة و المؤثرة على البقیا على المدى البعید ، مدى 
  .دة الترویة ، واستخدام طعم الشریان الثدیي الباطنكمال إعا
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أوضحت دراسات رقابیة متعددة تحسن البقیا على المدى البعید عندما یستخدم طعم الشریان 
  ). 56,94,95(الثدیي الباطن لمفاغرة الشریان الإكلیلي الأمامي النازل 

  

غرة مع الشریان الإكلیلي الأمامي إن تحسن البقیا باستخدام طعم الشریان الثدیي الباطن للمفا
النازل علاوة على استعمال طعم الورید الصافن لھذا الغرض قد تمت دراستھ وتأكیده عند كافة 
صنوف المرضى سواء ذوي داء الشریان الإكلیلي المفرد، المزدوج ، أو المتعدد، ولا فرق في 

الذكور و الإناث، وعند المرضى كون البطین الأیسر سویاً أو سيء الوظیفة الانقباضیة ، عند 
  ). 56,94. (المسنین والأحدث سناً كذلك

  

لذا وباستثناء كون الجراحة إسعافیة أو كون الجریان ضعیفاً في الشریان الثدیي الباطن یسبب 
تخرب الطعم ، تضیق الشریان تحت الترقوة ، أذیة شعاعیة أو تصلب الشریان ، یستطب إجراء 

لي الأمامي النازل مع الشریان الثدیي الباطن عند معظم مرضى جراحة مفاغرة للشریان الإكلی
  .المجازات الإكلیلیة

  

ومن الملاحظات المھمة أن الفائدة الحاصلة على صعید البقیا باستخدام طعم الشریان الثدیي 
تزداد مع مرور الوقت، وھذا یقترح أن اختیار ھذا الطعم للمفاغرة ذو تأثیر  LADالباطن على 

كبر على البقیا على المدى البعید ویفوق بتأثیره أي عامل آخر بما فیھ تطور التصلب العصیدي أ
  ).94,95(الشریاني 

  

أیضاً فإن مفاغرة الشریان الثدیي الباطن الأیسر مع الشریان الإكلیلي الأمامي النازل الأیسر 
LADحوادث قلبیة ، تنقص من خطورة احتشاء العضلة القلبیة المتأخر، الاستشفاء بسبب

الحاجة لإعادة الجراحة، وعودة الخناق الصدري عندما تقارن مع إعادة الترویة جراحیاً بمفاغرة 
  ).56,95.(طعم الورید الصافن مع الشریان الإكلیلي الأیسر الأمامي النازل

  

الإكلیلي وكنتیجة لنجاح استخدام طعم الشریان الثدیي الباطن المفرد في المفاغرة مع الشریان 
الأمامي النازل، كان من المعقول افتراض أن استخدام الشریان الثدیي الباطن في الجھتین كطعم 

  .سیمنح المزید من تحسن النتائج على المدى البعید في جراحة المجازات الإكلیلیة

ن و رغم ھذا الافتراض المنطقي ، لم یتم تبني استخدام طعم الشریان الثدیي الباطن في الجھتی
  .على نحو واسع
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یقدر أن نسبة استخدام الشریان الثدیي الباطن في الجھتین في جراحة المجازات الإكلیلیة لا 
  ھناك العدید من الأسباب الممكنة لھذا،. من المرضى% 3-4تتجاوز 

  .إن استخدام طعم الشریان الثدیي الباطن في الجھتین أكثر صعوبة تقنیاً واستھلاكاً للوقت: أولاً 

  .ھذا الإجراء یحمل عند بعض المرضى زیادة خطر إنتان جرح القص:ثانیاً 

ھناك قلة اقتناع عامة حول فكرة أن استخدام ھذه الإستراتیجیة سیقدم أیة فائدة علاوة : أخیراً و
  .على استخدام طعم الشریان الثدیي الباطن المفرد في جراحة المجازات الإكلیلیة

  

یة تقارن استخدام طعم الشریان الثدیي الباطن المفرد مع ورغم عدم وجود دراسات عشوائ
في جراحة المجازات الإكلیلیة  ، فالعدید من الدراسات ) المزدوج( الاستخدام ثنائي الجانب 

الرقابیة استخدمت تقنیات إحصائیة معقدة لإیضاح البقیا على المدى البعید و الخلو من الحاجة 
ام طعم الشریان الثدیي الباطن في الجھتین علاوة على استخدامھ لإعادة الجراحة الإكلیلیة باستخد

  ). 99-96(في جھة واحدة للمفاغرة مع الشرایین الإكلیلیة المتضیقة 

  

إن التحلیل الأعمق أبدى زیادة في البقیا عند المرضى الأحداث سناً مع أمراض مرافقة قلیلة أو 
  ).96,97(قة غائبة بالإضافة إلى ذوي الأمراض العدیدة المراف

  

ھناك أیضاً دراسات رقابیة قارنت الاستخدام المفرد مقابل ثنائي الجانب لطعم الشریان الثدیي 
الباطن في جراحة المجازات الإكلیلیة ولم تجد أي فائدة سریریة للاستخدام ثنائي الجانب لھذا 

  .وھذه النتیجة لھا عدة تفسیرات محتملة). 59(الطعم 

المفرد لطعم الشریان الثدیي الباطن ومفاغرتھ مع الشریان الإكلیلي الأمامي إن الاستخدام :أولھا
النازل الأیسر أدى لنتائج جیدة في العقد الأول ما بعد الجراحة، وھذا یجعل من الضروري متابعة 

المرضى خلال العقد الثاني ما بعد الجراحة لتحدید وجود فائدة من الاستخدام المزدوج لطعوم 
  .دیي الباطنالشریان الث

  

من المحتمل أنھ من المھم تحدید مع أي شریان إكلیلي تمت مفاغرة الشریان الثدیي الباطن : ثانیاً 
حیث أن بعض استخدامات المفاغرة مع الشریان الثدیي الباطن في الجانبین قد لا تحسن . الأخر
  .النتائج
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ن الأخر تطعم للمفاغرة مع الشریان تقترح العدید من الدراسات أن استخدام الشریان الثدیي الباط
الإكلیلي الأیمن لا یحسن النتائج كما ھو الحال حین یفاغر مع شریان من الجانب الأیسر للقلب 

)60,100.(  

  

وفي النھایة، یحسن استخدام الشریان الثدیي الباطن  كطعم من البقیا على المدى البعید و الفترة 
عادة الترویة بالمقارنة مع التكنیك الذي یستخدم فقط الحرة من الحاجة لتداخل جراحي آخر لإ

  .طعوم الورید الصافن في المفاغرة مع الشرایین الإكلیلیة المتضیقة  

  

ینبغي أن یستخدم الشریان الثدیي الباطن كطعم في المفاغرة مع الشریان الإكلیلي الأیسر الأمامي 
خر مفید في تحسین البقیا وإنقاص الحاجة النازل ، یبدو أن استخدام الشریان الثدیي الباطن الآ

لإعادة التداخل على الشرایین الإكلیلیة خاصة عندما یستخدم للمفاغرة مع شریان إكلیلي على  
  .الجانب الأیسر من القلب

الفترة الحرة من الحاجة لإعادة التداخل الإكلیلي

عموماً ، كلما ازدادت الفترة الحرة من الحاجة لإعادة التداخل الإكلیلي بعد الجراحة الأولیة كلما 
منھم % 96من المرضى ضمن  السنة الأولى، و% 99نقصت نسبة المرضى فیھا حیث أن 

% 60عاماً، و  15منھم خلال % 75سنوات و  10منھم خلال % 88سنوات، و 5خلال 
إن استخدام طعم الشریان الثدي ). 103(عاماً 25منھم خلال 46عاماً و 20منھم خلال 

  .الباطن في المفاغرة في الجراحة الأولیة یقلل من الحاجة لتكرار الجراحة لاحقاً 

   Riskhactor Modh    تعدیل عوامل الخطورة

لجراحة یحسن كل من إیقاف التدخین و المعالجة الخافضة لكولسترول الدم من النتائج البعیدة ل
یقلل إیقاف التدخین من خطورة احتشاء العضلة القلبیة المتأخر، الحاجة لإعادة الجراحة . الإكلیلیة

وإن المعالجة المكثفة الخافضة لكولسترول الدم تبطئ من . الإكلیلیة، و عودة الخناق الصدري
( یة جراحیاً تطور التصلب العصیدي في طعوم الورید الصافن ومن الحاجة لاحقاً لإعادة الترو

104,105.(  
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  الخلاصة

إن جراحة المجازات الإكلیلیة تعتبر معالجة فعالة للداء العصیدي الإكلیلي، حیث تزید من مأمول 
إن المرضى ذوي الخطر الأكبر ما قبل . الحیاة، تخفف الخناق الصدري، وتحسن من تحمل الجھد

امتداداً، ذوي الأغراض الأسوأ مع سوء وظیفة الجراحة، و أولئك ذوي الداء العصیدي الأكثر 
البطین الأیسر یحصلون نسبیاً على الفائدة الأكبر من  إعادة الترویة جراحیاً عبر المجازات 

یؤثر كل من خصائص المریض و الطعوم المختارة على النتائج بعیدة الأمد للتداخل . الإكلیلیة
ي الباطن للمفاغرة مع الشریان الإكلیلي الأیسر یحسن استخدام الشریان الثد. الجراحي الإكلیلي

الأمامي النازل من البقیا ومن الفترة الحرة من الحاجة لإعادة التداخل جراحیاً نظریاً عند كافة 
ولذا ینبغي أن تكون جزءاً أساسیاً من . المرضى الذین لدیھم نقص ترویة على الجدار الأمامي

یقترح الدلیل الحالي تحسن النتائج البعیدة لھذه . جراحیاً التداخل لإعادة ترویة العضلة القلبیة
.الجراحة باستخدام طعوم شریانیة إضافیة بدلاً من طعوم الورید الصافن
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خلفیة البحث وأھمیتھ

  

لقد تطورت أسالیب معالجة داء القلب الإقفاري على نحو ھام في السنوات الأخیرة ، نظراً    
،سواء بالأدویة Revascularizationللتحسن الذي طرأ على تقنیات المعالجة بإعادة الترویة 

  .الجراحة أو المداخلات الإكلیلیة عبر الجلد ,

  

یعالجون بشكل محافظ دوائیاً ،فھناك مجموعة ورغم أن غالبیة مرضى خناق الصدر المستقر 
یتطلبون المعالجة بإعادة الترویة إما من خلال جراحة المجازات أخرى من المرضى الإكلیلیین

     ) (PCIأو المداخلات الإكلیلیة عبر الجلد)(CABGالإكلیلیة 

.  

المستقر ھي تأخیر التداخلیة والجراحیة عند مرضى خناق الصدر,إن أھداف المعالجة الدوائیة 
  .إنقاص المراضة وتخفیف الأعراض, أو منع مضاعفات الداء الإكلیلي كوسیلة لزیادة البقیا 

  

و الأعراض دوراً , شدة الداء العصیدي ,وظیفة البطین الأیسر , یلعب كل من عمر المریض 
  .ھاماً في النتیجة ویؤثر على قرار اختیار استراتیجیة المعالجة

المجازات الإكلیلیة مفضلة على التداخل الإكلیلي عبر الجلد عند المرضى تعتبر جراحة 
كما ھو ,المرشحین لإعادة الترویة في حال كون جزء كبیر من العضلة القلبیة في حالة خطر 

أو ,Unprotected left main CADالحال في إصابة الجذع الإكلیلي الرئیس غیر المحمي  
خاصة عند المرضى السكریین وفي الآفات ,لإكلیلیة الثلاثة داء عصیدي منتشر في الشرایین ا

  .المعقدة

نفوذیة الطعم ،المعالجة : ھناك أربعة مسائل ھامة عند مرضى جراحة المجازات الإكلیلیة وھي 
  .الدوائیة على المدى البعید ، معاودة الخناق الصدري و بقیا المریض 

I.نفوذیة الطعم                       Graft patency      

أقل (SVGs)حیث أن طعوم الورید الصافن ,إن نمط الطعم المستخدم محدد ھام لنفوذیة الطعم 
إن بقاء الطعم ذا نفوذیة جیدة على المدى البعید . (IMA)جودة من طعوم الشریان الثدیي الباطن 

.سنوات7- 5بالتدھور خلال (SVGs)،بینما تبدأ نفوذیة الـ (IMA)وصفي لطعوم الـ 
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Graft patency after CABG                                   

Patency of internal mammary artery and saphenous vein grafts after coronary artery bypass surgery. 
The 10-year patency rate was significantly higher with the arterial grafts. There was a variable number 
of patients studied at each interval, accounting for the irregular shape of the curves.

Data from Loop, FD, Lytle, BW, Cosgrove, DM, et al, N Engl J Med 1986; 314:1.

الشریان الثدیي الباطن و الفیزیولوجیة بین الورید الصافن و ھناك عدد من الاختلافات التشریحیة
وبالإضافة إلى النفوذیة الأفضل ، تترافق طعوم الـ   .قد تلعب دوراً في دیمومة نفوذیة الأخیر

IMA) (مع بقیا أفضل.

Survival advantage of arterial coronary bypass grafts

Estimated survival rates for patients with angina who underwent internal mammary artery 
(IMA, n = 749) or saphenous vein (n = 4888) coronary bypass grafts. Patient survival was 
significantly prolonged with IMA grafts (64 versus 53 percent at 15 years), a difference that 
increased over time. 

Data from Cameron, A, Davis, KB, Green, G, Schaff, HV, N Engl J Med 1996; 334:216.
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Comparative anatomic and physiological properties of internal mammary artery and saphenous vein 

Grafts

Property Internal mammary artery Saphenous vein
Anatomic 

Endothelial fenestrations Few Many

Intercellular (IC) processes Many Few

IC junction permeability Low High

Internal elastic lamina (IEL) Well defined Poorly defined 

Heparan sulfate in IEL/media High Low

Dependence on vasa vasorum Minimal High

Valves Absent Present

Size match with grafted native vessel Good Poor

Resistance to trauma of harvesting High Low 

Physiologic

Flow reserve High Low

Shear stress High Low

Nitric oxide/prostacyclin production High Low

Vasomotor response to thrombin Relaxation Constriction

Vasoconstrictor sensitivity Low High

Vasodilator sensitivity High Low

Basic fibroblast growth factor 

receptors

Few Many (8xIMA)

Lipolysis Rapid Slow

Lipid synthesis Less active More active

Lipid uptake Slow Rapid 

Oxidative stress Low High

Adapted from Motwani, JG, Topol, EJ, Circulation 1998; 97:916. (J Thorac Cardiovasc Surg 2002 May;123 
(5):869-80)
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، تعتبر طعوم الشریان الثدیي الباطن المجازات المثلى والأكثر استخداماً جة لما سبق ،یو كنت
وقد تم التأكد من .SVGsسواء في الجراحة الأولیة أو في حال إعادتھا بعد تضیق طعوم الـ 

مریض أجریت لھم الجراحة 500,000أفضلیتھا من خلال دراسة تحلیلیة لما یزید عن 
IMAوقد استخدمت فیھا طعوم الـ ,1999- 1996الانتقائیة في الولایات المتحدة بین عامي

  .سنة75≥من المرضى % 77سنة ،وفي ≤ 55  من المرضى%  94في 

  SVGs:  طعوم الورید الصافن

اعتبر سابقاً أن الورید الصافن الكبیر المأخوذ من الطرف السفلي طعم مثالي للوصل مابین 
% 80- 65حالیاً،تبین أن .الأبھر و الأجزاء القاصیة من الشرایین الإكلیلیة المتضیقة أو المسدودة

10-7منھا بعد % 60-50وفقط ,سنوات من الجراحة5فقط من ھذه الطعوم تبقى سالكة بعد 
بتوزع SVGsبینت دراسات مختلفة عدم تأثر نفوذیة الـ .  سنة 15بعد % 50سنوات ، و

.الشریان الإكلیلي المفاغر

  

  .ومتأخرة;متوسطة , باكرة : في أي من ثلاث مراحل SVGs  قد یحدث تضیق الـ 

 قبل الخروج من المشفى عقب یحصل ھذا الانسداد: الانسداد في المرحلة الباكرة
و قد یكون ذا علاقة بكون الوعاء , SVGsمن الـ% 10الجراحة لما یقرب من 

 < 70 %، شدة التضیق الذي تم تجاوزه بالمجازة)mm 1.5>(لقطراالمفاغر صغیر 
مثل كثرة التعرجات بسبب الطول الزائد للطعم  أو ,،عوامل متعلقة بالتقنیة الجراحیة

 Poor distal artery runoff .بسبب سوء التفرعات النھائیة للشریان 

 أخرى % 10- 5یحدث ھذا الانسداد لما یقرب من :الانسداد في المرحلة المتوسطة
ویعتقد أن مجموعة متنوعة من . من المجازات خلال شھر إلى سنة من الجراحة 

العوامل تسھم في ھذا الأمر ،تتضمن تجمع الصفیحات ، إفراز عوامل النمو ، سوء عمل 
وستاسیكلین والبر Nitric Oxideالبطانة نتیجة لنقص الإفراز البطاني لأوكسید الآزوت

،نقص الفعالیة الموضعیة الحالة للفیبرین الناتجة عن زیادة التعبیرعن مثبط العامل 
المفعل للبلاسمینوجین ، تجمع الخلایا الرغویة الموجودة في اللمعة ، إضافة إلى فرط تنم 

على الأقل بعض ھذه التبدلات أشیع في الطعوم الوریدیة منھا في . بطاني ملحوظ 
  .الشریانیة 
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یعتبر الثرومبین من أھم العوامل المتواسطة  فیما ذكر من الأحداث ، وقد تبین وجود 
IMAمستقبلات ثرومبین فعالة وظیفیاً على البطانة والخلایا العضلیة الملساء في الـ 

ینتج عن ,IMAبینما تتواسط ھذه المستقبلات التوسع الوعائي في الـ . والورید الصافن
  .د الصافن تكاثر وتقلص الخلایا العضلیة الملساء تفعیلھا في الوری

حتى -أنھ (IVUS)لقد أكدت الدراسات المجراة بالأمواج فوق الصوتیة داخل الأوعیة 
ھناك زیادة في ثخانة البطانة -البادیة سویة من خلال تصویر الأوعیةSVGsفي الـ 

یعتقد أن . ذاتھا بعد شھر من الجراحة SVGsبعد سنة من الجراحة بالمقارنة مع الـ 
أحد ;عن ھذا التبدل –على الأقل جزئیاً -تعرض  الورید للضغط الشریاني مسؤول 

تأثیرات ھذا التبدل الھیمودینامیكي ھو نقص سریع في التعبیر عن الـ 
Thrombomodulin  الذي یعد مسؤولاً عن ضبط عمل الثرومبین وتفعیل ،

  C .البروتین 

ویحدث ھذا بعد السنة الأولى من الجراحة ، عندما تبدأ : نسداد في المرحلة المتأخرة الا
. مناطق التنمي البطاني بخزن الدسم و في النھایة تطور لویحة التصلب العصیدي 

% 2بمعدل SVGsتنسد الـ , واعتباراً من نھایة السنة الأولى وحتى السنة السادسة 
في ھذه الطعوم ، .سنویاً % 5-4لتالي لھذه المدة یرتفع إلى وإن معدل الانسداد ا;سنویاً 

بالمقارنة مع القطع السویة من ( لا یوجد تضخم موضعي معاوض في القطع المتضیقة 
وإن ھذا خلاف ما یحصل بالضبط في الشرایین الأصلیة المصابة بالتصلب ) . الطعم 

م بالوعاء المصاب مع العصیدي ،حیث یلاحظ أن اللویحة العصیدیة تترافق مع تضخ
.المحافظة على اللمعة حتى یتفوق تطور اللویحة على الآلیة المعاوضة 

ذات إنذار أسوأ من التضیقات المتأخرة في SVGsیبدو أن التضیقات المتأخرة في الـ
وجد أن معدل البقیا -على سبیل المثال- في أحد التقاریر . الشرایین الإكلیلیة الأصلیة 

لسنتین ، ولخمس سنوات ) LAD(على الشریان الأمامي النازل SVGsلمرضى الـ 
لمرضى التضیقات % 80و % 97مقارنة مع ;% 50و % 70ھي على الترتیب 

  . الأصلي  LADلى  الـع
  :دراسات متعددة قیمت العوامل المنبئة بالانسداد المتأخر 

  
 أخذت البیانات من دراسة , بنفوذیة الطعم لثلاث سنوات لتحدید العوامل المنبئة

Veterans Administration Cooperative Study of CABG for 
SA  

تبین أن العوامل المنبئة ھي فقط  كون , ومن خلال التحلیل متعدد المتغیرات 
عدد ,كولستیرول المصل C ,  °-5≤ حرارة محلول حفظ الورید قبل الزرع 
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لذا ، فالعوامل المنبئة .مم 5> قطر الشریان المتلقي ,2≤ انیة المفاغرات الد
.بنفوذیة الطعم لثلاث سنوات أكثر ما تتعلق بالتقنیة الجراحیة و بالآفة المسببة

  
 لتحدید العوامل المنبئة بالتطور اللاحق للتصلب العصیدي في الـSVGs، تبین

مستقل عن بعضھا أن العوامل المرتبطة بشكل  Post CABG Trialدراسة 
:و مرتبة حسب أھمیتھا ،ھي , بتطور ھذا الداء 

 في التصویر الوعائي القاعدي الوعاء الھدفالتضیق الأعظمي في.
عدد السنوات بعد إجراء المجازات الإكلیلیة.
 لخفض غیر الكافیةالمعالجةLDL Cholesterolالمصل.
وجود احتشاء عضلة قلبیة سابق.
 مستویاتTGتفعةالمر.
 للوعاء الھدفالقطر الأدنى الصغیر.
 المستوى المنخفض لـHDL .
المستوى المرتفع لـLDL .
المستوى المرتفع للضغط الشریاني الوسطي.
 تدني الجزء المقذوف للبطین الأیسر.
 الجنس الذكري.
 التدخین في الوقت الحالي.

  

 IMA:طعوم الشریان الثدیي الباطن

المفاغر على الشریان الأمامي ) LIMA(النفوذیة الباكرة للشریان الثدیي الباطن الأیسر إن معدل 
المفاغر على الفروع ) RIMA(للثدیي الباطن الأیمن % 94، وتقریباً % 99یقارب ) LAD(النازل 

ھناك حالات قلیلة تطور فیھا تضیق أو حتى انسداد تام  في طعوم ) .LCX(الكبیرة للمنعكس الأیسر 
.ویحصل ھذا عادة خلال الأشھر الثلاثة الأولى من الجراحة ; IMAالـ 

  

تذكر . على المدى البعید أعلى بكثیر من طعوم الورید الصافن  IMAإن معدل نفوذیة طعوم الـ
على أیة حال ، أظھرت التقاریر % . 90-85مابین LIMAالدراسات الأولیة نسب نفوذیة لـ 

طعماً شریانیاً إلى شریان 2127اتضح ذلك من خلال مراجعة لما یزید على .اللاحقة نتائج أفضل 
 arterial conduits Royal Melbourne Hospital ofإكلیلي تم ادخالھا في دراسة

2127  

توزع الشریان الإكلیلي المفاغر وشدة تضیق ,والتي وجد فیھا أن النفوذیة تتأثر بنمط الوعاء الطعم 
:الوعاء الھدف 
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إن نفوذیة الـLIMA  و ,% 95وبعد عشر سنوات ,%98بعد خمس سنوات كانت بحدود
إن النفوذیة الإجمالیة كانت أكبر على نحو ھام في الطعوم % .88بعد خمس عشرة سنة 

و عندما  LCXع الھامشي فرع الـبالمقارنة مع مثیلاتھا المفاغرة م LADالمفاغرة مع الـ 
في كلا % 92مقابل % 97% (60> یكون التضیق في الشریان الإكلیلي المفاغر 

مع المنعكس قد یعكس LIMAإن كون النتیجة أقل جودة في حال مفاغرة الـ ). الحالتین 
أو كون الوعاء الھدف أصغر وأقل مثالیة ,  LIMAتمطط نھایة الـ,صعوبة تقنیة أكبر 

  .فاغرةللم

 بینما كانت نفوذیة الـRIMA 81وبعد عشر سنوات ,% 96بعد خمس سنوات بحدود %
% .65و بعد خمس عشرة سنة ,

بحیث تراوحت , وھنا أیضاً تغیرت نفوذیة الطعم حسب توزع الشریان الإكلیلي المفاغر 
في حال الإكلیلي% 83إلى , LCXفي حالة الـ% 90إلى ,LADفي حالة الـ% 95من 

  . PDA  الأیمن أو الـ
قد یعكس المعدل الأعلى لنفوذیة الطعم في حالة الأمامي النازل الطول الأقصر للطعم 

تتغیر أیضاً نفوذیة الطعم تبعاً لشدة تضیق .وتفرعات نھائیة أفضل ,صعوبة جراحیة أقل ,
في % 65إلى ,% 60>في حال كون التضیق % 91بحیث تتراوح من ,الوعاء الھدف 

  .الحالات الأقل من ذلك

  
 بینما كانت نفوذیة طعوم الـSVGs ولم تتغیر بتنوع التوزع الشریاني % 61أقل بحدود ،

.المفاغر أو بشدة تضیق الوعاء الھدف
2121لوحظت من خلال مراجعة لـ  IMAھناك معدلات نفوذیة أفضل على المدى البعید لطعوم الـ

:ClinicClevelandفيIMAطعم 
 لطعوم الـ % 99–98بعد عشر سنوات ، كانت معدلات النفوذیة بحدودIMA المفاغرة

.PDAوالـ ,المنعكس ,الشرایین القطریة , LADمع الـ
 في حالة الإكلیلي الأیمن % 83بالمقابل ، فإن معدل النفوذیة لعشر سنوات كان فقط بحدود

النتائج أفضل في حال كون التضیق في الشریان كانت, لكن كما في الدراسة السابقة ,
% .70≥ الھدف 

  
  

  .قد ترجمت إلى تحسن في بقیا المریض IMAإن الزیادة في معدل نفوذیة طعوم الـ
على المدى البعید قد یقابلھا  IMAلقد كان ھناك بعض التحفظ من أن الاستفادة من نفوذیة طعوم الـ

عند  Graft Harvestingمن حیث صعوبة عزل الطعم زیادة في الخطورة ما حول الجراحة 
بعد مراجعة نتائج دراسة على أیة حال ، ھذه المخاوف قد تبددت. المرضى مرتفعي الخطورة 

Clinical Outcomes Assessment Program in the state of Washington      
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ترافق استخدام .المدروسة CABGمن عملیات الـ%82مستخدمة في  LIMAحیث كانت طعوم الـ
في حال عدم % 3.4مقابل %1.6(ھذه الطعوم مع انخفاض ھام في الوفیات ماحول الجراحة 

، بالإضافة إلى انخفاض في حالات المراضة مثل اللانظمیات البطینیة )استخدام ھذه الطعوم 
انتائج لدى كافة لوحظت ھذه.والحاجة إلى التحال بعد الجراحة , الاعتماد على التھویة الآلیة ,

  .والمرضى السكریین , النساء,سنة 75المجموعات الفرعیة للمرضى الأكبرمن 
قد یحدث في أي وقت عقب الجراحة ، وأكثر ما تكون الآفة  IMAإن التضیق العرضي في طعوم الـ

عن أحد الأسباب الممكنة لھذا ،ھو تكاثر البطانة بشكل مفرط ناتج . المضیقة في مكان المفاغرة 
  .تعرض الجدار الشریاني للأذیة الواسعة أثناء المفاغرة

  
  

   Free arterial grafts:الطعوم الشریانیة الحرة

تم اختبار نجاعة استخدام , بمعدل نفوذیة أعلى من الطعوم الوریدیة  IMAنظراً لتمتع طعوم الـ
یتم استئصال قطعة , حرة في الطعوم الشریانیة ال. شرایین أخرى في عملیة المجازات الإكلیلیة 

شریانیة ومن ثم تفاغر بحیث تصل بین الأبھر وشریان إكلیلي ، أو لتجنب التداخل على الأبھر یتم 
  .المفاغرة  IMAمع سویقة الـT)(وصلھ بشكل جانبي 

  

الأمر الذي یتطلب تقییم كفایة الجریان ,ھناك میل متزاید لاستخدام ھذا الشریان : الشریان الكعبري
  .الدموي عبر الشریان الزندي منعاً من تطور نقص في وظیفة الید 

تتجلى بقدر ضئیل من الخدر والنمل , عادة ھناك فقط تبدلات ضئیلة في وظیفة الید عقب الجراحة 
ھذه . ي تبدل في الوظیفة الحركیة أو في تحمل الحرارة أو الألم لكن لیس ھناك عادة أ, في الساعد 

.الأعراض محددة لذاتھا عند الغالبیة العظمى من المرضى

والذي تبین من خلال عدة , أحد مساوئ استخدام الشریان الكعبري ھو تطور التشنج في الطعم 
إن الشریان . الجراحة من طعوم الكعبري حالاً عقب% 10- 4تقاریر حدوثھ في ما یقرب من

ربما بسبب المساحة الواسعة لمقطعھ العرضي في قسمھ , الكعبري بشكل خاص عرضة للتشنج 
.القریب

أكثرھا شیوعاً حاصرات أقنیة - استخدمت مجموعة متنوعة من من العوامل الموسعة للأوعیة 
  .عقب الجراحةبغیة منع تطور التشنج الوعائي في طعوم الشریان الكعبري–الكالسیوم 
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مع معدل , إن النتائج الخاصة بطعوم الشریان الكعبري على المدى البعید ممتازة في معظم التقاریر 
إن معدل نفوذیة طعوم الشریان الكعبري .بعد أربع سنوات % 89بعد سنة ، و% 96نفوذیة یقارب 

  % .80أعلى عندما یكون الشریان الأصلي المفاغر ذا تضیق یفوق 
  

دراستان عشوائیتان قارنتا النفوذیة على المدى البعید لطعوم الشریان الكعبري مع طعوم الورید ھناك 
  .الصافن 

  
  

قابلة لزرع , مریضاً لدى كل منھم ثلاثة أوعیة إكلیلیة متضیقة561تضمنت RAPSدراسة 
كافة المرضى قد تلقوا % . 35مع كون الجزء المقذوف في البطین الأیسر یفوق ,المجازات علیھا 

على SVGالمرضى تم توزیعھم عشوائیاً لتلقي طعم ھنا. على الأمامي النازل  LIMAطعوم 
وبالمتابعة من .أو العكس ,طعم من الشریان الكعبري على الإكلیلي الأیمن و ,الشریان المنعكس 

مریضاً، تبین أن معدل حدوث الانسداد التام 440خلال التصویر الوعائي في نھایة السنة الأولى لـ 
مقابل % 13.6(منھا في حالة الشریان الكعبري  SVGsأكبر على نحو ھام في حالة طعوم الـ

إلى أن التضیق أو الانسداد في طعوم الكعبري أكثر احتمالاً على نحو ھام في بالإضافة %) .8.2
  %.90≤حال كون التضیق في الشریان الإكلیلي الاصلي المفاغر 

  
  

تم توزیعھم ,مریضاً لدیھم داء إكلیلي منتشر في عدة أوعیة 142التي تضمنت ,RSVPفي دراسة 
. على فرع من الشریان المنعكس  SVGو طعم عشوائیاً لتلقي إما طعم شریاني كعبري حر أ

تبین أن معدل نفوذیة المجازة المثبتة تصویریاً كان , وبالمتابعة بالتصویر الوعائي بعد خمس سنوات 
بالإضافة إلى أن التضیقات %) . 86مقابل % 98(أعلى على نحو ھام في طعوم الشریان الكعبري 

  % ) .23مقابل % 9(كعبري غیر السادة لوحظت على نحو أقل في طعوم ال
  
  

استخدام طعوم الشریان الكعبري عند مرضى الداء الكلوي المزمن الذین -ما أمكن -یجب تجنب 
إن عزل الشریان الكعبري عند ھؤلاء المرضى یحول دون . یحتمل أن یحتاجوا للتحال الدموي 

  .استخدام الذراع الموافق كمدخل وعائي 
  

 الشریان المعدي الثربي:Gastroepiploic artery  
یمكن أن یزرع ھذا الشریان . مم 2> عندما یكون قطره ,وھو شریان آخر استخدم بشكل ناجح 

قد یكون استخدامھ ھاماً بشكل . كطعم لشریان إكلیلي وحید أو بشكل متسلسل لعدة شرایین إكلیلیة 
الصالحة للاستخدام خاص في حالات إعادة الجراحة عند مریض لدیھ عدد محدود من الأوعیة 

  .أوالخلفي الجانبي ) PDA(كمجازات مع وجود آفة تحتاج للتدبیر على الشریان الخلفي النازل 
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استخدام طعوم شریانیة فقط في إعادة الترویة:

إن استخدام طعوم شریانیة فقط في جراحة المجازات الإكلیلیة یقلل بلا شك من خطر التضیق أو 
على أیة حال ،ھذه المقاربة لیست سھلة تقنیاً ، كما أنھا . الورید الصافن عومالانسداد المرتبط بط

  .تتطلب وقتاً أطول من الجراحة التقلیدیة 

 Royalمریض قد أجروا جراحة مجازات إكلیلیة بھذه الطریقة ،في مشفى 3220في مراجعة لـ
Melbourne,  مدروسة بتصویر ال، و نفوذیة الطعم %0.7كانت الوفیات ما حول الجراحة

و .للشریان الثدیي الباطن الأیسر و الأیمن ،على الترتیب % 89، % 97سنوات 5الأوعیة بعد 
  .للشریان الكعبري بعد سنة واحدة % 91

مریضاً من المملكة المتحدة ، حیث اتبعت 71470إن أمان ھذه المقاربة قد لوحظ أیضاً في تقریر لـ 
في معدل أظھر التحلیل الإحصائي وجود زیادة غیر ھامة إحصائیاً ;منھم % 7.6ھذه الطریقة عند 

  .مع ھذه المقاربةالوفیات في المشفى

  .بالمقارنة مع المجازات الإكلیلیة التقلیدیة تنقص ھذه الطریقة أیضاً من الحوادث القلبیة الباكرة 
أجروا جراحة بطعوم مریضاً 612إن أطول فترة متابعة ومقارنة أتت من دراسة راجعة شملت 

مع واحد أو أكثر بطعم شریاني واحد إكلیلیةمریضاً أجروا جراحة مجازات4131شریانیة فقط ، و 
.من طعوم الورید الصافن 

% 86(عاماً أفضل على نحو ھام إحصائیاً عند مرضى المجموعة الأولى 12تبین أن البقیا بعد 
ذوي الداء الشامل للشرایین ئدة فقط عند المرضى لوحظت ھذه الفاعلى أیة حال ،%) . 70مقابل 

  .الإكلیلیة الثلاث 
ورغم أن دور ھذه المقاربة غیر محدد حالیاً بشكل واضح ، فإن البیانات الحالیة تقترح بقوة الأخذ 

إجراء مجازتین على الأقل للجانب الأیسر من القلب بطعوم شریانیة عند كافة المرضى بالحسبان 
  .ماً عا70الأصغر من 

II. معاودة الخناق الصدريRecurrent Angina Pectoris        
قد یعاود الخناق الصدري عقب جراحة المجازات الإكلیلیة بشكل خناق صدر مستقر أو غیر مستقر 

  .و بشكل أقل شیوعاً باحتشاء عضلة قلبیة 
الإكلیلیة یختلف إن سبب خناق الصدر المستقر أو غیر المستقر المعاود عقب جراحة المجازات 

  :حسب المدة بین الجراحة و بدایة معاودة الأعراض 
 إن الخناق المعاود في الفترة الأولى الباكرة عقب الجراحة عادة مایكون ناشئاً عن إشكال تقني

.في الطعم أو عن انسداد الطعم الباكر 
 في حین أن الخناق المعاود في الأشھر القلیلة الأولى بعد الجراحة قد یكون ناجماً عن إشكال

.في الطعم أو عن تطور الداء العصیدي في الشرایین الإكلیلیة غیر المشمولة بالمجازات 
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  :في دراسة

Veterans Administration Cooperative Study OF CABG for Stable 
Angina

للعلاج الدوائي فقط أو لإجراء جراحة المجازات مریضاً وزعوا بشكل عشوائي 686حیث شملت 
  .عاماً 22ومن ثم المتابعة لمدة الإكلیلیة 

وضعوا أولاً على % 45، و من المرضى الذین أجروا الجراحة أولاً تطلبوا إعادتھا لاحقاً % 25
من ھؤلاء تطلبوا % 21جراحة المجازات الإكلیلیة ، المعالجة الدوائیة وحدھا و تطلبوا لاحقاً إجراء 

إعادة الجراحة فیما بعد ، وأمكن التنبؤ بالمرضى الذین لم یتطلبوا الجراحة أو إعادتھا بالاعتماد على 
  .الأعراض السریریة و تصویر الأوعیة الإكلیلیة الظلیل

م الورید الصافن فقط قد لوحظت نتائج مشابھة بعد جراحة المجازات الإكلیلیة التي استخدم فیھا طعو
إن معدل إعادة . 1981-1978مریضاً أجریت لھم الجراحة بین 3480في دراسة متسلسلة لـ 

عاماً كانت على التوالي 12،و 10، 5الجراحة أو الحاجة لإجراء تداخل إكلیلي عبر الجلد خلال 
  % .31، و 4،19

ورات كبیرة على المعالجة الدوائیة ، بما فیھا الاستخدام بعد إتمام الدراسات المذكورة سابقاً طرأت تط
/ المكثف للستاتینات ، مضادات تجمع الصفیحات ، حاصرات الأنزیم المحول للأنجیوتنسین 

ھذه التبدلات التي دخلت على المعالجة الدوائیة كان لھا عظیم . حاصرات مستقبلات الأنجیوتنسین 
  .قلب الإقفاري الأثر على إمراضیة و ووفیات داء ال

إن الحاجة لإعادة الترویة مجدداً بعد جراحة المجازات الإكلیلیة قد تناقصت على نحو ھائل بعد 
استخدام الطعوم الشریانیة نظراً لنفوذیتھا الأفضل على نحو واضح على المدى البعید مقارنة بطعوم 

  . الورید الصافن
 Site of Culprit Lesion:  موقع الآفة المسببة 

قد ینتج خناق الصدر المعاود المتأخر إما عن أفة في الطعم أو عن تطور الداء العصیدي في 
یین اإن معدل تقدم الداء العصیدي في طعوم الورید الصافن مقابل الشر. الشرایین الإكلیلیة الأصلیة 

. سابقاً جراحة مجازات إكلیلیةمریضاً متسلسلاً في سوابقھم 95الإكلیلیة الأصلیة قد درس عند 
. من المرضى % 54إجمالاً كانت الآفة المسببة لعودة الأعراض ضمن طعم الورید الصافن عند 

على أیة حال ، كلما تقدمت الطعوم الوریدیة في السن كلما زاد احتمال عودة الأعراض بسبب أفة في 
خمس طعم الورید الصافن ، وبین المرضى الذین في سوابقھم جراحة مجازات إكلیلیة منذ أكثر من

  .من المرضى % 85عند نوات تكون الآفة المسببة متوضعة في طعم الورید الصافن س
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     Data from Chen, L, Theroux, P, Lesperance, J, et al. J Am Coll Cardiol 1996; 28:1493.        

مریضاً كانوا قد أجروا جراحة المجازات الإكلیلیة 1388أیضاً نفس النتائج في مراجعة لـلوحظت

مریضاً تطلبوا إعادة الجراحة ، كان 234باستخدام طعوم ورید صافن بشكل أساسي ، فمن بین 
، تطور الداء العصیدي في من المرضى  % 80وحده عند Graft failureالاستطباب فشل الطعم 

% 12من المرضى ، و اشتراك السببین السابقین معاً عند % 8الشرایین الإكلیلیة الأصلیة وحده عند 

% 2.1وبعد السنة الأولى من الجراحة ، كان معدل انسداد طعوم الورید الصافن . من المرضى 

  .عاماً 14، و 10، 5سنویاً ، وازدادت الحاجة لإعادة الجراحة تدریجیاً خلال 
عقب جراحة بشكل متأخراق الصدريفي المقابل ، غالباً مایكون سبب عودة أعراض الخن

عند المرضى المجازات الإكلیلیة تطور الداء العصیدي في الشرایین الأكلیلیة الأصلیة غیر المفاغرة 
BARIتبین ماسبق في تحلیل أخذ من دراسة . IMA Graftsالذین تلقوا طعوم الشریان الثدیي الباطن

تداخل الإكلیلي عبر الجلد عند مرضى خناق الصدر التي قارنت بین جراحة المجازات الإكلیلیة و ال
عند إجراء تصویر الأوعیة الإكلیلیة الظلیل بعد خمس سنوات من الجراحة ، تبین وجود . المستقر 

من المرضى الذین أجروا % 82دلیل على زیادة حجم العضلة القلبیة المھددة بنقص الترویة عند 

من ھؤلاء المرضى كان السبب في ھذه الزیادة تطور % 65جراحة المجازات الإكلیلیة سابقاً ، في 
  .العصیدي في الشرایین الإكلیلیة الأصلیة غیر المعالجة سابقاً الداء 

قد یتظاھر نقص الترویة المعاود عقب جراحة المجازات الإكلیلیة بخناق صدر مستقر أو غیر مستقر 
  .، احتشاء العضلة القلبیة وارد لكنھ غیر شائع 

نقص الترویة المعاود یرتبط بشكل إیجابي مع الجنس الذكري ، تقدم السن ، و عوامل إن تطور 
  .التدخین ، والداء السكري الخطورة الإكلیلیة الأخرى مثل فرط شحوم الدم ، فرط التوتر الشریاني ، 

لذا ، فإن إنقاص عوامل الخطورة عند المرضى المستقرین قد یؤخر الحاجة لإعادة الترویة مجدداً 
تحمل إمراضیة و Redo CABGولھذا أھمیة كبیرة نظراً لأن جراحة المجازات الإكلیلیة المعادة .

، كما أن إجراء التداخل الإكلیلي ب نجاح أقل لإعادة الترویة من الإجراء الأوليسوفیات أكبر ون
الإكلیلیة الأصلیة ، لاً أعلى لعود التضیق من الشرایین عبر الجلد لطعوم الورید الصافن یحمل معد

  .كما أن ھناك معدلاً أعلى لتطور تضیق جدید في المجازة الوریدیة لاحقاً 
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Long  term patient outcomes: ئج المرضى على المدى البعید نتا

إن معظم الدراسات و الملاحظات المتوافرة عن النتائج بعیدة الأمد عقب جراحة المجازات 
ضبط الحازم لعوامل الخطورة للداء الوعائي الإكلیلي المطبقة أنجزت قبل توفر الالإكلیلیة قد 

  .ومن الأمثلة المھمة المعالجة بالستاتینات و ضبط أكثر حزماً للتوتر الشریاني . حالیاً 

  .وبالتالي فمن غیر المعروف إمكانیة تطبیقھا سریریاً في الممارسة الحالیة 

  

  

   Comparison to PCI:كلیلي عبر الجلدالمقارنة مع التداخل الإ

على التداخل الإكلیلي عبر الجلد من ناحیة  CABGلـأشارت الدراسات الأولیة إلى أفضلیة ا
.الحاجة إلى إعادة ترویة الشرایین الھدف مجدداً 

، حالیاً ، ھذا الفرق في معدل الحاجة لإعادة الترویة قد تلاشى تقریباً مع توفر الشبكات الدوائیة 
لآفات لم یكن من الممكن مقاربتھا بغیر الجراحة ، مثل داء الجذع  PCIوحالیاً تجرى الـ

  .CTOالإكلیلي الرئیس غیر المحمي و الانسداد التام المزمن 

  

    Late mortality after CABG  :الجراحةالوفیات المتأخرة عقب 

إن الفائدة المرجوة من جراحة المجازات الإكلیلیة على صعید البقیا أكثر ما تكون واضحة خلال 
رید الصافن ، ومن ثم تتناقص تدریجیاً بشكل مھم بسبب انسداد طعوم الوالعقد الأول بعد الجراحة
  .في الشرایین الإكلیلیة الأصلیة الأخرى و تطور الداء العصیدي
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:ھدف البحث

معدلات نفوذیة الطعوم المستخدمة في جراحة المجازات الإكلیلیة المجراة في مشافي تحدید 
على المدى البعید من خلال ) مركز جراحة القلب الجامعي –الأسد الجامعي (جامعة دمشق 

إجراء التصویر الوعائي الإكلیلي للمرضى العرضیین المراجعیین لمشافي وزارة التعلیم العالي 
لى الأقل من إجراء جراحة المجازات الإكلیلیة  ودراسة المتغیرات محتملة التأثیر بعد فترة سنة ع
  .رنة ھذا مع النتائج المنشورة في الدراسات العالمیةاعلى النتائج ومق

  

  المواد والطرق ومكان الدراسة 

 تصمیم الدراسة:  

  .دراسة رقابیة مقطعیة عرضیة 

 مكان الدراسة:  
  ).مركز جراحة القلب,الأسد الجامعي ,المواساة الجامعي (ي مشافي وزارة التعلیم العال

زمان الدراسة:  
.2011و حتى كانون الأول 2010كانون الثاني الفترة الممتدة ما بین 

  
 طرق الدراسة وحجم العینات وطریقة أخذ العینة:

تصویر لمرضى العرضیین المراجعیین لمشافي وزارة التعلیم العالي بغرض إجراء ذ اتم أخ
والذین في سوابقھم عملیة مجازات إكلیلیة منذ سنة على الأقل ، ومن ثم , الأوعیة الإكلیلیة 

تقسیمھم إلى أربع مجموعات حسب المدة ما بین إجراء الجراحة المذكورة  و بدء الأعراض 
:على النحو التالي , 

A. سنوات المدة بین الجراحة والأعراض من سنة ولغایة خمس : المجموعة الأولى.  
B. المدة بین الجراحة والأعراض من خمس سنوات ولغایة عشر : المجموعة الثانیة

.سنوات 
C. المدة بین الجراحة والأعراض من عشر سنوات و لغایة خمس : المجموعة الثالثة

.عشرة سنة 
D. المدة بین الجراحة والأعراض أكثر من خمس عشرة سنة : المجموعة الرابعة.

ومن , وتم إجراء تصویر الأوعیة الإكلیلیة مع المجازات لكافة المرضى المشمولین بالدراسة
ثم تحلیل الصور المأخوذة ، ووضع البیانات في جداول تتضمن عدد الطعوم المزروعة 

  ونوعھا و المدة الفاصلة بین الجراحة و تطور الأعراض مجدداً، ونسبة بقائھا 
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وسیتم جمع و السبب المفترض لعودة الأعراض،سبق ذكره ،سالكة ضمن كل مجموعة مما
.البیانات السریریة من خلال استبیان یتم ملؤه قبل تصویر الأوعیة الإكلیلیة 

 مواد الدراسة:  
مرضى الداء الإكلیلي الذین في سوابقھم جراحة مجازات إكلیلیة مجراة في مشافي )1

جامعة دمشق منذ سنة على الأقل ، ویراجعون مشافي وزارة التعلیم العالي بتطور 
. الأعراض مجدداً 

.أفلام التصویر الإكلیلي الخاصة بھؤلاء المرضى )2
 معاییر الاشتمال:

a(في سوابقھم جراحة مجازات إكلیلیة منذ سنة على مرضى خناق الصدر المستقر الذین
. دون أن یكون في سوابقھم احتشاء عضلة قلبیة بسبب سوء إنذار ھذه الشریحةالأقل 

b( أن تكون الجراحة مجراة في مشافي جامعة  دمشق المذكورة.
c(یراجع المریض بأعرض تشیر لخناق صدر معاود.

 معاییر الاستبعاد:
a( مرضى المجازات الإكلیلیة التي أجریت بشكل عاجل أو إسعافي في سیاق متلازمة

.بسبب سوء إنذار ھذه الشریحةإكلیلیة حادة أو احتشاء عضلة قلبیة حاد 
b( المجازات الإكلیلیة المجراة منذ أقل من سنة.
c( المجازات الإكلیلیة المجراة خارج مشافي جامعة دمشق.
d( من سنة من الجراحة المرضى العرضیین بعد أقل.
e( المرضى غیر العرضیین.
f( المرضى العرضیین منذ أكثر من سنة دون إجراء تصویر للأوعیة الإكلیلیة خلال

.لعدم إمكان تحدید توقیت انسداد المجازات بشكل دقیق ھذه المدة

 الفرضیة البحثیة  :
مجازات الإكلیلیة على        تفترض الدراسة وجود نسب انسداد في الطعوم المستخدمة في ال      

  .اختلاف أنواعھا على المدى البعید تتوافق مع النسب المذكورة في الدراسات العالمیة 
  
 السؤال البحثي:  

ما ھي فرص بقاء الطعوم المستخدمة في جراحة المجازات الإكلیلیة المجراة في مشافي 
أنواع ھذه الطعوم  وخلال جامعة دمشق سالكة ، بعد سنة على الأقل من الجراحة  ، حسب

السنوات اللاحقة ؟ وما ھي المتغیرات المؤثرة بشكل مھم إحصائیاً على ھذه النفوذیة ؟
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 الاستبیان:  
ویشمل اسم المریض وعمره ،الجنس ، العنوان ورقم الھاتف ، تاریخ إجراء المجازات 

عوامل الخطورة القلبیة الوعائیة الإكلیلیة ، الطعوم المزروعة والشرایین الإكلیلیة الھدف ، 
، تاریخ عودة ) التدخین ، الداء السكري ، فرط كولستیرول الدم ، القصة العائلیة الإیجابیة(

تاریخ إجراء التصویر الوعائي الإكلیلي بعد عودة الأعراض ، المعالجة , الأعراض مجدداً 
ر من ناحیة الشرایین الإكلیلیة الدوائیة المستخدمة خلال الفترة الماضیة ، نتائج ھذا التصوی

.الأصلیة و الطعوم المزروعة
  

  الاســــــتبیـان

    :العمر       :الجنس      :اسم المریض

  : العنوان

  :الفترة الخالیة من الأعراض            :تاریخ إجراء الجراحة 
    

  :تاریخ إجراء التصویر الإكلیلي

  : عوامل الخطورة القلبیة

  :قصة عائلیة     :كولستیرول الدمفرط   :تدخین    :داء سكري 

  :ستاتین :               أسبیرین : المعالجة الدوائیة 

      :الشرایین الھدف       :المجازات المزروعة 
                                 

  نتائج التصویر الإكلیلي 
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مریضاً بقصة تجدد الأعراض بعد جراحة 
مجازات إكلیلیة مجراة سابقاً ، ولم یحقق كافة المرضى معاییر الاشتمال المذكورة في تصمیم 

 14مریضاً راجعوا بتجدد الأعراض خلال أقل من عام من الجراحة ، و 

 22اق صدر مستقر ، و 
و حالتین مریضاً أجروا الجراحة خارج مشافي جامعة دمشق منھا ثلاث حالات خارج القطر 

  .لمجازات إكلیلیة عاجلة أجریت في سیاق خناق صدر غیر مستقر معند 

مریضاً   164 الاشتمال و الاستبعاد 

العمر عند إجراء الجراحة كان على النحو 

  

ذكر

أنثى

Results

مریضاً بقصة تجدد الأعراض بعد جراحة  213 راجع مشافي جامعة دمشق خلال فترة الدراسة
مجازات إكلیلیة مجراة سابقاً ، ولم یحقق كافة المرضى معاییر الاشتمال المذكورة في تصمیم 

مریضاً راجعوا بتجدد الأعراض خلال أقل من عام من الجراحة ، و  11

اق صدر مستقر ، و مریضاً أجروا الجراحة بعد احتشاء عضلة قلبیة و دون وجود خن
مریضاً أجروا الجراحة خارج مشافي جامعة دمشق منھا ثلاث حالات خارج القطر 

لمجازات إكلیلیة عاجلة أجریت في سیاق خناق صدر غیر مستقر معند 

الاشتمال و الاستبعاد دد المرضى المشمولین بالدراسة حسب معاییر 

  :توزعوا من حیث الجنس على النحو التالي 

العمر عند إجراء الجراحة كان على النحو  سنة ، و توزع 55إجراء الجراحة  وسطي العمر عند 

124

40

           Results: النتائج

راجع مشافي جامعة دمشق خلال فترة الدراسة 
مجازات إكلیلیة مجراة سابقاً ، ولم یحقق كافة المرضى معاییر الاشتمال المذكورة في تصمیم 

11دراستنا حیث أن 
مریضاً أجروا الجراحة بعد احتشاء عضلة قلبیة و دون وجود خن

مریضاً أجروا الجراحة خارج مشافي جامعة دمشق منھا ثلاث حالات خارج القطر 
لمجازات إكلیلیة عاجلة أجریت في سیاق خناق صدر غیر مستقر معند 

دد المرضى المشمولین بالدراسة حسب معاییر عبلغ 

توزعوا من حیث الجنس على النحو التالي 

   

وسطي العمر عند 
  :الآتي 

75.8%

24.2%
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كل من التدخین و الداء وجودأمكن دراسة أثرمن بین عوامل الخطورة القلبیة الوعائیة المختلفة
السكري عند المرضى المشمولین بالدراسة ولم یمكن درراسة بقیة العوامل بسبب نقص البیانات 

الكافیة خاصة فیما یخص فرط كولیستیرول الدم و القصة العائلیة و قطر الشریان الإكلیلي 
  .المفاغر

لتدخین بأنھ التدخین المنتظم ، حیث تم تعریف ا%  62.5بلغت نسبة المرضى المدخنین حالیاً  
خلال معظم الفترة بین الجراحة و بغض النظر عن الكمیة currently smokerحالیاً 

                                                                                                                                         .اللاحقالتصویر الإكلیلي 

توزع المرضى حسب وجود عادة التدخین أو عدم وجودھا                       

  

، حیث تم تعریف الداء السكري بأنھ وجود قیمة % 37.5بلغت نسبة المرضى بالداء السكري  
  )بغض النظر عن توقیت الإصابة بھ (دل لمرتین متتالیتین /مغ 126≥ لسكر الدم الصیامي 

  توزع المرضى حسب وجود الداء السكري أو عدمھ

  توزع وجود الداء السكري حسب الجنس

الداء السكري

الجنس غیرمصاب مصاب

ذكر 82 42 124 (75.8%)

أنثى 26 14 40 (24.2%)

108
(62.5%)

56
(37.5%)

164

Nonsmokers 63 37.9%

Smokers 101 62.1%

Total 164 100.0%

Euglycemics 102 62.5%

Diabetics 62 37.5%

Total 164 100.0%
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الآتيمجازة توزعت على الفئات العمریة على النحو 164المدروسةIMAبلغ عدد مجازات الـ

مجازة توزعت على المجموعات 348المدروسة  SVGبلغ عدد مجازات الورید الصافن 
  :العمریة على النحو الآتي

سنوات  ،  توزعت حسب المجموعات المدروسة على 7بلغ وسطي عمر المجازات المزروعة 
:النحو الآتي 
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تأثیر استخدام المعالجة الدوائیة بالأسبرین على نفوذیة المجازات الإكلیلیة ولم یمكن تمت دراسة 
دراسة تأثیر أي معالجة أخرى خاصة الساتینات بسبب عدم توفر البیانات الخاصة بمستوى 

.لتبین كفایة المعالجة في حال وجودھا  LDLالكولستیرول الكلي أو الـ

في حال كان متناولآ لھ في معظم الفترة بین التداخل الجراحي اعتبر المریض معالجاً بالأسبرین
  .و التصویر الإكلیلي

  توزع مرضى الدراسة حسب المعالجة بالأسبیرین

غیر معالج بالأسبرین 23 14.1%

معالج بالأسبرین 141 85.9%

Total 164 100.0%
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  عودة الأعراضتوزع المرضى المعالجین بالأسبرین حسب الفترة بین الجراحة و 

الجنس

ذكر

أنثى

Total

Angiographic Analysis  

أجري لكافة مرضى الدراسة تصویر أوعیة ظلیل تقلیدي للشرایین الإكلیلیة و المجازات بما فیھا 
و المجازات الأخرى المفاغرة مع الأبھر و ذلك بالدخول بشكل انتقائي في فوھة كل 

حتى الارتسام التام للوعاء 
وفي حالات عدم التمكن من الدخول انتقائیاً في الوعاء المفاغر مع الأبھر ، أجریت  

توزع المرضى المعالجین بالأسبرین حسب الفترة بین الجراحة و 

  توزع المرضى المعالجین بالأسبیرین حسب الجنس 

العلاج بالأسبرین

غیر معالج معالج

12 112

12 28

24(14.1%) 140
(85.9%)

  Angiographic Analysis:صور المجازات و الشرایین الإكلیلیة الأصلیة 

أجري لكافة مرضى الدراسة تصویر أوعیة ظلیل تقلیدي للشرایین الإكلیلیة و المجازات بما فیھا 
و المجازات الأخرى المفاغرة مع الأبھر و ذلك بالدخول بشكل انتقائي في فوھة كل 

حتى الارتسام التام للوعاء  Ultravastوعاء و حقن مادة ظلیلة یودیة منخفضة الحلولیة  
وفي حالات عدم التمكن من الدخول انتقائیاً في الوعاء المفاغر مع الأبھر ، أجریت  

  .حقنة جذر أبھر للحكم علیھا

توزع المرضى المعالجین بالأسبرین حسب الفترة بین الجراحة و 

  

توزع المرضى المعالجین بالأسبیرین حسب الجنس 

124(75.8%)

40 (24.2%)

164

صور المجازات و الشرایین الإكلیلیة الأصلیة تحلیل 

أجري لكافة مرضى الدراسة تصویر أوعیة ظلیل تقلیدي للشرایین الإكلیلیة و المجازات بما فیھا 
و المجازات الأخرى المفاغرة مع الأبھر و ذلك بالدخول بشكل انتقائي في فوھة كل  LIMAلـا

وعاء و حقن مادة ظلیلة یودیة منخفضة الحلولیة  
وفي حالات عدم التمكن من الدخول انتقائیاً في الوعاء المفاغر مع الأبھر ، أجریت   .المدروس 

حقنة جذر أبھر للحكم علیھا
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الحدث الأساسي المدروس ھو : تم تعریف نفوذیة الوعاء المدروس و انسداده على النحو الآتي
الحدث الثانوي .)(Primary event of interestأي الانسداد التام  % 100التضیق 

.دون أن یشمل مرضى الانسداد التام% 99-50المدروس ھو التضیق   

ولأسباب إحصائیة بحتة سیتم التعامل مع الحدثین على أنھ حدث واحد و سیتم تمثیل النتائج على 
  .ھذا النحو 

بالمقارنة % 70≥عراض عندما تكون تم اعتماد كون الإصابة ذات أھمیة من ناحیة إحداثھا للأ
  .تبدو سویة بتصویر الأوعیة الظلیل Reference Sigmentمع قطعة مجاورة 

I.طعوم الشريان الثديي الباطن الأيسرLIMA    :  

یبین الجدول الآتي النفوذیة الإجمالیة لطعوم الشریان الثدیي الباطن حسب مجموعات الدراسة

  

Graft patency (LIMA)

Duration group Patent Occluded

1:1-5 years postop (94%) 48 4 52 (31.7%)

2:6-10 years postop (95%) 80 4 84 (51.2%)

3:11-15 years postop (81%) 19 5 24 (14.6%)

4: >15 years postop 0 4 4 ( 2.4%)

150
(85.4%)

14
(14.6%)

P<0.0001

  

نفوذیة طعم الشریان الثدیي الباطن عند مجموعة الدراسة الأولى ھي بحدود یبین ھذا الجدول أن 
، ولم یمكن % 81، و المجموعة الثالثة بحدود % 95، وعند المجموعة الثانیة بحدود % 94

نلاحظ أن نفوذیة ھذه الطعوم تقارب .اعتماد نسبة عند المجموعة الرابعة بسبب ضآلة حجم العینة 
  .الجراحة عند عموم المجموعات من المرضى بشكل مھم إحصائیاً ن في العقد الأول م% 95

  وفیما یتعلق بالعمر عند إجراء الجراحة كانت نفوذیة ھذا الطعم على النحو الآتي 
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Graft patency (LIMA)

Age group Patent Occluded

1:≤ 50 years (89.3%) 43 5 48 (29.3%)

2:51-60 years (93%) 67 3 72 (43.9%)

3:61-70 years (98.4%) 39 1 40 (24.4%)

4:>70 years 4 0 4 ( 2.4%)

Significance level P = 0.0480

لأفضوبشكل مھم إحصائیاً یتبین من الجدول السابق أن نفوذیة طعوم الشریان الثدیي الباطن
(p<0.04) .سناً عند إجراء الجراحةى الأكبرعند المرض

Diabetic state

Patency (LIMA) Nondiabetics Diabetics

Patent (89%)92 (82%)48 140 (85.4%)

Occluded 14 10 24(12.2%)

106(63.4%) 58(36.6%) P<0.02

یظھر الجدول أن نفوذیة طعوم الشریان الثدیي الباطن الأیسر أكثر نفوذیة و على نحو مھم 
  .المدروسة إحصائیاً عند المرضى غیر السكریین عند كافة مجموعات المرضى 

قد یكون مرد ھذا إلى تطور الداء العصیدي في منطقة المفاغرة عند السكریین أكثر من غیرھم 
.راً لكون الشریان الثدیي الباطن أكثر مقاومة لداء العصیدي من الشرایین الإكلیلیة الأصلیة نظ

Gender

Patency(LIMA) Male Female

Patent (89%)110 (86%)34 140 (85.4%)

Occluded 14 6 20 (12.2%)

124(75.6%) 40(24.4%) P=0.442
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یبدو من الجدول عدم وجود فرق مھم إحصائیاً في نفوذیة طعوم الشریان الثدیي الباطن عند 
(p=0.442) .الإناث مقارنة بالذكور و ذلك ضمن مجموعة الدراسة 

الشریان الثدیي الباطن الأیسر یظھر عدم وجود و عند دراسة تأثیر التدخین على نفوذیة طعوم
(p= 0.06) .عند المدخنین مقارنة بغیرھم عند مجموعة الدراسةفرق مھم إحصائیاً فیھا 

Smoking

Patency (LIMA) Nonsmokers Smokers

Patent (93%)56 (84%)84 140 (85.4%)

Occluded 4 20 20 (12.2%)

60(36.6%) 104(63.4%) P=0.06

عدموعند دراسة تأثیر العلاج بالأسبرین على نفوذیة طعوم الشریان الثدیي الباطن الأیسر تبین     
                       P=0.55 .وجود تأثیر ذي أھمیة إحصائیة عند مجموعتي المرضى 

Aspirin use status

Patency(LIMA) untreated treated

Patent (83%)20 (85%)120 140 (85.4%)

Occluded 4 20 20 (12.2%)

24(14.6%) 140(85.4%) P=0.559

:و الخلاصة 

بالمدة ما بین التداخل مھم إحصائیاً بشكل الأیسر طعوم الشریان الثدیي الباطن تتأثر نفوذیة 
الجراحي و إعادة التقییم حیث تكون أفضل ما یمكن في العقد الأول بعد الجراحة ،و  على نحو 

بالعمر عند إجراء الجراحة و وجود الداء السكري ، بینما لم یثبت دور للتدخین أو للعلاج أقل 
.بالأسبرین أو للجنس في نفوذیة ھذه الطعوم 
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II.طعوم الوريد الصافن:         SVGs

یوضح الجدول التالي فرص طعماً 348في دراستنا بلغ عدد طعوم الورید الصافن المدروسة 
  :عند كل من مجموعات الدراسة بقائھا نافذة 

Patency (SVG)

Duration Group Patent Occluded

1:1-5 years postop (82.6%)105 23 128 (36.8%)

2:6-10 years postop (68.9%)110 50 160 (46.0%)

3:11-15 years postop (54.3%)28 24 52 (14.9%)

4: >15 years postop 0 8 8 ( 2.3%)

243
(69.7%)

105
(30.3%)

P=0.001

من مجمل المجازات المدروسة عند المجموعات المختلفة من من % 70یظھر من الجدول أن 
المرضى لا تزال سالكة ، و لا بد ھنا من ملاحظة أن نصف المرضى المشمولین بالدراسة ھم 

، و الثلث الآخر من المجموعة الأولى ) سنوات10- 6عمر المجازات (من المجموعة الثانیة 
خیرة لا یمكن أخذھا بالحسبان لضآلة حجمھا وأن المجموعة الأ) سنوات 5-1عمر المجازات (
یتضح من الجدول أیضاً الأھمیة الإحصائیة لتأثیرعمر المجازة ). مجازات وریدیة فقط 8(
 P=0.001.وریدیة على فرصة بقائھا سالكة لا

                                                                                                        

یقارن الجدول أعلاه بین نفوذیة طعوم الورید الصافن عند الذكور مقارنة بالإناث المشتملین 
مقارنة %) 76(إحصائیاً عند الإناثبالدراسة حیث یتضح أن نسبة النفوذیة أفضل و بشكل ھام 

  .P= 0.0056%)67(بالذكور 

  

Patency(SVG)

Gender Patent Occluded

Male (67.6%)179 85 264 (75.9%)

Female (76.4%) 64 20 84 (24.1%)

(69.3%)243 105(30.3%) P=0.0056
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Patency(SVG)

Smoking Habit Patent Occluded

Nonsmokers (68.9%)90 42 132 (37.9%)

Smokers (71.8%)153 63 216 (62.1%)

243(69.7%) 105(30.3%) P= 0.0023

یبین الجدول أعلاه علاقة وجود التدخین بنفوذیة طعوم الورید الصافن حیث یظھر أن نفوذیة 
وعلى نحو مھم غیر المدخنین طعوم الورید الصافن أفضل عند كافة مجموعات مرضى الدراسة

P = 0.0023إحصائیاً مقارنة بالمدخنین  .

Patency(SVG)

Diabetic State Patent Occluded

Nondiabetics (77.6%)168 48 216 (62.1%)

Diabetics (57%) 75 57 132 (37.9%)

243(69.7%) 105(30.3%) P=0.82

یظھر ھذا الجدول عدم وجود فرق مھم إحصائیاً في نفوذیة طعوم الورید الصافن عند المرضى 
. P= 0.82السكریین مقارنة بغیر السكریین 

Patency(SVG)

Age Group Patent Occluded

1:≤ 50 years (61%)61 39 100 (28.7%)

2:51-60 years (76.9%)117 35 152 (43.7%)

3:61-70 years (77.6%) 61 27 88 (25.3%)

4:>70 years (50%)4 4 8 ( 2.3%)

243(69.7%) 105(30.3%) P=0.023

یظھر الجدول أعلاه علاقة العمر عند إجراء الجراحة بنفوذیة طعوم الورید الصافن ،حیث یظھر 
الصافن ر لدیھم فرصة أكبر لبقاء مجازات الوریدكبأن المرضى الذین أجروا الجراحة بعمر أ

P=0.023.سالكة ، و بشكل ھام إحصائیاً 
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Patency(SVG)

Aspirin Treatment Patent Occluded

Untreated (40%)16 40 56 (16.8%)

Treated (77.6%)227 65 292 (83.2%)

243(69.7%) 105(30.3%) P<0.0001

یظھر من الجدول الأھمیة الإحصائیة للعلاج بالأسبرین على نفوذیة مجازات الورید الصافن 
% 40حیث تبلغ النسبة الإجمالیة للمجازات الوریدیة السالكة عند غیر المعالجین بالأسبرین 

  .P< 0.0001عند المعالجین بھ % 77.6مقارنة بـ 

  :والخلاصة 

و حة و عمر المجازات والجنس و العلاج بالأسبرین یؤثر كل من العمر عند إجراء الجرا
  .التدخین على نفوذیة طعوم الورید الصافن عند مرضى الدراسة بشكل مھم إحصائیاً 

III.السبب المفترض لعودة الأعراض  

  : عند دراسة السبب الظاھر بتصویر الأوعیة الظلیل لعودة الأعراض تبین مایلي 

 یظھر أن تقدم الإصابة ) سنوات5- 1المجازات عمر (عند مرضى المجموعة الأولى
بالداء العصیدي في الشرایین الإكلیلیة غیر المشمولة بالمعالجة في الجراحة الأولیة 

.مسؤول عن عودة الأعراض عند مایزید على ثلثي المرضى 
 من % 70في حین أن انسداد طعوم الورید الصافن مسؤولة عن عودة الأعراض عند

.)سنوات10- 6عمر المجازات (لثانیة مرضى المجموعة ا
 تشترك كل من إصابة الشرایین الإكلیلیة غیر المعالجة و طعوم الورید الصافن في تجدد

الأعراض و شتراك كل من الآلیتین السابقتین بشكل متقارب عند مرضى المجموعتین 
).سنوات10>عمر المجازات (الثالثة و الرابعة 

  

  

  

  

  

  

  



69

Culprit Lesion <5 Years

Native CA (68%)39

SVGs (28.6)17

Combined (3.4%) 2

58(35.2%)

  

یتضح من الجدول أن سبب عودة الأعراض عقب جراحة المجازات الإكلیلیة یختلف بشكل ھام 
  

0

0.5

1

1.5

2

2.5

3

3.5

4

4.5

5

Native CA

  .الآتیین النتائج السابقة یلخص الجدول والشكل 

Duration group

<5 Years 5-10 Years >10 Years

(68%)39 (14%)11 (34%)10

(28.6)17 (70.5%)55 (34%)10

(3.4%) 2 (15.5%)12 (32%)8

58(35.2%) 78(47.6%) 28(17.2%) P<0.0001

یتضح من الجدول أن سبب عودة الأعراض عقب جراحة المجازات الإكلیلیة یختلف بشكل ھام 
  .P<0.0001إحصائیاً بحسب الفترة بین الجراحة وعودة الأعراض 

SVGs Combined

یلخص الجدول والشكل 

  

  

  

60 (36.5%)

82 (50.0%)

22 (13.5%)

P<0.0001

  

یتضح من الجدول أن سبب عودة الأعراض عقب جراحة المجازات الإكلیلیة یختلف بشكل ھام 
إحصائیاً بحسب الفترة بین الجراحة وعودة الأعراض 

  

  

  

<5 Years

5-10 Years

>10 Years
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  المقارنة مع الدراسات المنشورة في الأدب الطبي

 في دراسة:

  

كانت مریضاً قد أجروا جراحة مجازات إكلیلیة وتمت متابعتھم لعشر سنوات 1611التي شملت 
الشریان الثدیي الباطن و طعوم %61طعوم الورید الصافن بعد عشر سنوات نسب نفوذیة 

وكان أھم , من المھم أن ھذه الدراسة شملت كافة المرضى بما فیھم غیر العرضیین . 85%
و مفاغرة , مم 2>ھو قطر الشریان الإكلیلي المتلقي للطعم مشعر على بقاء الطعم سالكاً 

ومن العوامل المفیدة الأخرى المؤثرة على النفوذیة العلاج بالأسبرین . LADمع الـ  SVGـال
    .بعد الجراحة ، العمر الأكبر عند إجراء الجراحة ومستوى كولستیرول المصل الأقل 

 في دراسة

  
مجازة 2121و تلقوا 1999–1972مریضاً أجروا الجراحة بین عامي 4333التي شملت 

LIMA  مجازة 8463وSVG  5, 1و أجري تصویر الأوعیة الظلیل لھؤلاء المرضى بعد
على %90, % 88, % 93خلال ھذه الفواصل  LIMAوكانت نفوذیة الـ , و عشر سنوات ,

و كانت نفوذیة . على الترتیب %57, %65, % 68خلالھا  SVGالـو نفوذیة , الترتیب 
أسوأ عند  LIMAبینما كانت نفوذیة الـ. أفضل عند استخدامھ لمفاغرة الأمامي النازل  SVGالـ

  .استخدامھ لمفاغرة الإكلیلي الأیمن 
قبل من المھم أن نذكر أن قسماً لا بأس بھ من العینة المشمولة بھذه الدراسة قد أجرى الجراحة

دوماً عند الإمكان لمفاغرة الأمامي النازل و استعمال الأسبرین حول  LIMAاستخدام الـاعتماد 
  .مما قد یؤثر بشكل كبیر على نسب النفوذیة المذكورة الجراحة كتوصیة عامة 

  
في دراسة

Prognostic factors for atherosclerosis progression in saphenous vein    
        grafts: the postcoronary artery bypass graft (Post-CABG) trial            

               Domanski MJ, Borkowf CB, Campeau L, et al. Post-CABG Trial Investigators.

J Am Coll Cardiol 2000; 36:1877.
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سنة بعد 11-1(مختلفة مریضاً في سوابقھم جراحة مجازات إكلیلیة بفواصل1248شملت التي
4.3حیث أجري تصویر ظلیل للأوعیة الأكلیلیة و المجازات في البدء ، ومن ثم بعد ) الجراحة 
  حیث تبین أن العوامل المؤثرة على تقدم الداء العصیدي في طعوم الورید الصافن تشمل سنوات 

.عدد السنوات بعد الجراحة)1
.المصل  LDLالمعالجة غیر الكافیة الخافضة لـ)2
.فرط الشوم الثلاثیة في المصل)3
.الاحتشاء السابق في العضلة القلبیة )4
.ارتفاع التوتر الشریاني الوسطي )5
.الجنس الذكري)6
.التدخین الحالي)7

  
 في دراسة:

Patencies of 2127 arterial to coronary conduits over 15 years  
Tatoulis J, Buxton BF, Fuller JA..

Ann Thorac Surg 2004; 77:93  

 Royal Melbourne Hospitalطعم شریان ثدیي باطن أیسر و أجریت في 1987التي شملت 
سنواتعشر، وعند %98سنوات من الجراحة خمسكانت نسبة بقاء ھذه الطعوم سالكة عند . 

  . %88خمس عشرة سنة ، و عند % 95

.في دراسة:

Coronary bypass graft patency in patients with diabetes in the 
Bypass Angioplasty Revascularization Investigation (BARI)

Schwartz L, Kip KE, Frye RL, et al

. Circulation 2002; 106:2652.  

سنوات من المتابعة ، رغم 4خلال  SVGتبین عدم وجود تأثیر للداء السكري على نفوذیة الـ
كذلك لم یتبین وجود تأثیر لھذا الداء . كون السكریین لدیھم شرایین إكلیلیة أصغر مقارنة بغیرھم 

  .خلال الفترة ذاتھا  LIMAعلى نفوذیة الـ

 في دراسة:
Native coronary disease progression exceeds failed revascularization  as 

cause of angina after five years in the Bypass Angioplasty 
Revascularization Investigation (BARI).

Alderman EL, Kip KE, Whitlow PL, et al

. J Am Coll Cardiol 2004; 44:766  
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و تم لھم تصویر ) مریضاً 82(المرضى الذین أجروا جراحة المجازات الإكلیلیة سابقاً تبین أن 
الإكلیلیة الظلیل مع المجازات بعد خمس سنوات قد أبدوا زیادة في حجم العضلة القلبیة الأوعیة 

الترویة ، وعند ثلثي ھؤلاء المرضى كان السبب تطور الداء العصیدي في المھددة بنقص
  .الشرایین الإكلیلیة غیر المعالجة سابقاً بالجراحة 

Discussion          : المناقشة

مریضاً أجروا جراحة مجازات إكلیلیة باستطباب خناق صدر مستقر في 164شملت الدراسة 
مشافي جامعة دمشق في وقت ما قبل سنة على الأقل و راجعوا مشافي جامعة دمشق بتجدد 

ثلاثة أرباع المرضى كانوا ذكوراً و الربع الباقي من النساء ، . فترة الدراسة الأعراض خلال 
الفاصل بین (سنة ، ثلث المرضى من المجموعة الأولى 55.6حة وسطي العمر عند إجراء الجرا

، و أقل بقلیل من نصف المرضى من المجموعة الثانیة ) سنوات5-1الجراحة و تجدد الأعراض 
من المجموعة %) 2.3(، و نسبة ضئیلة ) 10-6الفاصل بین الجراحة و تجدد الأعراض (

، ثلثا المرضى مدخنون ، و أكثر من ) سنة 15>الفاصل بین الجراحة وتجدد الأعراض (الرابعة 

  . كانوا معالجین بالأسبرین %) 86(معظم المرضى %) . 37(الثلث بقلیل سكریون 

حسب توارد المرضى المراجعین ممن تنطبق علیھم شروط نظراً لأن تصمیم دراستنا متسلسل 
تقسیم المرضى الدراسة لم یمكن سوى اعتماد مجال زمني و لیس نقطة زمنیة واحدة عند 

لمجموعات الدراسة بخلاف معظم الدراسات المنشورة لعدم جدوى ھذا الأمر من حیث حجم 
  .العینة المتوقع 

مع أن الغرض من الدراسة كان معرفة مصیر المجازات الإكلیلیة المجراة في مشافي جامعة 
بعض المعلومات دمشق و العوامل المؤثرة على انسدادھا أو بقائھا سالكة ، فمن الممكن أخذ 

الوبائیة مع تذكر أن مرضى الدراسة لیسوا عینة عشوائیة شاملة للمرضى المجرى لھم ھذه 
و إنما لمرضى عرضیین وھذا یعني أن عینة الدراسة أسوأ إنذاراً من عموم الجراحة في القطر

  .مرضى جراحة المجازات الإكلیلیة 

  :الدراسة ملاحظة مایلي یمكن مع الأخذ بالحسبان الخصائص السابقة لمرضى 

إن كون ثلث المرضى من النساء قد یعكس العمر المبكر للإصابة بالداء العصیدي المتقدم عند )1
الذكور مع كون عوامل الخطورة الإكلیلیة أكثر انتشاراً عند الذكور في مجتمعنا وبشكل 

ین من مجمل الذكور المشتمل%78خاص التدخین ، حیث بلغت نسبة الذكور المدخنین 

أیضاً الداء السكري تقریباً ثلث المرضى مع نسبة انتشار . من الإناث % 42بالدراسة مقابل 
.متقاربة بین الذكور و الإناث 

عند كافة مرضى الدراسة قد تم استخدام طعم الشریان الثدییي الباطن لمفاغرتھ مع الأمامي )2
نسب نفوذیة طعوم الشریان الثدیي الباطن ممتازة كما كان متوقعاً نظراً النازل ، و جاءت 

لخصائصھ المتمیزة والخبرة الجراحیة في عزلھ واستخدامھ الجیدة في بلدنا حیث عادة ما 
تكون التضیقات في ھذا الطعم في العقد الأول من الجراحة ناتجة في الأرجح عن خلل تقني 

.ونھ تصلباً عصیدیاً كفي عزلھ و مفاغرتھ أكثر من 



73

للمجموعات %  81, % 95, % 94حسب مجموعات الدراسة LIMAفي الـنسب النفوذیة )3
والثالثة على الترتیب ولم یمكن اعتبار المجموعة الرابعة بسبب صغر العینة , الثانیة , الأولى 

52Vs84(بسبب قلة عدد مرضى المجموعة الأولى مقارنة بالثانیة ). مرضى فقط 4(
وبالتالي یكون لأي انسداد في الطعم المدروس أثر أكبر على النسبة النھائیة في ) مریضاً 

كما نلاحظ نقص نسب نفوذیة ھذه الطعوم بشكل . المجموعة ذات حجم العینة الأصغر 
. أي العقد الثاني من الجراحة , واضح في المجموعة الثالثة 

أفضل و بشكل مھم إحصائیاً عند  LIMAعند مجمل مرضى الدراسة كانت نفوذیة الـ)4
، حیث كانت النفوذیة عند الذین أجروا الجراحة أكبربعمر المرضى الذین أجروا الجراحة 

عند الذین أجروا الجراحة في العقد السادس ، و % 96مقابل % 89عاماً 50بعمر أقل من 

وقد یعكس ھذا تطور الداء العصیدي بشكل . للذین أجروا الجراحة في العقد السابع % 98
مما قد یزید من إصابة منطقة المفاغرة مع الذین أجروا الجراحة بعمر أصغرأكبر عند 

.عند ھذه المجموعةبھذا الداء بشكل أكبر  LIMAالـ
للتدخین أو الجنس أو للعلاج كما ھو الأمر في أغلب الدراسات المشابھة لدراستنا لم یكن )5

.ن أثر مھم إحصائیاً على نفوذیة طعوم الشریان الثدیي الباطن الأیسر بالأسبری
وھذا لم یثبت في  LIMAظھر في دراستنا أثر مھم لوجود الداء السكري على نفوذیة الـ)6

وقد یكون مرد ھذا لصغر عینة السكریین في دراستنا بالمقارنة مع غیر ) BARI(دراسة 
.صلاً أي أسوأ إنذاراً السكریین وكون مرضى دراستنا عرضیین أ

%  54, % 69, % 82حسب مجموعات الدراسة كانت نسب نفوذیة طعوم الورید الصافن )7
والثالثة على الترتیب ولم یمكن اعتبار المجموعة الرابعة بسبب , الثانیة , للمجموعات الأولى 

مجموعات ، و ھي نسب تقارب النسب المذكورة في الأدب الطبي مع تذكر أن صغر العینة
.دراستنا مجالات زمنیة و لیست نقاط زمنیة 

لجنس الأنثوي و العمر الأكبر عند إجراء الجراحة أثر مھم إحصائیاً ن واكان للعلاج بالأسبری)8
بعكس التدخین والمدة بعد الجراحة وھذا یتوافق مع على بقاء طعوم الورید الصافن سالكة 

.أغلب الدراسات المشابھة 
تطور الداء العصیدي من مرضى المجموعة الأولى % 68عراض عند كان سبب عودة الأ)9

من مرضى % 70لیلیة غیر المشمولة بالمعالجة  ، بینما كان السبب عند في الشرایین الإك

وھذا یوضح أھمیة الضبط الحازم  SVGالمجموعة الثانیة تطور الداء العصیدي في الـ
وھذه النتائج , لیتین و عند كافة المرضى لعوامل الخطورة الإكلیلیة كونھا تشترك في الآ

  .توافق الدراسات المذكورة سابقاً 
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Recommendations                         :التوصيات 
  : نخلص من النتائج التي عرضت فیما سبق إلى عدد من التوصیات والمقترحات 

 نظراً لأھمیة المتابعة بعد العمل الجراحي القلبي و خاصة جراحة المجازات الإكلیلیة ، ینبغي
خروج نظامي یشمل كافة التفاصیل عن الحالة المرضیة و التأكید على أھمیة وجود تقریر 

عوامل الخطورة الموجودة قبل الجراحة والتقییم المخبري وبخاصة لكولستیرول و شحوم الدم 
لجراحة و العمل الجراحي المجرى بالتفصیل و تصویراً بالصدى القلبي لوضع القلب ما قبل ا

بعد الجراحة بالتفصیل و العلاج الدوائي الموصوف و توضیح أھمیة المحافظة علیھ للمریض ، 
وھو لا یغني بحال عن التوثیق الدقیق لكل ھذا على سجل المریض المحفوظ في أرشیف 

.المشفى 
 ق من كفایة قفرصة مراجعة المریض لعیادة ما بعد العمل الجراحي في التحالاستفادة من

و توثیق ذلك على بطاقة ،المعالجة الدوائیة الموصوفة و بالطرق المخبریة إذا تطلب الأمر
.المریض ،و عدم الاكتفاء بالاھتمام فقط بالعمل الجراحي و اختلاطاتھ المحتملة 

لمرضى جراحة المجازات الإكلیلیة عن دور يدورلاتثقیف لاتوعیة و لاةیمھأىلعدیكأتلا
الضبط الحازم لعوامل الخطورة الإكلیلیة و الالتزام بالعلاج الدوائي بخاصة مضادات تجمع 

لمراجعة الصفیحات و الستاتینات في المحافظة على المجازات سالكة و بحالة جیدة ، وأھمیة ا
.فور تجدد الأعراض و دون تأخیر 

دم وجود مرضى لدیھم أیة طعوم شریانیة عدا الثدیي الباطن الأیسر رغم لوحظ في دراستنا ع
النتائج المشجعة التي ذكرت في الدراسة النظریة لاستخدام الشریان الثدیي الباطن الأیمن 

في ھذه الجراحة  ، ولھذا أھمیة خاصة عند المرضى الأحدث سناً و في حال وجود والكعبري 
ب ، فنقترح إجراء ورشات عمل أو دورات تدریبیة حول ھذه تلف في الورید الصافن لأي سب
. الممارسة في مشافینا الجامعیة 

 لیشمل كافة التحالیل المھمة ولا سیما ما یخص ةفاكةیعماجلاانیفاشمفي تطویر قسم المخبر
مرضى شحوم الدم عامة و توثیق نتائج ھذه التحالیل على سجل المریض و أتمتة كافة بیانات ال

.بشكل یسمح بالبحث العلمي في أرشیف القبول و العیادات على حد سواء 
 تشجیع الدراسات الوبائیة فیما یخص عوامل الخطورة الإكلیلیة بما یسمح بالمقارنة بین أي

عینة مدروسة ووجود عامل الخطورة بشكل عام في المجتمع و إجراء دراسات مشابھة ذات 
متجانسة أكثر من المرضى بما یسمح بالوصول لنتائج أكثر حجم عینة أكبر و تضم مجموعة

  .دقة 
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