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 كلمة شكر 

 والامتنان بجزيل الشكر أخصبداية هذه الصفحات أود أن في 

  هيام محمود ةالدكتور ةستتاذلأا

فأفادتني علما  وخلقا   بالإشراف على هذا البحث لطفا   التي تكرمت 

 بهذه الصورة. لإنجاز هذا العمل  و معين   خير ستند   وكانت

الذي  سمير سرورإلى الأستتاذ الدكتور  فائق الشكركما أتوجه ب

هتمام الذي أبداه تجاه هذه للافيما أنا عليه الآن و كان له كبير الفضل 

 . دراستتي خلال ستنواتأخرى و تجاهي من جهة الرستالة من جهة 

 أسد ابراهيمأتوجه بجزيل الشكر والامتنان للدكتور المحب  وكذلك

 لإغناء هذا البحث للوقت والاهتمام الذي منحني إياه

 

على التجربة التعليمية  شفى الأطفالستمأخيرا"، أود أن أشكر 

 ختصاصيا خلال ستنوات البارزة التي قدمتها لي

 عصام الباروديولا أنستى بالشكر صديقي وأخي الغالي الدكتور 

 كان له كبير الفضل بالدراستة الإحصائية لهذا البحثالذي 

ولا يستعني أيضا  إلا أن أتوجه بكبير الشكر لأختي الغالية المهندستة 

على عظيم  قةبشرى عنوأختي الغالية المهندستة  رشا الراعي

 مستاهمتهما في القستم الكتابي والفني لهذا البحث 
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 إهداء

ُّينتاب ُُّّجل ُّ ُّأُّنيما ُّالكلمات ُُّّخط ُّوأنا ُّخالص ُُّّالمتواضعة ُُّّهذه ُّبذلاُّكريمُّلوالدين ُُّّالتبجيل ُُّّوُّالتقدير ُُّّهو ين 
ُّسعادت ناُّ ناُّوفكاناُّ,ُّنفسيهماُّفيُّسبيل  ُُّّماُّي نسبُّ.إليه ُّ جذوتًهُّو أساسَُّنجاح 

ُّ ,ُّ ُّعطائ هما ُّفيض  ُّإلى ُّيرقى ُّلا ُّالذي ُّالعملَ ُّهذا ُّيديهما ُّبين ُّأفنياه ُُّّعمر ُُّّرحلة ُُّّعناءَُُّّيخففُُّّاهعسىأضع 
ُُُّّّ.نارؤوس ُُّّهماُّتاجاًُّفوقَُّهماُّاللهُّوُّأدامَُّإلىُّقلبيهما,ُّحفظَُُّّالبهجةَُُّّويدخلَُّناُّلأجل ُّ

 والدتي العزيزينوالدي و  ُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُّّّّّّّّّّّّّّّّّّّّّّّّّّّّّّّّّّّّّّّّّّّّّّّّّّّّّّّّّّّّّّّّّّّ

وُُّّزوجة ُُّّفكانتُّخيرُّ,ُُّّوُّالإخلاص ُُّّحتنيُّأسمىُّمعانيُّالحب ُّالتيُّمنالغالية ُّعلىُّقلبيُُّّالرقيقة ُُّّإلىُّالإنسانة ُّ
ُّلناُّالسعادةَُُّّوُّيكتبُّويحميهاُّهاُّأنُّيحفظَُُّّسائلًاُّاللهَُُّّ,ُّيُّوُّتقديريحب ُُّّخالص ُّ,ُّأهديهاُّنجاحيُّعنواناًُّلُّأم ُّ

ُُّّامُّ.الأي ُُّّفيُّقادم ُُّّوالخيرُّ
ُّحبيبتي بتول    ُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُّّّّّّّّّّّّّّّّّّّّّّّّّّّّّّّّّّّّّّّّّّّّّّّّّّّّّّّّّّّّّّّّّّّّّّّّّ

ُُّّالمباركة ُُّّعمة ُّوالن ُُّّقية ُّالن ُُّّإلىُّالروح ُّ ُّالغالية  هُّوكرم هُّ,ُّأهدالله ُُّّالتيُّمن ُّوالأمانة  ُّيهُّرسالتيُّبهاُّعليناُّمنُّجود 
ُُّّ.ُّوالنجاحُّق ُّالتفو ُُّّلهُّإلىُّدرب ُُّّوملهماًُّحافزاًُُّّكونُّاُّتعساه

ُّولدي الغالي   ُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُّّّّّّّّّّّّّّّّّّّّّّّّّّّّّّّّّّّّّّّّّّّّّّّّّّّّّّّّّّّّّّّّّّّّّّّّّّّّّ

ُّوُّالحنانُّ,ُّلاُّمنحنَُّاللاتيُُّّالحبيبات ُُّّإلىُّأخواتيُّالغاليات ُّ ُّالمحبة  بهذاُُّّإليهن ُُّّمَُّقد ُّتُّأنُّأيسعنيُّإلا ُّنيُّكل 
ُّعساه ُّيرد ُّ ُّوُّالمعروفُّ.قد ُّماُُّّكبير ُُّّجزءاًُّضئيلًاُّمنُّالنجاح  ُّالجميل  ُُّّمنَهُّليُّمنُّطيِّب 

ُّرامية   رندة   رشا           ُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُّّّّّّّّّّّّّّّّّّّّّّّّّّّّّّّّّّّّّّّّّّّّّّّّّّّّّّّّّّّّّّّّّّّّ

ُّ

ُّ

ُّ
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ُّمخططُّالبحثُّ:
ُّالقسمُّالنظريُّ:ُّ

ُّ_التشريحُّالفيزيولوجيُّللبطينُّالأيسرُّ.1
ُّالانبساطُّالبطينيُّ.2ُّ_2ُُّّ.ُُُُُُُُُُُُُُُُُُُّّّّّّّّّّّّّّّّّّّنقباضُّالبطينيالا1ُُّّ_2 _الدورةُّالقلبيةُّ:2ُّ
ُّ:للبطينُّالأيسر_ُّتقييمُّالوظيفةُّالانقباضية3ُّ

ُّقصورُّالقلبُّالانقباضيُّوالتغيراتُّالبطينيةُّوالتبدلاتُّالهيموديناميكيةُّ.1ُّ_3 ُُُُّّّّ
ُّةُّللبطينُّالأيسرُّبواسطةُّالإيكوُّ.طرقُّتقييمُّالوظيفةُّالانقباضي2ُّ_3ُُُُُّّّّّ

ُّ.2D  وM-modeُّأثناءُّالانقباضُّبواسطةُُّّعتمدةُّعلىُّتغيراتُّأبعادُّالبطينطرقُّالمال1ُّ_2_3ُُُُُُُُّّّّّّّّ
ُُُّّّ.الطرقُّالمعتمدةُّعلىُّدراسةُّالجريانُّالدمويُّبالدوبلر2ُُّّ_2_3ُُُُُُُُّّّّّّّّ

ُّ:للبطينُّالأيسرتقييمُّالوظيفةُّالانبساطيةُُّّ_4
ُّقصورُّالقلبُّالانبساطيُّوالتغيراتُّالبطينيةُّوالتبدلاتُّالهيموديناميكيةُّ.1ُّ_4ُُُُُّّّّّ

ُّطرقُّتقييمُّالوظيفةُّالانبساطيةُّللبطينُّالأيسرُّبواسطةُّالإيكوُّ.2ُُّّ_4ُُُُُّّّّّ
ُّدراسةُّالجريانُّعبرُّالتاجيُّ.1ُُّّ_2_4ُُُُُُُُُُُُّّّّّّّّّّّّ

ُّانُّعبرُّالأوردةُّالرئويةُّ.دراسةُّالجري2ُُّّ_2_4ُُُُُُُُُُُُّّّّّّّّّّّّ
ُّقياسُّأبعادُّوحجمُّالأذينةُّاليسرىُّ.3ُُّّ_2_4ُُُُُُُُُُُُّّّّّّّّّّّّ
ُّ.MPI ودورُّعندُّمرضىُّالاعتلالُّالتوسعيُّاليسرىُُّّتقييمُّالوظيفةُّالبطينيةُّ_5
ُّلمحةُّعنُّاعتلالُّالعضلةُّالقلبيةُّالمحرضُّبالمعالجةُّالكيماويةُّبالأنتراسيكليناتُّ:ُّ_6
ُّ.MPI ُّودورُّبالأنتراسيكليناتُّاليسرىُّعندُّالمرضىُّالمعالجينُّالوظيفةُّالبطينيةتقييمُُّّ_7
ُّالقسمُّالعمليُّ:ُّ

فيُّتقييمُّالوظيفةُُّّ(FSُُّّ,EF)ُّالانقباضيةُّ(ُّوMPIالإجماليةُّ)المرحلةُّالأولىُّ:ُّمقارنةُّقياساتُّالوظيفةُّ
ُّ.ُّهذهُّالقياساتُّبالحالةُّالسريريةُّضىُّالاعتلالُّالتوسعيُّوعلاقةالبطينيةُّعندُّمرُّ

فيُّتقييمُّالوظيفةُُّّ(FSُُّّ,EFالانقباضيةُّ)(ُّوMPIُّمقارنةُّقياساتُّالوظيفةُّالإجماليةُّ)المرحلةُّالثانيةُّ:ُّ
ُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُّّّّّّّّّّّّّّّّّّّّّّّّّّّّهذهُّالقياساتُّبجرعةُّالدوكسوروبيسينُّ.ُّبالدوكسوروبيسينُّوعلاقةجينُّمرضىُّالمعالالالبطينيةُّعندُّ
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   : مقدمة
الآفات القلبية عند الأطفال  غنى عنه من أجل تشخيص لا ا  أساسي ا  جزءوظيفة البطين الأيسر يعتبر تقييم 

القلبي والقياسات الخاصة به الطريقة الأفضل من الناحية العملية  يكوويعتبر الإ الولادية منها والمكتسبة .
قية فضلا  عن كونه إجراء غير نظرا  لما يتمتع به من سهولة في الاستخدام والمصدا بطينيةلتقييم الوظيفة ال

جزء وقياس ال FSعادة  ما يتم الاعتماد على قياس نسبة تقاصر الليف العضلي في الممارسة السريرية .  غاز  
الوظيفة البطينية اليسرى , إلا أن هذه الطرق تحمل في طياتها العديد من السلبيات التي  لتقييم EFالمقذوف 

الشكل الهندسي للبطين تقود في عديد من الحالات إلى قياسات خاطئة وذلك نظرا  لتأثرها بعدة عوامل ك
 .ات النقل الأذيني البطينيالأيسر والعمر ومعدل ضربات القلب وحالة الحمل القلبي و اضطراب

( والذي  Myocardial Performance Index MPIأهمية مشعر أداء العضلة القلبية ) كانتمن هنا 
   للعالم الذي أوجده. نسبة    Tei indexيدعى أيضا  

, يعتبر طريقة  5991عام  Tei Chumaالذي تم إيجاده من قبل Tei index  (MPI   )مشعريعتبر 
ق التقليدية لتقييم وظيفة لانقباضي والانبساطي ( تفوق الطر جديرة بالثقة لتقييم أداء البطين الأيسر الإجمالي )ا

 البطين الأيسر , كما أنه يتمتع بأهمية في تحديد الإنذار في العديد من الأمراض القلبية عند الأطفال.
عند كل من مرضى في تقييم الوظيفة البطينية اليسرى  MPIبحث دراسة دور هذا المن ذلك سيتم في  انطلاقا  
سين , الابيضاض اللمفاوي الحاد المعالجين بالدوكسوروبيالعضلة القلبية التوسعي , ومرضى  اعتلال

  .ومقارنته بالطرق التقليدية
لأيسر , وأهم الأسس على بعض النقاط الأساسية في تشريح البطين ا لا بد من التعرف لكن في البداية

لبطينية اليسرى لوظيفة اطرق قياس االتعرف على , ومن ثم الانقباض والانبساط نالفيزيولوجية لكل م
والطريقة المعيارية الدقيقة لقياس كل منها , لجعل مقدار الخطأ باستخدام الإيكو الانقباضية منها والانبساطية 

الإيجابيات والسلبيات ومصادر الخطأ  ستتم مناقشةوكذلك في القياس من شخص لآخر في الحد الأدنى , 
ُّالمتعلقة بكل طريقة للقياس.

ُّ
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ُّ  البنيةُّالهندسيةُّوالتشريحيةُّللبطينُّالأيسرُّ:_1ُّ
يشغل البطين الأيسر القسم الأيسر الخلفي من القلب , ويتكون من قسمين : الجدار الحر للبطين الأيسر , 

  والحجاب بين البطينين .
  ر:البطين الأيسجوف  5_5

 . إسفينيا   , بينما بالمقطع الطولي يأخذ شكلا   دائريا   بالمقطع العرضي يأخذ جوف البطين الأيسر شكلا  
أما من الناحية الفراغية )ثلاثية الأبعاد ( فللبطين الأيسر شكل بيضوي مبتور من الأعلى , هذا الشكل 

أثناء الانقباض والانبساط بالحد الأدنى , في حين أن الفراغي الطبيعي يجعل من استهلاك الطاقة الإجمالي 
الشكل المخروطي )كما في الاعتلال الضخامي ( يجعل استهلاك الطاقة بالحد الأدنى أثناء الانقباض فقط 
ويزيد الطاقة المستهلكة أثناء الانبساط , بينما الشكل الكروي لجوف البطين الأيسر ) كما في الاعتلال 

 .لطاقة المستهلكة أثناء الانقباضاستهلاك الطاقة بالحد الأدني أثناء الانبساط فقط ويزيد االتوسعي (  يجعل 

  جدار البطين الأيسر : 2_5
تمتد من القمة إلى القاعدة وتشكل عدة  حلزونيا   يتكون جدار البطين الأيسر من حزم عضلية تأخد مسارا  

طبقات تتداخل مع بعضها لتشكل شبكة معقدة ثلاثية الأبعاد من الألياف في اتجاهات ومستويات مختلفة , 
فالألياف تحت التامور تكون طولية مع انحراف يساري , تتحول بشكل تدريجي إلى دائرية في منتصف 

  في الطبقة تحت الشغاف .الجدار , لتصبح طولية مع انحراف يميني 
هذه البنية المميزة لجدار البطين تجعل من الانقباض حركة التوائية تعمل على عصر الدم داخل البطين 
 لتقذفه عبر الأبهر , كما تجعل من الانبساط حركة دوامية تسحب الدم من الأذينة إلى داخل البطين .

حيث أن تداخل  cross – fiber shorteningعى بالإضافة لذلك هناك خاصية مهمة للعضلة القلبية تد
الألياف وضغطها على بعضها البعض أثناء الانقباض يؤدي إلى تضخيم تقاصر الليف العضلي , فالليف 

 04-51فقط يؤدي إلى تسمك في الجدار البطيني بمقدار  % 51العضلي يتقاصر أثناء الانقباض بنسبة 
 الدم في البطين في كل انقباض .من حجم % 04-11, يؤدي بدوره إلى قذف  %

  ركة من ثلاث مكونات :الانقباض البطيني عبارة عن ح
  .  longitudinal, حركة طولانية   circumferential, حركة دورانية   radial قطرية  حركة
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نما بشكل طولاني ودوراني  أيضا ,  قطري يتحرك بشكل عرضي فقط ) باض لاالبطين أثناء الانق ( وا 
 (2()5) طبيعية .انقباضية وانبساطية  عن وظيفة لو المسؤ  وع هذه الحركات مع بعضها هاواجتم

 
ُّ

ُّ

ُّ

ُّ

ُّ

ُّ

ُّ

ُّ

ُّ
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 ُّالدورةُّالقلبيةُّ:_2ُّ
الدورة القلبية  : تبدأ اصطلاحا  . بالتعريف هي مجموعة الأحداث التي تتم في القلب خلال ضربة قلبية واحدة 

ترتبط الأحداث الميكانيكية التي تتم في القلب بالفعالية الكهربائية القلبية بشكل  مع بدء الانقباض البطيني .
  ربائي الميكانيكي .هوثيق بما يعرف بالتوافق الك

 ا بالتفصيلوسيتم مناقشته سترخاء البطينيمايهمنا في الدورة القلبية في بحثنا هو الانقباض البطيني والا
.(5()0) 
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ُُّّالانقباضُّالبطينيُّ:1ُّ_2
  على مخطط القلب الكهربائي .  Rيبدأ الانقباض البطيني مع ذروة الموجة 

  يقسم الانقباض البطيني إلى ثلاثة أطوار :
  : IVCT_ طور الانقباض سوي الحجوم 5

غلاق الدسام التاجي , مؤديا إلى ان البطيني نقباضالالحظة بدء فع الضغط البطيني فجأة في هذا الطور يرت
  . مغلقا  لا يزال يكون  بهرين حجرة مغلقة لأن الصمام الأيويصبح البط

نما يزداد توترها فقط , وهكذا يبقى الحجم البطيني  لا يحدث في هذا الطور تقاصر للألياف العضلية القلبية وا 
  يحدث ضخ للدم . ولا ثابتا  
  _ طور الانقذاف السريع :2

ارتفاع الضغط فيه , و  تتقاصر الألياف العضلية  البطينية مما يؤدي إلى تناقص حجم الجوف البطيني و
 ينفتح الدسام الأبهري ويتدفق معظم الدم من البطين إلى الأبهر بسبب ممال الضغط العالي .

  _ طور الانقذاف البطيء :5
السابق , ويبقى الضغط البطيني أعلى من الأبهر يستمر تدفق الدم عبر الدسام الأبهري ولكن بسرعة أقل من 

, لينتهي التقلص بشكل مفاجئ وينتهي هذا الطور مع انغلاق الدسام الأبهري بسبب ارتفاع الضغط بالأبهر 
 (0()5)أكثر من البطين .

ُُّّ:المبادئ الفيزيوجية للانقباض البطيني 
وبين  , نقباضة للاقابلية العضلة القلبيوهي  contractility بين القلوصية يجب التمييز في البداية 
قياسات الوظيفة الانقباضية التقليدية تعبر عن انقباض البطين )والذي معظم إذ أن . contraction الانقباض

التي تمثل  قية( بينما لا تعبر عن القلوصيةالحقيالبطينية الوظيفة بالتالي  يمثل يتأثر بالعديد من المتغيرات ولا
  الوظيفة الحقيقية للبطين. 

  مثال للتوضيح :
يكون عند شخص قلبه طبيعي ص الحجم الدموي بسبب نق نقص الحمل القبلي  التي تترافق مع الحالاتفي 

)القلب سوي )الانقباض منخفض( على الرغم من أن القلوصية طبيعية  ناقصا  أثناء الانقباض الجزء المقذوف 
  .(تشريحيا ووظيفيا 
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المقاس يكون الجزء المقذوف قد  ,)العضلة القلبية مريضة (  حالة اعتلال العضلة القلبية التوسعيفي بينما 
  .على الرغم من أن القلوصية متدهورة  ,)الانقباض مرتفع (نسبيا  مرتفع 

البعدي , معدل  , الحمل القبلي , الحملcontractility: القلوصية نفسها  يتأثر الانقباض بالعديد من العوامل
  .,الشكل الهندسي للبطين الأيسرربات القلب ض

ى حجم الضربة والحصيل عل تؤثر بدورها contractionتؤثر على الانقباض البطيني التي كل هذه العوامل 
 (0()5) .القلبي وبالتالي على قياس وتقييم الوظيفة البطينية

 ُّ:محدداتُّحجمُّالضربةُّ

ُّ

ُُّّ:Preloadُّالحملُّالقبليُّ
بواسطة  الحمل القبلي  يتم التعبير عن دء الانقباض مباشرة .هو حمل الدم الموجود في نهاية الانبساط قبل ب

  . البطينينهاية الانبساط أو  الضغط بحجم ال
للحمل القبلي كلما ازداد الحمل  ا  أعظمي ا  ن هناك حدإ غ التي تحكم الحمل القبلي تقول :قاعدة فرانك ستارلين

لبطين وحجم داء اأفزيادة الحمل القبلي تزيد  , لبطينالقبلي دون هذا الحد كلما ازدادت القوة الانقباضية ل
ن يؤخذ بعين الاعتبار عند تقييم أمر يجب , هذا الأ EFلى نقص حجم الضربة و إالضربة , ونقصه يؤدي 

  . FSو  EFالحجوم مثل  وظيفة البطين بالاعتماد على تغيرات
 VSD  ,PDA . (1()0)ري , هأمثلة  على زيادة الحمل القبلي : قصور التاجي , قصور الأب
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ُُُّّّ:After loadُّالحملُّالبعديُّ
بينما في , يعبر عنه على الليف العضلي المعزول بأنه مقاومة الليف العضلي للتقاصر بعيد بدء الانقباض 

توتر اليسر الدم ضدها لحظة بداية الانقباض أو هو هو المقاومة التي يضخ البطين الأ القلب الحي النابض
  wall stress .(7) يالجدار 

)  الحمل البعدي ( يتعلق بثلاث متغيرات  يتوتر الجدار اليحكم الحمل البعدي قانون لابلاس الذي يقول بأن 
 : هي الضغط داخل جوف البطين , أبعاد جوف البطين , سماكة الجدار 

𝑤𝑎𝑙𝑙𝑠𝑡𝑟𝑒𝑠𝑠 =  
𝑝𝑟𝑒𝑠𝑠𝑢𝑟𝑒 ×  𝑟𝑎𝑑𝑖𝑢𝑠

2 × 𝑤𝑎𝑙𝑙 𝑡ℎ𝑖𝑐ℎ𝑛𝑒𝑠𝑠
 

وبالتالي نقص حجم ثناء الانقباض ألياف العضلة القلبية أنقص تقاصر لى إزيادة الحمل البعدي تؤدي 
ن يؤخذ بعين الاعتبار عند تفسير أوهذا يجب الضربة لأن القدرة المولدة للضغط تصل إلى حدها الأقصى . 

  معظم قياسات الوظيفة الانقباضية المعتمدة على تغيرات الحجوم .
 (0()1) .الشرياني (تضيق برزخ الأبهر ارتفاع التوتر  –أمثلة على زيادة الحمل البعدي ) تضيق الأبهر 

Heart Rateُّ:   
  .هو عنصر هام محدد لأداء العضلة القلبية 

وبالتالي زيادة حجم  لى زيادة قوة تقلص العضلة القلبيةإلى حد معين إن زيادة معدل ضربات القلب يؤدي إ
وتفسر بزيادة تركيز شوارد الكالسيوم في  force-frequency relationوتدعى هذه الظاهرة  الضربة ,

   (8)العضلة القلبية المتسرعة .
ص للتناقص بسبب زيادة استهلاك لكن عندما يتسرع القلب بشكل كبير فوق حد معين تعود قوة التقل

لى نقص زمن الامتلاء إة كليلية بالإضافاط كافية لتروية الشرايين الإوكسجين وعدم وجود فترة انبسالأ
 (0()1) .نيالبطي

Intrinsic contractity :  
دفع الدم بغض النظر عن العوامل السابقة . في لحداث قوة ا  لعضلة القلبية للتقلص والتقاصر و وهي قابلية ا

جمالي إف العضلي القلبي مع مقدار تقاصر سرع لليأتعني تقاصر  دة القلوصيةالليف العضلي المعزول : زيا
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هي البنية النسيجية للبطين الأيسر من حيث  contractilityالعوامل التي تؤثر على القلوصية . كبرأ
فكل الحالات التي تترافق مع أذية على مستوى العضلة اف العضلية وبنية الليف العضلي , المحتوى من الألي

كلها تؤثر على  التوسعي ( لمترافق مع االاعتلالا  remodling القلبية )الاحتشاء , الالتهاب , السموم , و
  وصية .لالق

كما تتأثر القلوصية بتركيز شوارد الكالسيوم داخل الخلوي , فعالية الجهاز الودي, الهرمونات , والعوامل 
  (0()1) الدوائية .

ولكن كل هذه الطرق تتأثر بشكل  ن تقيم القلوصية أقياس الوظيفة الانقباضية يفترض  في الحقيقة كل طرق
  . تماما   ا  دقيق ا  أو بآخر بحالة الحمل القلبي ولا تعطي قياس

الحقيقية مستحيل على أرض الواقع . والمعيار الذهبي لقياس القلوصية يكون  لذلك فإن قياس القلوصية
إلا أن ذلك يعتبر غير مجدي من  , pressure – volume loopingبواسطة القثطرة القلبية وبتسجيل 

 (9)الناحية العملية .

 ُّالاسترخاءُّالبطينيُّ:2ُّ_2
رخاء إلى أربعة على مخطط القلب الكهربائي , ويقسم الاست  Tيبدأ الاسترخاء البطيني قبل انتهاء الموجة 

  أطوار :
  : IVRTلاسترخاء سوي الحجم _ طور ا5

في الضغط البطيني الذي يصبح أقل من الضغط  سريعا   انخفاضا   يبدأ فجأة بعد نهاية الانقباض محدثا  
  الأبهري مما يؤدي إلى انغلاق الدسام الأبهري .

على الرغم من انخفاض الضغط البطيني في هذه المرحلة فإنه يبقى أعلى من ضغط الأذينة فيبقى الدسام 
  . التاجي مغلقا  

نما ينقص توترها يحدث ارتخاء في الألياف العضلية في هذا الط لا  .لذلك يبقى حجم جوف البطين ثابتا  ور وا 
  _ طور الامتلاء البطيني السريع :2

 يبدأ مع انفتاح الدسام التاجي بسبب هبوط ضغط البطين إلى قيمة أقل من ضغط الأذينة .
 . يزداد الحجم البطيني بسبب استرخاء الألياف العضلية البطينية ويمتلئ البطين بالدم بشكل سريع

  ( أو طور الامتلاء البطيني البطيء:   diastasis_ طور السواء الانبساطي )5
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يستمر تدفق الدم من الأذينة إلى البطين ولكن يكون الجريان بالحدود الدنيا بسبب ارتفاع ضغط البطين الناتج 
  عن امتلائه بالدم .

  _ طور الانقباض الأذيني : 0
إلى البطين لينتهي الانبساط البطيني مع انغلاق الدسام التاجي ويوافق  تنقبض الأذينة لتدفع مزيدا من الدم

 R   .(5()0) ذروة الموجة 

  المبادئ الفيزيولوجية للانبساط البطيني :
  ن :يقسم الانبساط من  الناحية الفيزيولوجية إلى مرحلتي

منذ وسط الانقباض وتمتد إلى ما  _ارتخاء البطين الأيسر :هي عملية فعالة )مستهلكة للطاقة ( تبدأ مبكرا  5
بعد انفتاح الدسام التاجي وتنتهي عادة في بدء الانبساط وفي بعض الحالات المرضية تمتد حتى نهاية 

  الانبساط .
كليلي نبساط وتسهل الإملاء الشرياني الإفي آلية انغلاق الصمام الأبهري أثناء الا مهما   فيزيولوجيا   تلعب دورا  

في الإملاء السريع الأولي  أساسيا   ضغط البطين الأيسر وتوسعه الناتج عن الارتخاء دورا  حيث يلعب هبوط 
  في بدء الانبساط .

وبضغط  وسهلا   كلما كانت عملية الارتخاء سريعة وكاملة يكون الإملاء البطيني الحجمي الانبساطي سريعا  
  منخفض في جوف البطين الأيسر .

لأيسر افإنه يؤثر على كامل الانبساط بازدياد الضغط في جوف البطين  ئا  بطيو  عندما يكون الارتخاء جزئيا  
  مما يسبب إعاقة لإتمام الإملاء البطيني .

  _ مطاوعة البطين الأيسر :2
يرتفع  , بالتعريف هي تمدد البطين الأيسر أثناء إملائه الانبساطي بشكل منفعل غير معتمد على الطاقة

يسر أثناء الانبساط بفعل الحجم الدموي , هذا الارتفاع يبدأ ببطء ثم يصبح الضغط ضمن جوف البطين الأ
مع استمرار الامتلاء بالحجم الدموي مما يستدعي زيادة مطاوعة الألياف العضلية عن طريق  وحادا   سريعا  

  تمددها لاستيعاب هذه الحجوم دون ارتفاع الضغط بنهاية الانبساط في جوف البطين الأيسر .
ومخطط الجريان  راسة اضطرابات الاسترخاء  والمطاوعة عن طريق دراسة مخطط الجريان التاجييمكن د

 (0()5). بالإيكو دوبلر عبر الأوردة الرئوية 
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ُّتقييمُّالوظيفةُّالانقباضيةُّللبطينُّالأيسرُّبواسطةُّالإيكوُّ:_3ُّ

  قصور القلب الانقباضي : 5_5
  لقصور القلب الانقباضي تعريفان :

لة عن فشله في و خلل بوظيفة القلب مسؤ  كلهنا هايف فيزيولوجي مرضي : هو حالة مرضية يكونتعريف 
  ضخ الدم إلى المستوى الذي يلائم متطلبات استقلاب النسج .

  ر.للبطين الأيس ejection fractionEFتعريف سريري: هو متلازمة سريرية تنتج عن نقص الجزء المقذوف 
فعند  لاتعبر بشكل مطلق عن الوظيفة الانقباضية , EF, إذ أن ال تبر قاصرا  إلا أن التعريف السريري يع

 normalبالرغم من أن وظيفة القلب سوية  EFتنقص قيمة ل القبلي أو زيادة الحمل البعدي نقصان الحم
contractility .(0)  

 

 :remodlingالتغيرات البطينية في قصور القلب الانقباضي 

 
, هذا التبدل مسؤول عن حدوث قصور  قصور القلب الانقباضي يتوسع البطين الأيسر ويصبح كرويا   في

لطولي مما يؤدي إلى تباعد ثانوي بالدسام التاجي , كما يزداد القطر العرضي وبشكل أكبر من زيادة القطر ا
 شدة القصور مع بقاء بنية الدسام طبيعية . د يقات الدسام التاجي مما يزير ين الحليميتين المتصلتين بو العضلت

ورغم ذلك تزداد كتلة البطين  سماكة البطين الأيسر تبقى كما هي أو تنقص مقارنة بالأشخاص الطبيعيين ,
  (55)(54الأيسر .)
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يزداد قطر جوف البطين الأيسر بشكل هام وبالتالي يزداد التوتر الجداري للبطين الأيسر )الذي يعبر عن 
  عكسية .  EF, فالعلاقة بين التوتر الجداري و EFوبالتالي يؤدي إلى نقص  لبعدي (الحمل ا

يزداد كل من حجم نهاية الانبساط وحجم نهاية الانقباض , وتكون الزيادة أكبر بالنسبة لحجم نهاية الانقباض 
  . EF, والذي يترافق مع نقص 

, لكن , كما تزداد كتلته المقاسة طين الأيسر تتطور في قصور القلب الانقباضي ضخامة لامركزية في الب
  الحجم ناقصة. \تكون نسبة الكتلة 

اط , وقد يغيب في قسم من يضطرب التزامن في انقباض جدران البطين الأيسر , وكذلك التزامن في الانبس
  (55()52كما في حصار الغصن الأيسر .)عريض  QRSالذين لديهم مركب  وخاصة  المرضى 

 

  الهيموديناميكية في قصور القلب الانقباضي :التغيرات 
 (.contractilityإن الأساس الفيزيولوجي لسوء الوظيفة القلبية هنا هو نقص قلوصية البطين الأيسر)

  ينقص حجم الضربة , ويزداد حجم نهاية الانقباض وحجم نهاية الانبساط .
غ بسبب زيادة الحمل القبلي الممثل بحجم نهاية بآلية قانون فرانك ستارلين ا  يكون حجم الضربة مصان بداية  

  (.الانقباض لحمل القبلي كلما ازدادالانبساط ) كلما ازداد ا
ي يعبر عن الحمل البعدي ترافق مع زيادة التوتر الجداري ) حسب قانون لابلاس ( والذيالبطين الأيسر  توسع
  نقباضية .ي إلى تفاقم تدهور وظيفة البطين الأيسر الايؤد , مما

وبالتالي تكون النتائج الهيموديناميكية لقصور المضخة القلبية كالتالي : نقص حجم الضربة والحصيل القلبي 
بالتالي زيادة الضغط فيها  وزيادة ضغط البطين الأيسر الانبساطي الذي ينعكس على الأذينة اليسرى و

نمط بعد الشعيري شرياني الرئوي الذي يكون من الوبالأوردة الرئوية , الأمر الذي يؤدي إلى زيادة الضغط ال
  المقاومة الوعائية الرئوية .في زمان قصور القلب إلى ارتفاع إوالذي يتحول مع 

هذا النمط المختلط من فرط التوتر الرئوي يزيد الحمل البعدي على البطين الأيمن ويحرض تطور قصور قلب 
 (0)زي مع نتائجه الهيموديناميكية كضخامة الكبد والوذمات  .أيمن , وبالتالي زيادة الضغط الوريدي الجها
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ُُُّّّ:بالصدىُّالقلبيُّتقييمُّالوظيفةُّالانقباضيةُّللبطينُّالايسرُّطرق2ُُّّ_3
 الأقل تأثرا  و  الانقباضية هي الطريقة التي تعبر عن القلوصية ,لية لتقييم وظيفة البطين الأيسر االطريقة المث

, الشكل الهندسي  القبلي و الحمل البعدي , معدل ضربات القلب , النظم القلبيالحمل  ية :بالمتغيرات التال
  للبطين الأيسر.

ُّ تصنف إلى مجموعتين :
ُّ _ الطرق التي تعتمد على قياس تغيرات أبعاد البطين الأيسر خلال الانقباض .5

,  VCFالدائري لليف  , سرعة التقاصر EFالمقذوف  , نسبة الجزء FSنسبة التقوصر العضلي وهي : 
, الانزياح القمي لحلقة التاجي أثناء الانقباض  Mid-wall FSصر العضلي لمنتصف الجدار نسبة التقا
MAPSE . 

ُّ _ الطرق التي تعتمد على دراسة الجريان الدموي بواسطة الدوبلر القلبي :2
لكفاءة الإجمالية للبطين , مشعر ا  maximum dp/dtوهي : مشعر الكفاءة الانقباضية للبطين الأيسر 

  MPI (Tei index). (1) الأيسر 
تعتمد على كلا الطريقتين السابقتين )تغيرات الأبعاد  VCF: سرعة التقاصر الدائري لليف  5ملاحظة 
  والدوبلر (
 المشعرات الانقباضية .هو المشعر الوحيد لقياس الوظيفة الإجمالية وستتم دراسته مع  MPI:   2ملاحظة 

ُُّّادُّالبطينُّالأيسرُّخلالُّالانقباضُّ:قُّالتيُّتعتمدُّعلىُّتغيراتُّأبعالطر1ُّ_2_3
تتميز هذه الطرق بشكل عام بأنها سهلة القياس بيد خبيرة بالإيكو ومجموعها يعطي فكرة دقيقة عن الوظيفة 

  الانقباضية للبطين الأيسر .
  لها العديد من السلبيات : ولكن
  ( .afterload( والبعدي )preloadالحمل القلبي القبلي )_ حساسة ومتغيرة بتغير كل من 5

على سبيل المثال : يؤدي زيادة العبء الانقباضي على البطين الأيسر )مثل تضيق الأبهر ( إلى حساب 
, كما يؤدي زيادة العبء  بالرغم من عدم تأثر الوظيفة الانقباضية FS,EFخاطئ ومنخفض لكل من 

على الرغم من  FS,EF( إلى زيادة كاذبة في كل من شنت أيسر أيمن وأالحجمي ) قصور أبهري أو تاجي 
  وجود نقص حقيقي بالقلوصية .
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_ تعتمد على وجود شكل هندسي محدد للبطين الأيسر ) جوف بيضوي الشكل طبيعي , مع سماكة جدران 2
مصداقيتها في حال كان شكل الجوف كروي كما في اعتلال العضلة القلبية  إذ تنقص طبيعية متجانسة ( .

  البطين كما في الاعتلال الضخامي .التوسعي , وكذلك عند وجود ثخانة بجدران 
إذ تقود إلى حساب خاطئ أكبر أو أقل ومتناغمة لجدران البطين الأيسر,  _ تتطلب وجود حركة متجانسة5

لعضلة القلبية إذ تتأثر حركة جزء من الجدار فقط أو في حال وجود أم دم من الحقيقة كما في احتشاء ا
بجدار البطين , وكذلك عندما تكون حركة الحجاب البطيني غير متناغمة مع حركة الجدار الجانبي كما في 

 (1) .وحصار الغصن الأيمن والأيسر ( ASDحالات زيادة الحمل الحجمي على البطين الأيمن )مثل 

 الطرق .هذه وسنتطرق بالتفصيل لإيجابيات وسلبيات كل طريقة من 

  fraction shortening  FSصر العضلية :انسبة التق_ 5
  صر الليفي العضلي منسوبة إلى طول الليف بنهاية الانبساط .اوهي النسبة المئوية للتق 

𝐹𝑆 =  
𝐿𝑉𝐸𝐷𝐷 − 𝐿𝑉𝐸𝑆𝐷

𝐿𝑉𝐸𝐷𝐷
 × 100 

  طريقة القياس :
لى نهاية الانقباض إساط يسر من نهاية الانبلتغير في القطر القصير للبطين الأبأنه نسبة ا FSيعرف 

 و الطويل .ية على المقطع جانب القص القصير أبمستوى العضلات الحليم M-Modeمحسوبة من 
بمستوى  هو المسافة بين الجدار الجانبي للبطين الأيسر والحجاب البطيني  LVEDDقطر نهاية الانبساط 

  . QRSالعضلات الحليمية لحظة حدوث مركب 
وهي نفس المسافة السابقة لكن في ذروة الانقباض في اللحظة التي يكون  LVESDقطر نهاية الانقباض 
  . قل ما يمكنأدار الجانبي والحجاب بين البطين فيها المسافة بين الج
قص الوظيفة لى نتشير إ % 22من الأقل ن القيم حيث أ % 52 – 22هي  FSالقيمة الطبيعية ل 

 لى فرط حركة بطينية .تشير إ % 52الانقباضية والقيم الأكبر من 
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طفال ولكن لها العديد يسر وخاصة عند الأا وشيوعا لتقييم وظيفة البطين الأكثر استخدامالطريقة الأ FSيعتبر ال 
  بالتفصيل :من السلبيات سنذكرها 

ولا تأخذ بالحسبان حركية يعتمد على حركة جزء من الحجاب البطيني والجدار الجانبي للبطين  FSحساب ال _5
جزاء المختلفة نه لا يوجد اختلافات في حركية الأأيفترض  FSو ناقصة . فحساب أجزاء سواء كانت زائدة بقية الأ

و سوء حركية للحجاب أفي الحالات التي يكون فيها نقص  غير ذو مصداقية FSمن البطين . وبالتالي يكون 
ية حيث تكون حركة الحجاب تناقض ASDكما في  يمنوجود فرط حجمي على البطين الا البطيني كما في حال

لجراحي وفي ثناء الانقباض بدلا من اقترابه منه . وكذلك في المرحلة بعد العمل اأحيث يبتعد عن الجدار الجانبي 
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لحجاب البطيني حركة غير متناغمة يسر حيث يتحرك الجدار الجانبي واأو أيمن أحصار غصن  حالات وجود
وعلى العكس عندما تكون . قل من الحقيقة أسابقة تجعل من الوظيفة البطينية ثناء الانقباض . كل الحالات الأ

 ن الحقيقة .فضل مأالمقاسة  FSحركية المنطقة المقاسة جيدة بينما بقية المناطق ناقصة فتكون 

 

 قطرية التقيس الحركة  FSيسر ينقبض بثلاث مستويات ) كما تم التوضيح سابقا ( فإن ن البطين الأأ بما_ 2
  .ولا تقيس الحركة الدائرية أو الطولانية  radialفقط للبطين 

تعتمد على الحمل القلبي القبلي والبعدي وهي لا تعكس القلوصية الذاتية فعندما يزداد الحمل  FSقيمة _ 5
كبر من أ FSفيعطي قيمة ل  LVEDD( يزداد ال  PDA  ,VSDالقبلي ) قصور التاجي والأبهري 

البطين على من الطبيعي حتى نعتبر وظيفة أ FSن تكون أيجب  قبليالحمل الزيادة ي ) في حالات الطبيع
بهري وبالتالي  يكون ال بعدي يحدث انغلاق باكر للدسام الأوكذلك عندما يزداد الحمل ال .طبيعية (
LVESD قل وبالتالي تكون قيمة ال أFS ن وظيفة البطين طبيعية .أعلى الرغم من قل من الطبيعي أ 

يسر ) جوف بيضوي مع مقطع عرضي دائري على افتراض شكل محدد للبطين الأ FSيعتمد قياس ال _ 0
وسماكة جدار طبيعية ( , فعندما يكون شكل البطين كروي كما في حالات زيادة الحمل الحجمي والاعتلال 
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, وكذلك عندما يكون الجدار سميكا كما في حالة  LVEDD  LVESDالتوسعي تتغير قيمة كل من 
 (1) على من الحقيقة .أ FSالاعتلال الضخامي تبدو 

  ejection fraction EFالجزء المقذوف : _ نسبة 1
  وهو النسبة المئوية للحجم المقذوف من الحجم بنهاية الانبساط 

𝐸𝐹 =  
𝐿𝑉𝐸𝐷𝑉 − 𝐿𝑉𝐸𝑆𝑉

𝐿𝑉𝐸𝐷𝑉
 × 100  

  طريقة القياس :
المئوية لتغير سبة هي الن EF بينما ,يسرقطار البطين الأأهي النسبة المئوية لتغير  FSكما ذكرنا سابقا 
  . من نهاية الانبساط إلى نهاية الانقباض يسر حجم البطين الأ

  من الناحية العملية : EFهناك عدة طرق لقياس 
صر الليف نسبة تقالبطين من معادلة كثر استخداما تعتمد على تكعيب أقطار االطريقة الأبسط والأ_ 5

𝐸𝐹        فيكون : FSالعضلي  =  
𝐿𝑉𝐸𝐷𝐷3− 𝐿𝑉𝐸𝑆𝐷3

𝐿𝑉𝐸𝐷𝐷3
     × 100  

  . FSة نفس السلبيات المتعلقة بقياس لهذه الطريق
الطريقة الأدق والأكثر مصداقية والمعتمدة من قبل الجمعية الأمريكية لإيكو القلب هي طريقة  _2
((Simpson (51()50: )المعدلة  

تعتمد هذه الطريقة على الإيكو ثنائي البعد حيث يتم تصوير البطين الأيسر بالمقطعين القميين ثنائي 
  في نهاية الانقباض وفي نهاية الانبساط . A4ch , A2ch  الحجرات ورباعي الحجرات 

تفاع كل من الأقراص المتساوية بالارتفاع , فيكون ار  nفي كل من المقطعين يتم تقسيم البطين إلى عدد 
  n (L/n.)مقسوما على عدد الأقراص  Lقرص عبارة عن طول البطين الأيسر  

 فيكون حجم البطين :       ai , biويحسب حجم كل قرص على أنه أسطوانة أبعادها  

                                          𝑉 =  
𝜋 

4
  ∑(𝑎𝑖 × 𝑏𝑖)  ×  

𝐿

𝑛
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  :  simpsonسلبيات طريقة 
محدد للبطين الأيسر لذلك يفضل عدم تطبيقها إلا في حال وجود شكل  هندسي تفترض وجود شكل_ 5

  . طبيعي للبطين الأيسر
  بتكعيب الأقطار . EF, و  FSطول من أتأخذ وقت _ 2
  الحمل القلبي القبلي والبعدي .حالة تتأثر ب_ 5

جمالي إبشكل الانقباضية يسر قطار أنها تقيس وظيفة البطين الأبتكعيب الأ EFو  FSلكن ما يميزها عن 
  (1) وليس في مقطع وحيد  .

ُُّّ:Valve annulus Displacement of mitralُّتاجيقمي لحلقة الدسام الالانزياح  ال_0
هي حركة حلقة الدسام التاجي  MAPSEنزياح القمي لحلقة الدسام التاجي أثناء الانقباض بالتعريف : الا

 لوظيفة الطولانية للبطين الأيسر باتجاه القمة أثناء الانقباض باعتبار قمة القلب ثابتة نسبيا , وهي تعبر عن ا
بينما  قطريةتعبر عن الحركة ال  FS,ء الانقباض تتحرك بثلاث مستوياتكما ذكرنا سابقا  العضلة القلبية أثنا

 (50)لا تعبر عن الحركة الطولانية للبطين أثناء الانقباض , من هنا تكتسب هذه الطريقة أهميتها .
  طريقة القياس :

يتم قياسه من المقطع القمي رباعي الحجرات, ثم يتم أخذ مقطع طولي في البطين من القمة إلى حلقة الدسام 
 :في الشكل  ويحسب كما M-modeانبية( بواسطة التاجي )الحجابية أو الج
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   تتأثر الوظيفة الطولانية في العديد من الحالات المرضية:
عتلال الضخامي( الافالأمراض التي تزداد فيها نسبة كتلة البطين إلى حجمه ) مثل فرط التوتر الشرياني و 

أثرا  وتكون طبيعيا  أو أعلى من الطبيعي بينما التقاصر الطولي هو الأكثر ت  (FS)العرضي  يكون التقاصر
  . ناقصةقيمته 

حجم )اعتلال توسعي( تكون الوظيفة الطولانية مزدادة \بينما في الأمراض التي تنقص فيها نسبة كتلة
  التي تكون ناقصة. (FS)على عكس الوظيفة العرضية للمعاوضة 

  سلبيات هذه الطريقة :
( بكل من الحمل القبلي والبعدي وخاصة إذا ترافقت مع قصور دسام  FSتتأثر قيمة هذا المشعر )مثل_ 5

  أذيني بطيني.
يعتبر ذا أهمية أكبر في قياس وظيفة البطين الأيمن الانقباضية نظرا  لتوضع غالبية الألياف العضلية _ 2

  (1) (TAPSE)للبطين الأيمن بشكل طولاني.
كل المشعرات السابقة لقياس الوظيفة البطينية الانقباضية تتأثر بالحمل القبلي ولتجاوز هذه الإشكالية تم 

 .VCFإيجاد مشعر جديد هو سرعة التقاصر الدائري  للألياف 

 VCF (velocity of circumferential fiber shortening)سرعة التقاصر الدائري للألياف _ 7
VCF  :  بالتعريف هي  النسبة بين التقاصر التفاضلي(FS)  على زمن القذف البطيني(ET)   

                                   𝑉𝑐𝐹 =
𝐹𝑆

𝐸𝑇
    

  طريقة القياس :
وبين الدوبلر , وهي تعبر عن مدى كفاءة البطين الأيسر  2Dتجمع هذه الطريقة بين الإيكو ثنائي البعد 

 , فكلما كانت سرعة التقاصر أكبر خلال زمن أقصر كلما كانت القلوصية أفضل . الانقباضية
باستخدام الدوبلر النبضي من المقطع القمي خماسي الحجرات  ETنحسب كما ذكر سابقا , ثم   FSنحسب 

  لنحصل على موجة الجريان عبر الأبهر. بوضع المؤشر تحت حلقة الدسام الأبهري مباشرة
 VcFc (:VCF   نحصل عليها بتقسيم ) المصححة بالنسبة لمعدل ضربات القلبVcF  على الجذر

𝑉𝑐𝐹𝑐لها            السابقة  (R-R)التربيعي للفاصلة  =
𝑉𝑐𝐹

√𝑅−𝑅
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في حين تبقى    أهم ما يميز هذا المشعر هو عدم تأثره بالحمل القبلي على عكس بقية المشعرات السابقة .
لديه نفس السلبيات  الأخرى من حيث اعتماده على وجود شكل هندسي محدد للبطين )جوف بيضوي مع 

 (57).بقية الأجزاء ( يقيس وظيفة مقطع واحد من القلب ويتجاهل FSمقطع قصير دائري( كما أنه )مثل 
لعضلة القلبية ولكن هذا غير تفترض وجود سماكة متجانسة عبر ا VcFcكل المشعرات السابقة بما فيها 

فعندما تتضخم العضلة القلبية يتسمك الجزء تحت الشغاف بشكل أكبر من تسمك الجزء تحت  , صحيح
التامور ويزداد الخطأ في القياس كلما كانت سماكة الجدار أكبر, لذلك تم إيجاد مشعر يأخذ هذه النقطة بعين 

 Mid-wall Fraction shortening الاعتبار هو التقاصر التفاضلي لمنتصف الجدار:

 (52()59) ( :wall Fraction shortenin-Mid)  التقاصر التفاضلي لمنتصف الجدار_ 2
في هذه الطريقة للقياس يتم تقسيم الجدار البطيني إلى طبقتين طبقة داخلية )تحت الشغاف( وطبقة خارجية 

 تحت التامور كما في الشكل .

 
 القياس :طريقة 

  ممايلي من المقطع القصير أو الطويل جانب القص :تعتمد على قياس كل من 
, سماكة الجدار الجانبي للبطين بنهاية  LVIDs, قطر نهاية الانقباض  LVIDdقطر نهاية الانبساط 

 . SWTd, وسماكة الحجاب بين البطينين بنهاية الانبساط  PWTdالانبساط 
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Inner shell = ([LVIDd + SWTd/2 + PWTd/2] 3 – LVIDd 3 +LVIDs 3)1/3−LVIDs 
 
MWFS= ([LVIDd  ±  SWTd/2  ± PWTd/2]–[LVIDs •± inner shell]) ×     
                                (LVIDd + SWTd/2 + PWTd/2) × 100 

 
 .تجرى هذه العملية الحسابية بشكل آلي بواسطة جهاز الإيكو 

تعتبر هذه الطريقة ذات أهمية خاصة في حال وجود ضخامة بطينية فهو يكشف سوء الوظيفة البطينية في 
ني( الحالات التي تترافق مع  زيادة سماكة الجدار البطيني )تضيق الأبهر وبرزخ الأبهر وفرط التوتر الشريا

 (25()24)طبيعية أو أعلى من الطبيعي. EF,FSالتقليدية  قياساتفي الوقت الذي تكون فيه ال
 (1) من حيث تأثرها بحالة الحمل القبلي والبعدي. EF,FSويبقى لها نفس سلبيات  

ُُّّمشعراتُّالوظيفةُّالانقباضيةُّالمعتمدةُّعلىُّالجريانُّالدمويُّ:2ُّ_2_3
تعتمد على تغيرات في أبعاد البطين الأيسر أثناء الانقباض , كما تعتمد  كل الطرق التي تحدثنا عنها سابقا  

 على افتراض وجود شكل هندسي محدد للبطين الأيسر )جوف بيضوي الشكل مع مقطع عرضي دائري(.
  لكن هذه الشروط غير محققة في الكثير من آفات القلب الولادية منها والمكتسبة .

سي للبطين الأيسر هذه المشعرات دتتأثر بالشكل الهن الدموي تتميز بأنها لا المشعرات المعتمدة على الجريان
 . maximum dp/dt   ,myocardial performance index (MPI)هي 

5 _maximum dp/dt   
, وتعبر   IVCTبالتعريف : هو قيمة الضغط المتولد في البطين الأيسر خلال فترة الانقباض سوي الحجوم 

الانقباضية للبطين الأيسر , يتم حسابها من موجة قصور الدسام التاجي )في حال وجودها( عن الكفاءة 
  باستخدام الدوبلر المستمر .

هذه القيمة المحسوبة بالاعتماد على الدوبلر هي في الواقع تقريبية , و الحساب الدقيق لقيمة هذا الضغط 
  ة البطين الأيسر .المتولد تتم باستخدام قثطر 
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   طريقة القياس :

من المقطع القمي رباعي الحجرات نحصل على موجة قصور التاجي باستخدام الدوبلر المستمر , من هذه 
, والثانية حين تكون  ثا\م5الموجة يتم قياس المسافة الزمنية بين نقطتين : الأولى حين تكون سرعة الجريان 

ثا , يتم حساب الضغط المتولد داخل البطين بين هاتين النقطتين الزمنيتين باستخدام \م 5سرعة الجريان 
  معادلة بيرنولي :

)مربع السرعة عند النقطة  0 –) مربع السرعة عن النقطة الثانية (  0تغير قيمة الضغط بين زمنين = 
  الأولى (

  زئبقي مم  52في حالتنا : = 
مم زئبقي بين النقطة التي يكون فيها  52هذا يعني أنه في القلب الطبيعي يستطيع القلب توليد ضغط بقيمة 

  ثا .\م5ثا والنقطة عند السرعة \م5السرعة المأخوذة من موجة قصور التاجي 

𝑑𝑝      فتكون قيمة               

dt
 =   

32

dt
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 ثا (\م 5ثا , \م5الدوبلر للقصور التاجي بين النقطتين عند السرعتين)هي الزمن المقاس من موجة   dtحيث 
    5244≤ يجب أن تكون    dp/dt القيمة الطبيعية ل

             dp/dt           dt وظيفة البطين الانقباضية 
 02>               0011<           طبيعية            

 04 -27           5244 - 244        قصور قلب متوسط      
 01<               011>              قصور قلب شديد      

  :  dp/dt   يجابيات إ
  تتميز بأنها لا تتأثر بالشكل الهندسي للبطين الأيسر._5
   قياسها يتم قبل انفتاح الدسام الأبهري . ثر بالحمل القلبي البعدي لأنألا تت_2
  مؤشر جيد وحساس للقلوصية باستثناء تأثرها بالحمل القلبي القبلي .تعتبر _5

  :  dp/dtسلبيات 
  وجود قصور تاجي يعتبر شرط أساسي لقياسها ._5
لاتعبر بشكل حقيقي عن زمن الانقباض سوي الحجم , لأن هنالك حجم دموي صغير   dtالفترة الزمنية _2

  يعود إلى الأذينة اليسرى من قصور التاجي .
 بسبب حجم الدم العائد إليها من البطين الأيسر .  dtهنالك تغير في ضغط الأذينة اليسرى خلال الفترة _5
  (1) تتأثر بالحمل القلبي القبلي وخاصة في حال وجود قصور تاجي شديد ._0

 كما أنها أقل تأثرا   بأنها أقل تأثرا بالحمل القلبي من غيرها من مشعرات الوظيفة الانقباضية , dp/dtتتميز 
ما نصادفها  ن الأيسر والتي كثيرا  لبطيندسي لي , ولا تتأثر بتبدلات الشكل الهبشذوذات حركية الجدار البطين

  (22) . في أمراض القلب الخلقية
. حيث أثبتت الدراسات أنه ذو لللانقباضمقياسا  لقلوصية البطين الأيسر أكثر من كونه  مقياسا   dp/dtيعتبر 

  (.25مصداقية جيدة في دراسة تبدلات القلوصية القلبية عند مرضى قصور القلب الاحتقاني )
يقة مما يجعله طر  للبطين الأيسر , dp/dtوالأهمية الكبرى لهذا المشعر أنه يوفر طريقة غير غازية لتقييم 

 (20) .لدسام التاجيمرضى قصور القلب الاحتقاني المترافق مع قصور باراء قياسات متتالية لمثالية لإج
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تترافق مع معدل  dp/dt  <044مرضى قصور القلب الاحتقاني المزمن بينت أن قيمة إحدى الدراسات على 
 dp/dt  >044 . (21)بالمرضى الذين لديهم  مقارنة  بدون اختلاطات أقل بقيا 

  ( :   Tei index) ( أو  MPIمشعر أداء العضلة القلبية )_ 2
بالتعريف هو مشعر لقياس كلا الوظيفتين البطينية الانقباضية والانبساطية ) الوظيفة الإجمالية( , وهذا ما 

والتي سيتم الحديث عنها , يميزه عن كل الطرق السابقة التي تم الحديث عنها لتقييم الوظيفة الانقباضية فقط 
  (27()20)لاحقا لتقييم الوظيفة الانبساطية فقط .

  :  Tei indexاب طريقة حس
Tei index  هو رقم بدون واحدة يعبر عن نسبة فواصل زمنية معينة إلى بعضها مشتقة من الدوبلر :

  النبضي , ويحسب من العلاقة التالية :
                                  𝑇𝑒𝑖 𝑖𝑛𝑑𝑒𝑥 =  

𝑎 −  𝑏

𝑏
 

   
 

من المقطع  القمي رباعي الحجرات نحصل على موجة الدوبلر النبضي للجريان عبر التاجي ونقيس المسافة 
a  . وهي الفترة الزمنية الممتدة من لحظة انغلاق الدسام التاجي وحتى انفتاحه  
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من المقطع القمي خماسي الحجرات نحصل على موجة الدوبلر النبضي للجريان عبر الأبهري ونقيس 
  وهي زمن القذف البطيني من لحظة انفتاح الدسام الأبهري وحتى انغلاقه . bسافة الم

, زمن  IVCTهي عبارة عن مجموع ثلاثة فواصل زمنية : زمن الانقباض سوي الحجم   aالفاصلة الزمنية 
  .  ET, زمن القذف البطيني  IVRTالانبساط سوي الحجم 

  لعلاقة التالية :وبالتالي يمكن التعبير عن قيمة المشعر با

                              𝑇𝑒𝑖 𝑖𝑛𝑑𝑒𝑥 =   
𝐼𝑉𝑅𝑇 +  𝐼𝑉𝐶𝑇 

𝐸𝑇
                       

لضغط البطين الأيسر خلال فترة  تتناسب بشكل عكسي مع قيمة معدل الارتفاع الأعظمي  IVCTإن قيمة 
وبالتالي هي تعبر عن الوظيفة الانقباضية , فكلما كانت  positive max dp/dtالانقباض سوي الحجم 

IVCT (.22أكبر كلما كانت الوظيفة الانقباضية أسوأ)  
, والتي ممكن أن تكون ناقصة في سوء كل من  SVتتناسب بشكل طردي مع حجم الضربة  ETقيمة 

  (29الوظيفتين الانقباضية والانبساطية.)
IVRT عدل الهبوط الأعظمي لضغط البطين الأيسر خلال فترة الانبساط تتناسب بشكل عكسي مع قيمة  م

أكبر  IVRT, وبالتالي تعبر عن الوظيفة الانبساطية , وكلما كانت  negative max dp/dtسوي الحجم 
  (22كلما كانت الوظيفة الانبساطية أسوأ.)

ولكن نسبتها إلى بعضها ,   heart rate (HR)هذه الفواصل الزمنية بمعدل ضربات القلب كل من تتأثر 
  . HRلا يتأثر ب  ا  مشعر   Tei indexوبالتالي يعتبر  HRتحذف تأثير 

  (. 0.09±  0.4سنوات )  5عند الأطفال الأصغر من   Tei indexالقيمة الطبيعية ل 
  (. 0.02±   0.33سنة ) 52سنوات وأصغر من  5وعند الأطفال الأكبر من 

هذه الفوارق بين الأعمار تعزى لدرجة نضج العضلة القلبية , حيث أن نسبة الكولاجين الكلي في العضلة 
)الذي يمنح البطين  5شهور , كما أن نسبة الكولاجين نمط 1القلبية لاتصل إلى القيمة الطبيعية حتى عمر 

 .سنوات  5مها الطبيعية إلا بعمر )الذي يمنح البطين مرونته( لاتصل إلى قي 5صلابته ( إلى الكولاجين نمط
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  :  MPIإيجابيات 
 (55()54)الشكل الهندسي للبطين الأيسر . ىيعتبر مشعر لوظيفة القلب الإجمالية غير معتمد عل_5
 (54), أو على حالة الحمل القلبي القبلي أو البعدي . HRكما أنه غير معتمد على _2

  : MPIسلبيات 
يميز في أي  ما في الوظيفة القلبية )الانقباضية والانبساطية ( , لكنه لايعبر ارتفاعه عن وجود خلل _ 5

  منهما يكمن الخلل .
تتأثر قيمته بشكل كبير في حالات اضطراب النقل الأذيني البطيني , والنقل داخل البطين , كما يتعذر _2

  (55)(52)قياسه في حالات الرجفان الأذيني وخوارج الانقباض المتكررة .
بشكل  IVRTالفاصلة   , تتقاصر قيمةالوظيفة القلبية بارتفاع ضغط الأذينة اليسرى  عندما يترافق تدهور_5

 . MPIتناقضي , مما قد يعطي قيمة طبيعية كاذبة لل 

والانبساطية  تتوافق مع العديد من مشعرات كل من الوظيفة الانقباضية MPIبينت الدراسات أن قيمة 
  (.35()34جمالية )البطين الأيسر الإم وظيفة سي في تقييبالإضافة إلى دوره الأسا

في تقييم الوظيفة الإجمالية في العديد من موثوقا  يعتبر  MPIأن  الماضيين عقدينالعلى مدى كما بينت 
, مراقبة  الحالات السريرية مثل : قصور القلب الاحتقاني , آفات القلب الولادية , آفات القلب الصمامية

نتراسيكلينات , وبعد عمليات زراعة ة , وبعد المعالجة الكيماوية بالأالوظيفة القلبية بعد الإجراءات التداخلي
  (38()37()36)القلب .

قيمة إنذارية قوية في كل من اعتلال العضلة القلبية التوسعي ,   MPIوأكثر من ذلك فقد تبين أن ل
  (41()40()39ضلة القلبية .)والأميلوئيد القلبي , واحتشاء الع
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ُّ للبطينُّالأيسرُّبواسطةُّالإيكوُّ:ُّبساطيةتقييمُّالوظيفةُّالانُّ_4
  قصور القلب الانبساطي: 5_0

طينين للامتلاء بالدم عن زيادة مقاومة أحد أو كلا الب التعريف الفيزيولوجي المرضي : هو حالة مرضية تنتج
  (42)مما يؤدي إلى ظهور أعراض احتقانية .

,  طبيعيا    EFعراض وعلامات قصور قلب مع بقاء أهو متلازمة سريرية تتميز بوجود  التعريف السريري :
  (43)طبيعي أو قريب من الطبيعي . EFمع خلل بالوظيفة الانبساطية , أو هو قصور قلب مع 

 ( :remodlingالتغيرات البطينية في قصور القلب الانبساطي )

 

أبعاد جوف البطين الأيسر ضمن الطبيعي , لكن تزداد سماكة جدرانه , وتكون هذه السماكة تبقى 
  حجمه مزدادة .\)الضخامة( من النمط المركزي , وتكون نسبة كتلة البطين الأيسر 

  يكون حجم نهاية الانبساط وحجم نهاية الانقباض طبيعية أو ناقصة .
قطر جوف البطين , يكون التوتر الجداري للبطين الأيسر ناقصا , سماكة الجدار دون تغير في  تبعا لزيادة
  (45)(44)طبيعية أو مزدادة . EFفتكون 

من مرضى قصور القلب الانبساطي , ويكون سوء التزامن الميكانيكي %54سوء التزامن يكون موجود عند 
 (46)هذا موجود مع أو بدون عدم تزامن كهربائي .

  في قصور القلب الانبساطي : التغيرات الهيموديناميكية
  إن أساس سوء الوظيفة القلبية هنا هو زيادة صلابة البطين الأيسر ونقص مطاوعته.
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يكون هنالك زيادة كبيرة في ضغط البطين الأيسر الانبساطي على الرغم من أن الحجم بنهاية الانبساط يكون 
   . ا  أو ناقص ا  طبيعي

ارتفاع ضغط الأذينة اليسرى وبالتالي الأوردة الرئوية , ويؤدي لاحقا  ارتفاع ضغط البطين الأيسر يؤدي إلى
 (0)إلى قصور قلب أيمن كما الحالة في قصور القلب  الانقباضي .

ُّ : طرقُّتقييمُّوظيفةُّالبطينُّالأيسرُّالانبساطية2ُّ_4
بينما الوظيفة  ينصب الاهتمام عند دراسة وظيفة البطين الأيسر عند الأطفال على الوظيفة الانقباضية

الانبساطية وبالرغم من اضطرابها في العديد من أمراض القلب عند الأطفال إلا أنها أقل استخداما  وفهما  
  وذلك لعدة أسباب:

  نادرا  نسبيا  عند الأطفال.المعزول يعتبر اضطراب الوظيفة الانبساطية _ 5
نما عدة قياسات سنذكرها لاحقا .لا يوجد قياس مفرد يمكنه لوحده أن يقيم الوظيفة الانب_ 2   ساطية وا 
الجريان عبر الأوردة  -تقنيات الإيكو المستخدمة في تقييم الوظيفة الانبساطية )الجريان عبر التاجي _5

  . الرئوية( لا تقاس بشكل روتيني عند الأطفال
حتى في غياب وجود أنماط الجريان سابقة الذكر تتأثر بشكل واضح بعمر الطفل ومعدل ضربات القلب _ 0

 (1)اضطراب انبساطي.
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عن مدى  وبالرغم من هذه التحديات. هناك العديد من الأبحاث حول تقييم الوظيفة الانبساطية عند الأطفال و
  أهميتها السريرية.

  (48)(47) طرق دراسة الوظيفة الانبساطية هي:
 بواسطة مخطط الجريان الدموي عبر التاجي باستخدام الدوبلر النبضي . _ دراسة الامتلاء البطيني5
 _ دراسة الامتلاء الأذيني بواسطة مخطط الجريان الدموي عبر الأوردة الرئوية باستخدام الدوبلر النبضي .2
 _ حساب قطر وحجم الأذينة اليسرى .5

ُّعبرُّالتاجيُّباستخدامُّالدوبلرُّالنبضيُّ:دراسةُّالامتلاءُّالبطينيُّبواسطةُّدراسةُّالجريانُّالدموي1ُُُّّّ_2_4
 يتم تقسيم الانبساط إلى أربع فترات زمنية:كما ذكرنا سابقا 

 

 : وتمتد من لحظة انغلاق الدسام الأبهري وحتى انفتاح الدسام التاجي . IVRTفترة الانبساط سوي الحجم_ 5
 حيث يبدأ Eوتظهر على مخطط الجريان على شكل الموجة فترة الامتلاء البطيني السريع الباكر : _ 2

 .Eليتباطأ من جديد حتى ينقطع تقريبا مع نهاية الموجة الجريان مع انفتاح التاجي وتزداد سرعته لتبلغ الذروة 
  . DT وحتى نهايتها تدعى زمن التباطؤ  T المسافة الزمنية من ذروة الموجة 

5 _Diastasis  فترة السواء الانبساطي(: وتحدث في منتصف الانبساط عندما يتساوى ضغط الأذينة(
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على مخطط   Aوالموجة   E. وهي المسافة بين الموجة  ن جريان الدم عبر التاجي أصغريا  والبطين ويكو 
 .الجريان 

المتأخر(: خلال هذه الفترة يرتفع الضغط بشكل مفاجئ ضمن  الانقباض الأذيني )الامتلاء البطيني_0
الأذينة بسبب انقباضها مما يؤدي إلى تدفق الدم عبر التاجي مشكلا  على الدوبلر النبضي موجة تدعى 

ضمن   DTو E < Aفي الحالة الطبيعية عندما تكون الوظيفة الانبساطية سوية تكون الموجة (.A)موجة 
 (1)سبة للعمر .الحدود الطبيعية بالن

  ر:الطريقة العملية لدراسة الجريان عبر التاجي بواسطة الدوبل
المقطع الأفضل هو , هلة من الناحية التقنية تعتبر دراسة الجريان عبر التاجي بواسطة الدوبلر النبضي س

وضع مكان ,  ن موازية لجريان الدم عبر التاجيالمقطع القمي رباعي الحجرات حيث موجة الدوبلر تكو 
ام حيث تكون سرعة الجريان المؤشر مهم أيضا  حيث يوضع تحت حلقة الدسام عند ذروة وريقات الدس

 (50)(49)كما يمكن الاستعانة بالدوبلر الملون لتحديد المكان الأفضل لوضع المؤشر. , أعظمية
 :( 51) هناك العديد من المشعرات والقياسات التي يمكن قياسها من موجة الجريان هذه أهمها
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𝑝𝑒𝑎𝑘 𝐸 𝑣𝑒𝑙𝑜𝑐𝑖𝑡𝑦والنسبة بينهما  A, والسرعة العظمى للموجة Eالسرعة العظمى للموجة _ 5

𝑝𝑒𝑎𝑘 𝐴 𝑣𝑒𝑙𝑜𝑐𝑖𝑡𝑦
. 

 لكل منهما. VTIوالنسبة بين  Aو  Eلكل من الموجتين  VTIمساحة مخطط الجريان أو _ 2
ويمتد من لحظة انغلاق الدسام  , ات المدروسةزمن الاسترخاء سوي الحجم من أهم المشعر  IVRTيعتبر  _5

ويمكن قياسه بطريقتين: الطريقة الأولى تعتمد بالإضافة إلى  , وحتى بدء جريان الدم عبر التاجي الأبهري
من لحظة حدوث المكونة الأبهرية للصوت   IVRTحيث يمتد ,  ان التاجي على الفونوكارديوغراممخطط جري

 الثاني للقلب )بواسطة فونوكارديوغرام( وحتى بدء الجريان الانبساطي )من مخطط الدوبلر لجريان التاجي(.
الطريقة الثانية وهي الأكثر اعتمادا  بواسطة الدوبلر المستمر من المقطع القمي خماسي الحجرات حيث يتم 

ع مسار حزمة الدوبلر بزاوية تسمح بتسجيل كل من الجريان الوارد للبطين وضع المؤشر في القمة ويوض
هي الفترة من لحظة توقف الجريان عبر  IVRT)الجريان التاجي( والصادر )الجريان عبر الأبهري( فتكون 

عندما يكون هناك سوء  . (HRمتغيرة حسب  IVRT)تعتبر  قه( وحتى بدء الجريان عبر التاجيالأبهر )انغلا
ولكن ,   ي يتأخر بعد لحظة بداية الانبساطبمعنى أن انفتاح الدسام التاج IVRTلوظيفة الانبساطية يتطاول با

أقصر )بمعنى  IVRTعندما يترافق نقص مطاوعة البطين الأيسر مع زيادة ضغط الأذينة اليسرى تصبح 
  . انفتاح باكر للدسام التاجي بسبب ضغط الأذينة المرتفع(

0  _DT  أو زمن التباطؤ )خلال الانبساط الباكر(: وهو الفترة من قمة الموجةE  وحتى نهايتها, تطاول هذه
تتقاصر في حال وجود اضراب في الوظيفة , بينما  تماشى مع تأخر في استرخاء البطينالفاصلة الزمنية ي

بعدد ضربات القلب حتى في لكن هذه الفاصلة الزمنية تتأثر  . الانبساطية مع ارتفاع ضغط الأذينة اليسرى
 عالي نسبيا   HRحال وجود وظيفة انبساطية سوية, لذلك تعتبر غير ذات أهمية عند الرضع حيث يكون 

.(52) 

هناك العديد من العوامل التي تؤثر على امتلاء البطين أثناء الانبساط منها الوظيفة الانقباضية بحد ذاتها, 
البطيني خلال واحدة الزمن, مدى مطاوعة وتصلب الأذينات , معدل الاسترخاء التاجي ساموظيفة الد

والبطينات, حالة الحمل الدموي على أجواف القلب, تغيرات الضغط داخل الصدر خلال التنفس, النظم 
  القلبي, ومعدل ضربات القلب.

 (1) ويجب أخذ كل هذه الأمور بعين الاعتبار عند تقييم موجة الدوبلر عبر الدسام التاجي.
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ُّا2ُّ_2_4 ُّالأوردة ُّعبر ُّالدموي ُّالجربان ُّبواسطةُّمخطط ُّالأذيني ُّالامتلاء ُّالدوبلرُّدراسة ُّباستخدام لرئوية
ُّ:ُّالنبضي

بالدوبلر النبضي على  ةيمر الامتلاء الأذيني بثلاثة أطوار رئيسية : تظهر على مخطط جريان الأوردة الرئوي
 Dوالاسترخاء البطيني   Sتعبران عن امتلاء الأذينة خلال الانقباض البطيني  شكل موجتين إيجابيتين

 :ما في الشكلك ARوموجة سلبية تعبر عن انعكاس جريان الدم إلى الأوردة الرئوية خلال الانقباض الأذيني

 

  :مقصود انقباضي بطيني(الطور الانقباضي )ال_5
يبدأ هذا الطور لحظة بدء الاسترخاء الأذيني )هي نفس فترة الانقباض البطيني( حيث يبدأ ضغط الأذينة 
اليسرى بالانخفاض حيث تسترخي الأذينات بعد انقباضها فتبدأ  بالامتلاء, يساعدها في ذلك الحركة القمية 

ضمن الأذينة يساعدها أيضا  على لحلقة الدسام التاجي أثناء الانقباض البطيني التي تؤدي إلى فعل ماص 
مع استمرار الامتلاء الأذيني يرتفع ضغط الأذينة ويتباطأ الجريان  الامتلاء جالبة الدم من الأوردة الرئوية.

) جريان الدم خلال هذه الوريدي الرئوي إليها. كل هذا يتم أثناء الانقباض البطيني بينما الدسام التاجي مغلق.
  على مخطط الجريان (.  Sإيجابية  الفترة يظهر بشكل موجة
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طور الانبساط البطيني الباكر: يبدأ مع انفتاح الدسام التاجي وخلال هذه الفترة تعمل الأذينة فقط كقناة _ 2
وصل بين الأوردة الرئوية والبطين الأيسر. يتباطأ جريان الدم هذا تدريجيا  مع امتلاء البطين بالدم في طور 

 .على مخطط الجريان ( D)جريان الدم يظهر بشكل موجة إيجابية  المتأخر. الانبساط البطيني
طور الانقباض الأذيني: يرتفع ضغط الأذينة بشكل مفاجئ فيتوقف تدفق الدم إليها من الأوردة الرئوية _ 5

عكاس لدم يدعى )طور الانلينعكس بعد ذلك الجريان ويصبح من الأذينة إلى الأوردة الرئوية, انعكاس جريان ا
  على مخطط الجريان .  ARويرتسم بشكل موجة سلبية  الأذيني(

)أثناء الانبساط البطيني (  D)أثناء الانقباض البطيني( والموجة  Sإذا  هناك ثلاث موجات رئيسية )الموجة 
  . )الانقباض الأذيني((ARوالموجة 
 Sأكبر قليلا من ذروة الموجة   Dلة الطبيعية ) الوظيفة الانبساطية سوية( تكون ذروة الموجة افي الح

على   Aأقل من المدة الزمنية للموجة  AR, وتكون المدة الزمنية للموجة )النسبة بينهما متعلقة بالعمر(
 (1) مخطط جريان التاجي .

 : الطريقة العملية لدراسة الجريان عبر الأوردة الرئوية بواسطة الدوبلر النبضي
النبضي في الوريد الرئوي العلوي الأيمن أو الأيسر باستخدام المقطع  يتم وضع المؤشر الخاص بالدوبلر

القمي رباعي الحجرات )حيث موجة الدوبلر موازية للجريان الوريدي الرئوي(. ويجب وضع المؤشر أكثر ما 
 . سم بعيدا  عن مصبه على الأذينة اليسرى 2-5يمكن داخل الوريد الرئوي ويفضل 

رباعي الحجرات غير واضح يمكن الاستعاضة بالمقطع جانب القص. أو تحت في حال كان المقطع القمي 
  القص, أو فوق القص, أو الإيكو عبر المري.

 هناك العديد من القياسات التي يتم اشتقاقها من موجة الجريان عبر الأوردة الدموية:
  .Sالسرعة الانقباضية العظمى : ذروة الموجة _ 5
  .Dى: ذروة الموجة السرعة الانبساطية العظم_ 2
  نسبة السرعتين السابقتين._ 5
  .ARالسرعة العظمى للانعكاس الأذيني ذروة الموجة _ 0
  . ARالمدة الزمنية للموجة _ 1
0 _VTI .أثناء الانقباض وأثناء الانبساط 
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 الانبساطية.سيتم الحديث عن استخداماتها العملية في فقرة أنماط اضطراب الوظيفة 
نفس العوامل التي تؤثر على الجريان عبر التاجي التي ذكرت سابقا  تؤثر على جريان الدم عبر الأوردة 

 (1) الرئوية يضاف إليها مدى مطاوعة الأوعية الرئوية.

ُُّّملاحظاتُّهامة:
( ثنائي الطور, الطور الأول Sعند الأطفال والرضع يكون الجريان الوريدي الرئوي الانقباضي )الموجة _5

يعبر عن الاسترخاء الأذيني والطور الثاني يعبر عن الانزياح القمي لحلقة التاجي أثناء الانقباض البطيني, 
 وعادة نقيس السرعة الأعلى بينهما.
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ذكر تة الانبساطية )ماط اضطراب الوظيف)الانعكاس الأذيني( مهمة للتمييز بين أن ARسرعة ومدة الموجة _2
 . .لاحقا (

الولدان يكون لديهم الجريان الوريدي الرئوي مستمرا  باتجاه واحد ولا يوجد لديهم طور انعكاس أذيني, _ 5
,  دم إليها أثناء الانقباض الأذينيوذلك بسبب نقص مطاوعة الأوردة الرئوية بمرحلة الوليد ومقاومتها لعودة ال

لديهم علامة مرضية, ودليلا  على ارتفاع ضغط الأذينة اليسرى, بينما الأطفال  ARويعتبر وجود موجة 
 ا  أهمية وحساس اخاصة ذمدتها الزمنية يهم طبيعيا  ويعتبر ازدياد لد ARالأكبر يعتبر وجود الانعكاس الأذيني 

تاجي خطط الجريان العلى م Aعرض الموجة عرضها لسوء الوظيفة الانبساطية وخاصة عندما يتجاوز 
.(53) 

ُُّّ:ُّالحالاتُّالمرضيةُّالتيُّتؤثرُّعلىُّأنماطُّالجريان
  اللانظيمات. انسداد الأوردة الرئوية. قصور الدسام التاجي. تضيق الدسام التاجي.

جي والجريان الوريدي الرئوي غير ممكنة من الناحية اتكون دراسة كل من الجريان الت في هذه الحالات
ُّ(0()1) العملية , وتعطي نتائج خاطئة .

ُّ

ُّ

ُّ

ُّ

ُّ

ُّ

ُّ
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ُُّّ:ُّأنماطُّاضطرابُّالوظيفةُّالانبساطية
يتم تصنيف اضطراب الوظيفة الانبساطية بالاعتماد على مخطط جريان التاجي ومخطط الجريان عبر 

 مطاوعة البطين.و الأوردة الرئوية بناء على قيمة ضغط الأذينة اليسرى, معدل الاسترخاء البطيني, 
  طبيعي: خلل الاسترخاء مع ضغط أذينة_ 5

تعتبر هذه الحالة الشكل الأبسط لسوء الوظيفة الانبساطية وتحدث عندما تتأخر عملية الاسترخاء المعتمدة 
 , مع بقاء المطاوعة طبيعية, وبالتالي ضغط الأذينة اليسرى طبيعي. الطاقةعلى 

 كما في الشكل:التأثيرت على مخطط الجريان التاجي :

 
  Eمنخفضة وبالتالي موجة  على مخطط الجريان  Eتكون سرعة الامتلاء البطيني الباكر الممثل بالموجة 

مع هبوط أكثر عرضا   Eتكون أقل ارتفاعا , كما تتطاول مدة الامتلاء البطيني الباكر وبالتالي تكون موجة 
طيني قليل نسبيا  خلال الانبساط كل هذا يؤدي إلى امتلاء ب. DT مع تطاول زمن التباطؤ بطيء في سرعتها 

, وبالتالي نقص  Aالباكر يستدعي معاوضة الأذينة من خلال زيادة انقباضها وبالتالي ارتفاع سرعة الموجة 
  . E/A > 5النسبة 

ويعود ذلك لتأخر انفتاح الدسام التاجي أثناء الانبساط الباكر  IVRTيتطاول زمن الاسترخاء سوي الحجم 
  . بسبب التأخير في هبوط ضغط البطين الأيسر الذي يعزى لخلل الاسترخاء
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الذين لديهم تباطؤ قلب تعبر عن  مرضىوخاصة عند ال Aو  Eتتشكل موجة إيجابية بين قد إضافة إلى ذلك 
 . ضة عن خلل الاسترخاءو كآلية معا Diastasisامتلاء البطين خلال فترة السواء الانبساطي 

  : موضحة في الشكل:ريان الأوردة الرئوية على مخطط جالتأثيرات 
فينقص الجريان  ,الأذيني يكون الامتلاء البطيني خلال الانبساط البطيني الباكر بطيئا  وبالتالي الامتلاء  

 Sأصغر( بينما يزداد الجريان الوريدي الرئوي الانقباضي  )موجة  Dالانبساطي عبر الأوردة الرئوية )موجة 
و مدتها  ARعكس النموذج الطبيعي للجريان , بينما تبقى كل من سرعة الموجة  S > Dأكبر( أي تصبح 
 (55()54)الزمنية طبيعية .

 
  خلل الاسترخاء مع ارتفاع ضغط الأذينة اليسرى:_ 2

 : التأثير على مخطط الجريان عبر التاجي 
مع استمرار تدهور الوظيفة الانبساطية يعود نمط الجريان التاجي إلى الطبيعي بشكل كاذب. فعندما تبدأ 

مما يجعل ممال الضغط بين  مطاوعة البطين الأيسر بالتأثر يرتفع ضغط الأذينة اليسرى بشكل معتدل,
الأذينة والبطين طبيعيا  )على الرغم من ارتفاع الضغط في كل من الأذينة والبطين( وبالتالي يكون الجريان 

 إلى الطبيعي. E/Aمرتفعة طبيعية( وكذلك تعود النسبة بين  Eخلال الانبساط الباكر طبيعيا  )سرعة موجة 
 لمخطط جريان التاجيي والطبيعي الكاذب الطبيعالشكل بين ز مخطط الجريان عبر الأوردة الرئوية يمي
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 : التأثير على مخطط الجريان عبر الأوردة الرئوية
( , وكذلك تكون  D  < Sوالنسبة بينهما ضمن المجال الطبيعي )  S   ,Dتكون سرعة كل من الموجتين 

 AR طبيعية . لكن العلامة المرضية الهامة والمميزة هي تطاول المدة الزمنية للموجة   ARسرعة الموجة 
يفة الانبساطية ضغوط الامتلاء البطيني وسوء الوظ والتي تعتبر علامة حساسة ونوعية لارتفاع

.(54)(56()57) 
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  خلل المطاوعة:_ 5
الوظيفة الانبساطية, في هذه الحالة يكون البطين الأيسر متصلبا  وذا مطاوعة سيئة وهي أشد أشكال سوء 

 ويكون ضغط الأذينة اليسرى مرتفعا  بشكل هام.

 موضحة بالشكل:التأثيرات على مخطط الجريان التاجي :

 
ممال ضغط أعلى من  ارتفاع ضغط الأذينة يكون أكبر من ارتفاع ضغط البطين الانبساطي مما يولد

  عالية . Eالطبيعي وبالتالي جريان أكبر خلال الانبساط الباكر وبالتالي سرعة موجة 
رفع ضغطه ل كافية ونظرا  لتصلب البطين فإن كمية جريان قليلة من الأذينة إلى البطين أثناء الانبساط الباكر

 أقصر. DTفيكون Eوبالتالي هبوط حاد للموجة , ليتوقف الجريان بشكل باكر عبر التاجي , بسرعة 
في مرحلة الانبساط المتأخر تكون قيمة ضغط البطين وصلت لأرقام عالية تعيق مرور الدم أثناء الانقباض 

  . مسطحة ضئيلة Aالأذيني وبالتالي موجة 
الأذينة أقصر من الطبيعي بسبب الانفتاح الباكر للدسام التاجي تحت تأثير ضغط  IVRTوكذلك يصبح 

 العالي.
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 موضحة بالشكل رات على مخطط الجريان عبر الأوردة الرئوية :يالتأث

 
كبيرة. مع انعكاس هام للدم من الأذينة  Dيلاحظ امتلاء سريع أذيني خلال الانبساط الباكر وبالتالي موجة 

 سلبية ARبسبب ارتفاع ضغط الأذينة الكبير وبالتالي موجة  إلى الأوردة الرئوية خلال الانقباض الأذيني
بينما في طور الانقباض البطيني يكون جريان الأوردة الرئوية قليلا   .بسرعة عالية ومدة زمنية متطاولة 

  (00)صغيرة. Sوبالتالي موجة 
 :التغيرات السابقة  انلخصوالشكل ي الجدول
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ُّقلبية: ُّآفة ُّوجود ُّبغياب ُّالعمر ُّحسب ُّالطبيعيين ُّالأطفال ُّعند ُّالانبساطية ُّالوظيفة ُّتغيرات
تعود هذه التغيرات العمرية إلى عدم نضج العضلة القلبية بشكل رئيسي خلال فترة الوليد والرضاعة الأولى, 

ليصبح نموذج  حيث يكون البطين الأيسر أقل مطاوعة لتتحسن هذه المطاوعة تدريجيا  بعد عمر الشهر
 الجريان عبر التاجي والأوردة الرئوية بعد عمر السنة مشابها  لنمط الجريان عند البالغين الشباب.

  : أهم انعكاسات عدم النضج على مخطط جريان التاجي هي
على وذلك أن الامتلاء البطيني يعتمد هنا بشكل أساسي على الانقباض الأذيني )عكس الأطفال الأكبر( 

كبيرة  Aصغيرة نسبيا  والموجة  Eحساب الامتلاء المنفعل أثناء الانبساط الباكر. وبالتالي تكون سرعة الموجة 
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  ( E < A)لكن تبقى  أقل من الأطفال الأكبر. E/Aوالنسبة 
  أما انعكاسات عدم النضج على الجريان الوريدي الرئوي فتتمثل بما يلي:

أكبر( وتناقص سرعات الجريان الانبساطي  Sعبر الأوردة الرئوية )موجة ارتفاع ذرى الجريان الانقباضي 
مع تقدم العمر يتحول الامتلاء البطيني الأعظمي من امتلاء . ( D <  Sتبقى الموجة ( أصغر( D)موجة 

ويتحول الامتلاء . على الامتلاء المنفعل( متأخر )معتمد على الانقباض الأذيني( إلى امتلاء باكر )معتمد
  (61()60)(59)الأذيني الأعظمي من انقباضي إلى انبساطي.

 الجدول التالي يوضح القيم الطبيعية للعديد من المتغيرات حسب العمر :
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ُُّّحجمُّالأذينةُّاليسرىُّلتقييمُّالوظيفةُّالانبساطية:3ُّ_2_4
زمان  يكتسب أهميته و  سوء الوظيفة الانبساطيةيعتبر حجم الأذينة اليسرى مشعرا  مهما  لتقييم كل من خطورة وا 

 . مقارنة بالمشعرات السابقة أنه يقيم ضغط الامتلاء البطيني على المدى الطويل وليس في لحظة معينة
فقط من المسنين ذوي الوظيفة الانبساطية الطبيعية لديهم توسع في  %9هناك  دراسة عند المسنين تبين أن 

من المسنين ذوي  %544عند الرجال( بينما  2/ م5سم 55 ≤د النساء, عن 2/م5سم 54 ≤الأذينة اليسرى )
  . لديهم توسع هام بالأذينة اليسرى الوظيفة الانبساطية المضطربة

لديهم خطورة زائدة لتطور  2/م5سم 52 ≤كما تبين أن الأشخاص الذين لديهم توسع في الأذينة اليسرى 
  . بالاضافة إلى معدل بقيا أقل)رجفان أذيني, سكتة دماغية, قصور قلب(, 
بالرغم من عدم قياسها بشكل م الأذينة اليسرى حسب سطح الجسم أما بالنسبة للأطفال فقد تم تحديد قيم حج

 ( 02) روتيني لديهم وهي كالآتي:

 5.1≤ 5.1-5.21 5.21-5 5-4.71 4.71-4.1 2م مساحة سطح الجسم
 27.1 20.1 22 25.7 59.0 2م\حجم الأذينة مل

 
الحجم الأعظمي لحظة انفتاح  سابقا  هورة القلبية والحجم المقصود حجم الأذينة اليسرى يتغير أثناء الدو 

  لتاجي في نهاية الانقباض.الدسام ا
 Phasic functions of the chamber during diastoleيتم تقييم وظيفة الأذينة اليسرى بما يدعى 

  كما يلي :
: هو الفرق بين حجم الأذينة الأعظمي وحجم (reservoir volume)جمالي: حجم الإفراغ الأذيني الإ_ 5

  الأذينة الأصغري.
 حجم الإفراغ  المنفعل: هو الفرق بين حجم الأذينة الأعظمي وحجمها قبل  لحظة الانقباض الأذيني._ 2
(: وهو الفرق بين حجم الأذينة قبل الانقباض الأذيني contractiveحجم الإفراغ الأذيني الفاعل )_ 5

  وحجمها الأصغري.
(: وهو الفرق بين حجم الضربة للبطين الأيسر وحجم الإفراغ الأذيني conduitحجم الأذينة كقناة )_ 0

 الإجمالي.
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النسب الطبيعية نسب هذه الأحجام تتأثر بحالة الوظيفة الانبساطية للبطين الأيسر. فعند البالغ الطبيعي تكون 
بالنسبة لحجم الأذينة الكلي كالتالي:               (contractive- conduit- reservoir)لكل من 

   على الترتيب. (40% ,35% ,25%)
بسبب خلل الانبساط على حساب ارتفاع قيم  conduitفي حال وجود خلل بالوظيفة الانبساطية تنقص قيمة 

contractive,  reservoirاستمرار ارتفاع قيم ضغط البطين الانبساطية مع تدهور الوظيفة  . ومع
 (63)الانبساطية تعمل عندها الأذينة كقناة فقط.

  طرق قياس أبعاد وحجم الأذينة اليسرى:
  :هناك عدة طرق 

 من المقطع الطويل جانب القص. M-modeأبسطها  بواسطة قياس قطر الأذينة بواسطة 
بمقطعين مختلفين   2D-echoلكن الطريقة التي تنصح بها الجمعية الأمريكية لإيكو القلب تعتمد على  

4ch- 2ch  وتتم إما بطريقة الأقراص(Simpson)  أو بطريقةArea-length method  كما هو موضح
 (64) بالشكل.

  .MRIأو   CTلكن كلاهما أقل دقة من  M-modeوهاتان الطريقتان أدق من 
 هناك عدد من الملاحظات التي يجب أن تؤخذ بعين الاعتبار ليكون قياس حجم الأذينة بالإيكو دقيقا :

إن وضع البروب بشكل غير مناسب قد يجعل الأذينة تبدو أقصر, لذلك يجب ألا يتجاوز الفرق  (5
 ملم. 1ر من ثأك 4chو 2chبطول الأذينة المأخوذ بالمقطع 

 قبل انفتاح الدسام التاجي مباشرة. قياس حجم الأذينة الأعظمييجب  (2

حدود الأذينة يجب رسمها بشكل واضح ودقيق. فمثلا  الحدود السفلية ليست  ذروة الدسام التاجي  (5
نما منتصف حلقة التاجي ويجب أن يتم استبعاد اللسينة ومصبات الأوردة الرئوية.  وا 
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 ُّعندُّمرضىُّالاعتلالُّالتوسعيُّ:ُّلبطينيةتقييمُّالوظيفةُّا_5ُّ
يعتبر نقص قلوصية البطين الأيسر الاضطراب الرئيسي في اعتلال العضلة القلبية التوسعي , والذي يترافق 

  مع توسع واضح في جوف البطين الأيسر . عادة  
وزيادة كل من  FS  ,EFيكون لدى المرضى نقص في الاحتياطي الانقباضي والذي يتظاهر بنقص كل من 

  أقطار نهاية الانقباض ونهاية الانبساط .
في تقييم وظيفة البطين الأيسر  FS,EFيتم الاعتماد حتى اليوم على مشعرات الوظيفة الانقباضية التقليدية 

الرغم من الخطأ المرافق لقياسهما وتأثرهما بكل من قصور التاجي عند مرضى الاعتلال التوسعي على 
  . وجوده عند هؤلاء المرضىوالأبهري والذي يشيع 

خلل على مستوى الوظيفة الانقباضية للبطين الأيسر ,  على أنه وعلى الرغم من اعتبار الاعتلال التوسعي
لعظمى من المرضى خلال سير الغالبية ا عند طيةوظيفتين الانقباضية والانبساالخلل يطال كلا الهذا إلا أن 
بعض الباحثين يعتبرون خلل الوظيفة الانبساطية على أنه الاضطراب الأولي الذي يصيب , و  (65)المرض 

  . (66لاعتلال التوسعي )االعضلة القلبية في مرضى 
افق درجة الخلل في الوظيفة و لاسترخاء إلى نقص المطاوعة , وتتيتراوح خلل الوظيفة الانبساطية من خلل ا

, زمن تباطؤ الموجة  E/Aالانبساطية مع شدة الأعراض السريرية , حيث بينت الدراسات أن كل من النسبة 
E  زمن تباطؤ الموجة ,A و ,IVRT  ( 68()67تتوافق بشكل لصيق مع سوء الحالة السريرية)(09) . 

القلب , تسرع التوسعي , هو تأثرها بإلا أن السلبية المتعلقة بدراسة الوظيفة الانبساطية عند مرضى الاعتلال 
  (74ترافقان مع الاعتلال التوسعي .)يما  ر الدسام التاجي الذين غالبا  و بوجود قصو 

والذي يعبر عن  MPIر مشع كانت أهميةالانقباضية والانبساطية  بسبب كل هذه التحديات في دراسة الوظيفة
  يتأثر بمعدل ضربات القلب أو بوجود قصور الدسام التاجي . كلا الوظيفتين الانقباضية والانبساطية ولا

عند  MPIطفال المصابين بالاعتلال التوسعي ارتفاع قيم سات على الأطفال الطبيعيين , والأتبين إحدى الدرا
  (75(. ) 0,02± 0,33( مقارنة بالطبيعيين ) 4722±  4772المرضى )

لاستشفاء وزراعة بالنسبة للحاجة ليمة تنبؤية ق ايعتبر ذ لا MPIبينت أن  دراساتبعض الالرغم من أن و ب
 .(75)ذو قيمة تنبؤية هامة لديهم   MPIالدراسات عند البالغين تشير إلى أنإلا أن  , (72)القلب والوفيات 
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ُُّّاعتلالُّالعضلةُّالقلبيةُّالمحرضُّبالمعالجةُّالكيماويةُّبالأنتراسيكليناتُّ:لمحةُّعنُّ_6ُّ
للتقدم الذي أحدثته المعالجة الكيماوية   تحسنت معدلات البقيا لمرضى السرطان خلال العقدين الأخيرين نظرا  

ازدياد معدلات البقيا , فمع , الرئيسية لاستخدام هذه المعالجة , ولكن بقيت التأثيرات السمية القلبية المشكلة 
  رافقة لها .مازداد أيضا معدل حدوث السمية القلبية ال

 doxorubicin (Adriamycin ,)daunorubicin (Cerubidine,)epirubicineتعتبر الأنتراسيكلينات 
(Ellence ,)idarubicin (Idamycin أكثر أدوية الأورام سمية على العضلة القلبية وتستخدم بشكل واسع )
  ند مرضى الابيضاض واللمفوما وبعض الأورام الصلبة كالنفروبلاستوما . ع

, بينما يبلغ هذا  %5م الخاضعين للعلاج الكيماوي يبلغ معدل انتشار الإصابة القلبية عند مرضى الأورا
سنة من إيقاف العلاج ,  24 -54وذلك خلال  دوكسوروبيسينالمرضى المعالجين بال عند %14 نتشارالا

  (70).  من هؤلاء يتطور لديهم قصور قلب %1وحوالي 

  تصنيف السمية القلبية المحدثة بالمعالجة الكيماوية :
  تصنف إلى قسمين :

يقاف إعلاج الكيماوي و حتى أسبوعين من _ سمية حادة وتحت حادة : وهي التي تحدث خلال فترة ال5
  العلاج .

 و سنوات من إيقاف العلاج , وتقسم بدورها إلى قسمين :وهي التي تحدث بعد أشهر أ _ سمية مزمنة :2
  أ _ باكرة : وتحدث خلال عام من إيقاف العلاج .                 
  ب_ متأخرة : وتحدث بعد العام الأول من إيقاف العلاج .                
  وتحت الحادة تقتصر على مايلي : الحادة تظاهرات السمية

 QRS, نقص فولتاج  ST_T, خلل بعود الاستقطاب  QTدلات تخطيطية ) تطاول فرط توتر شرياني , تب
 قصور قلب حاد .1,لانظميات بطينية وفوق بطينية (, متلازمة الألم الصدري , التهاب تامور , ونادرا  

 (71) معظم هذه التبدلات عكوسة .
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 عوامل الخطورة لتطور السمية القلبية : 5_0

 

مقدار الجرعة التراكمية الإجمالية : تعتبر عامل الخطورة الأساسي لتطور السمية القلبية , فبالنسبة  .5
 044إجمالية بمقدار  عند تطبيق جرعة %1_5للدوكسوروبيسين : نسبة حدوث السمية القلبية 

 744مع جرعة إجمالية  %02_52, و 2م\مغ 114مع جرعة إجمالية  %20_7, وترتفع إلى 2م\مغ
 . 2م\مغ014ية للدوكسوروبيسين . لذلك ينصح بألا تتجاوز الجرعة التراكم 2م\غم

دفش الوريدي نظام الجرعات ومعدل التسريب: حيث تبين أن التسريب الوريدي المستمر أفضل من ال .2
ساعات أو أكثر أفضل من تسريب الدواء  0كما أن التسريب على مدى  ,(70)ويترافق مع سمية أقل

كذلك الأمر بالنسبة لنظام إعطاء الجرعات إذ تبين أن إعطاء جرعة  , (77ر )خلال فترة أقص
 5ظام نمع  %270, وتنقص هذه النسبة إلى % 279 سابيع يترافق مع سمية قلبية أ 5وحيدة كل 

لى  5جرعات يومية تكرر كل   (72عات الأسبوعية .)ر بنظام الج %472أسابيع , وا 
ة القلبية للأنتراسيكلينات عند مشاركتها مع الأدوية الأخرى , حيث المشاركات الدوائية : تزداد السمي .5

مع  عند المرضى المعالجين بالسيكلوفوسفاميد , تراستوزوماب , %50كانت نسبة قصور القلب 
فقط عند مشاركة الدوكسوروبيسين مع السيكلوفوسفاميد فقط  % 5بينما كانت   الدوكسوروبيسين .

(.79) 
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الباكرة القلبية جة الكيماوية :حيث تبين أنه يزيد السمية لالصدر التالي أو السابق للمعا تشعيع .0
 (24).والمتأخرة 

(, بينما بينت بعض 71الجنس : حيث تزداد الخطورة القلبية عند الإناث وخاصة الأطفال منهن ) .1
 (25).الدراسات زيادة الخطورة عند الذكور البالغين المعالجين من  المفوما 

 (71)سنة . 01, والبالغين أكبر من  الأطفال الصغار جدا   العمر : خاصة   .0
فرط توتر شرياني واحتشاء  مثل اعتلال عضلة قلبية , آفة صمامية , وجود مرض قلبي سابق : .7

أو عامل خطورة قلبي كالسكري وفرط الشحوم والبدانة حيث تزداد خطورة  عضلة قلبية عند البالغين ,
 (22أضعاف .) 5لديهم الإصابة القلبية 

, بينما  BMI > 27عندما يكون  %479: حيث أن نسبة الإصابة القلبية  BMIمشعر كتلة الجسم  .2
 BMI < 27 (.25)مع  %572كانت 

قل سمية من الدوكسوروبيسين أروبيسين ادم : تبين أن ايبيروبايسين و ايدنوع الأنتراسيكلين المستخ .9
.(71) 

ُّ

  )تظاهرات السمية المزمنة( على العضلة القلبية : تأثيرات الأنتراسيكلينات 2_0

 
تتظاهر سمية الدوكسوروبيسين بشكل رئيسي بنقص وظيفة البطين الانقباضية و وتدهور أداء المضخة 
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تضطرب الوظيفة  , وكن ليس كما في الاعتلال التوسعي تتوسع أجواف القلب الأربعة ول , كماالقلبية 
تنقص سماكة الجار البطيني مع , وكذلك ء البطين الأيسر أثناء الانبساط الانبساطية مع اضطراب امتلا

 ( 20) .رية في الحالات المتقدمةكما يمكن أن تتشكل خثرات جدا ,ع التوتر الجداري للبطين الأيسرارتفا

ُُّّ:MPI اليسرىُّعندُّالمرضىُّالمعالجينُّبالأنتراسيكليناتُّودورُُّّتقييمُّالوظيفةُّالبطينية_7ُّ
  . أهم الطرق التشخيصية وأكثرها استخداما  الإيكو القلبي يعتبر 

يم وظيفة البطين الأيسر يلتق FS  ,EFأكثر الطرق المستخدمة في الدراسة العملية بالايكو هي حساب 
إلا أنها ذات حساسية  ولكنها وبرغم سهولة إجرائها وقدرتها على كشف قصور القلب الانقباضي , الانقباضية
لإصابة القلبية , حيث بينت الدراسات أن الوظيفة الانبساطية تتأثر بشكل باكر الباكر لكشف القليلة في 

  خلال المعالجة على الرغم من بقاء الوظيفة الانقباضية ضمن الحدود الطبيعية . 
تبين أنها ذات  MPI , بالإضافة إلى مشعرات أخرى مثل  لذلك يعتبر قياس الوظيفة الانبساطية أساسيا  

لكن هذه الطريقة لم تلق حتى الآن موافقة واسعة ولم تدخل ضمن  أهمية في كشف الإصابة القلبية الباكرة ,
Guidelines  . لمراقبة هؤلاء المرضى  

  نتراسيكلينات على الوظيفة الانقباضية :لأتأثيرات ا 5_5_0
لأن تبدلات  يقافها يعتبر غير موثوق , نظرا  إباستمرار المعالجة الكيماوية أو قرار اللاتخاذ  LVEFإن اعتماد 

LVEF  غير عكوسة .في هذه المرحلة تحدث بشكل متأخر , وقد تكون  
إلى قيمة   %54 ≥بمقدار  EFهو تناقص قيم  حاليا  إن تعريف السمية القلبية المعتمد في الممارسة العملية 

عند المرضى العرضيين  %5≤بمقدار  EFند المرضى اللاعرضيين , أو تناقص قيم ع %11أقل من 

(85()86()87 .) 

للكشف الباكر عن التأثيرات السمية المتأخرة  غير حساس وغير نوعي كفاية   LVEF بكل الأحوال يعتبر 
  (.89()88بالنتراسيكلينات .)لية للمعالجة التا

  Guidlinesلتقييم السمية القلبية , و LVEFيتم الاعتماد على قيم   لعند الأطفاحتى وبالرغم من ذلك , 
 بالتطبيق , وبعد إعطاء نصف الجرعة الإجمالية الكلية , قبل البدء LVEFدة تنصح بإجراء قياس مالمعت

  (90وقبل إعطاء كل جرعة تالية لذلك .)
 .(91تى بعد انقطاع العلاج الكيماوي )كما ينصح بإجراء قياسات إضافية دورية ح
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  الأنتراسيكلينات على الوظيفة الانبساطية : تتأثيرا 2_5_0
تحدث التبدلات في الوظيفة الانبساطية بشكل باكر وبشكل متكرر وقبل حدوث التبدلات على الوظيفة 

  (.93()92باضية وظهور أعراض قصور القلب )الانق
بالرغم  ,(94ط لاضطراب الوظيفة  الانبساطية )وبينت الدراسات أن خلل الاسترخاء يعتبر أبكر و أشيع نم

 E, سرعة الموجة IVRTقياسات على  ا  اعتمادالوظيفة الانبساطية   كل أنماط اضطراب من إمكانية مصادفة
 ,A و , DT .  

عند قسم من المرضى , وذلك بعد مرور ثلاثة  IVRT  ,DTالدراسات وجود تطاول في كل من إحدى بينت 
 , مما يتماشى مع خلل استرخاء في البطين الأيسر , وكان لهذه القيم المتطاولة قيمة   أشهر من بدء العلاج

أن كما بينت  ,شهور من المراقبة  0وذلك بعد  LVEFلإمكانية تطور سوء بالوظيفة الانقباضية   تنبؤية  
IVRT  على الرغم من  , (95ظيفة الانقباضية )للتنبؤ بإمكانية تدهور الو  %22ونوعية  %72لديه حساسية

  (96) .من إثبات هذه القيمة التنبؤية أخرى لم تتمكن ةدراس أن
عند مجموعة الدراسة , وكانت  E/Aوتناقص النسبة ,  Eفي دراسات أخرى لوحظ تناقص في سرعة الموجة 

  (.97سنوات من المراقبة ) 1-5خلال   LVEFمتناسبة مع تدهور الوظيفة الانقباضية 
) مع بقائهم ضمن  EF,FSفة الانبساطية مع تناقص قيم كل من يدراسة أخرى لاحظت اضطراب بالوظ

  .(98)ين نتراسيكلاعات من حقن الجرعة الأولى من الأالمجال الطبيعي ( وذلك بعد س
يقاف المعالجة الكيماوية , على الرغم من إلمدة سنوات بعد  ا  طبيعي LVEFدراسات أخرى لاحظت بقاء بينما 

  (99لوظيفة الانبساطية بشكل باكر .)اضطراب ا
, تفسر لماذا لم يتم اعتماد اضطراب الوظيفة الانبساطية كمشعر للتنبؤ  نتائج هذه الدراسات المتناقضة أحيانا  

 . تدهور الوظيفة الانقباضيةبإمكانية 

  :   MPIتأثيرات الأنتراسيكلين على الوظيفة الإجمالية 5_5_0
 نتراسيكلينات مقارنة  , عند المرضى المعالجين بالأ  Tei indexبينت الدراسات وجود ارتفاع في قيم 

 مع جرعة الانتراسيكلين المعطاة . Teiشخاص الطبيعيين , كما بين بعضها وجود تناسب بين قيمة بالأ
  . ETوتقاصر زمن  IVRT ,IVCTيعود لتطاول كل من   Teiولوحظ أن تطاول قيم 

نتراسيكلين بجرعات ن المرضى موضوعين على معالجة بالأفي إحدى الدراسات لدى مقارنة مجموعتين م
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 من المرضى كان لديهم  %25( أن 2م\مغ 044و 244لى )جرعة بين لوحظ عند المجموعة الأو متفاوتة , 
MPI بالرغم من بقاء  ا  مرضيFS   ( كل  2م\مغ044ية ) جرعة أكبر من . بينما المجموعة الثان طبيعيا

  فقط منهم . %05مرضي عند   FSبينما  ,مرضية MPIالمرضى كان لديهم قيمة 
ل باكر مشعر حساس وقيم وسهل القياس لكشف التأثيرات السمية القلبية بشك  Tei indexيتبين من ذلك أن 

 نتراسيكلينات .عند المرضى المعالجين بالأ
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 ُّ :ُّ الدراسةُّالعملية
 ُّأهدافُّالدراسةُّ:

درجة قصور ب وعلاقتهما الأطفال,لال التوسعي عند مرضى الاعت(   MPI ,dp/dtكل من ) دوردراسة 
 .(FS  ,EFطرق قياس وظيفة البطين الأيسر التقليدية ) ا معمو مقارنته  NYHA تصنيف الالقلب حسب 

اض اللمفاوي الحاد في الكشف الباكر عن السمية القلبية عند مرضى الابيض  MPIكما سيتم دراسة دور ال 
وجرعة الدوكسوروبيسين  MPIعلاقة بين قيمة ال دراسة, و ( , سيكلين )الدوكسوروبيسيننتراالمعالجين بالأ

,  FS( ومقارنة النتائج مع طرق تقييم وظيفة البطين الأيسر التقليدية  2م\مغ 244المستخدمة )< أو > 
EF.  

ُُّّ:ومجموعاتُّالدراسةُُّّنوعُّالدراسة
, مجموعة سنوات  5الأكبر من لثلاث مجموعات من الأطفال   cross-sectionalدراسة رصدية مقطعية 

من الناحية القلبية , مجموعة الأطفال المصابين باعتلال عضلية قلبية توسعي  الأطفال الطبيعيين ظاهريا  
, مجموعة الأطفال المصابين بالابيضاض اللمفاوي الحاد المعالجين  EF > 14%بنقص بشكل مثبت 

والمراجعين لكل من العيادة الداخلية , والعيادة القلبية , , لدوكسوروبيسين في أي مرحلة من مراحل العلاج با
 وعيادة أمراض الدم على الترتيب .

ُُّّمكانُّوزمانُّالدراسةُّ:
 .2450, والشهر الأول من عام  2451مستشفى الأطفال الجامعي بدمشق , خلال النصف الثاني من عام 

ُُّّمعاييرُّالاستبعادُّ:
استبعاد كل الأطفال الذين ثبت إصابتهم بآفة قلبية خلقية أو مكتسبة مجموعة الأطفال الطبيعيين ظاهريا : تم 

  بالإيكو , أو لديهم عدم انتظام بضربات القلب باستثناء اللانظمية الجيبية .
أي آفة قلبية مرافقة التوسعي الثانوي لوجود لال حالات الاعت وسعي : تم استبعادمجموعة أطفال الاعتلال الت
  عدم انتظام بضربات القلب . وكذلك المرضى الذين لديهم, كسبب للاعتلال التوسعي 

 مجموعة مرضى الابيضاض : تم استبعاد أطفال متلازمة داون , والأطفال الذين ثبت لديهم وجود آفة قلبية
 , أو عدم انتظام بضربات القلب .خلقية أو مكتسبة مثبتة بالإيكو 
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ُّائق:الطرُّ
 2451وذلك في الفترة الممتدة بين شهر تموز من عام  شفى الاطفال الجامعي بدمشقستأجري البحث في م
  . 2450الثاني من عام  إلى شهر كانون

من  , و اشتملت على ثلاث مجموعات  Cross- sectional صممت دراستنا لتكون رصدية مقطعية
  .ء على المعايير التي ذكرت سابقا الأطفال تم اختيارها بشكل عشوائي و بنا

طفل , تراوحت أعمارهم  04 يين ظاهريا , عدد العينة النهائيالمجموعة الأولى : مجموعة الأطفال الطبيع
  (%01:11 سنة , كانت نسبة الذكور للإناث ) 52و 1بين 

عدد العينة النهائي بعد  مجموعة الأطفال المصابين باعتلال توسعي بدئي مثبت بالإيكو ,المجموعة الثانية : 
 (.%02: 12للإناث), كانت نسبة الذكور سنوات 54سنة و 0.1ت أعمارهم بين مريض تراوح 24الاستبعاد 

المجموعة الثالثة : مجموعة أطفال الابيضاض اللمفاوي الحاد المعالجين بالدوكسوروبيسين , عدد العينة بعد 
 .(%52: 02سنوات , نسبة الذكور للإناث ) 9سنة و 1.1مريض , تراوحت أعمارهم بين  04الاستبعاد 
  .سنة  52 -0.1جال العمري لأطفال الدراسة بين  كان الم

لهم عن طبيعة الدراسة وحصلنا  راسة  وبشكل مباشر وتقديم شروحات كافيةطفال الدأتمت مقابلة عائلات 
  على الموافقة المستنيرة لجميع الأطفال المشاركين في الدراسة.

والوظيفة  FS  ,EFقيم مشعرات الوظيفة الانقباضية  إجراء إيكو قلبي لجميع أطفال الدراسة وتسجيلبقمنا 
  . MPIجمالية الإ

 لديهم.  dp/dtكل مرضى الاعتلال التوسعي في دراستنا كان لديهم قصور بالدسام التاجي , وتم حساب قيمة
كان كل  , وقصور القلب لدرجة   NYHAتم تقسيم مرضى الاعتلال التوسعي حسب التصنيف السريري ل

)تحدد  NYHAأطفال لديهم قصور قلب درجة ثانية حسب  0وكان توزعهم كما يلي :  الأطفال عرضيين ,
أطفال  7أطفال لديهم قصور قلب درجة ثالثة )تحدد هام بالنشاط الفيزيائي ( ,  7بسيط بالنشاط الفيزيائي(, 

  لديهم قصور قلب درجة رابعة ) أعراض على الراحة( .
تم تقسيم مرضى الابيضاض اللمفاوي الحاد المعالجين بالدوكسوروبيسين إلى مجموعتين بحسب الجرعة 

تي تلقاها كل منهم حتى لحظة إجراء الدراسة , كان عدد الأطفال الذين تلقوا جرعة أقل من الإجمالية ال
مريض  22 2م\مغ244( , وعدد الأطفال الذين تلقوا جرعة أكبر أو يساوي %05مريض) 52 2م\مغ244

(57%.) 
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ُُّّ: Statistical Study الد راسةُّالإحصائي ة

 GraphPad Prismو Microsoft Office Excel 2007تمّ تحليل البيانات إحصائيا  باستخدام برنامجي 
 One wayواختبار  T-testبين المجموعات باستخدام اختبار )الإصدار السادس(. أجريت مقارنة  

anova  لـ تمّ حساب كل من الحساسية والنوعية وMPI  اعتمادا  على منحنيات خاصية المشغل
, تم اعتبار فاصل الموثوقية receiver operating characteristic (ROC) curvesلمتلقيا

Confidence Interval   4.41وقيمة مستوى الدلالة مكافئا  لـ  %91مساويا  لـ  (.P= 0.05). 

ُّ

ُّ

6; 30%

7; 35%

7; 35%

توزع مرضى الاعتلال التوسعي حسب الحالة السريرية

NYHA 2

NYHA 3

NYHA 4

22)37%(

38(63%)

توزع المرضى وفق جرعة الدوكسوروبيسين المعطاة

> 200 mg/m2

< 200 mg/m2
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ُّالنتائج:
  عند الأطفال الطبيعيين : بطينيةالوظيفة ال ياساتق

قيم بينما  ,(5.57±52.72انحراف معياري )±قيمة المتوسط  و,  % 52و  %29بين  FS تراوحت قيم 
EF هذه القيم موافقة للقيم ( , 1.50±00.1انحراف معياري )±قيمة المتوسط  و %70و %12بين  كانت

  المرجعية المعتمدة .
, وكانت قيمته متوافقة ( 4.42±4.57انحراف معياري )±سط قيمة المتو و  4.0و 4.55بين  MPIقيم  كانت
 في بعض الدراسات : MPI يوضح القيم الطبيعية ل  (5) الدراسات العالمية . الجدولمع 

 

 
 

 (1)رقم الجدول 

 
  الوظيفة البطينية عند أطفال الاعتلال التوسعي : قياسات

كبير فارق إحصائي  مع( %04و  %20بين )   EFقيم  و ,( %24و  %52)بين  FSتراوحت قيم  
   . (p<0.0001الأطفال الطبيعيين ) مقارنة مع
وكانت أعلى من قيم الأطفال الطبيعيين بفارق إحصائي هام  , ( 0.94و  0.65)بين   MPIقيم  تفاوتت

(p<0.0001). 
وكانت جميع هذه القيم أقل من القيمة الطبيعية المعتمدة ( ,  224و  044بين )  dp/dtتراوحت قيم 

5244 .  
 ( .2في الجدول رقم )النتائج السابقة ملخصة 
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باعتلال عضلة قلبية  الوظيفة الانقباضية والاجمالية لدى مجموعة الأطفال المصابين نتائج قياساتمقارنة بين وضح (: ي2جدول رقم )

 مع أقرانهم الطبيعيين. توسعي 

 التوسعيأطفال الاعتلال  

الانحراف  ±المتوستط

 المعياري

 الاطفال الطبيعيون

الانحراف  ±المتوستط

 المعياري

 Pقيمة 

FS 01.51±6.26 86.25±8.82 <0.0001 

EF 80.2±1.01 21.12±2.26 <0.0001 
MPI 1.26±1.15 1.82±1.16 <0.0001 

Dp/dt 138.82±673.5 1200<  

 
 
 

  : NYHAحسب التصنيف السريري ل عند مرضى الاعتلال التوسعي    FS  ,EF,MPI ,dp/dtقيم توزع 
 (5موضحة بالجدول )مع الانحرافات المعيارية متوسطات هذه القيم 

 
 

درجة قصور القلب لديهم ل تبعا   مالية عند مرضى الاعتلال التوسعيالوظيفة الانقباضية والإج نتائج قياسات(: يوضح 3جدول )
NYHA 

درجة 

NYHA 

FS 

الانحراف ±المتوسط

 المعياري

EF 

الانحراف ±المتوسط

 المعياري

MPI 

الانحراف ±المتوسط

 المعياري

Dp/dt 

الانحراف ±المتوسط

 المعياري

2 11±17.1 63±67.. 07.0±0700 11176±06704 

6 13724±2706 627..±0713 0710±0706 .0173±037.0 

0 167..±17.1 2.710±6702 071.±070. .1076±.17.1 

 

مع فارق إحصائي جيد  NYHAكانت متناسبة مع الحالة السريرية حسب تصنيف   FS ,EFقيم بالنسبة ل
بين الدرجتين الأولى والثالثة , وبين الدرجتين الثانية والثالثة , ولكن ليس بين الدرجتين الأولى والثانية كما 

 . ( 2()5يظهر بالشكلين )
بين ضح وثابت مع الحالة السريرية فقد كانت قيمها متناسبة بشكل وا  dp/dt, و  MPIبالنسبة ل أما 

 ( 0()5, كما يظهر في الشكلين ) NYHAمختلف درجات 
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 NYHAدرجة قصور القلب السريرية ل تبعا  عند مرضى الاعتلال التوسعي   EFيوضح توزع قيم ( :2) شكل
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 NYHAدرجة قصور القلب السريرية ل تبعا  عند مرضى الاعتلال التوسعي   dp/dtيوضح توزع قيم( : 4)شكل 
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 الوظيفة البطينية عند المرضى المعالجين بالدوكسوروبيسين :اسات قي

الأطفال الطبيعيين  ولم يكن هنالك أي فارق إحصائي مقارنة مع,  (%52و  %20) بين FSتراوحت قيم  
(p= 0.49) . 
وكذلك بدون أي فارق إحصائي مقارنة مع الأطفال الطبيعيين  ,  (%70و  %12) بين  EFقيم  كانت و
(p=0.34 ). 

وكانت أعلى من قيم الأطفال الطبيعيين بفارق إحصائي هام  , ( 471و   4752 )بين  MPIقيم  كانتبينما 
(p<0.0001). 

 . (0رقم ) في دراستنا موضحة في الجدولعند المرضى المعالجين بالدوكسوروبيسين  FS  ,EF , MPIقيم 
  عند المرضى والطبيعيين . MPI( يوضح توزع قيم 1الشكل رقم )

التي تعطي أفضل حساسية ونوعية لتشخيص السمية القلبية  MPI ة( يوضح قيم1الجدول رقم )
  بالدوكسوروبيسين , القيمة الأفضل هي المظللة .

 
 

 معلابيضاض اللمفاوي الحاد مجموعة أطفال الدى الوظيفة الانقباضية والاجمالية  نتائج قياساتمقارنة بين (: يوضح 0جدول )

 أقرانهم الطبيعيين.

أطفال الابيضاض اللمفاوي  
 الحاد

الانحراف  ±المتوستط

 المعياري

 طفال الطبيعيونالأ
الانحراف  ±المتوستط

 المعياري

 Pقيمة 

FS 86.82±8.83 86.25±8.82 1.36 

EF 28.32±1.52 23.1±1.03 1.83 
MPI 1.31±1.11 1.82±1.16 <0.0001 

 
 المرضى المعالجين بالدوكسوروبيسين التي تعطي أفضل حساسية ونوعية في تشخيص وجود سمية قلبية لدى  MPI ة(:  يوضح قيم5جدول )

 MPIقيمة  النوعية % الحساسية %

68.33 60.00 > 0.3750 
61.67 65.00 > 0.3850 
61.67 80.00 > 0.3950 
58.33 96.67 > 0.4050 
51.67 100.0 > 0.4150 
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 لمجموعة الأطفال المعالجين بالدوكسوروبيسين مقارنة مع الأطفال الطبيعيين  MPI(: يوضح توزع قيم .شكل )

 
  حسب جرعة الدوكسوروبيسين : MPIقيم 
, مع فارق  مرضى الجرعة العالية بالمقارنة مع ضى الجرعة المنخفضة , عند مر أقل كانت  MPI قيم

 (0الجدول رقم )(.p=0.021بينهما ) هامإحصائي 
بينما ,   مريض 04مريض من أصل  57من إجمالي المرضى(  %05( عند)4.0 >مرضية)  MPI كانت

 (%12.0)و (مريض 22مريض من أصل  57( عند مرضى الجرعة العالية) %77.2)كانت هذه النسبة
  (.مريض 52مريض من أصل  24عند مرضى الجرعة المنخفضة )

 ( .7()0)ينعند المرضى بحسب جرعة الدوكسوروبيسين موضحة في الشكلMPIتوزع قيم 
 

 

 

 وفق الجرعة المعطاة من الدوكسوريوبيسين لمرضى الابيضاض اللمفاوي الحاد  MPI(: يوضح قيم ال3جدول )

 mg/m2 200جرعة > 

N=38 
 mg/m2 200>جرعة 

N=22 
 Pقيمة 

MPI 1.86±1.115 1.36±1.10 0.021 
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 جرعة الدوكسوريوبيسينتبعا  لرضى الابيضاض اللمفاوي الحاد لم  MPIيوضح توزع قيم ال (:3شكل )

 

 

 

 0700ية حد MPIعند قيمة لجرعة المعطاة ا  لوفق المرضى المعالجين  بالدوكسوروبيسين(: يوضح توزع .شكل )
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ُّمناقشةُّالنتائجُّ:

  عند مرضى الاعتلال التوسعي :
عند مرضى الاعتلال التوسعي أن هذه القيم كانت أعلى وبشكل واضح   MPIنلاحظ من خلال دراستنا لقيم 

عالمية الموضحة مع العديد من الدراسات ال متقاربةقيمتها كانت  هم مقارنة  مع القيم الطبيعية , كماوثابت لدي
 (7في الجدول رقم )

ُّ
ُّ

 عندُّمرضىُّالاعتلالُّالتوسعيُّفيُّعددُّمنُّالدراساتُّالعالميةُّ:MPIُّ(:ُّيوضحُّقيمة7ُّجدولُّرقمُّ)
 انحراف معياري±MPIمتوسط  عدد المرضى الدراسة

 Teiُّ(105) 1 4.72±4.22دراسةُّيابانيةُّ
 4.50±4.05 55 (106)2003ُّدراسةُّصينيةُّ
 4.2±4.00 54 (107)2002ُّدراسةُّإيرانيةُّ
 4.02±4.22 10 (101)2015ُّدراسةُّعراقيةُّ

  

متوافقة بشكل كبير مع الحالة السريرية بحسب  كانت عند المرضى  MPI قيم كما نلاحظ أن
. ((2)جدول رقم ) حصلت على نتائج مماثلة (549) 2442وهذا يدعم دراسة ألمانية عام   NYHAتصنيف

   .مع الحالة السريرية  يضا  متوافقة بنفس القدر من الأهميةأ dp/dt وكذلك كانت قيم 
و  MPIمن ولكن بشكل أقل  ريرية مع الحالة الس فقد أبدت بعض التوافق  EF و FSأما بالنسبة لل 

dp/dtلكنه  . هذا التوافق يتماشى مع بعض الدراسات عند البالغين , (9), كما يظهر في الجدول رقم
)جدول والحالة السريرية  EFيتناقض مع الدراسة الألمانية سابقة الذكر والتي تشير لعدم وجود توافق بين قيم 

  .((2رقم )
  إلى اعتماد طريقةبالبالغين  مقارنة  عند الأطفال مع الحالة السريرية  EFقد يعزى عدم التوافق الكبير لقيم 

Teichholz    في قياسEF   من طريقة  ومصداقية   لديهم والتي تعتبر أقل دقةSimpson  في المعتمدة
 عند البالغين .القياس 
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بينُّدراستناُّوالدراسةُُّّ NYHAبينُّمختلفُّدرجاتُّقصورُّالقلبُّحسبEFُُّّ,MPIُُّّلكلُّمنp valueُُّّ(ُّمقارنةُّبينُّقيم1ُّجدولُّ)
 الألمانيةُّ
 P value EF P value MPI 

NYHA 
2-3 

NYHA 
3-4 

NYHA 
2-4 

NYHA 
2-3 

NYHA 
3-4 

NYHA 
2-4 

 4.4445> 4.450 4.4440 4.4441 4.42 4.52 دراستنا
الدراسةُّ

 (102)الألمانيةُّ
4.2 4.22 4.47 4.459 4.427 4.449 

 

والإجمالية عند مرضى الاعتلال التوسعي في التمييز بين درجات  لكل من مشعرات الوظيفة الانقباضية  P( : يوضح قيمة 9جدول )

 :  NYHAقصور القلب السريرية حسب 
 NYHAبين درجات قصور القلب  Pقيمة  المعلم

FS 0.002 

EF 0.002 

MPI <0.0001 

dp/dt <0.0001 

 

  عند المرضى المعالجين بالدوكسوروبيسين :

مرضى أعلى عند الكانت  MPI المرضى نلاحظ أن قيم هؤلاءعند القياسات نتائج راسة من خلال د
وهذا يتماشى مع أكثرية  هام مع فارق إحصائيطبيعيين بالأطفال ال مقارنة   المعالجين بالدوكسوروبيسين

في كشف السمية  MPI ى مدى حساسيةلإ ذلك يشير . ( (54رقم) الدراسات العالمية )مذكورة في الجدول
  .  FS ,EFالقلبية باكرا  وحتى قبل تراجع قيم 
لم تبد في دراستنا أي فارق إحصائي بين المرضى والطبيعيين مما  EF و FSعلى العكس من ذلك  فإن قيم 
تفتقر للحساسية والمصداقية في  EFو  FSإلى أن ذلك  يشير و  ( ,554يتوافق مع الدراسة الإيرانية )
مع نتائج الدراستين التركيتين  ت هذه النتيجةتعارضلكن من جهة أخرى  كشف السمية القلبية الباكرة .

 ( (55رقم ) ( )موضحة في الجدول552()555)
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 بالدوكسوروبيسين :بين دراستنا والدراسات العالمية عند المرضى المعالجين    MPI(: مقارنة قيم 10جدول رقم )

 ControlMPI Patient MPI P value  200<جرعة 200>جرعة P value 
 دراستنا

 
1.82±1.16 1.3±1.11 <1.1110 1.86±1.15 1.36±1.10 1.160 

الدراسة 
الإيرانية 

200. (001) 

1.83±1.13 1.33±1.12 1.101 1.36±1.13 1.33±1.15 1.155 

الدراسة 

 1التركية 

2016 (000) 

 061>جرعة 1.82±1.11

1.30±1.11 

 061<جرعة

1.36±1.15 

1.10 

 

1.10 

- - - 

الدراسة 

 2التركية 

2016 (006) 

1.83±1.13 1.30±1.15 <1.10 - - - 

 بين دراستنا والدراسات العالمية عند المرضى المعالجين بالدوكسوروبيسين : FS  ,EF(: مقارنة قيم 11جدول رقم )

 Control FS Patient FS P value Control EF Patient EF P value 
 دراستنا

 
86.25.±828 86.82±8.83 1.36 23.1±1.03 28.32±1.52 1.83 

 الدراسة
 الإيرانية

200. (001) 

82±3 86±5 1.156 23±2 15±06 1.123 

 الدراسة
 1 التركية

2016 (000) 

 061> جرعة 21.8±8.2 - - -
22.2±3.3 
 061< جرعة
23.6±2.6 

Not 
signeficante 

 
<1.110 

 الدراسة
 2 التركية

2016 (006) 

86.21±8.60 82.16±8.02 1.18 - - - 

 من الدوكسوروبيسين مقارنة   جرعة عالية اأعلى عند المرضى الذين تلقو كانت   MPIقيم أن  نلاحظ أيضا  
مرضي   MPIلديهم كانت نسبة المرضى الذين  وكذلكمع فارق إحصائي هام , بالجرعة المنخفضة 

جرعة  و   MPIقيم  ية . كل ذلك يشير إلى وجود ارتباط بينلأكبر عند مرضى الجرعة العا ( 4.0>)
و ضمن المجال الطبيعي عند بعض مرضى الجرعة العالية  MPIلكن بقاء قيم , الدوكسوروبيسين المعطاة

غير الجرعة  أخرىيشير إلى تدخل عوامل اضطرابها من جهة أخرى عند بعض مرضى الجرعة المنخفضة 
بالإضافة إلى وجود استعداد شخصي للإصابة عند بعض المرضى في إحداث السمية القلبية  التراكمية للدواء
  أكثر من غيرهم.

ُّ
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ُُّّالتوصياتُّ:
محتفظة بأهميتها السريرية في تشخيص ومراقبة مرضى  FS  ,EF تبقى قياسات الوظيفة الانقباضية التقليدية

 سريريا  مع درجة قصور القلب  وتوافقا   أكثر دقة   dp/dtو  MPIمن  أن كلا   يبدو الاعتلال التوسعي , لك
تشخيص  بشكل روتيني لدى MPI  ,dp/dtلذلك ينصح بقياس كل من ,   NYHAحسب تصنيف ال

بالرغم ة أشمل عن حالة المريض , ومراقبة كل مرضى الأطفال المصابين بالاعتلال التوسعي لإعطائنا فكر 
ة الإنذارية لهذه المشعرات على المدى الطويل لم تضح بعد و تحتاج إلى المزيد من الدراسة من أن القيم
  والمتابعة .

في التشخيص الباكر للسمية القلبية  إلى المصداقية FS  ,EF قياسات الوظيفة الانقباضية التقليدية  تفتقر
مرضية عند نسبة هامة من المرضى  MPIعند المرضى المعالجين بالدوكسوروبيسين , حيث كانت قيمة 

قياس لك ينصح بعدم الاقتصار على ضمن الحدود الطبيعية , لذ FS  , EFعلى الرغم من بقاء كل من 
FS  ,EF  ) المعالجين مرضى الفي مراقبة )التي تتأثر في المراحل المتأخرة من الأذية القلبية

نما  بالدوكسوروبيسين  بشكل باكر ,  لاضطرابه نظرا   MPIل ل ات متتاليةاسقيإجراء إضافة  إليها يجب , وا 
  مرضي .  MPIادة تواتر قياسات الإيكو في حال كان ويجب زي

تعتبر الجرعة التراكمية للدوكسوروبيسين من عوامل الخطورة الرئيسية لتطور السمية القلبية , لذلك ينصح 
لتفادي حدوث الأذية القلبية التي  2م\مغ 244 باعتماد بروتوكولات علاجية لا تتجاوز فيها الجرعة التراكمية

  . غالبا  ما تكون غير عكوسة
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