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  ABSTRACT    

 

Introduction: Percutaneous coronary intervention (PCI) is effective therapy for 

significant atherosclerotic coronary artery disease. Despite medical and technological 

advances in PCI, periprocedural myocardial injury (PMI) remains a common 

complication. The frequency and factors associated with PMI have been well 

investigated in the developed world, yet there is a paucity of data from the developing 

world. 

Aim of the study: was to define the local incidence of PMI, to identify relevant 

risk factors in our study population associated with PMI. 

Methods: We prospectively enrolled 254 adult patients undergoing PCI at 

Tishreen and Alassad University Hospitals, Lattakia, Syria, from the 1st of January 

2016 to 1st January 2017. Periprocedural Creatinine Kinase-MB was routinely 

measured before PCI and at 16–24 h post-procedure. The third universal definition of 

myocardial infarction was used to define a PMI event. 

Results: 75.2% participants were male. The mean age was 56.4 (SD 9.13) years 

old. 44(17.3%) participants fulfilled the criteria for PMI.                                

Hyperlipidemia (P=0.002), use of Rivaroxaban (P=0.013), low ejection fraction 

(P=0.025), lower TIMI pre – and post – procedure (P=0.000), (P=0.002) respectively, 

proximal lesion (P=0.001), total stents length (p=0.043), inflation pressure (P=0.027), 

use of BMS (P=0.039) were associated with PMI. 

Conclusion: PMI occurred in 17.3% of cases undergoing PCI.                                

This is consistent with the prevalence of PMI internationally. 

Larger multicentre studies are required in our demographic region to further 

define relevant predictors and long term outcomes associated with PMI. 
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 ممخّص  
 

راض الشراييف الإكميمية ىو علاج فعاؿ لأم –القثطرة القمبية  –( PCI: إف التداخؿ الإكميمي عبر الجمد )المقدمة
( PMIالعصيدية. بالرغـ مف التطور الطبي والتقني في مجاؿ القثطرة القمبية، إلا أف أذية العضمة القمبية حوؿ الإجراء )

قد درست جيداً في البمداف  PMIالناجمة عف القثطرة القمبية تبقى اختلاطاً شائعاً. إف معدؿ حدوث وعوامؿ الخطر المرافقة لػػ 
 ورة، وما زاؿ ىناؾ نقص في ىذه المعطيات في البمداف النامية.المتط

                           ، وتحديد عوامؿ الخطر المرافقة لحدوث ىذه الأذية عند أفراد الدراسة.                                                            PMI: دراسة معدؿ حدوث اليدف
مريض خضعوا لإجراء قثطرة قمبية انتقائية في مشفيي تشريف والأسد الجامعييف،  254دراستنا : شممت المواد والطرق

روتينياً قبؿ  CKmb. تـ قياس تركيز 2017وكانوف الثاني  2016اللاذقية، سوريا، في الفترة الممتدة ما بيف كانوف الثاني 
PCI  العالمي الثالث للإحتشاء القمبي لتحديد حدوث ساعة. تـ اعتماد التعريؼ  24 – 16ثـ مرة واحدة بعدىا بػػػPMI  . 

مريض  44عند  PMIسنة. حدثت  9.13±  56.4% مف أفراد العينة كانوا ذكوراً، متوسط العمر 75.2: النتائج
(، سوابؽ استخداـ ريفاروكساباف P=0.002ىي سوابؽ فرط شحوـ ) PMI%(. العوامؿ التي ترافقت مع حدوث 17.3)
(P=0.013انخ ،) فاضEF (P=0.025( ارتفاع الشحوـ الثلاثية ،)P=0.001 ارتفاع ،)CRP (P=0.000 نقص ،)

(، P=0.001) (، موقع الإصابة الدانيP=0.002( وبعد الإجراء )P=0.000قبؿ الإجراء ) TIMIالجرياف حسب مشعر  
  BMSلمعدنية(، واستخداـ الشبكة ا=0.027P(، استخداـ ضغط نفخ عالي )P=0.043طوؿ الشبكات الكمي )

(P=0.039 .) 
، وىي نسبة متوافقة مع النسب العالمية. ىناؾ حاجة PCI% ممف خضعوا لإجراء 17.3عند  PMI: حدثت الخلاصة

وكذلؾ عقابيميا عمى المدى الطويؿ عند  PMIإلى المزيد مف الدراسات في بمدنا لمزيد مف التحديد لمعوامؿ المنبئة بحدوث 
 المرضى.

(، أمراض الشراييف الإكميمية PMI(، أذية العضمة القمبية حوؿ الإجراء )PCI: التداخؿ الإكميمي عبر الجمد )مفتاحيةالكممات ال
(CAD.) 
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 :  مقدمة
( إلا أنيا تبقى السبب الرئيسي CADعمى الرغـ مف تراجع المواتية الناجمة عف أمراض الشراييف الإكميمية )

 .[1]مميوف وفاة سنوياً  7.2لموفيات عالمياً مسببةً 
شراييف الإكميمية الإقفارية وبشكؿٍ ىائؿ ( لعلاج أمراض الPCIتوسع استخداـ التداخؿ الإكميمي عبر الجمد )

 خلاؿ العقود الثلاثة الماضية.
ىو تفريج أعراض وعلامات أمراض  CABGأو  PCIإف اليدؼ الأساسي لإعادة التوعية الإكميمية عبر 

 .[2]الشراييف الإكميمية الإقفارية وتحسيف الإنذار 

ارنتو بالعلاج الدوائي عند مرضى المتلازمات خطر المواتية واحتشاء العضمة القمبية عند مقPCI يُنقص 
 وتحسيف الإقفار  الإكميمية الحادة، بينما يتماثلاف عند مرضى الخناؽ المستقر عمى الرغـ مف أف تفريج الأعراض

 PCI [3.]أفضؿ في 
 أذية العضمة القمبية حول الإجراء (PMI الناجمة عن )PCI: 

ر بحدوث بعض الاختلاطات الخطيرة مثؿ: الموت، النشبات ترتبط القثطرة القمبية العلاجية بمعدؿ صغي
 الدماغية، نزؼ ميدد لمحياة، واحتشاء عضمة قمبية واسع.  

نخر العضمة القمبية حوؿ الإجراء قد يتراوح مف ارتفاع بسيط بالواسمات القمبية إلى احتشاء عضمة قمبية 
 ادة الإمراضية والمواتية القمبية.واسع وىذا النخر ىو الاختلاط الأكثر شيوعاً وىو مرتبط بزي

وخصوصاً الشبكات الإكميمية أدى إلى تراجع معدؿ حدوث الاختلاطات القمبية  PCIإف تطور تقنيات الػ 
الوعائية الكبرى مثؿ الموت واحتشاء العضمة القمبية الواسع، إلا أف معدؿ كشؼ نخر واحتشاء العضمة القمبية حوؿ 

تطور طرؽ التشخيص والمعايرة وباستخداـ واسمات ذات حساسية عالية لنخر العضمة الإجراء قد ازداد وذلؾ بسبب 
 القمبية.

  تعريف أذية العضمة القمبية حول الإجراء الناجمة عنPCI: Peri-procedural myocardial 
injury (PMI) during PCI 

  4[ :2012التعريف العالمي الثالث[ 
( بارتفاع الواسمات Type 4a Pci related MIالإجراء ) عرّؼ احتشاء العضمة القمبية الناجـ عف

أضعاؼ الحد الأعمى لمطبيعي )في حاؿ كاف طبيعي قبؿ الإجراء( خلاؿ  5المصمية "التروبونيف ىو المفضؿ" < 
 ساعة مف الإجراء بوجود واحد مما يمي: 48

  دقيقة. 20 ≤ألـ صدري مطوؿ 
  تغيراتST  إقفارية أو موجةQ .مرضية جديدة 
  جودات بالتصوير الوعائي لاختلاط محدد لمجرياف مثؿ: فقداف نفوذية فرع جانبي، بطء جرياف مطوؿ مو

 أو عدـ عودة الجرياف، إنصماـ.  
 .موجودات تصويرية لفقداف جديد لنسيج عضمي قمبي عيوش أو اضطراب حركية قطعي جديد 

( أضعاؼ 5-1خمائر القمبية الواسمة )( بارتفاع الPMIأذية العضمة القمبية الناجمة عف الإجراء ) وعرّؼ
 )في حاؿ كاف طبيعي قبؿ الإجراء(.  الحد الأعمى لمطبيعي

 أضعاؼ الحد الأعمى لمطبيعي بغياب الموجودات السابقة )الإقفارية والتصويرية(.  5أو ارتفاعيا < 
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ندىا فإف                         إذا كاف مستوى الواسمات القمبية مرتفعاً قبؿ الإجراء ومستقراً أو في طور اليبوط ع
 .Type 4a Pci related MI% مطموب لتشخيص 20ارتفاع < 
 

 :وأىدافو أىمية البحث
 الدراسة العممية  :

  مميوف وفاة سنوياً. 7.2( ىي السبب الرئيسي لموفيات عالمياً مسببةً CADإف أمراض الشراييف الإكميمية )

 خياراً علاجياً فعالًا في الداء الشرياني الإكميمي العصيدي. (PCIالتداخؿ الإكميمي عبر الجمد )يشكؿ 

الناجمة عف  أذية العضمة القمبيةإلا أف  بالرغـ مف التطور الطبي والتقني الياّـ في مجاؿ القثطرة القمبية،
ية مرتبط ( تعد مف أكثر المضاعفات شيوعاً، وأثبتت الدراسات أف حدوث ىذه الأذPMI) القثطرة القمبية العلاجية

 بزيادة الإمراضية والمواتية القمبية.
وانطلاقاً مف أىمية تجنب حدوث أذية العضمة القمبية الناجمة عف القثطرة القمبية العلاجية، فقد كانت دراستنا 
ىذه مف أجؿ تحديد نسبة حدوث ىذا الاختلاط ومعرفة الأسباب وعوامؿ الخطورة، وبالتالي التقميؿ مف الإمراضية 

 ية القمبية الناجمة عنيا.والموات
 ىدف البحث: -
 ( تحديد نسبة حدوث أذية العضمة القمبية المرتبطة بالقثطرة القمبية العلاجيةPMI ) في مشفيي الأسد

 وتشريف الجامعييف.
 ( تحديد الأسباب وعوامؿ الخطورة لأذية العضمة القمبية المرتبطة بالقثطرة القمبية العلاجيةPMI وذلؾ )

 وكؿٍّ مف:  PMIالعلاقة بيف حدوث مف خلاؿ دراسة 
 الخصائص الديموغرافية )الجنس والعمر( .1
 العادات الشخصية )التدخيف والكحولية( .2
 التظاىر السريري )خناؽ صدر مستقر أو خناؽ صدر غير مستقر( .3
 السوابؽ المرضية القمبية  .4
 السوابؽ الدوائية القمبية .5
 العلامات الحيوية قبؿ القثطرة القمبية .6
 نقباضية الوظيفة الا .7
 التحاليؿ المخبرية  .8
 موجودات القثطرة القمبية  .9

 بعض المتغيرات عند التداخؿ عمى شرياف واحد  .10
 بعض المتغيرات عند زرع شبكة واحدة  .11
 عينة البحث:  -

انتقائية، ناجحة وغير مختمطة،   في مخبر  PCIتألفت ىذه الدراسة مف المرضى البالغيف الذيف أُجري ليـ 
 في مشفيي الأسد وتشريف الجامعييف. القثطرة القمبية
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( قبؿ إجراء الػقثطرة القمبية، CKmbالإسعافية، ارتفاع الخمائر القمبية ) PCIمف الدراسة: مرضى  د  بع  استُ  
، المرضى الذيف لـ توثؽ لدييـ نتائج الخمائر القمبية ECGالمرضى مع حصار غصف أيسر أو أيمف عمى 

(CKmbبعد إجراء القثطرة القمبي ).ة 
 مريض. 254بمغ العدد الكمي لأفراد الدراسة 

 
 طرائق البحث ومواده:

 تصميـ الدراسة: دراسة مستقبمية.  
كانوف  -2016أجريت في مشفيي الأسد وتشريف الجامعييف في اللاذقية خلاؿ عاـ واحد )كانوف الثاني 

 مريض. 254(. بمغ العدد الكمي لأفراد الدراسة 2017الثاني 
 ات التالية مف جميع المرضى المشموليف في البحث أثناء فترة استشفائيـ:تـ جمع البيان

قصة مرضية مفصمة فيما يتعمؽ: بالاسـ، العمر، الجنس، السوابؽ المرضية القمبية، السوابؽ الدوائية  -
 ، العادات الشخصية )تدخيف / كحوؿ(.القمبية

 وبعدىا. PCIبؿ مع أخذ العلامات الحيوية )الضغط ، النبض( قفحص سريري دقيؽ  -
 ساعة أو عند الضرورة. 24-16مع إعادتو بعد  PCIتخطيط قمب كيربائي قبؿ إجراء  -
 Philips HD7مع إعادتو بعد الإجراء عند الحاجة، حيث تـ استخداـ جياز الإيكو ) PCIإيكو قمب قبؿ  -

XE( وكذلؾ جياز الإيكو )Siemens acuson X300ء القثطرة القمبية ( وقياس الوظيفة الانقباضية قبؿ إجرا
 وتوثيقيا في استمارة البحث.

 : PCIتـ إجراء التحاليؿ المخبرية التالية قبؿ إجراء  -
CBC               GLU                UREA               CREA 
CRP               PT                 CHOLEST           TG    

قياس  ت ـ ساعة(.  24-16مبية، ثـ بعد القثطرة القمبية )ما بيف قبؿ القثطرة الق CKmbقمنا بإجراء تحميؿ 
 (kinetic method)( باستخداـ الطريقة الحركية  - 380Mindray – BSعف طريؽ جياز ) CKmbفعالية 

 وىي طريقة معايرة إنزيمية ذاتية بالتثبيط المناعي.
                                .            CK-Bوتحت الوحدة  CK-Mمف تحت الوحدة  CKmbيتكوف 

)الجزء الرئيسي مف الفعالية الكمية  CK-MMتثبط الفعالية الكاممة لػػ  CK-Mإف إضافة أضداد نوعية ضد 
 . CKmbمف  CK-M( وتحت الوحدة CKلػػ 

غير موجود في البلازما بالحالة الطبيعية، عندىا فعالية  CK-BB، وبما أف CK-Bيتـ فقط قياس فعالية 
CK-B  تشكؿ نصؼ فعاليةCKmb  

CK-MB=2 x CK-B              
وحدة دولية/ؿ.   درجة حرارة  25وحدة دولية/ؿ مع قيمة حدية  1000-5المجاؿ التحميمي ليذه المعايرة 

 درجة مئوية.  37المعايرة 
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 (: PCIإجراء التداخل الإكميمي عبر الجمد )
  Siemens – Axiom Artis Zee جياز القثطرة القمبية الذي استخدـ ىو:

                                                                 Siemens –AG- Axiom Artis U  وجياز:
تـ إعطاء مضادات الصفيحات لممرضى حسب توصيات الجمعية الأوروبية لأمراض القمب.  حيث يُعطى 

وضوعاً بشكؿٍ مسبؽٍ عمى معالجة بالأسبريف أو معالجة ممغ أسبريف في حاؿ لـ يكف م 300المريض جرعة تحميؿ 
،        و 75طويمة الأمد مع الاستمرار عمى جرعة  ممغ كموبيدوغريؿ إذا لـ يكف المريض يتناولو  600ممغ/يوـ

.              75ممغ في حاؿ كاف المريض موضوع مسبقاً عمى كموبيدوغريؿ ثـ المتابعة بجرعة  300مسبقا أو                                    ممغ/يوـ
 وحدة/كغ.   100-70( بجرعة UFHتـ إعطاء الييباريف غير المجزأ )

 تـ تسجيؿ معمومات التصوير الوعائي الإكميمي التالية وتوثيقيا في استمارة كؿ مريض:
   .) موضع الدخوؿ )مدخؿ فخذي / مدخؿ كعبري 
  مدة  الإجراء بالدقائؽFluroscopy screening Time. 
 الشرياف أو الشراييف المصابة:  (RCA ،SVG ،LAD, LCX.) 
 .عدد الشراييف المصابة وعدد الشراييف المعالجة 
 ( :موقع الإصابةOstial proximal, distal, med-vessel,.) 
 ( :تصنيؼ الآفةA,B,C وذلؾ وفقاً لتصنيؼ الكمية الأمريكية لأمراض القمب )ACC  وجمعية القمب

 . حيث: AHA [97]الأمريكية 
A  مـ(، متراكزة، سيمة الوصوؿ إلييا، تزوي قميؿ 10 <: آفة معقدة بالحد الأدنى، منفصمة )طوليا 

، لا  Ostialدرجة(، حواؼ ممساء، لا تكمس أو تكمس خفيؼ، انسداد غير كامؿ، لا تأخذ موقع داني  45 <) 
 إصابة لفرع جانبي رئيسي وغياب لمخثار. 

  B (، 90 <و   45> مـ(، غير متراكزة، تزوي متوسط ) 20-10تعقيد، أنبوبية )طوليا : آفة متوسطة ال
، آفات تفرع  Ostialشيور، موقعيا داني  3حواؼ غير منتظمة، تكمس متوسط أو شديد، انسداد كامؿ لأقؿ مف 

 تتطمب سمكي دليؿ، يوجد بعض الخثار.
C  درجة(،  90 >كثر لمجزء الداني، تزوي شديد )سـ(، إصابة أ 2 >: آفة شديدة التعقيد، منتشرة )طوليا

شيور، عدـ القدرة عمى حماية الفروع الجانبية، مجازات وريدية متنكسة مع آفات سيمة  3انسداد كامؿ لأكثر مف 
 التفتت.

   )%( نسبة التضييؽ 
  معدؿ جرياف حسب مشعرTIMI :حؿ الخثرة في الاحتشاء القمبي( قبؿ الإجراء وبعده حيث( 

Grade 0: .لا تروية( انسداد تاـ في الشرياف المصاب( 
Grade 1  بعض النفوذية لممادة الظميمة بعد نقطة الانسداد ولكف دوف تروية إلى : 

 الجزء القاصي مف الشرياف الإكميمي.
Grade 2 تروية في كامؿ الشرياف المصاب إلى السرير الوعائي القاصي، ولكف : 

 اف الطبيعي.مع جرياف متأخر بالمقارنة مع الشري
Grade 3 .تروية كاممة لمشرياف المصاب مع جرياف طبيعي : 
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 ( عدد الشبكات وطوليا وقطرىا ونوعياDES BMS,                                          :)
 BiomatrixTM  ، Resoluteالشبكات الدوائية التي استخدمت عند مرضى البحث ىي:                )

IntegrityTM ، AFFINITYTM ،XLIMUS®  ، Nobori®                                                                   )
 ( IntegrityTM   , Liberte®   ،GazelleTM  ،Coroflex®  ،ChromaTMالشبكات المعدنية: )

  :تحديد نوع الزرع ) مباشر أو بالوف (. البواليف التي استخدمت عند مرضى البحث 
(PowerlineTM  ،MaverickTM  ،HoperTM  ،Hiryu®) 
 .قياس ضغط النفخ 

 مف أقؿ متبقي تضيؽ مع التضيؽ عمى شبكة تركيب عمى القدرة كاف التوسيع في الإجراء نجاح تعريؼ
20. 

ساعة( بالقياسات ما قبؿ القثطرة القمبية  24 -16بعد القثطرة القمبية ب ) CKmbقمنا بمقارنة نتائج قياس 
 .PMIلتحديد حدوث  [10]ا عمى التعريؼ العالمي الثالث للاحتشاء القمبي واعتمدن

بمقدار أكثر مف الحد الأعمى لمطبيعي يعتبراً مؤشراً لحدوث أذية عضمة  PCIبعد  CKmbحيث أف ارتفاع 
 (. PMIقمبية حوؿ الإجراء )

 وقمنا بتقسيـ المرضى إلى مجموعتيف: 
 .PCIبعد  PMIمرضى  حدث  لدييـ     -1
 . PCIبعد  PMIمرضى لـ يحدث لدييـ    -2

 وتمت مقارنة النتائج بيف ىاتيف المجموعتيف. 
 

 الأساليب الإحصائية المستخدمة:
( في المتغيرات pie chartلتوصيؼ العينة قمنا بالاعتماد عمى النسب المئوية والأشكاؿ البيانية )  -أولًا 

 ـ مقاييس التشتت )المتوسط الحسابي والانحراؼ المعياري(.الوصفية، أما بالنسبة لممتغيرات الكمية قمنا باستخدا
 بالنسبة لاختبار العلاقات الإحصائية قمنا باستخداـ الأساليب الإحصائية التالية:  -ثانياً 

 .persons correlationمعامؿ ارتباط بيرسوف - 
 .chi squireكاي مربع  -
 .one way anova testاختبار أنوفا مف جية واحدة  -
-independent- samples t test  . 
 .Barchartالشكؿ البياني للأعمدة  -

 .P Value≥0,05اعتبرت النتائج دالة إحصائيا"عند عتبة 
 

 النتائج والمناقشة:
 النتائج : 

%(، بينما بمغ عدد الإناث 75.2( مريضاً بنسبة )191مريض، بمغ عدد الذكور ) 254شممت دراستنا 
 . %(24.8( مريضة بنسبة )63)
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سنة أي  85حتى  35سنة. حيث تراوحت أعمار المرضى مف  9.13± 56.42بمغ متوسط عمر المرضى 
 سنة، وكانت النسبة الأكبر مف المرضى في العقد السادس مف العمر. 50بمجاؿ 

.        بمغ متوسط  4.6±  6.9وكاف متوسط قيمتو:  PCIقبؿ  CKmbقمنا بإجراء تحميؿ الخميرة القمبية 
 . PCI :7.5  ±4.5بعد  CKmbقياس 

( وفقاً لمتعريؼ العالمي الثالث للاحتشاء القمبي بارتفاع PMIعرّفنا حدوث أذية عضمية قمبية حوؿ الإجراء )
 الخميرة أكثر مف الحد الأعمى لمطبيعي فكانت النتائج كما يمي:

 %.17.3أي بنسبة  254مريض من أصل  44عند   PMIحدثت
 وجدنا ما يمي: PMIتفعة عند مرضى المر  CKmbعند دراسة قيـ 

   ارتفاعCKmb  مف مرضى 90بنسبة : مريض 40أضعاؼ عند  5إلى  1بيف %PMI  15.7ونسبة %
 مف عينة مرضى البحث.

  ارتفاعCKmb  مف مرضى 10بنسبة ضى:  مر  4أضعاؼ عند  5أكثر مف %PMI  مف 1.6ونسبة %
 عينة مرضى البحث.

( بطء جرياف بعد 1( تسمخ شرياف إكميمي، )1خثار شبكة حاد، )( 2توزع المرضى الأربعة كمايمي: )
 القثطرة.

 
( وفقاً لمتعريف العالمي الثالث Type 4a PCI related MIأي أن الاحتشاء القمبي بعد الإجراء )

مرضى بنسبة  4أضعاف الحد الأعمى لمطبيعي( حدث      عند  5)المعرف بارتفاع الخمائر القمبية أكثر من 
1.6.% 

 PMIحدوث ف الخصائص الشخصية لمرضى البحث و العلاقة بي( 1وضح الجدوؿ )ي
 

 PMIحدوث ن الخصائص الشخصية لمرضى البحث و : العلاقة بي(1الجدول )
 

 المتغير
  PMIحالة 

 العدد الكمي
 

P value  عدـ وجودPMI 
 (210)عدد المرضى 

 PMIوجود 
 (44)عدد المرضى 

 النسبة المئوية عدد المرضى النسبة المئوية عدد المرضى
 0.678 191 %72.7 32 %75.7 159 ذكر
 63 %27.3 12 %24.3 51 أنثى

خناؽ صدر غير 
 مستقر

101 48.1% 22 50% 123 0.819 

 131 %50 22 %51.9 109 خناؽ صدر مستقر

  185 %70.5 31 %73.3 154 مدخف
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 0.698 69 %29.5 13 %26.7 56 غير مدخف
 

 0.056 41 %6.8 3 %18.1 38 كحولي
 213 %93.2 41 %81.9 172 غير كحولي

 
 PMI(: متوسط ومجاؿ العمر لأفراد الدراسة وفقاً لحدوث 2يوضح الجدوؿ )

 
 PMI(: متوسط ومجال العمر لأفراد الدراسة وفقاً لحدوث 2الجدول )

PMI عدد 
 المرضى

 متوسط
 العمر

 الانحراؼ
 المعياري

 الحد الأدنى
 لمعمر

 قصىالحد الأ
 لمعمر

P value 

  85 35 9.2 سنة PMI 210 56.3دوف 
 73 44 8.8 سنة PMI 44 56.8مع  0.722

 85 35 9.1 سنة 56.4 254 العدد الكمي
 PMIوحدوث الدراسة وفقاً لمسوابؽ المرضية  أفراد: توزع (3يوضح الجدوؿ )

 
 PMIوحدوث  : توزع أفراد الدراسة وفقاً لمسوابق المرضية(3الجدول )

 
 السوابؽ المرضية

  PMIحالة 
 المجموع

 
P  

value 
 PMIعدـ وجود 

 (210)عدد المرضى 
 PMIوجود 

 (44)عدد المرضى 
عدد  

 المرضى
النسبة 
 المئوية

عدد 
 المرضى

 النسبة المئوية عدد المرضى النسبة المئوية

 DM 75 35.7% 14 31.8% 89 35% 0.624يوجد 
 DM 135 64.3% 30 68.2% 165 65%لا يوجد 

 HTM 101 48.1% 24 54.5% 125 49.2% 0.051يوجد 
 HTN 109 51.9% 20 45.5% 129 50.8%لا يوجد  

 0.002 %13 33 %27.3 12 %10 21 يوجد فرط شحوـ
 %87 221 %72.7 32 %90 189 لا يوجد فرط شحوـ 

 MI 101 48.1% 26 59.1% 127 50% 0.186سوابؽ 
 MI 109 51.9% 18 40.9% 127 50%لا سوابؽ  

 PCI 33 15.7% 10 22.7% 43 16.9% 0.261سوابؽ 
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  PCI 177 77.3% 34 77.3% 211 83.1%لا سوابؽ

 CABG 11 5.2% 0 0% 11 4.3% 0.122سوابؽ 
 CABG 199 94.8% 44 100% 243 95.7%لا سوابؽ  

 %100 254 %100 44 %100 210 العدد الكمي
 PMIحدوث لدراسة وفقاً لمسوابؽ الدوائية و اد اتوزع أفر ( 4يوضح الجدوؿ )

 
 PMIحدوث لدراسة وفقاً لمسوابق الدوائية و (: توزع أفراد ا4الجدول )

  PMIحالة  السوابؽ الدوائية
 المجموع

 
P value  عدـ وجودPMI 

 (210)عدد المرضى 
 PMIوجود 

 (44)عدد المرضى 
النسبة  عدد المرضى 

 المئوية
 النسبة المئوية عدد المرضى بة المئويةالنس عدد المرضى

BBs 152 72.4% 36 81.8% 188 74% 0.196 
 BBs 58 27.6% 8 18.2% 66 26% ػػلا استخداـ ل 

CCBs 42 20% 6 13.6% 48 18.9% 0.329 
 CCBs 168 80% 38 86.4% 206 81.1% ػػلا استخداـ ل 

(ACEIs )أو (ARBs) 112 53.3% 22 50% 134 52.8%  
0.689 

 
أو ( ACEIsلا استخداـ)

(ARBs) 
98 46.7% 22 50% 120 47.2% 

 0.472 %92.9 236 %95.5 42 %92.4 194 ستاتينات
 %7.1 18 %4.5 2 %7.6 16 لا استخداـ لمستاتينات 

 0.299 %17.3 44 %22.7 10 %16.2 34 المدرات
 %82.7 210 %77.3 34 %83.8 176 لا استخداـ لممدرات 

 0.571 %92.9 236 %90.9 40 %93.3 196 فالأسبري
 %7.1 18 %9.1 4 %6.7 14 لا استخداـ للأسبريف 

 0.113 %85 216 %77.3 34 %86.7 182 الكموبيدوغريؿ
 %15 38 %22.7 10 %13.3 28 لا استخداـ لمكموبيدوغريؿ 

 0.190 %3.1 8 %0 0 %3.8 8 البراسوغريؿ
 %96.9 246 %100 44 %96.2 202 لا استخداـ لمبراسوغريؿ 

 0.562 %3.1 8 %4.5 2 %2.9 6 أميوداروف
 %96.9 246 %95.5 42 %97.1 204 لا استخداـ للأميوداروف 
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 0.013 %3.1 8 %9.1 4 %1.9 4 ريفاروكساباف
 %96.9 246 %90.9 40 %98.1 206 لمريفاروكسابافلا استخداـ  

 0.518 %0.8 2 %0 0 %1 2 وارفاريف
 %99.2 252 %100 44 %99 208 ـ لموارفاريفلا استخدا 

 PMI( العلاقة بيف قياس الضغط الشرياني قبؿ القثطرة القمبية وحدوث 5يوضح الجدوؿ )
 

 PMI(: العلاقة بين قياس الضغط الشرياني قبل القثطرة القمبية وحدوث 5الجدول )
عدد  PMIحالة  قياس الضغط

 المرضى
 المتوسط

 )مـ زئبقي(
الانحراؼ 

 معياريال
الحد الأدنى 

 لمضغط
الحد الأعمى 

 لمضغط
P value 

الضغط 
الشرياني 
 الانقباضي

  PMI 44 122.7 13.3 100 140حدوث 
0.257 

 
 PMI 210 125.8 16.9 90 180عدـ حدوث 

 180 90 16.3 125.2 254 جميع المرضى
الضغط 
الشرياني 
 الانبساطي

  PMI 44 76.36 6.5 60 90حدوث 
 PMI 210 77.76 9.2 60 100ـ حدوث عد 0.338

 100 60 8.78 77.5 254 جميع المرضى
الضغط 
الشرياني 
 الوسطي

  PMI 44 91.7 7.6 73 100حدوث 
 PMI 210 93.7 10.7 70 127عدـ حدوث  0.251

 127 70 10.3 93.3 254 جميع المرضى
  

 PMIالقثطرة القمبية وحدوث ( العلاقة بيف متوسط النبض الشرياني قبؿ 6يوضح الجدوؿ )
 PMI(: العلاقة بين متوسط النبض الشرياني قبل القثطرة القمبية وحدوث 6الجدول )

متوسط  عدد المرضى PMIحالة 
 النبض

الانحراؼ 
 المعياري

الحد الأدنى 
 لمنبض

الحد الأعمى 
 لمنبض

P value 

  PMI 44 75.4 10 58 95حدوث 
 PMI 210 73 10 55 97عدـ حدوث  0.156

 97 55 10 73.4 254 جميع المرضى
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 PMI( العلاقة بيف متوسط الوظيفة الانقباضية  قبؿ القثطرة القمبية وحدوث 7يوضح الجدوؿ )
 

 PMI(: العلاقة بين متوسط الوظيفة الانقباضية  قبل القثطرة القمبية وحدوث 7الجدول )
 متوسط عدد المرضى PMIحالة 

EF 
الانحراؼ 
 المعياري

الحد الأدنى 
 EFلػػ 

 الحد الأعمى   لػػ
EF 

P value 

  PMI 44 50.59 10.3 33 73حدوث 
0.025 

 
 PMI 210 53.86 8.4 35 70عدـ حدوث 

 73 33 8.8 53.29 254 جميع المرضى
 PMI( العلاقة بيف التحاليؿ المخبرية وحدوث 8يوضح الجدوؿ )      

 
 PMIخبرية وحدوث (: العلاقة بين التحاليل الم8الجدول )

متوسط قيـ التحميؿ  التحميؿ المخبري
المخبري عند جميع 

 المرضى

 PMI P valueمتوسط قيـ التحميؿ المخبري حسب حالة 
 PMIعدـ وجود 

 (210)عدد المرضى 
 PMIوجود 

 (44)عدد المرضى 
WBC    x 1099180. 8.6 8.6 8.6 /ؿ 
Hgb         0.130 12.2 12.6 12.5 غ/دؿ 
PLT       x 1098400. 217.4 219.6 219.2 /ؿ 

GLU       9520. 144.4 145.2 145.1 مغ/دؿ 
UREA     8330. 32.8 33.4 33.3 مغ/دؿ 
CREA     1860. 0.8 0.9 0.9 مغ/دؿ 

Triglycerides   
 مغ/دؿ

155.4 147.0 195.5 .0010 

Cholestrol  2510. 157.4 148.9 150.4 مغ/دؿ 
Pt           % 86.3 86.6 84.9 .3980 

CRP       0000. 25.9 12.6 14.9 مغ/ؿ 
CKmb 

 وحدة دولية/ؿ
6.9 6.6 8.5 .0100 

 وموجودات القثطرة القمبية PMI( العلاقة بيف حدوث 9يوضح الجدوؿ )
 

 وموجودات القثطرة القمبية PMI(: العلاقة بين حدوث 9الجدول )
 جميع مرضى البحث المتغير

 ريضم 254العدد 
 PMI P valueحالة 

 PMIعدـ وجود 
 (210)عدد المرضى 

 PMIوجود 
 (44)عدد المرضى 
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 5180. %100 44 %99 208 %99.2 252 فخذي المدخؿ
 5180. %0 0 %1 2 %0.8 2 كعبري

 7.3 مدة الإجراء
SD 5.7 

7.1 
SD 5.6 

8.2 
SD 6.2 

.2420 

TIMI 
 قبؿ

 الإجراء

0 22 8.7% 14 6.7% 8 18.2%  
.0000 1 12 4.7% 8 3.8% 4 9.1% 

2 20 7.9% 12 18.2% 8 5.7% 
3 200 78.7% 176 83% 24 54.5% 

TIMI 
 بعد الإجراء

2 2 0.8% 0 0% 2 4.5% 0.002 
 3 252 99.2% 210 100% 42 95.5% 

 عدد الشراييف
 المصابة

1 125 49.2% 103 49% 38 86.4%  
.8930 
 

2 93 36.6% 77 36.7% 6 13.6% 
3 36 14.2% 30 14.3% 38 86.4% 

عدد الشراييف 
 المعالجة

1 211 83.1% 173 82.4% 38 86.4% 0.524 
2 43 16.9% 37 17.6% 6 13.6% 

 عدد
 الشبكات

1 180 70.9% 150 71.4% 30 68.2%  
0.747 2 62 24.4% 50 23.8% 12 27.3% 

3 12 4.7% 10 4.8% 2 4.5% 
 مـ 32.0 متوسط طوؿ الشبكات

SD16.2 
 مـ 31.0

SD 15.1 
 مـ 36.5

SD20.2 
0.043 

 وبعض المتغيرات عند التداخؿ عمى شرياف واحد PMI( العلاقة بيف حدوث 10يوضح الجدوؿ )
 

 وبعض المتغيرات عند التداخل عمى شريان واحد PMI(: العلاقة بين حدوث 10الجدول )
 

 المتغير
مرضى البحث مع تداخؿ 

 عمى شرياف واحد
 مريض 211العدد 

 PMI P valueحالة 
 PMIعدـ وجود 

 (180)عدد المرضى 
 PMIوجود 

 (31)عدد المرضى 
 

 الشرياف
 المعالج

RCA 55 55 55 30.6% 11 37.5%  
.5950 SVG 2 2 2 1.1% 0 0% 

LCX 24 24 24 13.3% 2 6.3% 
LAD 99 99 99 55% 18 56.3% 

 تصنيؼ
 الآفة

A 27 27 27 15% 7 25%  
.1700 B 121 121 121 67.2% 20 62% 
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C 32 32 32 17.8% 4 12.5%  
 

 موقع
 الإصابة

Ostial 4 4 4 2.2% 0 0%  
 
.0010 
 

Proximal 91 91 91 50.6% 27 87.5% 
Mid Vessel 77 77 77 42.8% 4 12.5% 

Distal 8 8 8 4.4% 0 0% 
 عض المتغيرات عند زرع شبكة واحدةوب PMI( العلاقة بيف حدوث 11يوضح الجدوؿ )

 
 وبعض المتغيرات عند زرع شبكة واحدة PMI(: العلاقة بين حدوث 11الجدول )

 
 المتغير

مرضى البحث مع زرع 
 شبكة واحدة

 مريض 180العدد 

 PMI P valueحالة 
 PMIعدـ وجود 

 (150)عدد المرضى 
 PMIوجود 

 (30)عدد المرضى 
 
 نوع

 الشبكة

DES 153  
 ضمري

85% 131 
 مريض

87.3% 22 
 مريض

73.3% .0390 

BMS 27 
 مريض

15% 19 
 مريض

12.7% 8 
 مرضى

26.7% 

 3.0 متوسط قطر الشبكة
SD 0.3 

3.0 
SD 0.3 

3.0 
SD 0.4 

.6920 

 %88.4 متوسط نسبة التضيؽ
SD 8.4 

88% 
SD 8.5 

90% 
SD 7.8 

.0850 

 13.3 متوسط ضغط النفخ
SD 4.5 

13 
SD 4.5 

15 
SD 4.3 

0.027 

 
 المناقشة : 

 %.17.3أي بنسبة  254مريض مف أصؿ  44عند   PMIحدثت
( وفقاً لمتعريؼ العالمي الثالث )المعرؼ Type 4a PCI related MIحدث الاحتشاء القمبي بعد الإجراء )و 

 %.1.6مرضى بنسبة  4أضعاؼ الحد الأعمى لمطبيعي( عند  5بارتفاع الخمائر القمبية أكثر مف 
، والتي PCIوالاحتشاء القمبي حوؿ  PMIفي دراستنا متوافقة مع ما ىو منشور عالمياً عف  إف ىذه النسب

 3، وارتفاعو أكثر مف [5] % مف المرضى38 -1بمعدؿ يتراوح بيف  PCIبعد إجراء  CKmbوثقت ارتفاع 
 .[7] [6]% مف المرضى 18 - 7أضعاؼ الحد الأعمى الطبيعي يشاىد بمعدؿ يتراوح بيف   

 CKmbإلى أف معدؿ ارتفاع  [8]( Giampaolo Niccoli et al) 2013رت دراسة إيطالية عاـ حيث أشا
 3%، ومعدؿ حدوث الاحتشاء القمبي المعرؼ بارتفاع الخمائر أكثر مف 16.7(ىي PMI)حدوث  PCIبعد 

 %.4أضعاؼ الحد الأعمى لمطبيعي ىي 
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إلى أف معدؿ  [9]( Nqoba Tsabedze et al) 2016أشارت دراسة أجريت في جنوب إفريقيا عاـ 
 %.10.5ىو  CKmbوفقاً لارتفاع   PCIبعد PMIحدوث 

إلى أف معدؿ  [10]( Shao-Liang Chen et al) 2015في حيف أشارت دراسة صينية أجريت عاـ 
 %.11.4ىو  CKmbوفقاً لارتفاع   PCIبعد PMIحدوث 

 :PMIقمنا بإجراء دراستنا لمعرفة العوامؿ المؤثرة عمى حدوث 
 :PMIتأثير الجنس عمى حدوث    -1

 32عند  PMIىو أكثر شيوعاً عند الذكور منو عند الإناث، حيث وجد  PMIأظيرت دراستنا أف حدوث 
، لـ يكف ىناؾ فرؽ  PMI%(. ولكف عند المقارنة مع المرضى الذيف لـ يطوروا27.3أنثى ) 12%( و 72.7ذكر )

. وىذا ما أشارت إليو أيضاً PMI( فيما يتعمؽ بحدوث P=0.678)ىاـ مف الناحية الإحصائية بيف الذكور والإناث 
 كؿ مف الدراسات الإيطالية، الصينية، ودراسة جنوب إفريقيا.

 :PMIتأثير العمر عمى حدوث    -2
سنة، في حيف بمغ متوسط العمر عند  PMI :56.8  ±8.8بمغ متوسط العمر عند المرضى مع حدوث 

( وبالتالي يمكف P= 0.722سنة. لـ يكف ىناؾ فرؽ ىاـ إحصائياً   ) PMI :56.3  ±9.2المرضى دوف حدوث 
. كذلؾ أشارت الدراسات العالمية )الإيطالية، الصينية، PMIأف نقوؿ بعدـ وجود دور لمعمر في زيادة معدؿ حدوث 

 .PMIجنوب إفريقيا( إلى عدـ وجود دور لمعوامؿ الديموغرافية في حدوث 
 :PMIدخين والكحولية( عمى حدوث تأثير العادات الشخصية )الت   -3

 =PMI  (Pأظيرت نتائج دراستنا أف كلًا مف التدخيف والكحولية لـ يكف ليما دور في زيادة معدؿ حدوث 
0.698  ،) (P= 0.056  .عمى الترتيب ) ،وىذا ما أشارت إليو أيضاً كؿ مف الدراسات الإيطالية، الصينية

 ودراسة جنوب إفريقيا.
 :PMIيض )خناق صدر مستقر/خناق صدر غير مستقر( عمى حدوث تأثير قبول المر    -4

بحسب استطباب القبوؿ إلى مرضى خناؽ الصدر المستقر ومرضى   PCIقمنا بتقسيـ المرضى الذيف أجروا
 22%( خناؽ صدر مستقر، 50مريض ) PMI :22خناؽ الصدر غير المستقر. كاف توزع المرضى الذيف طوروا 

مستقر. وأظيرت النتائج الإحصائية عدـ وجود فرؽ ىاـ إحصائياً بيف نوع القبوؿ %( خناؽ صدر غير 50مريض )
وىذه النتيجة متوافقة مع ما أشارت إليو الدراسة الإيطالية ودراسة جنوب إفريقيا، PMI     (P= 0.819  .)وحدوث

ير المستقر عند مرضى خناؽ الصدر غ PMIفي حيف أف الدراسة الصينية أشارت إلى معدؿ حدوث أعمى لػػ 
والاحتشاء القمبي الحاد، يُمكف اف يعزى ذلؾ إلى امتلاؾ المويحة العصيدية المشاىدة في الشراييف الإكميمية في حالة 
المتلازمة الإكميمية الحادة نواة شحمية كبيرة ومحفظة رقيقة )لويحة سريعة التأثر قابمة لمعطب( بالمقارنة مع المويحة 

تي تمتمؾ محفظة ثخينة، وبالتالي فإف ىذه المويحة غير المستقرة لدييا احتماؿ أعمى لأف في حالة الخناؽ المستقر ال
 .[11]تتعرى خلاؿ إجراءات إعادة التروية 

 :PMIتأثير السوابق المرضية القمبية عمى حدوث    -5
   PCI بعد  PMIأظيرت نتائج دراستنا أف وجود سوابؽ ارتفاع شحوـ الدـ يترافؽ مع حدوث 

(P=0.002 وفي حيف أف نتائج دراستنا لـ تشر إلى وجود علاقة بيف سوابؽ احتشاء العضمة القمبية وحدوث .)
PMI فقد أشارت الدراسة الإيطالية إلى أنو مف بيف السوابؽ المرضية القمبية، فقد ترافؽ وجود سوابؽ احتشاء قمبي ،
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ة الصينية أو جنوب إفريقيا وجود علاقة (.  لـ تُظير أيٌّ مف الدراسP=0.012)  PMIمع زيادة في معدؿ حدوث 
 . PMIبيف السوابؽ المرضية القمبية وحدوث

 : PMIتأثير السوابق الدوائية القمبية عمى حدوث   -6
في دراستنا ىو استخداـ ريفاروكساباف   PMIمف بيف السوابؽ الدوائية القمبية التي ترافقت مع حدوث

(P=0.013إلى وجود علاقة بيف السوابؽ (، في حيف لـ تشر الدراسات )الإيطال )ية، الصينية، أو جنوب إفريقيا
. ربما يكوف العدد القميؿ لممرضى الموضوعيف مسبقاً عمى ريفاروكساباف في دراستنا PMIالدوائية القمبية وحدوث 

منيـ(، وعند  4عند  PMI% مف مجمؿ مرضى البحث، حدث 3.1مرضى بنسبة  8ىو السبب في ىذه النتائج )
 إلى قاعدة البيانات تبيف أف:العودة 

ىـ مرضى عاليي الخطورة، حيث  PMIالمرضى الأربعة الذيف يستخدموف الريفاروكساباف وحدث لدييـ   -
 ≤ C (CRP( ومخبرياً: ارتفاع بالبروتيف الفعاؿ EF ≤ 45%يوجد لدييـ بأيكو القمب: وظيفة إنقباضية متدنية )

 ( مع تركيب شبكات معدنية.Proximal( وبالقثطرة: كاف موضع الإصابة داني )22.5
ىـ مرضى منخفضو  PMIبينما المرضى الأربعة الذيف يستخدموف الريفاروكساباف ولـ يحدث لدييـ   -

( ومخبرياً: مستويات البروتيف EF ≥ 55%الخطورة، حيث يوجد لدييـ بأيكو القمب: وظيفة إنقباضية جيدة      )
( مع تركيب شبكات Mid Vessel: كاف موضع الإصابة متوسط )(  وبالقثطرةCRP ≤  2طبيعية ) Cالفعاؿ 
 دوائية.

، موضع الإصابة الداني، الشبكات المعدنية( ىي عوامؿ CRP، ارتفاع EFوىذه العوامؿ الأربعة )إنخفاض 
. وبالتالي مف الممكف أف تعود الأىمية الإحصائية PMIميمة إحصائياً في دراستنا وتترافؽ مع زيادة معدؿ حدوث 

 إلى تآزر العوامؿ الأربعة السابقة في دراستنا. PMIلاستخداـ الريفاروكساباف في زيادة معدؿ حدوث 
 :PMIعمى حدوث   PCIتأثير العلامات الحيوية قبل   -7

أظيرت نتائج دراستنا أف كلًا مف الضغط الشرياني والنبض الشرياني قبؿ القثطرة القمبية لـ يكف ليما دور 
وىذا ما أشارت إليو أيضاً كؿ مف ( عمى الترتيب.  P= 0.156) PMI  (P= 0.251 ،)في زيادة معدؿ حدوث 

 الدراسات الإيطالية، الصينية، ودراسة جنوب إفريقيا.
 :PMIتأثير الوظيفة الانقباضية لمقمب عمى حدوث    -8

 . PMI :50.59  ± %1.56عند المرضى مع حدوث  EFبمغ متوسط 
 . PMI :53.86 ± %0.58ث عند المرضى دوف حدو  EFبمغ متوسط 

 PMIأقؿ منو عند المرضى دوف حدوث  PMIأظيرت دراستنا أف متوسط الوظيفة القمبية عند مرضى 
(P=0.025 إلى وجود علاقة بيف انخفاض )(. في حيف لـ تشر الدراسات )الإيطالية، الصينية، أو جنوب إفريقيا

 .PMIالوظيفة القمبية الانقباضية وحدوث 
 :PMIالتحاليل المخبرية وحدوث  العلاقة بين   -9

أعمى منو عند المرضى دوف  PMI( عند مرضى TGوجدنا في دراستنا أف متوسط قيمة الشحوـ الثلاثية )
PMI (P=0.001 كذلؾ متوسط قيمة ،)CRP أعمى عند مرضىPMI  (P=0.000.) 

لقمبية الوعائية، وىي مرتبطة مف عوامؿ الخطورة ا CRPتعتبر الحالة الالتيابية الجيازية المُقي مة بواسطة 
 مع زيادة الاختلاطات حوؿ الإجراء.
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 قبؿ الإجراء وأذية العضمة القمبية بعد  CRPأثبتت دراسات سابقة وجود تناسب طردي بيف مستويات 
 .[8]الإجراء 

مرتفعة قبؿ الإجراء  CRPعند المرضى مع مستويات  PCIالآليات الكامنة لأذية العضمة القمبية بعد 
 .[12] [13] مف: الانصماـ المجيري بالإضافة لمتقبض الوعائي القوي واعتلاؿ الدوراف المجيريتتض

كما أظيرت الدراسات أف الادوية التي تعدؿ وتخفض مف الحالة الالتيابية الجيازية مثؿ جرعات عالية مف 
عضمة القمبية حوؿ الإجراء الستاتينات أو مضادات الصفيحات مثؿ الاسبريف أو الكموبيدوغريؿ تنقص مف اذية ال

 [14] [15]. وذلؾ بسبب التأثير المضاد للالتياب ليذه الادوية 
قد تساعد في تحديد المرضى الذيف قد يستفيدوف مف التداخلات التي  PCIقبؿ  CRPلذلؾ فأف مستويات 

 .PMIتنقص 
أشارت  مع دراستنا. وىذا يتوافؽ PMIيترافؽ مع حدوث  CRPأشارت الدراسة الإيطالية إلى أف ارتفاع 

لـ تشر دراسة جنوب إفريقيا إلى وجود علاقة بيف .  PMIيترافؽ مع حدوث  LDLالدراسة الصينية إلى أف ارتفاع 
 .PMIأي مف التحاليؿ المخبرية السابقة وحدوث 

 :PMIالعلاقة بين موجودات القثطرة القمبية وحدوث    -10
حيث كاف متوسط طوؿ  PMIؿ الشبكات الكمي وحدوث أظيرت دراستنا وجود علاقة ميمة إحصائياً بيف طو 

PMI (36.5±20.2 mm ،)(، المجموعة التي حدث لدييا mm 16.2±32.0الشبكات الكمي لأفراد العينة )
 PMI (31.0±15.1 mm،)المجموعة التي لـ يحدث لدييا 

(P=0.043وىذا يمكف أف يعود إلى تأذي أكبر لمعصائد الإكميمية عند استخداـ الش .) بكات الأطوؿ مما
يؤدي إلى انصماـ قاصي أكثر أو تأذي عدد أكبر مف الفروع الجانبية عند استخداـ الشبكات الطويمة. محاولة 

( أكثر مف تغطية كامؿ الشرياف  بيف الآفات spot-stentingإنقاص طوؿ الشبكات الكمي بتغطية مكاف الآفات )
 الجانبية وبالتالي ينقص مف تحرر الواسمات القمبية بعد  يمكف أف ينقص مف الإنصماـ القاصي وأذية الفروع

PCI [16] .ويحسف الإنذار 
قبؿ الإجراء  TIMIمع معدؿ الجرياف الأبطأ عمى مشعر  PMIأظيرت دراستنا وجود ترافؽ حدوث 

(P=0.000( وبعد الإجراء )P=0.002.) 
(، حيث بمغ P=0.05) PMIوحدوث أظيرت دراسة جنوب إفريقيا وجود ترافؽ بيف طوؿ الشبكة المستخدمة 

 PMIمـ(  ومتوسط طوؿ الشبكة عند مرضى  24.5) PMIمتوسط طوؿ الشبكة المستخدمة عند المرضى بدوف 
PMI (P=0.007 )مـ(.  و كذلؾ أظيرت دراسة جنوب إفريقيا وجود ترافؽ بيف طوؿ مدة الإجراء وحدوث  30.1)

ومدى تعقيد الآفة، لـ نجد في دراستنا علاقة ىامة إحصائياً بيف  حيث قد تعكس مدة الإجراء كفاءة الطبيب المقثطر
 .PMIمدة التصوير الشعاعي وحدوث 

 وبعض المتغيرات عند التداخل عمى شريان واحد: PMIالعلاقة بين  -11
(. Proximal( )P=0.001والإصابة  ذات الموقع الداني ) PMIأظيرت دراستنا وجود ترافؽ بيف حدوث 

 بب في ذلؾ إلى أف خطورة احتشاء العضمة القمبيةويمكف أف يعزى الس
وارتفاع الواسمات القمبية أكبر كمما كانت المنطقة المعرضة مف العضمة القمبية للأذية اكبر. أظيرت دراسة  

 .PMI( وحدوث RCAجنوب إفريقيا وجود علاقة بيف التداخؿ عمى الشرياف الإكميمي الأيمف )
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 ات عند زرع شبكة واحدة:وبعض المتغير  PMIالعلاقة بين    -12
( وىذا قد يعود P=0.027واستخداـ ضغط نفخ عالي لمشبكات ) PMIأظيرت دراستنا وجود ترافؽ بيف حدوث 

% مف مرضى 50إلى أف ضغط النفخ العالي يؤدي إلى أذية أكبر لمفروع الجانبية والموجودة عادةً بنسبة قد تتجاوز 
  BMSواستخداـ شبكة معدنية PMIاستنا وجود ترافؽ بيف حدوث كما أظيرت در  [17] [18]. الرأب الإكميمي 

(P=0.039 أظيرت دراسة جنوب إفريقيا وجود ترافؽ بيف طوؿ الشبكة المستخدمة وحدوث .)PMI (P=0.05 حيث ،)
 PMIمـ(  ومتوسط طوؿ الشبكة عند مرضى  24.5) PMIبمغ متوسط طوؿ الشبكة المستخدمة عند المرضى بدوف 

 مـ(. 30.1)
 

 الاستنتاجات والتوصيات:
 الاستنتاجات: 

 % .17.3( في دراستنا ىو PMIمعدؿ حدوث أذية العضمة القمبية حوؿ الإجراء ) -1
 وجدنا أنو: PMIعند دراسة العوامؿ التي تؤىب لحدوث  -2
  يترافؽ حدوثPMI  .مع وجود سوابؽ ارتفاع شحوـ الدـ 
  يترافؽ حدوثPMI .مع سوابؽ استخداـ ريفاروكساباف 
 فؽ حدوث يتراPMI .مع انخفاض الوظيفة الانقباضية لمعضمة القمبية 
  يترافؽ حدوثPMI  .مع ارتفاع تركيز الشحوـ الثلاثية في المصؿ 
  يترافؽ حدوثPMI  مع ارتفاع تركيزCRP  .في المصؿ 
  يترافؽ حدوثPMI  انخفاض( مع انخفاض معدؿ الجرياف TIMI)قبؿ وبعد الإجراء 
  يترافؽ حدوثPMI اد الطوؿ الكمي لمشبكات.مع ازدي 
  يترافؽ حدوثPMI ( مع الآفات ذات الموقع الدانيproximal .) 
  يترافؽ حدوثPMI .ٍمع استخداـ ضغط نفخ عاؿ 
  يترافؽ حدوثPMI  .مع استخداـ الشبكات المعدنية 

 التوصيات:
  معايرة الخميرةCKmb  قبؿ وبعدPCI .ًروتينيا 
  محاولة إنقاص طوؿ الشبكات الكمي بتغ( طية مكاف الآفاتspot-stenting أكثر مف تغطية كامؿ )

 الشرياف بيف الآفات.
  ضرورة الضبط الصارـ لشحوـ الدـ باعتبارىا تمثؿ عامؿ خطر لحدوثPMI. 
  .ًاستخداـ ضغط نفخ منخفض نسبيا 
  تحديد المرضى ذوي الخطر العالي لحدوثPMI  وتوقع حدوثPMI  بعدPCI  في حاؿ الإصابات
 . EFذات الموقع الداني والإصابات المترافقة مع معدؿ جرياف منخفض، وفي حاؿ انخفاض الإكميمية 
  إجراء أبحاث مستقبمية باستخداـ التروبونيف مف أجؿ تحديد أدؽ لنسبة حدوث الأذية القمبية والاحتشاء

 القمبي حوؿ الإجراء. 
  إجراء أبحاث مستقبمية لدراسة تأثيراتPMI لمتعمقة بيا.طويمة الأمد والوفيات ا 
  إجراء أبحاث مستقبمية لدراسة تأثير استخداـ ريفاروكساباف عمى حدوثPMI  . 
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