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  )15/8/2005( قبل للنشر في  

  
 الملخّص   

  
) مریضـاً مـن المرضـى المقبــولین فـي مشـفى الأسـد الجـامعي باللاذقیـة. وذلــك خـلال الفتـرة الممتـدة مـا بــین 60سـتنا (شـملت درا ·

  والمشخص لدیهم رجفان أذیني سابق ثم تعرضوا لسكتة دماغیة اقفاریة. 4/7/2005وحتى غایة  4/4/2004
 %).26.6(بنسبة  اً كر ) ذ16%) و (73.4) أنثى (بنسبة 44بلغ عدد الإناث في عینة الدراسة ( ·

 ) سنة رغم أن الذكور كانوا أصغر عمراً.85-60) سنة ضمن المجال (76كان وسطي أعمار مرضى العینة ( ·

لقد قمنا بتقسـیم مرضـى الدراسـة إلـى ثـلاث مجموعـات وذلـك بنـاءً علـى المعالجـة المضـادة للتخثـر التـي كـانوا یتلقونهـا عنـد حـدوث  ·
) مریضـاً، ومجموعـة ثالثـة 18) مریضـاً، مجموعـة تتنـاول الأسـبرین وتشـكل (20الوارفارین وتشكل (السكتة الدماغیة. مجموعة تتناول 

 .اً ) مریض22لتصاق الصفحات (ل أي علاج مضاد للتخثر أو مضاد لالا تتناو 

 INR)أو  (INR ³ 2)عنـد القبـول  (INR)ثم قمنا بتقسیم مجموعة مرضى الوارفارین إلى مجموعتین وذلك بناءً علـى قیمـة  ·

< 2). 
وبسبب وجود اختلافات كبیرة شخصیة في تقییم شدة السكتات الدماغیـة الإقفاریـة اعتمـدنا علـى مقیـاس رانكـن المعـدّل. كمـا تـم  ·

 ) یوماً التالیة لحدوث السكتة الإقفاریة.30التحقق من الوفیات خلال الـ (

  نتیجة الدراسة:
 INR ³)تخثر الفمویة) عند مرضى الرجفان الأذیني وبحیث نحافظ على قیمة تبین لنا بالنتیجة أن استخدام الوارفارین (مضادات ال

  نقاص خطورة الموت منها.لدماغیة الإقفاریة بالإضافة إلى إشدة السكتات انقاص إأدى إلى  (2
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  ABSTRACT    

 
· Our study included (60) patients from those who were admitted to Al-Assad 

University Hospital (Lattakia) from 4/4/2004 to 4/7/2005. They were diagnosed as atrial 
fibrillation patients and complicated with ischemic stroke. 

· The female patients were (44) (73.4%) and the male ones (16) (26.6%). 
· Their age average in our study is (76) years in the range of (60-85) years. 
· We divided our patients into three groups, according to the antithrombotic 

medication status at admission. Warfarin group included (20) patients, aspirin group 
included (18) patients, and the group whose patients don’t take any medications included 
(22) patients. 

· We depended on modified Rankin scale to assess stroke severity and (30) day 
mortality rates. 
Conclusion: 

Among patients with atrial fibrillation, anticoagulation that resulted in an (INR) of 2 
or more reduced the severity of ischemic stroke and the risk of death from stroke. 
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  المقدمة النظریة:
یعتبـر الرجفـان الأذینــي مـن العوامــل التـي تزیــد خطـورة الإصــابة بالسـكتات الدماغیــة الإقفاریـة وذلــك عـن طریــق  ·

  ].1-4وبآلیة الصمّات الأذینیة [ (V)العامل الخامس 
وأن مثـــل هـــذه الســـكتات الدماغیـــة الناجمـــة عـــن صـــمات قلبیـــة هـــي أكثـــر شـــدة مـــن الأنـــواع الأخـــرى للســـكتات  ·

]. وبالتــالي فــإن معــدل الوفیــات یكــون أعلــى لــدى مرضــى الســكتات الدماغیــة المترافقــة مــع رجفــان أذینــي 5-8قفاریــة [الإ
]15-9.[ 

الســـكتات الدماغیـــة عنـــد  لقـــد أظهـــرت التجـــارب العشـــوائیة أن (الوارفـــارین) فعّـــال بشـــكل كبیـــر فـــي الوقایـــة مـــن ·
 ].4، 16، 17في تشكل الخثرات الأذینیة [ اً یسبب نقص ذین لدیهم رجفان أذیني. والاحتمال الأكبر أنهالمرضى ال

إلا أنَّ الفعالیــة الكاملــة المرجــوّة مــن مضــادات التخثــر الفمویــة (الوارفــارین) تشــاهد فقــط عنــدما نحــافظ علــى قــیم   ·
INR ³ 2 ]19 ،18.[  

إلاّ أن تأثیرهـا وعلى الرغم من أن تـأثیر مضـادات التخثـر الفمویـة علـى تكـرار السـكتات الدماغیـة هـو أمـر واضـح 
على شدة السـكتات الدماغیـة والمواتـة المتعلقـة بهـذه السـكتات الدماغیـة الإقفاریـة لـدى مرضـى الرجفـان الأذینـي لـم تـدرس 

  على شدة السكتة لدى هؤلاء المرضى غیر معروف مسبقاً. INR]. وعلى الأخص تأثیر قیمة الـ 8، 20بشكل كامل [
  

  الهدف من البحث:
) علــى شــدة الســكتات الدماغیــة وعلــى معــدل INRعتمــاداً علــى وة مضــادات التخثــر الفمویــة (اقــتقیــیم مــدى تــأثیر 

  (الرجفان الأذیني) AFالمواتة خلال الثلاثین یوماً التالیة للسكتة عند مرضى الـ 
  

  أهمیة البحث:
] 24) [1م (تنبع أهمیـة البحـث مـن شـیوع الإصـابة بالسـكتات الدماغیـة عنـد مرضـى الرجفـان الأذینـي المخطـط رقـ

جتماعیــاً وعاطفیــاً ات الدماغیــة مــن الأمــراض المــدمرة اغیــر المعــالج أو المعــالج بشــكل غیــر صــحیح، ولمــا كانــت الســكت
للمــریض ولعائلتــه هــذا عــدا عــن التكلفــة المادیــة الكبیــرة التــي یكلفهــا استشــفاء هــؤلاء المرضــى. بالإضــافة إلــى عــدم تــوفر 

  ضوع ومنه كانت أهمیة بحثنا.دراسات مضبوطة في بلدنا حول هذا المو 
  

  عینة الدراسة:
من المقبولین في مشفى الأسد الجامعي في اللاذقیة وذلك خلال الفترة الممتدة  اً ) مریض60لقد شملت دراستنا ( ·

لــــذین شــــخص لهــــم رجفــــان أذینــــي وذلــــك ) مــــن الجنســــین الــــذكور والإنــــاث. وا4/7/2005ولغایــــة  4/4/2004مــــا بــــین (
ـــ بالاعتمــاد علــى الفحــص  ــدیهم ســكتة دماغیــة إECGالســریري وعلــى موجــودات ال قفاریــة مثبتــة حیــث حــددت . وحــدث ل

) ســاعة ومتوافقــة مــع منطقــة وعائیــة تشــریحیاً. 24الأخیـرة كأذیــة عصــبیة ذات بــدء مفــاجئ والتــي تســتمر لمــدة تزیــد عــن (
  والتي لا یمكن تفسیرها بأسباب أخرى (مثل الرض أو الإنتان أو التهاب الأوعیة).

لذین لدیهم رجفان أذیني ما حول الجراحة أو التالي لفرط نشاط الغدة الدرقیـة. كمـا تـم تم استبعاد المرضى ا قدل ·
قفاریـة أثنـاء الاستشـفاء نتیجــة لقلبیـة البدیلـة واسـتبعد المرضـى الــذین تعرضـوا لسـكتة دماغیـة إاسـتبعاد مرضـى الدسـامات ا
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 ذین تعرضـوا لنزیـف دمـاغي أثنـاء الاستشـفاء (مـریض واحـد).ضـى الـلتطبیق خطط علاجیة معینة، وكما تم اسـتبعاد المر 
  لقد تم الحصول على المعلومات الخاصة بالمرضى وبشكل خاص:

قصــة مــرض وعــائي دمــاغي (تصــلب عصــیدي فــي الشــرایین الســباتیة أو الفقریــة القاعدیــة أو قصــة استئصــال  ·
  لبطانة الشریان السباتي).

ـــاني  · ـــب احتق ـــة إكل أمـــراض –قصـــة قصـــور قل ـــرة أو مضـــادات  –داء ســـكري  –یلی عـــلاج حـــدیث بحـــالات الخث
 التخثر.

 أیضاً معطیات العمر والجنس أخذت بعین الاعتبار. ·

  
  طریقة إجراء البحث:

ـــالمریض واســـتبعاد  · ـــى المعلومـــات الخاصـــة ب ـــة البحـــث وإجـــراء اســـتجواب دقیـــق والحصـــول عل ـــار عین بعـــد اختی
  المجموعات السابق ذكرها من المرضى.

 قسیم مرضانا إلى ثلاث مجموعات:سنقوم بت ·

 مجموعة تأخذ الوارفارین. )1(

  مجموعة تأخذ الأسبرین. )2(
  للتخثر. اً مضاد اً مجموعة لا تأخذ علاج )3(

عند القبول للمرضى الموضوعین على الوارفارین وبناءً علیه قسمنا هذه المجموعة إلى  INRثم سنقوم بمعایرة  ·
 :INRمجموعتین جزئیتین وذلك تبعاً لقیمة 

)A( INR < 2.  
)B( INR ³ 2.  

 سنقوم بإجراء التصویر الطبقي المحوري للدماغ لجمیع المرضى عند القبول وسیعاد في حال الحاجة. ·

· MRI .عن اللزوم 

قلبـي لجمیــع المرضــى وبســبب عــدم تــوفر تصــویر  ECG – Echoالمــریض مــن الناحیــة القلبیــة ســیجرى لهــم: لتقیـیم  ·
 سنكتفي بإجراء إیكو دوبللر للسباتیین (وإیكو قلبي عبر المري عند اللزوم).الشرایین الظلیل لتأكید وجود صمة داخل الأوعیة 

] وذلك بعد الیوم 21، 22، 23ثم سنقوم بتحدید شدة العجز العصبي للمریض باستخدام مقیاس رانكن المعدّل [ ·
 الخامس من حدوث السكتة.

سكتة الدماغیة وذلك من خلال الاتصال كما سنتابع حدوث الوفیات عند المرضى خلال الثلاثین یوماً التالیة لل ·
 الهاتفي أو زیارة المریض في منزله أو الطلب من المریض مراجعة العیادة الاختصاصیة.

  
  

  Modified Rankin Scale]: 21، 22، 23مقیاس رانكن المعدّل [
  

  حالــة المریـــض  الدرجـة
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  أعراض. ةوجد أیلا ت  0
  لأعراض.لا یوجد عجز واضح بالرغم من وجود ا ·  1

  المریض قادر على القیام بجمیع الفعالیات الیومیة المعتادة. ·
عجز خفیف،المریض غیر قادر على القیام بجمیع الفعالیت السـابقة لكنـه قـادر علـى القیـام بعضـها بنفسـه وبـدون  ·  2

  مساعدة.
  عجز متوسط، المریض یحتاج بعض المساعدة لكنه قادر على المشي بدون مساعدة. ·  3
شدید)، غیر قادر على المشـي دون مسـاعدة وغیـر قـادر علـى تـأمین احتیاجاتـه الجسـدیة بـدون  –توسط عجز (م ·  4

  مساعدة.
  عجز شدید، مقعد في السریر، عدم استمساك (سلس) وهو بحاجة لاهتمام وعنایة تمریضیة متواصلة. ·  5
  وفاة. ·  6

  

المعــدّل یصــنفون علــى أنهــم  Rankin) حســب مقیــاس 2) أو (1المرضــى الــذین كــانوا یحصــلون علــى درجــة ( ·
  لدیهم سكتات دماغیة صغرى مع عجز عصبي متبقي لا یؤثر على الحیاة المستقلة.

المعــدّل یصــنفون علــى أنهــم  Rankin) حســب مقیــاس 4) أو (3ذین كــانوا یحصــلون علــى درجــة (المرضــى الــ ·
  لدیهم سكتات دماغیة كبرى مع عجز عصبي متبقي یمنعهم من الحیاة المستقلة.

ــذین كــانوا یحصــلون علــى درجــة (ضــى ار الم · ــدیهم  Rankin) حســب مقیــاس 5ل المعــدّل یوصــفون علــى أنهــم ل
  سكتات دماغیة شدیدة ینتج عنها عجز واعتماد كامل وترافقت عادة مع شعور اكتئابي.

10%
10%

45%

15%

10%
10%

  
 

Emboli of Cardiac Origin 
Acute MI 15% Ventricula Aneurysm 10% 

Prosthetic Cardiac Valve 10% Other 10% 
Rheumatic Heart Disease 10% Atrial Fibrillation 45% 

  
  ): یبین أهمیة الرجفان الأذیني كمصدر للسكتات الدماغیة1مخطط رقم (

  %) من الأسباب القلبیة المسؤولة عن ااسكتات لدماغیة.45حیث یشكل حوالي (
  ة لتوزع الإناث والذكور في عینة الدراسة.): یبین النسب المئوی1جدول رقم (
  النسبة المئویة (%)  عدد المرضى  

  73.4  44  )♀مجموعة الإناث (
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  26.6  16  )♂مجموعة الذكور (
  

 

73.4

26.6
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النسبة المئویة 
(%)

الإن�����اث ال��ذكور

  
  ): یبین النسب المئویة لتوزع الإناث والذكور في عینة الدراسة.2المخطط البیاني رقم (

  
  بین أعمار المرضى مقسمین إلى مجموعة الذكور ومجموعة الإناث، المجال والوسطي.): ی2جدول رقم (

  وسطي العمر (سنة)  مجال العمر (سنة)  عدد المرضى  
  74.6  85-71  44  )♀مجموعة الإناث (
  70.3  74-60  16  )♂مجموعة الذكور (

  
  الجة): یظهر تقسیم عینة المرضى إلى ثلاث مجموعات بناءً على المع3جدول رقم (

  التي كانوا یتلقونها عند القبول (عند الإصابة بالسكتة الدماغیة الإقفاریة). 

  عدد المرضى  المجموعات
  في كل مجموعة

  النسبة المئویة
(%)  

نسبة الإناث في كل 
  مجموعة

  80  33.3  20  مجموعة الوارفارین
  66.6  30  18  مجموعة الأسبرین

  72.72  36.6  22  بدون وارفارین وبدون أسبرین
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  ): یبین النسب المئویة لتوزع المجموعات الثلاث بناءً على العلاج 3المخطط البیاني رقم (

  الموضوعین علیه عند القبول (عند الإصابة بالسكتة الدماغیة الاقفاریة).
  

  ): خاص بمجموعة المرضى الموضوعین على الوارفارین 4جدول رقم (
  عند القبول. (INR)سیمهم إلى مجموعتین جزئیتین حسب قیم لـ حیث تم تق

  النسبة المئویة (%)  عدد المرضى  
  (من عینة الدراسة) 33.3  20  مجموعة المرضى المعالجین بالوارفارین

  (من مجموعة مرضى الوارفارین) INR ³ 2 8  40المعالجین بالوارفارین مع قیمة
  (من مجموعة مرضى الوارفارین) INR  < 2 12  60المعالجین بالوارفارین مع قیمة
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(%)

مجموعة المرضى
المعالجین
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المعالجین
بالوارفارین مع
 INR قیمة لـ

أكبر أو یساوي ٢

المعالجین
بالوارفارین مع
INR قیمة لـ
اصغر من ٢

  
  عن القبول. INR): خاص بمرضى مجموعة الوارفارین وتوزیعهم إلى مجموعتین وذلك حسب قیمة 4المخطط البیاني رقم (
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  ) مریض لدیهم لرجفان أذیني 60): یبین المیزات السریریة لـ (5الجدول رقم (
  لسكتات دماغیة إقفاریة وفق ثلاث مجموعات: الوارفارین، الأسبیرین، لا شيء.وقد تعرضوا 

  مجموعة مرضى الوارفارین  المیزات السریریة
N = 20(33.3%) 

  مجموعة مرضى الأسبیرین
N = 18(30%) 

مجموعة المرضى بدون 
  علاج مضاد للخثار
N = 22(36.6%) 

  العمر
  76.5  75.3  76  الوسطي
  70-85  60-85  70-85  المجال

  )16(العدد  72.7  )12(العدد  66.6  )16(العدد  80    الإناث (%)
  )10(العدد  45.4  )4(العدد  22.2  )10(العدد  50    قصور القلب (%)

أمراض الشرایین الإكلیلیة 
  )8(العدد 36.3  )6(العدد  33.3  )14(العدد  70    (%)

  )6العدد ( 27.2  )10(العدد  55.5  )2(العدد  10    الداء السكري (%)
  )14(العدد  63.6  )18(العدد  100  )20(العدد  100    ارتفاع التوتر الشریاني (%)

سوابق سكتات دماغیة اقفاریة 
(%)  

  )2(العدد  9.09  )8(العدد  44.4  )8(العدد  40  

  INRقیمة الـ 
  عند القبول

      2.05  الوسطي
      1.1-3  المجال

  
  ز العصبي بعد الیوم الخامس من حصول السكتة الدماغیةلشدة العج اً ): یظهر تقییم6الجدول رقم (

  قفاریة وماً التالیة للسكتة الدماغیة الإ) ی30قفاریة بالاعتماد على مقیاس رانكن المعدّل ومعدّل الوفیات خلال الـ (الإ 
  أیضاً. (INR)وكل ذلك بالمقارنة مع العلاج المضاد للتخثر المستخدم وقیمة الـ 

  الإختلافات
Variable 

  الوارفارین مجموعة مرضى
N = 20(33.3%) 

  مجموعة مرضى
  الأسبیرین

N = 18(30%) 

  مجموعة المرضى
  بدون علاج مضاد للخثار

N = 22 (36.6%) 
 INR³2  شدة ونتیجة السكتة

(N = 8) 
INR < 2 
(N = 12)     

  النسبة المئویة  (%)  
  سكتة شدیدة جداً 

  (عجز عصبي شدید واعتماد
  ابي)كامل مع شعور اكتئ

  )2(العدد  9.01  )2(العدد  11.1  )4(العدد  33.3  -

 سكتة كبرى(عجز عصبي متبقي یمنع
  المریض من الحیاة المستقلة)

  )11(العدد  50  )10(العدد  55.5  )6(العدد  50  )2(العدد  25

سكتة صغرى(عجز عصبي متبقي لا 
  المریض من حیاته المستقلة أو یمنع

  لا یوجد عقابیل عصبیة)
  )7(العدد  31.8  )4(العدد  22.2  )2(العدد  16.6  )6عدد (ال 75

) یوماً 30خلال الـ ( الوفیات الحاصلة
  للسكتة الدماغیة التالیة

  )2(العدد  9.09  )2(العدد  11.1  -  -
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  ): یبین نسب تواجد عوامل الخطورة لحدوث الصمات في مرضى الرجفان7الجدول رقم (
  غیة الاقفاریة الصغرى والكبرى أو الشدیدة جداً.الأذیني بین مجموعتي السكتات الدما 

  عامل الخطورة
  

  شدة السكتة

  عدد المرضى
والنسب المئویة 

%  

  عمر المریض
  سنة 65 £

فرط التوتر 
  الشریاني

  الداء
 EF < 45%  السكري

  السكتات الصغرى
22  

)36.6(%  
12  

)54.5(%  20 )90.09(%  
16  

)72.7(%  
6  

)27.2(%  
  السكتات الكبرى

  جداً  أو شدیدة
38  

)63.3(%  
30  

)78.9(%  
32  

)84.2(%  
10  

)26.3(%  
14  

)36.8(%  

  
  النتائج والمناقشة:

%). وكـان متوسـط أعمـار 73.4) (بنسـبة 44%) وعـدد الإنـاث (26.6) (بنسـبة 16بلغ عدد الذكور في دراستنا ( §
ة وذلــك ضــمن ســن 70.3) ســنة، وكــان متوســط أعمــار الــذكور فــي دراســتنا 85-60ســنة ضــمن المجــال ( 76العینــة 

) ســـنة. كانـــت غالبیـــة أعمـــار 85-71ســـنة ضـــمن المجـــال ( 74.6) ســـنة ومتوســـط أعمـــار الإنـــاث 74-60المجـــال (
  مرضى دراستنا ضمن العقدین السابع والثامن من العمر.

یمكن أن نلاحـظ مـن النسـب السـابقة أن النسـبة الأكبـر مـن مرضـانا هـم إنـاث كمـا أن متوسـط أعمـارهم أعلـى مـن  §
  ر الذكور. حیث یعتبر الجنس المؤنث عامل خطر لحدوث الصمات بوجود الرجفان الأذیني.متوسط أعما

%) أمّـا مجموعـة المرضـى 33.3(بنسبة  اً ) مریض20في دراستنا بلغ عدد المرضى الموضوعین على الوارفارین ( §
) 22تتلــق أي عـــلاج (%) والمجموعــة الثالثــة التــي لــم 30(بنســبة  اً ) مریضــ18المعــالجین بالأســبیرین فبلــغ عــددهم (

  %).36.6(بنسبة  اً مریض
یلاحظ أن عدد أفراد المجموعة التي لم تتلق أي معالجة (بدون وافارین وبدون أسبیرین) كان أكبـر مـن عـدد أفـراد  §

  ).40(بدون وارفارین  –) 20المجموعتین السابقتین (وارفارین 
ـــ  § ) 12( (INR < 2)عــدد المرضــى مــع  بلــغ INRضــمن مرضــى مجموعــة الوارفــارین واعتمــاداً علــى قیمــة ال

  .(INR ³ 2)%) كان لدیهم 40) مرضى (بنسبة 8%) وَ فقط (60(بنسبة  اًً◌ً◌ً◌ً◌ً◌◌ً مریض
  نستنتج أن غالبیة مرضى الدراسة كانوا یستخدمون الوافارین ولكن بدون أثر علاجي فعّال. §

ت شـدیدة جـداً فـي مجموعـة المعـالجین * اعتماداً علـى مقیـاس رانكـن المعـدّل فقـد بلغـت نسـبة المرضـى المصـابین بسـكتا
%) 11.1؛ بالمقابـل بلغـت االنسـبة ((INR < 2)%) وكـان جمیـع المرضـى فـي هـذه المجموعـة مـع 33بالوارفـارین (

  معالجة. ة%) عند مرضى المجموعة التي لم تتلق أی9.01عند مرضى مجموعة الأسبیرین وَ (
  

  یلاحظ من النتائج السابقة ما یلي:
قفاریــة الشــدیدة جــداً لــدى مرضــى الرجفــان الأذینــي لأســبیرین مــن الحــوادث الوعائیــة الإي حققهــا اأن الوقایــة التــ ·

سـكتة جسـیمة  ة. وبالمقابـل لـم تحـدث أیـ(INR < 2)لـذین تلقـوا وارفـارین مـع أفضل بشكل كبیر مقارنة بالمرضى اكانت 
اً الوافــارین فــي هــذه المجموعــة كانــت محققــة تمامــ ن الوقایــة التــي حققهــاأي إ (INR ³ 2)فــي مجموعــة الوافــارین مــع  
 ن (مع الأخذ بعین الاعتبار أنها أصغر المجموعات).بالمقارنة بالمجموعتین الأخری
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فلقد بلغـت نسـبة المرضـى المصـابین بالسـكتات الكبـرى عنـد مجموعـة المرضـى  بالنسبة لفئة السكتات الكبرى:* 
، بالمقابـل كانـت (INR < 2)% عنـدما كانـت 50% بینمـا وصـلت إلـى 25فقـط  (INR ³ 2)المعالجین بالوارفـارین مـع 

یلاحــظ مــن هــذه النتــائج مــا  % فــي المجموعــة التــي لــم تتلــق أي عــلاج.50% فــي مجموعــة الأســبیرین وَ 55.5النســبة 
  یلي:

ن الأذینـي قفاریة الكبـرى عنـد مرضـى الرجفـامن الحوادث الوعائیة الدماغیة الإإن الوقایة التي حققها الوارفارین  ·
وأیضـاً المجمـوعتین  (INR < 2)كانت أفضل بكثیر بالمقارنـة مـع مجموعـة الوارفـارین مـع عیـار  (INR ³ 2)مع عیار 

 (INR < 2)الأخیـرتین وبصــیاغة أخـرى: فــإن نســبة السـكتات الكبــرى كانــت متقاربـة جــداً لــدى مجموعـة الوارفــارین مــع 
تتلــق أي عــلاج. وبالتــالي فــإن الأســبیرین لــم یحقــق الوقایــة المرجــوة مــن ومجموعــة الأســبیرین والمجموعــة الثالثــة التــي لــم 

  السكتات الشدیدة جداً). السكتات الكبرى (بعكس ما شاهدناه في
ــــــــــارین مــــــــــع بالنســــــــــبة للســــــــــكتات الصــــــــــغرى:* ــــــــــي مجموعــــــــــة الوارف ــــــــــى نســــــــــبة لهــــــــــا ف ــــــــــد وقعــــــــــت أعل   فق

(INR ³ 2)  وارفـارین مـع % فقـط فـي مجموعـة ال16.6% بالمقابـل كانـت 75وكانـت بنسـبة(INR < 2) كمـا كانـت .
  % في المجموعة الثالثة.31.8% في مجموعة الأسبیرین وَ 22.2

یمكــن أن نلاحــظ مــن النســب الســابقة أن: أعلــى معــدل لحــدوث الســكتات الصــغرى التــي تتراجــع تاركــة عجــز  ·
س تمامـاً مـا علـى العكـ (INR ³ 2)عصـبي بسـیط أو بـدون أي عجـز عصـبي وقـع فـي مجموعـة مرضـى الوافـارین مـع 

فهــي تترافــق مــع أدنــى نســبة لحــدوث مثــل هــذه الســكتات  (INR < 2)نشــاهده فــي مجموعــة الوارفــارین عنــدما یكــون 
  الصغرى. وذلك لصالح الزیادة في حدوث السكتات الكبرى.

ا بلغـت حالة وفیات في مجموعة الوارفارین، بینمـ ةلم تسجل لدینا أی :اً ) یوم30بالنسبة للوفیات المتابعة لمدة (*
  %) في المجموعة الثالثة التي لم تتلق أي علاج.9.01%) وَ (11.1نسبتها في مجموعة الأسبیرین (

%) تعرضـــوا لســـكتات 63.3مـــن مرضـــى العینـــة (أي مـــا نســـبته  اً مریضـــ 38) نلاحـــظ أن 7مـــن الجـــدول رقـــم ( ·
) تعرضـوا لســكتات 36.6بته ي مـا نســالمتبقــون (أ اً مریضـ 22دماغیـة اقفاریـة كبــرى أو شـدیدة جــداً ، بالمقابـل نلاحــظ أن 

قفاریـــة صــغرى. وهـــذا مــا یمكـــن أن نعزیــه إلـــى الفـــروق الواضــحة فـــي نســب عوامـــل الخطــورة بـــین المجمـــوعتین دماغیــة إ
  .(EF < 45%)سنة وقصور القلب  65وخاصة العمر المتقدم أكبر أو یساوي 

  
  حصائیة:الدراسة الإ

خـلال قـانون حصـائي مـن سنقوم بتطبیق اختبـار الاسـتقلال الإ
2c  كـي نحـدد فیمـا إذا كـان هنـاك علاقـة مـا بـین

ـــ شــدة الســتكتات الدماغیــة الإ فــي مجموعــة مرضــى  INRقفاریــة التــي یتعــرض لهــا المــریض مــن جهــة ومــا بــین قیمــة ال
  الوارفارین من جهة ثانیة.

  .INRعلاقة) ما بین شدة السكتة الدماغیة وما بین قیمة الـ : هناك استقلال (لا توجد 0Hالفرض العدم: 
  .INR: لا یوجد استقلال (هناك علاقة) ما بین شدة السكتة الدماغیة وما بین قیمة الـ 1Hالفرض البدیل: 

ات دماغیـة كبـرى مـنهم لسـكت اً / مریضـ12معالجین بالوارفارین حیـث تعـرض / اً ) مریض20في دراستنا كان لدینا (
/ 12و / 2³INR/ مرضى مـع قیمـة 8/ مرضى الباقین لسكتات صغرى. كان لدینا /8أو شدیدة جداً بینما تعرض /

  .INR>2الباقین مع قیمة  اً مریض
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)(وبالتالي ننشئ جدول اقتران التكرارات المشاهدة  iO ت الدماغیة بالمقارنة مع قیمة لشدة السكتاINR.  
  

)(جدول اقتران التكرارات المشاهدة  iO  لشدة السكتات الدماغیة بالمقارنة مع قیمةINR.  

  المجموع
  شدة السكتة الدماغیة

 INRقیمة الـ
  سكتة كبرى أو شدیدة جداً   سكتة صغرى

8  6  2  2³INR  
12  2  10  2<INR  
  المجموع  12  8  20

  
  الاختبار هنا تحسب من القانون: إحصائیةإن قیمة 

( )å -
=

i

ii

E
EO 2

2c  

)(والتكرارات المشاهدة  iO  معروفة لدینا ضمن الجدول. علینا الآن إیجاد قـیم التكـرارات المتوقعـة)( iE م مـن خـلال اسـتخدا
  المجامیع الهامشیة بالنسبة للأسطر والعمدة والمجموع الكلي للمشاهدات.

  التكرار المتوقع یساوي (ناتج ضرب كل مجموع جزئي للعمود في المجموع الجزئي للصف)/المجموع العام.

) = 2³INRالتكرار المتوقع لمرضى السكتات الدماغیة الكبرى أو الشدیدة (
20

8128.4 ´
=  

) = INR>2التكرار المتوقع لمرضى السكتات الدماغیة الكبرى أو الشدیدة (
20

12122.7 ´
=  

) = 2³INRالتكرار المتوقع لمرضى السكتات الدماغیة الصغرى (
20

882.3 ´
=  

) = INR>2غیة الصغرى (التكرار المتوقع لمرضى السكتات الدما
20

8128.4 ´
=  

  وبتطبیق قانون الاستقلال نجد:
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16.52 =Þ c .وهي القیمة المحسوبة  

  
  ):1 –عمدة ) (عدد ال1 –القیمة الجدولیة دائماً نجدها عند مستوى دلالة معین ودرجات حریة (عدد الأسطر ملاحظة:
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  هي عدد الأعمدة. jعدد الأسطر و  cن حیث إ
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84.3)1,005.0(2 =c .وهي القیمة الجدولیة  
  

  حصائي:اتخاذ القرار الإ
الآن لـــدى مقارنـــة القیمـــة المحســـوبة مـــع القیمـــة الجدولیـــة نجـــد أن القیمـــة المحســـوبة أكبـــر مـــن القیمـــة الجدولیـــة. 

  وبالتالي:
ومــا بــین شــدة الســكتة  INRنــرفض فــرض العــدم الــذي یــنص علــى عــدم وجــود علاقــة مــا بــین قیمــة الـــ  رار:القــ

  الدماغیة. وعندها نقبل بالفرض البدیل الذي ینص على عدم استقلال هاتین الصفتین عن بعضهما.
ن أن تعتمـد بدرجـة وبالتالي بالرغم من الصغر النسبي لحجم عینتنا فإن النتائج التي حصـلنا علیهـا سـابقاً یمكـ

  كبیرة من الموثوقیة.
  

  الدراسة المقارنة:
حیث شملت الدراسـة علـى  NENGL J MED, 2003; 349:1019-26في دراسة مشابهة لدراستنا نشرت في 

  مریضاً لدیهم رجفان أذیني وتعرضوا لسكتات دماغیة إقفاریة وزعوا على الشكل التالي: 596
  بالوارفارین عند حدوث السكتة. %) كانوا یعالجون32( اً / مریض188/ ·
 %) كانوا یعالجون بالأسبرین عند حدوث السكتة.27( اً / مریض160/ ·

 %) كانوا بدون أي علاج.42( اً / مریض248/ ·

  
كـان  1997كـانون الثـاني  31إلـى  1996تمـوز  1أجریت الدراسـة فـي كالیفورنیـا الشـمالیة واسـتمرت الدراسـة مـن 

  % منهم كان إناث.55سنة،  78العمر المتوسط لمرضى الدراسة 
بعــد تســویة العوامــل المحتملــة التــي تــؤثر علــى هــذه الدراســة وجــدت الدراســة أن مجموعــة الأدویــة المســتعملة بقیــت 
عامــل خطــر مســتقل للتــأثیر علــى شــدة الســكتة الدماغیــة وظهــر ذلــك جلیــاً بالمقارنــة مــا بــین المرضــى الــذین كــان لــدیهم 

(INR ³ 2) :5یـه سـكتات شـدیدة. والمرضـى الــذین كـان لـدیهم % فقـط مـنهم حــدث لد(INR<2) :15 مـنهم حــدث %
% مـنهم حـدث لـدیهم سـكتات شـدیدة. أمـا مرضـى 22لدیه سكتات شدیدة. المرضى الـذین لـم یأخـذوا وارفـارین أو أسـبرین 

  % منهم حدث لدیهم سكتات شدیدة.13مجموعة الأسبرین 
ات التخثــر والمواتــة خــلال الثلاثــین یومــاً التالیــة للســكتة كانــت أیضـاً وجــدت الدراســة أن العلاقــة مــا بــین قــوة مضــاد

  كما یلي:
% بالمقارنــة مــع 24بــین المرضــى الــذین كــانوا لا یأخــذون أســبیرین ولا وارفــارین  اً / یومــ30معــدل المواتــة خــلال /

% 15بة ، وكانـت النسـ (INR<2)% في مجموعـة الوارفـارین مـع 16، و (INR ³ 2)% في مجموعة الوارفارین مع 6
  .(INR<2)في مجموعة الأسبیرین، وهي مشابهة تقریباً لنسبة المواتة بین المرضى الذین یأخذون الوارفارین مع 

  
  الخلاصة:
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لـدى  (INR)لقد قدمت دراستنا برهاناً جدیداً ضد الاستخدام للوارفارین الذي یؤدي إلى مستویات منخفضة من الــ 
 (INR ³ 2)الوارفارین عند مرضى الرجفان الأذیني بحیث نحافظ على قـیم  ن استخداممرضى الرجفان الأذیني. حیث إ

قفاریة وحسب وإنمـا أدى إلـى إنقـاص شـدة هـذه السـكتات الدماغیـة أدى لیس فقط إلى انقاص تكرار السكتات الدماغیة الإ
  نقاص خطورة الموت منها.إقفاریة بالإضافة إلى الإ

  

  التوصیات والمقترحات:
ن معظـم مرضـانا كـانوا مسـنین مـن الأریـاف غیـر موضـوعین علـى إلطبـي لـدى الأطبـاء العـامیین (حیـث . زیادة الـوعي ا1

معالجة یتابعون من قبل أطباء عـامین) وتشـجیعهم علـى وصـف الوافـارین لمرضـى الرجفـان الأذینـي بـدون أي تـردد  ةأی
  طبعاً في حال عدم وجود مضاد استطباب له.

وإنما المتابعـة المسـتمرة للمـریض للتأكـد مـن أن المـریض یأخـذ علاجـه بشـكل فعّـال مـن . عدم الاكتفاء بوصف الوافارین 2
  .(INR ³ 2)والمحافظة علیه ضمن المجال  INRخلال المعایرة المستمرة للـ 

. تثقیــف المــریض عــن الرجفــان الأذینــي ومــدى خطــورة إحداثــه للســكتات الدماغیــة الاقفاریــة وبالمقابــل عــن مــدى أهمیــة 3
للوارفارین بالشكل لصحیح ومدى الحمایة التـي یؤمنهـا هـذا الـدواء للمـریض مـن الإصـابة بالسـكتات الدماغیـة استخدامه 
  الاقفاریة.

  ضابیر المرضى بطریقة تضمن سهولة العودة إلى الملفات الطبیة والحصول على المعلومات اللازمة بسهولة.أ. أرشفة 4
  ین الظلیل لضرورتها الملحة في إجراء مثل هذه الدراسة.. العمل على تأمین وحدة متخصصة بتصویر الشرای5
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