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 : المقدمة 

اً ) أحد أهمّ أس�اب المراضة والوف�ات عالم�ّ Coronary Artery Diseaseُ�عَدُّ داء الشرایین الإكلیل�ة (

)Garcia et al., 2019(.  و�نشأ هذا المرض نت�جة تضیق أو انسداد تدر�جي في الشرایین الإكلیل�ة �فعل التصلب

وقد ارتفعت معدلات الإصا�ة �ه  .العصیدي، ما یؤدي إلى نقص ترو�ة عضلة القلب ونقص الأكسجة أو النخر الموضعي

 .)Bahekar et al., 2007; Humphrey et al., 2008(  مع التحسن الاقتصادي والز�ادة في متوسط الأعمار

توصي الجمع�ة الأورو��ة لأمراض القلب �استعمال مصطلح “المتلازمة الإكلیل�ة المزمنة” للدلالة على الطا�ع الدینام�كي  

 القابل للتعدیل لهذا المرض، إذ �مكن لتغییر نمط الح�اة والعلاج الدوائي أو التداخلات الوعائ�ة أن یوقف أو �عكس تطوّره

.(Knuuti et al., 2019)  

، بینما  (Saetre et al., 1991) القلب�ة المع�ار الذهبي لتشخ�ص المرض قثطرةُ�عَدُّ تصو�ر الشرایین الإكلیل�ة �ال

 ST-T )Holmvangعن التغیرات الإقفار�ة في مر�ب ُ�مثّل تخط�ط القلب الكهر�ائي أداة �س�طة وغیر �اضعة للكشف 

et al., 1999 .(  ورغم أهمیته التشخ�ص�ة، ت�قى دقته محدودة، إذ لا تظهر التغیرات الممیزة إلا في أقل من نصف

مع ذلك، یوفّر التخط�ط معلوماتٍ قّ�مة حول موقع الاحتشاء .و  (Rude et al., 1983) مرضى الاحتشاء القلبي الحاد

ورغم أن التخط�ط ُ�جرى لجم�ع المرضى المشت�ه  .  (Gurm & Topol, 2005) وشدته واستجا�ة إعادة الترو�ة

 Knuuti) .�إصابتهم بداء القلب الإقفاري، إلا أن الأدلة محدودة �شأن الق�مة التشخ�ص�ة ل�عض علاماته غیر النوع�ة

et al., 2019) وتشیر الدراسات الحدیثة إلى أن الشذوذات الطف�فة، مثل تغیرات الموجة T   قد تُنبئ �ارتفاع معدلات ،

 . Auer (et al., 2012) الوف�ات والأحداث القلب�ة الكبرى 

ظاهرةً شائعة، وغالً�ا ما تكون دلالتها غامضة، إذ قد تظهر في س�اق أمراض قلب�ة   T تُعَدُّ التغیرات غیر النوع�ة في موجة

 MC 5-1 الذي �صنّفها من (Minnesota Code) لكن تحلیلها الدقیق وفق نظام رمز مین�سوتا .وغیر قلب�ة متعدّدة

وقد أظهرت دراسات أنّ   .قثطرة�ساعد في ر�طها بدرجة التضیق الشر�اني وموقعه �ما ُ�كشف �ال MC 5-4  إلى

)، وأن  2023التض�قات المتعددة ترت�ط �عوامل خطورة مثل السكري وارتفاع الضغط والتار�خ العائلي الإ�جابي (أبوذراع، 
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 T إصا�ات الجزء القر�ب من الشر�ان هي الأكثر شیوعًا، ما �عكس أهم�ة العلاقة التشر�ح�ة والدینام�ك�ة بین نمط الموجة

مثلاً قد یدل على انسداد شدید في   U تشیر �عض الأ�حاث إلى أنّ انقلاب الموجة .) 2021والآفة الوعائ�ة (مـنصر، 

نقص  T ، بینما �مكن أن تعكس التغیرات ال�س�طة في الموجة(Libby et al., 2022) الشر�ان الأمامي النازل الأ�سر

بدمج نتائج تخط�ط القلب مع وسائل التصو�ر   ESC وتوصي إرشادات .ترو�ة مزمنًا تحت الشغاف دون انسداد تام

 Knuuti) لتحسین الدقة التشخ�ص�ة المقطعيوالتصو�ر  المغناط�سي والرنین لتصو�ر �الأمواج فوق الصوت�ةالأخرى �ا

et al., 2019)  . 

 �التغیرات التشر�ح�ة ضروريّ لتطو�ر فهم أدقّ للعلاقة بین شذوذات الموجة كهر�ائ�ةبناء قاعدة ب�انات تر�ط العلامات ال

T واخت�ار مرضى لم ُ�شخّصوا سا�قًا �قلل التداخلات الناتجة عن العلاجات السا�قة أو الأمراض    .ودرجة التضیق الوعائي

ومن خلال تحلیل هذه المعط�ات إحصائً�ا، �مكن الكشف عن علاقات قو�ة بین الأنماط التخط�ط�ة والنتائج   .المزمنة

 .التشر�ح�ة، ما �قدّم أداة تشخ�ص�ة إضاف�ة لتقدیر خطورة المرض الإكلیلي المزمن وتوج�ه المعالجة المناس�ة

 الخلف�ة العلم�ة 

 تعر�ف المتلازمة الإكلیل�ة المزمنة 

تُعرّف المتلازمة الإكلیل�ة المزمنة �أنها مجموعة من الحالات الناتجة عن تضیق مزمن في الشرایین الإكلیل�ة  

  .)2022�سبب تراكم اللو�حات العصید�ة وتغیرات ال�طانة، مما یؤدي إلى نقص ترو�ة مستمر لعضلة القلب (شهابي، 

وغالً�ا ما تظهر الأعراض �شكل تدر�جي على هیئة خناق صدري مستقر �مكن التنبؤ �ه �الجهد و�خف �الأدو�ة الموسعة 

 .(Podrid et al., 2015) للأوع�ة

�ختلف التصن�ف الأورو�ي بین المتلازمات المزمنة والحادة، إذ تمثّل الأولى الطور المستقر للمرض القلبي الإقفاري، وقد  

وُ�عتمد في التشخ�ص على مز�ج من الفحص السر�ري،  .تشمل مرضى سبق أن أصیبوا �احتشاء ثم استقرت حالتهم

 (Knuuti et al., 2019). رة طقثأو �ال مقطعيوتخط�ط القلب، وتصو�ر الأوع�ة ال
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�ما �مكن   .وتتأثر شدة الأعراض بنمط توزع التض�قات؛ إذ تكون إصا�ات الجذع أو الفروع القر��ة أكثر أهم�ة سر�رً�ا

لذلك ُ�عد الكشف الم�كر عن التغیرات  .للحالة المستقرة أن تتحول إلى حادة عند تمزق اللو�حة العصید�ة وتشكل خثرة

 .التخط�ط�ة مهما �ان طا�عها غیر نوعي أمرًا حاسمًا للوقا�ة من الأحداث الكبرى 

 الو�ائ�ات وانتشار المرض 

تُظهر الدراسات الو�ائ�ة اختلافًا واسعًا في معدلات انتشار أمراض الشرایین الإكلیل�ة �اختلاف الأعمار والجنس  

فقد أظهرت التحلیلات السكان�ة أن انتشار أي خلل في تخط�ط القلب الكهر�ائي   .والعوامل الد�موغراف�ة والمرافقة المرض�ة

 یزداد مع التقدم في العمر، حیث تسجّل الفئات المسنّة نسً�ا أعلى �كثیر من التشوهات القلب�ة مقارنة �الأصغر سنًّا

(Furberg et (al., 1992  . عزى هذه الز�ادة إلى تراكم العوامل المسب�ة مثل ارتفاع ضغط الدم، واضطراب شحوم  ت

اء في العقد السا�ع أو الثامن من  �ما تُظهر النس .الدم، والسكري، وازد�اد مدة التعرض للإجهاد التأكسدي والالتهاب المزمن

العمر معدلات مرتفعة من التغیرات التخط�ط�ة �المقارنة مع الرجال من نفس الفئة، لا س�ما فرط الضخامة ال�طین�ة ال�سرى  

 . واضطرا�ات إعادة الاستقطاب، والتي قد تنجم عن حساس�ة أكبر للتأثیرات الهرمون�ة والضغط�ة الممتدة عبر الزمن

ُ�عدّ الجنس عاملاً مهمًا في التوز�ع الو�ائي؛ فالرجال �صابون عادةً بداء الشر�ان الإكلیلي في سن أ�كر، بینما یتأخر ظهور  

ورغم ذلك، فإن شدة   .المرض عند النساء إلى ما �عد سن ال�أس نت�جة الحما�ة الهرمون�ة الجزئ�ة التي توفرها الإستروجینات

 شدفةوغالً�ا ما تُرافقها اضطرا�ات تخط�ط�ة متقدمة في  الإصا�ة عند النساء حین ظهورها تمیل لأن تكون أكثر اتساعًا، 

ST-T  )Furberg et al., 1992.( 

%، لكنها ترتفع إلى 9% و7في عموم السكان تتراوح بین  ST-T شدفةتشیر الدراسات إلى أن نس�ة وجود اضطراب 

 .القلب�ة قثطرة% في الحالات المثبتة تشر�حً�ا �ال61% لدى المرضى المشت�ه �إصابتهم إكلیلً�ا، وتصل حتى 24– 18حدود 

% عند المرضى ذوي  51كما لوحظت علاقة طرد�ة بین شدة الإصا�ة وتواتر هذه التغیرات؛ إذ تظهر بنسب تصل إلى 

 ,.Cren et al) % عند غ�اب التضیق الوعائي33% عند التض�قات الخف�فة، وتنخفض إلى 41التض�قات الشدیدة، و

ُ�عد مؤشرًا تنبؤً�ا مستقلاً لل�قاء على قید الح�اة   ST-T وقد وجدت دراسات المتا�عة طو�لة الأمد أن اضطراب.  (1991
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إلا أن هذه الق�مة التنبؤ�ة تقل  .لدى المرضى ذوي الإصا�ة الخف�فة، حتى �عد ض�ط العوامل الدینام�ك�ة الدمو�ة والعمر�ة

هذه النتائج توضح أن   .في الحالات الشدیدة، حیث �ص�ح عبء المرض اله�كلي العامل المه�من على الإنذار القلبي

 .العلاقة بین المؤشرات التخط�ط�ة وال�قاء ل�ست خط�ة بل تتأثر �مرحلة المرض ومدى قدرة القلب على التعو�ض

كما أظهرت الدراسات السكان�ة فروقًا جغراف�ة و�ثن�ة معتبرة، فالمجتمعات ذات معدلات مرتفعة للتدخین أو التغذ�ة الدسمة  

والخمول البدني تُظهر نسب إصا�ة أكبر، في حین أن العوامل الوراث�ة تفسر �عض الفروق بین الأعراق من حیث توزع 

وتُظهر الب�انات أن التض�قات القر��ة للشرایین الرئ�س�ة أكثر شیوعًا في   .التض�قات وموقعها داخل الشجرة الإكلیل�ة

المجتمعات التي تسود فیها السمنة والسكري، بینما تكون الإصا�ات الطرف�ة أكثر ارت�اطًا �اضطرا�ات الشحوم المزمنة  

 . )2023(أبوذراع، 

إضافةً إلى ذلك، فقد تبین أن الأعراض السر�ر�ة التقلید�ة مثل ألم الصدر وضیق النفس ل�ست �اف�ة للتمییز بین الأس�اب  

القلب�ة وغیر القلب�ة، إذ تظهر هذه الأعراض بتواتر مشا�ه لدى مرضى الألم الصدري سواء أكان سب�ه إكلیل�ًّا أم  

لذلك تبرز أهم�ة الاعتماد على مؤشرات موضوع�ة مثل تخط�ط القلب الكهر�ائي  ).Chun & McGee, 2004(لا

 .والفحوص التصو�ر�ة في التشخ�ص التفر�قي

إن التحلیل الو�ائي الدقیق لهذه المعط�ات یبرز الطا�ع المتعدد العوامل للمتلازمة الإكلیل�ة المزمنة، و�ؤ�د على ضرورة 

اعتماد استرات�ج�ات وقائ�ة متكاملة تشمل الفحص الم�كر للفئات عال�ة الخطورة ومراق�ة المؤشرات التخط�ط�ة اللانوع�ة  

هذه النتائج تدعم الحاجة إلى نماذج تنبؤ�ة تجمع بین الخصائص السر�ر�ة والعوامل   .كمؤشرات إنذار م�كر لتفاقم المرض

 .الد�موغراف�ة والمؤشرات الكهر�ائ�ة لتحسین القدرة على التنبؤ �المخاطر على مستوى الأفراد والمجتمعات
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 عوامل الخطورة المؤد�ة إلى داء الشرایین الإكلیل�ة

 العوامل القابلة للتعدیل 

تُمثّل العوامل القابلة للتعدیل محور الاسترات�ج�ات الوقائ�ة والعلاج�ة في مواجهة داء الشرایین الإكلیل�ة، وتشمل التدخین،  

ارتفاع ضغط الدم، اضطراب شحوم الدم، السكري، السمنة، قلة النشاط البدني، النظام الغذائي غیر الصحي، والإجهاد  

 .النفسي

ُ�عدّ التدخین من أكثر العوامل إحداثًا للتصلب العصیدي، إذ یؤدي إلى تلف �طانة الأوع�ة الدمو�ة وز�ادة الالتهاب  

وُ�ظهر الإقلاع عن التدخین تأثیرًا سر�عًا في خفض خطر النو�ات القلب�ة خلال   .)2023المجهري والمیل للتخثر (أبوذراع، 

 .أشهر قلیلة، و�ستمر الانخفاض تدر�جً�ا حتى �قترب من مستو�ات غیر المدخنین �عد �ضع سنوات 

أما ارتفاع ضغط الدم المزمن، فهو عامل رئ�سي یؤدي إلى إجهاد م�كان�كي على جدران الشرایین واضطراب في وظ�فة 

وتبیّن الدراسات أن الس�طرة الصارمة على الضغط عبر الأدو�ة وتعدیل النظام الغذائي �قلل من   .ال�طانة الشر�ان�ة

�ما أن منع تطور فرط الضخامة ال�طین�ة ). Chun & McGee, 2004ي (المضاعفات الإكلیل�ة و�حسن الإنذار القلب

 . ال�سرى ُ�عد أحد أهم أهداف المعالجة الوقائ�ة نظرًا لارت�اطها �اضطرا�ات النظم والقصور القلبي

العامل  (LDL) من جهة أخرى، تلعب اضطرا�ات الدهون دورًا محورً�ا، إذ ُ�عتبر ارتفاع الكولسترول منخفض الكثافة

و�ؤدي خفض  .بتأثیر وقائي (HDL) الأكثر إسهامًا في تكو�ن اللو�حات العصید�ة، بینما یرت�ط الكولسترول مرتفع الكثافة

 Mant et). عبر الحم�ة والأدو�ة مثل الستاتینات إلى تقلیل الأحداث القلب�ة وتحسین استقرار اللو�حات LDL مستو�ات

al., 200)  

السكري من النمط الثاني ُ�عدّ مثالاً واضحًا على عامل استقلابي �ضاعف خطر الإصا�ة الإكلیل�ة؛ إذ یؤدي فرط الغلو�وز  

 وتؤ�د الدراسات أن ض�ط .المزمن إلى تضرر ال�طانة الوعائ�ة وازد�اد الالتهاب والأكسدة، مما �عجّل التصلب العصیدي

HbA1c   ،2023�قلل من المضاعفات القلب�ة حتى في غ�اب أعراض ظاهرة (أبوذراع( . 
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ة تشمل مقاومة الإنسولین وارتفاع الضغط واضطراب  ستقلاب�أما السمنة المفرطة فترت�ط �مجموعة من المتلازمات الا

و�ؤدي ات�اع النظام الغذائي المتوسطي الغني �الخضروات   .الدهون، ما �جعلها من أخطر المحددات القابلة للتعدیل

 . والز�وت غیر المش�عة إلى خفض المخاطر وتحسین المعاییر الحیو�ة القلب�ة

ممارسة الر�اضة الهوائ�ة لمدة لا تقل   .وُ�عد النشاط البدني المنتظم أحد أقوى التدخلات غیر الدوائ�ة في الوقا�ة من المرض

 Mirvis et دق�قة أسبوعً�ا تحسّن الحساس�ة للإنسولین وتخفض الالتهاب وتحافظ على وظ�فة ال�طین الأ�سر 150عن 

al.,) .(1990  أما الإجهاد النفسي المزمن، فیؤدي إلى ارتفاع الكورتیزول والنورأدر�نالین، ما یز�د من عدم استقرار

 . )2021اللو�حات العصید�ة (مـنصر، 

من هنا، فإن برامج الوقا�ة الناجحة تعتمد على دمج هذه التدخلات في إطار شامل لتحسین نمط الح�اة، إذ إن التأثیر 

التراكمي لتعدیل عدة عوامل معًا �فوق �كثیر تأثیر �ل عامل منفردًا، مما �عزز الصحة القلب�ة الوعائ�ة و�خفض العبء  

 .المرضي العام

 العوامل غیر القابلة للتعدیل 

تُعد الش�خوخة العامل الأكثر رسوخًا، حیث تتراكم التغیرات  .تتضمن هذه الفئة العمر، والجنس، والتار�خ العائلي، والعِرق 

 .الوعائ�ة والتصلب العصیدي مع مرور الوقت، وتزداد احتمال�ة ظهور تشوهات تخط�ط�ة حتى عند غ�اب الأعراض

 و�تل النقل الأذیني ال�طیني ST-T وتشیر المتا�عات الطول�ة إلى أن ��ار السن ُ�ظهرون معدلات أعلى من اضطرا�ات

Furberg) et al., 1992( . 

أما الجنس، فیؤثر على نمط وشدة المرض، إذ یُلاحظ أن الرجال أكثر عرضة في الأعمار الوسطى، في حین تمیل النساء  

و�رت�ط هذا  .  STو T �عد سن ال�أس إلى الإصا�ة بدرجات أشد من التضیق مع تغیرات تخط�ط�ة نوع�ة في موجة

 . الاختلاف �التأثیرات الهرمون�ة على وظ�فة ال�طانة وتوز�ع الدهون، إضافة إلى الفروق البنیو�ة في الجدار الوعائي
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التار�خ العائلي الإ�جابي للإصا�ة الم�كرة �مرض الشر�ان الإكلیلي ُ�ضاعف خطر المرض لدى الأقارب من الدرجة الأولى  

�ما أن العِرق والخلف�ة الجغراف�ة یرت�طان  .)، ما �عكس تراكب التأثیرات الوراث�ة والسلو��ة المشتر�ة2023(أبوذراع، 

 . (Gonçalvesa et al., 2022) ي �عوامل بیئ�ة ووراث�ة تحدد نمط التصلب العصید

لتقدیر خطر المرض قبل الفحوص المتقدمة، مما  (PTP) تُدرج هذه العوامل ضمن حساب الاحتمال�ة السا�قة للاخت�ار

ورغم عدم إمكان�ة  (Knuuti et al., 2019) . �ساعد على تحسین دقة التشخ�ص وتحدید الوسیلة المثلى للفحص

تعدیلها، إلا أن معرفتها الدق�قة تت�ح تر�یز الجهود الوقائ�ة على الأفراد ذوي الخطورة العال�ة من خلال تعز�ز الس�طرة على 

 .العوامل القابلة للتعدیل الأخرى 

 العوامل الوراث�ة 

تلعب العوامل الوراث�ة دورًا محورً�ا في تحدید القابل�ة الفرد�ة للإصا�ة بداء الشرایین الإكلیل�ة، إذ إنّ الت�این الجیني بین 

وقد أظهرت الدراسات الوراث�ة واسعة   .الأفراد �فسّر جزءًا �بیرًا من الاختلاف في معدلات المرض وشدّته واستجابته للعلاج

ترت�ط بز�ادة خطر الإصا�ة بتصلّب   (SNPs) أن العدید من تعددات أشكال النو�لیوتید المفرد  (GWAS) النطاق

 الشرایین من خلال تأثیرها على استقلاب الدهون، وتنظ�م الالتهاب، واستجا�ة ال�طانة الوعائ�ة للإجهاد الم�كان�كي

Gonçalvesa et) (al., 2022. 

أو  (LDL) من أهم الجینات التي تبیّن ارت�اطها �المرض تلك التي تتحكم في استقلاب البروتین الدهني منخفض الكثافة

ألدوستیرون المسؤول عن توازن الضغط  –أنجیوتنسین–مستقبلاته في الكبد، و�ذلك الجینات المنظمة لعمل نظام الر�نین

وجود طفرات أو تعددات محددة في هذه الجینات یز�د من احتمال تراكم الكولسترول في جدار الأوع�ة و�عجّل في   .الدموي 

 . تكوّن اللو�حات العصید�ة

التار�خ العائلي الإ�جابي لأحداث قلب�ة وعائ�ة م�كرة ُ�عد انعكاسًا عملً�ا للتأثیر الوراثي، إذ تشیر الب�انات إلى أنّ إصا�ة أحد  

الأقارب من الدرجة الأولى قبل سن الخامسة والخمسین للذ�ور أو الخامسة والستین للإناث �ضاعف خطر المرض لدى  
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ورغم أن جزءًا من هذا الخطر �عود إلى أنماط الح�اة المشتر�ة والعادات الغذائ�ة   .)2023الأقارب الآخر�ن (أبوذراع، 

 .المتشابهة داخل العائلة، فإن المكوّن الوراثي ی�قى مؤثرًا حتى �عد التحكم �العوامل البیئ�ة

تؤ�د الدراسات السر�ر�ة متعددة الأعراق أن هذا الاستعداد الوراثي غیر متجانس بین المجموعات السكان�ة، حیث لوحظ 

بین الأورو�یین والآسیو�ین والأفارقة، ما �فسر   HDL أو انخفاض  LDL تغایر في انتشار الطفرات المسؤولة عن ارتفاع

كما ترت�ط �عض الجینات  (Gonçalvesa et al., 2022). جزئً�ا الفروقات الو�ائ�ة في معدلات الإصا�ة والشدة

 (ICAM, VCAM) بتنظ�م الاستجا�ة الالتهاب�ة داخل جدار الشر�ان، مثل جینات مستقبلات الالتصاق الخلو�ة

 . والإنترلو�ینات، التي تلعب دورًا أساسً�ا في بدء العمل�ة العصید�ة واستمرارها

ولا تقتصر أهم�ة الوراثة على تحدید قابل�ة الإصا�ة فحسب، بل تمتد إلى الاستجا�ة العلاج�ة أ�ضًا، إذ تُظهر الطفرات في  

وقد   .ت�اینًا في فعال�ة الأدو�ة الخافضة للكولسترول أو مضادات الصف�حات (CYP450) مثل جینات استقلاب الأدو�ة

فتحت التطورات في الطب الشخصي المجال لتخص�ص العلاج بناءً على التر�ی�ة الجین�ة للمر�ض، مما یت�ح اخت�ار  

 .  (Knuuti et al., 2019) الدواء الأمثل والجرعة المناس�ة لتحقیق أقصى فاعل�ة مع تقلیل الآثار الجانب�ة

وتشیر الأدلة الحدیثة إلى أنّ إدماج المؤشرات الوراث�ة ضمن نماذج تقدیر الخطر القلبي �حسّن من دقة التنبؤ مقارنة 

وعل�ه، فإن تحدید الأفراد ذوي الخطورة الجین�ة العال�ة قبل ظهور الأعراض �مكن  .�الاعتماد على العوامل السر�ر�ة وحدها

�ما یوصى �إجراء   . أن یوجّه برامج الفحص الم�كر والوقا�ة المكثّفة عبر الس�طرة الصارمة على العوامل القابلة للتعدیل

تقی�م دوري لأفراد الأسر التي تشهد إصا�ات م�كرة �مرض الشر�ان الإكلیلي �شمل تخط�ط القلب وتصو�ر الأوع�ة غیر  

 .ال�اضع، مما �سمح �الكشف الم�كر عن التض�قات الصامتة والتدخل الوقائي قبل حدوث الأحداث القلب�ة

 التأثیرات البیئ�ة ونمط الح�اة 

تُعد البیئة المح�طة ونمط الح�اة من العوامل الحاسمة في نشوء داء الشرایین الإكلیل�ة وتطوره، إذ یتفاعل السلوك ال�شري 

التلوث الهوائي المزمن ُ�عتبر من أبرز العوامل البیئ�ة  . مع العوامل الوراث�ة والفیز�ولوج�ة لتحدید مدى الخطورة الفرد�ة

الضارة؛ فالتعرض الطو�ل للجس�مات الدق�قة وأكاسید النیتروجین وأول أكسید الكر�ون یؤدي إلى التهاب �طانة الأوع�ة 
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وخلل في توسعها، �ما �قلل من قدرة الدم على نقل الأو�سجین �سبب ارت�اط أول أكسید الكر�ون �اله�موغلو�ین، مما  

 . )2023�فرض عبئًا إضافً�ا على عضلة القلب (أبوذراع، 

العوامل المناخ�ة تؤثر �ذلك في الاستقرار القلبي الوعائي؛ فدرجات الحرارة المنخفضة تسبب تق�ضًا وعائً�ا یرفع ضغط 

هذه التغیرات البیئ�ة  .الدم، بینما یؤدي الطقس الحار إلى توسع وعائي مفرط وفقدان سوائل قد �فاقم حالات القصور القلبي

تكتسب أهم�ة خاصة عند المرضى المصابین بتض�قات إكلیل�ة مس�قة إذ تقل قدرتهم على التعو�ض الفسیولوجي عند تغیر 

 . الأحوال الجو�ة

فالنظم الغذائ�ة الغن�ة �الدهون المش�عة  .النظام الغذائي �مثل الر�یزة المر�ز�ة في التفاعل بین البیئة الداخل�ة والخارج�ة

والسكر�ات ال�س�طة والصودیوم ترفع مستو�ات الكولسترول وتز�د من مقاومة الإنسولین وضغط الدم، بینما یؤدي ات�اع  

�ما �ساهم تقلیل تناول الكحول في ض�ط الضغط   .الحم�ة المتوسط�ة إلى تحسین وظ�فة ال�طانة وتقلیل الالتهاب الجهازي 

 . وتحسین النظم القلبي

فممارسة التمار�ن الهوائ�ة المعتدلة   .النشاط البدني هو العنصر الأكثر فعال�ة في تعدیل المخاطر الناتجة عن نمط الح�اة

مثل المشي السر�ع أو الس�احة �معدل نصف ساعة یومً�ا تؤدي إلى تحفیز توسع الأوع�ة وز�ادة تدفق الدم الإكلیلي  

وتُظهر الدراسات أن حتى الأنشطة غیر المنتظمة تمنح ). Knuuti et al., 2019( ة للقلبستقلاب�الا وتحسین الكفاءة

 . فائدة نسب�ة �المقارنة مع الخمول التام

الإجهاد النفسي والاجتماعي ُ�عتبر مسبً�ا بیئً�ا داخلً�ا لا �قل أهم�ة عن العوامل الماد�ة؛ إذ یؤدي إلى ارتفاع مستمر في 

مستو�ات الكورتیزول والنورأدر�نالین، مما یرفع ضغط الدم و�سرّع معدل ضر�ات القلب و�ز�د من احتمال�ة تشنج الشرایین 

�ما �ساهم التدخین السلبي والتعرّض للملوثات المهن�ة مثل المعادن الثقیلة  .)2021، الإكلیل�ة وتكوّن الخثرة (مـنصر

 . والمذی�ات العضو�ة في تفاقم الأذ�ة ال�طان�ة عبر آل�ات الإجهاد التأكسدي

تت�این أنماط الح�اة بین المناطق الحضر�ة والر�ف�ة؛ فالح�اة الحضر�ة ترت�ط غالً�ا بز�ادة الخمول البدني والأنظمة الغذائ�ة  

غیر الصح�ة والتعرض للتلوث، في حین قد �عاني سكان الر�ف من حم�ات غن�ة �الدهون الحیوان�ة والملح رغم ز�ادة  
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لذا، فإن تطو�ر برامج وقائ�ة محل�ة تراعي الخصوص�ة الثقاف�ة والغذائ�ة لكل منطقة أمر ضروري لنجاح  .نشاطهم البدني

 .أي خطة وطن�ة للوقا�ة من أمراض الشرایین الإكلیل�ة

وتوصي إرشادات الجمع�ات العلم�ة �ات�اع حزمة شاملة من التدابیر تشمل الامتناع التام عن التدخین، وتبنّي حم�ة متوازنة 

غن�ة �العناصر الن�ات�ة ومحدودة الدهون المش�عة، وممارسة النشاط البدني المنتظم، والحفاظ على وزن صحي، ومراق�ة 

وُ�عتبر دمج التثق�ف الصحي والمتا�عة الدور�ة في الرعا�ة  .  (Knuuti et al., 2019) الضغط وسكر الدم �شكل دوري 

 .الأول�ة خطوة حاسمة لترس�خ هذه السلو��ات في الح�اة الیوم�ة

 التأثیرات النفس�ة والإجهاد 

تمثل العوامل النفس�ة أحد الجوانب الجوهر�ة في منظومة خطر داء الشرایین الإكلیل�ة، إذ تؤثر الضغوط النفس�ة المزمنة في  

الكظري، مما یؤدي إلى إفراز مستمر –النخامي–الوظ�فة القلب�ة عبر تفعیل الجهاز العصبي الودي ومحور الوطاء

هذا الارتفاع المستمر في الهرمونات یؤدي إلى ز�ادة ضغط الدم ومعدل   .)2021للكورتیزول والكات�كولامینات (مـنصر، 

 .ضر�ات القلب، و�ضاعف حاجة العضلة القلب�ة للأو�سجین، �ما �سبب خللاً في التنظ�م ال�طاني للأوع�ة الدمو�ة

والإنترلو�ینات، وهي بدورها -C یرت�ط الإجهاد المزمن أ�ضًا بز�ادة المؤشرات الالتهاب�ة الجهاز�ة مثل البروتین المتفاعل

�الإضافة إلى ذلك،   . تضعف استقرار اللو�حات العصید�ة وتجعلها أكثر عرضة للتمزق، ما یرفع خطر الاحتشاء الحاد

�مكن لفرط نشاط الجهاز الودي أن یؤدي إلى تشنجات إكلیل�ة حادة وتجمع صفائح دمو�ة مفرط حتى �غ�اب تمزق لو�حي 

 . واضح

أو قلق مزمن �كونون أقل التزامًا  انخفاضوتتأثر الحالة السلو��ة للمر�ض �الإجهاد النفسي؛ فالأشخاص الذین �عانون من 

�ما   .�الأدو�ة والتعل�مات الطب�ة، وأكثر میلاً للتدخین أو الأكل المفرط أو الكحول، مما یز�د العبء القلبي الوعائي لدیهم

أن انخفاض النشاط البدني لدیهم یؤدي إلى تفاقم السمنة ومقاومة الإنسولین، فینشأ تآزر ضار بین العوامل النفس�ة 

 . والبیولوج�ة
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توصي إرشادات الجمع�ة الأورو��ة بدمج التقی�م النفسي ضمن الفحوص الدور�ة لمرضى الشرایین الإكلیل�ة، �استخدام 

�ما تُعد برامج إعادة التأهیل  .  (Knuuti et al., 2019) والقلق ومستوى الإجهاد نخفاضأدوات موثوقة لتحدید شدة الا

 . القلبي التي تتضمن دعمًا نفسً�ا وتعل�مًا صحً�ا وتمار�ن بدن�ة من أنجح التدخلات لتحسین النتائج �عیدة المدى

وقد سُجّلت ظاهرة "متلازمة القلب المنكسر" أو اعتلال عضلة القلب تاكوتسو�و �دلیل على الأثر الم�اشر للإجهاد العاطفي 

الحاد على وظ�فة القلب، حیث یؤدي الانفعال الشدید إلى خلل انق�اضي مؤقت في ال�طین الأ�سر �شا�ه احتشاء القلب من  

 . )2021ات (مـنصر، حیث الأعراض والتخط�ط القلبي والأنز�م

ي، یؤدي فرط الكورتیزول المزمن إلى خفض إنتاج أكسید النیتر�ك الموسّع للأوع�ة وز�ادة تعبیر الجز�ئات  مجهر من منظور 

�ما أن   .، مما �سهل التصاق الكر�ات الب�ضاء و�دا�ة التصلب العصیدي (ICAM, VCAM) اللاصقة داخل ال�طانة

هذه الحالة تسرّع مقاومة الإنسولین واضطراب استقلاب الدهون، وهو ما یر�ط بین الإجهاد النفسي والأمراض الاستقلاب�ة 

  .مثل السكري والسمنة

تشمل إدارة الإجهاد النفسي التدخلات السلو��ة �العلاج المعرفي السلو�ي، وتقن�ات الاسترخاء �التأمل وتمار�ن التنفس  

وتُظهر الدراسات أن الأفراد ذوي الش�كات الاجتماع�ة القو�ة �ظهرون   .والیوغا، إلى جانب دعم اجتماعي وأسري فعّال

ومن هنا، تتضح ضرورة اعتماد رؤ�ة تكامل�ة تدمج  .مقاومة أكبر لتأثیرات التوتر النفسي �المقارنة مع المعزولین اجتماعً�ا

 .الدعم النفسي مع العلاج الطبي لضمان تحقیق الاستقرار القلبي طو�ل الأمد

 التشر�ح الوظ�في للشرایین الإكلیل�ة 

تُعتبر الشرایین الإكلیل�ة الجهاز الحیوي المسؤول عن تزو�د عضلة القلب �الدم الغني �الأو�سجین، وهي ش�كة  

تنقسم هذه الش�كة إلى شر�انین رئ�سیین: الإكلیلي الأ�سر والإكلیلي  .دق�قة من الفروع تتفرع م�اشرة من جذر الشر�ان الأبهر

 (LAD) ینقسم الشر�ان الإكلیلي الأ�سر إلى الشر�ان الأمامي النازل الأ�سر .الأ�من، ولكل منهما فروع ووظائف ممیزة

بینما �غذي الإكلیلي الأ�من الجدار السفلي لل�طین الأ�سر ومعظم ال�طین  ، (LCx) منعكسأو ال منعكسوالشر�ان ال

 .  (Knuuti et al., 2019) الأ�من �الإضافة إلى العقدتین الجیب�ة والأذین�ة ال�طین�ة في معظم الأفراد
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للشر�ان الأمامي النازل الأ�سر أهم�ة تشر�ح�ة ووظ�ف�ة استثنائ�ة، إذ �مد الجدار الأمامي لل�طین الأ�سر ومعظم الحاجز 

إن إصا�ة الجزء القر�ب من هذا   .بین ال�طینین �الدم، ما �جعله الشر�ان الأكثر حساس�ة في حالات التضیق أو الانسداد

الشر�ان قد تسبب نقص ترو�ة واسعًا �متد على مساحة �بیرة من عضلة القلب، وتُعد سبً�ا شائعًا لاحتشاء العضلة الأمام�ة  

أما فروعه الجانب�ة فتغذي العضلات الحل�م�ة والأل�اف تحت الشغاف، وهي مناطق حساسة لنقص الترو�ة نظراً   .الكامل

 . )2022ل�عدها النسبي عن تدفق الدم الم�اشر (شهابي، 

حول الحافة ال�سرى للقلب و�غذي الجدار الوحشي والجزء الخلفي من ال�طین   منعكسمن الناح�ة الأخرى، یلتف الشر�ان ال

وتظهر أهمیته �شكل خاص في حالة الس�ادة ال�سار�ة، وهي الحالة التي یتولى فیها هذا الشر�ان تزو�د الفرع   .الأ�سر

أما الإكلیلي الأ�من  .الخلفي النازل بدلاً من الإكلیلي الأ�من، مما �جعل أي تضیق ف�ه ذا أثر واسع على وظ�فة ال�طین

ف�متد عبر الأخدود الإكلیلي ل�عطي فروعًا تغذي الجدار السفلي لل�طین الأ�سر وال�طین الأ�من والثلث الخلفي من الحاجز  

احة أكبر من عضلة القلب، ولهذا فإن  في حالة الس�ادة ال�منى، �كون هذا الشر�ان مسؤولاً عن تغذ�ة مس .بین ال�طینین

 Podrid) انسداده یؤدي إلى اضطرا�ات حادة تشمل الجهاز الناقل للإشارات الكهر�ائ�ة خاصة العقدة الأذین�ة ال�طین�ة

et al., 2015)  . 

تساهم �شكل جوهري في توازن   (microcirculation) تُظهر الدراسات التشر�ح�ة أن التفرعات الدق�قة للشرایین الإكلیل�ة

الترو�ة القلب�ة، إذ تنقل الأو�سجین إلى أل�اف العضلة العم�قة عبر ش�كة من الشرایین الصغیرة والشعیرات الدمو�ة التي 

یتأثر التدفق الإكلیلي بهذه البن�ة الدق�قة حیث �حدث أغل�ه أثناء مرحلة   .ستقلابيتستجیب م�اشرة للتغیرات في الاحت�اج الا

ولهذا، فإن أي اضطراب في   .الان�ساط، إذ �عیق الانق�اض القلبي مرور الدم في الشرایین الصغیرة خاصة تحت الشغاف

 Wagnerه المناطق الداخل�ة الحساسةمرحلة الان�ساط أو ارتفاع في ضغط ال�طین الأ�سر یؤدي إلى نقص ترو�ة في هذ

et al.,) (2021. 

ومن الجوانب المهمة في التشر�ح الوظ�في وجود الاختلافات في "الس�ادة الإكلیل�ة" بین الأفراد، أي أيّ الشر�انین الأ�من أو 

هذه الاختلافات تُفسّر اختلاف مواقع الاحتشاءات وتأثیرها   .الأ�سر هو الذي �غذي الجزء الخلفي من الحاجز ال�طیني

دورًا تعو�ضً�ا �الغ   (Collateral circulation) �ما تلعب مفاغرات الدوران الجانبي .التخط�طي في الممارسة السر�ر�ة
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الأهم�ة في حالات التضیق المزمن، إذ �مكن لهذه الفروع الجانب�ة أن تحد جزئً�ا من نقص الترو�ة وتحافظ على وظ�فة  

 ستقلابي عضل�ة مقبولة رغم الانسداد الشدید، لكنها لا توفر تدفقًا �افً�ا خلال فترات الجهد أو ارتفاع الطلب الا

Rautaharju et al.,) .(2012 

 LAD وتزداد أهم�ة معرفة هذا التشر�ح الوظ�في عند تفسیر التغیرات الكهر�ائ�ة في تخط�ط القلب؛ فالتضیق القر�ب في

 & ST  )Hannaحتى �غ�اب ارتفاع القطعة V2–V4 مساري في ال T مثلاً یؤدي غالً�ا إلى انقلاب متناظر لموجة

Glancy, 2011 ,(الجانب�ة، أما التضیق في الشر�ان   مساري قد تُظهر تغیرات في ال منعكسحین أن إصا�ة الشر�ان ال

بذلك �ص�ح الدمج بین الخر�طة التشر�ح�ة والأنماط التخط�ط�ة وسیلة دق�قة  .السفل�ة مساري الأ�من فیرت�ط �انحرافات في ال

 .لتحدید موقع الإصا�ة الوعائ�ة وتقدیر مداها

 فیز�ولوج�ا ترو�ة القلب

تخضع ترو�ة القلب لتنظ�م دقیق �جمع بین الآل�ات التشر�ح�ة والدینام�ك�ة الدمو�ة لضمان تلب�ة احت�اجات 

یتمیز التدفق الإكلیلي عن �اقي أجهزة الجسم �أن الجزء الأكبر  .العضلة القلب�ة في ظروف الراحة والجهد على حد سواء

منه �حدث خلال مرحلة الان�ساط، إذ یؤدي الانق�اض القلبي إلى ضغط الأوع�ة الدق�قة داخل العضلة وخاصة في الط�قة  

لذلك، فإن مدة الان�ساط هي العامل الأساسي المحدد لكم�ة الدم التي تصل إلى هذه   .تحت الشغاف مما �عیق مرور الدم

 .Knuuti ) (et al., 2019 المناطق

یتأثر العرض �عوامل مثل الضغط التنافذي الإكلیلي  .یتحكم في الترو�ة توازن دقیق بین العرض والطلب للأو�سجین

(الفرق بین الضغط الأبهر وضغط ال�طین الأ�سر في نها�ة الان�ساط)، ومقاومة الأوع�ة الكبیرة والمتوسطة والصغیرة، بینما 

أي خلل في هذا التوازن یؤدي إلى حالة إقفار�ة   .�عتمد الطلب على النشاط الم�كان�كي للقلب ومعدل ضر�اته وقوة انق�اضه

 .  (Wagner et al., 2021) قد تكون عابرة أو مزمنة حسب شدة الانخفاض في العرض أو الز�ادة في الطلب

�عتمد على   ستقلابيفالتنظ�م الا .والم�كان�كي والعصبي  ستقلابيوتُض�ط هذه العمل�ة عبر ثلاثة مستو�ات من التنظ�م: الا

تراكم نواتج الاستقلاب مثل الأدینوز�ن وثاني أكسید الكر�ون، والتي تحفّز توسع الأوع�ة لز�ادة التدفق نحو المناطق ناقصة  



16 

 

أما التنظ�م الم�كان�كي فیرتكز على استجا�ة الأوع�ة للتغیر في الضغط والتدفق للحفاظ على ث�ات التدفق   .الأو�سجین

وأخیرًا، یلعب الجهاز العصبي المستقل دورًا هامًا من خلال تنش�ط الأل�اف الود�ة أو اللاود�ة   .الكلي رغم التقلّ�ات الدمو�ة

 . )2021لتعدیل النغمة الوعائ�ة �حسب احت�اجات الجسم اللحظ�ة (مـنصر، 

تُعد الط�قة تحت الشغاف أكثر عرضة لنقص الترو�ة �سبب موقعها الداخلي وارتفاع الضغط الجداري الواقع علیها، وهو ما  

�ما أن التضیق القر�ب أو الشدید في   .في الحالات المزمنة حتى عند غ�اب انسداد تام T �فسر ظهور تغیرات موجة

الشر�ان الإكلیلي ُ�ضعف الاحت�اطي التدفقـي و�جعل القلب أكثر عرضة لنقص الترو�ة خلال الجهد، في حین یؤدي تطور 

 .الدوران الجانبي إلى حما�ة نسب�ة

من الناح�ة الكهر�ائ�ة، یؤدي نقص الترو�ة إلى اضطراب في �مون الغشاء لخلا�ا العضلة القلب�ة وتأخر في إعادة  

نوع هذه التغیرات وشدتها یرت�طان �موقع  .T أو الموجة ST شدفةالاستقطاب، ما ینعكس على التخط�ط �تغیرات في 

، بینما الإقفار الكامل   T النقص التروي وعمقه، فالإقفار تحت الشغافي ُ�ظهر غالً�ا تسطحًا أو انقلاً�ا �س�طًا للموجة

هذه العلاقات تجعل من فهم دینام�ك�ة الترو�ة القلب�ة أمرًا حاسمًا لتفسیر المظاهر   ST شدفةالجدار یرافقه ارتفاع 

 .  (Hanna & Glancy, 2011) الكهر�ائ�ة ور�طها �الحالة البنیو�ة للشرایین

عوامل فیز�ولوج�ة أخرى مثل ارتفاع الضغط الشر�اني المزمن ترفع العبء الجداري على ال�طین الأ�سر، مما یز�د سماكة 

، و�ؤدي إلى ترو�ة غیر متجانسة تترجم تخط�طً�ا بتغیرات غیر نوع�ة في  الجدار و�طیل مسافة الانتشار الشعیري للدم

كما أن اضطرا�ات الامتلاء الان�ساطي أو تسارع القلب تقلل من زمن الترو�ة وتز�د من خطر نقص   . Tةالموج

الأو�سجین، لذلك تُعتبر الس�طرة على معدل الن�ض وضغط الدم جزءًا أساسً�ا من العلاج الوقائي في المرضى المصابین  

 .�مرض إكلیلي مزمن

 التغیرات المرض�ة في جدار الشرایین

تبدأ العمل�ة المرض�ة في جدار الشر�ان الإكلیلي �إصا�ة ال�طانة الوعائ�ة نت�جة عوامل م�كان�ك�ة �إجهاد القص  

 أو ��م�ائ�ة مثل التدخین والسكري، مما یؤدي إلى ز�ادة نفاذیتها ودخول جز�ئات البروتینات الدهن�ة منخفضة الكثافة
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(LDL) هناك، تخضع هذه الجز�ئات للأكسدة وتُحفّز استجا�ة التهاب�ة تُجنّد خلا�ا وحیدة تتحول إلى خلا�ا  .إلى الجدار

ومع الوقت، تنمو هذه النواة وتُغطى �غطاء ل�في یتكوّن  . )2023رغو�ة تشكل نواة دهن�ة أول�ة للو�حة العصید�ة (أبوذراع، 

 .من خلا�ا عضل�ة ملساء وأل�اف �ولاجین�ة، و�حدد سمك هذا الغطاء مدى استقرار اللو�حة واحتمال�ة تمزقها

عندما �كون الغطاء رق�قًا ومحتوى الخلا�ا الالتهاب�ة مرتفعًا، تزداد قابل�ة اللو�حة للتمزق تحت تأثیر القوى الدینام�ك�ة 

أما في الحالات المزمنة، فإن عمل�ة   .الدمو�ة، مما یؤدي إلى تكو�ن خثرة حادة وانسداد شر�اني قد �سبب احتشاء القلب

الترم�م المستمرة تؤدي إلى إعادة تشكیل جدار�ة تُعرف �البناء الإ�جابي أو السلبي، ت�عًا لاتجاه التغیر في القطر اللمعي  

ومع تقدم المرض، یزداد سمك الجدار وتقل مرونته، مما یرفع المقاومة أمام تدفق الدم و�ضعف قدرة الشر�ان   .للشر�ان

 .  (Knuuti et al., 2019) على الاستجا�ة للتغیرات الفسیولوج�ة

الخلا�ا المناع�ة إنز�مات تتحلل بها  مسحوتلعب العوامل الالتهاب�ة المزمنة دورًا أساسً�ا في تسر�ع هذه التغیرات، إذ تُ 

وجود التكلس الشر�اني ُ�عد علامة على المراحل المتقدمة للمرض وغالً�ا ما یرت�ط  .الأل�اف المرنة وتز�د من تكلّس الجدار

 .بتدهور وظ�في في ال�طانة وازد�اد صلا�ة الشر�ان، ما �ضاعف الحمل على ال�طین الأ�سر و�ز�د حاجته للأو�سجین

كما تُسهم التغیرات المجهر�ة في الشرایین الصغیرة بتفاقم المشكلة؛ إذ إن إعادة التشكّل الل�في والتل�ف الجزئي �سب�ان 

. T والموجة QRS اضطراً�ا في انتظام انتشار الجهد الكهر�ائي عبر العضلة القلب�ة، ما یؤدي إلى شذوذات في مر�ب 

وُ�ظهر مرضى فرط الضغط والسكري درجات متفاوتة من هذه التغیرات حتى في غ�اب تض�قات �بیرة في الشرایین 

 .Libby et al.,) (2022 الرئ�س�ة

وهي هشة وسر�عة الانفجار،   (Neovascularization) من المظاهر المتقدمة أ�ضًا تكو�ن أوع�ة جدیدة داخل اللو�حة

�ما �ساهم هذا النزف في   .ما یؤدي إلى نزف داخلي یز�د حجم اللو�حة و�دفعها نحو التجو�ف، مؤدً�ا إلى انسداد تدر�جي

هذه الدینام�ك�ة تفسر التحول المفاجئ للمرض المزمن إلى مرحلة حادة   .تراكم المواد الالتهاب�ة وتفاقم هشاشة الغطاء الل�في

 . دون مقدمات سر�ر�ة واضحة
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ففرط   .تؤثر الأمراض الجهاز�ة مثل السكري وارتفاع الضغط واضطرا�ات الدهون على �ل مرحلة من مراحل هذه العمل�ة

التي ترت�ط ببروتینات الجدار وتغیّر بنیته، بینما   (AGEs) الغلو�وز المزمن یؤدي إلى تكو�ن مرّ��ات الألكلة النهائ�ة

 أما ارتفاع .�سبّب ارتفاع الضغط إجهادًا م�كان�كً�ا �سرّع موت الخلا�ا ال�طان�ة و�حفّز انتشار الخلا�ا العضل�ة الملساء

LDL فیز�د من ترسیب الكولسترول و�قلل قدرة الجسم على إزالة الترس�ات عبر (Knuuti et al., 2019) HDL  . 

هذه السلسلة من الأحداث البنیو�ة والوظ�ف�ة تؤدي في النها�ة إلى تضیق الشر�ان وانخفاض الترو�ة، ما ینعكس على  

فإن تحلیل هذه المظاهر الكهر�ائ�ة �مكن أن یوفر مؤشراً  ذا ل. ST شدفةو  T تخط�ط القلب �تغیرات غیر نوع�ة في الموجة

وُ�عدّ ذلك من الأهداف الرئ�سة   .قثطرةم�كرًا لوجود تغیرات مرض�ة حتى قبل أن تص�ح اللو�حات ذات دلالة تشر�ح�ة في ال

 .  ACC �الآفات الوعائ�ة المكتشفة بتصو�ر الأوع�ة وفق تصن�ف كهر�ائ�ةللدراسات الحدیثة التي تسعى لر�ط المؤشرات ال

 (ECG) التخط�ط الكهر�ائي للقلب

 الم�ادئ الفیز�ولوج�ة لتخط�ط القلب الكهر�ائي 

 �عتمد تخط�ط القلب الكهر�ائي في جوهره على تسجیل التبدلات الكهر�ائ�ة الناتجة عن عملیتي إزالة الاستقطاب

(Depolarization)  و�عادة الاستقطاب (Repolarization)   لخلا�ا العضلة القلب�ة، إذ تنتج �ل ضر�ة قلب�ة ت�ارًا

وتُشكّل الموجات الظاهرة على ورقة التخط�ط انعكاسًا   .الكهر�ائ�ة مساري كهر�ائً�ا �مكن التقاطه على سطح الجلد بواسطة ال

لمجموع هذه النشاطات في الأذینین وال�طینین على التوالي، �حیث �عكس شكل الموجة واتجاهها واتساعها سلامة الانتشار 

 .الكهر�ائي داخل العضلة القلب�ة ومدى انتظامه

یتألف الجهاز الناقل للس�الة القلب�ة من عقدة الجیب الأذیني، التي تُعدّ المنظم الأساسي لإ�قاع القلب ومصدر التلقائ�ة،  

التي   )Purkinje's fibresینیي (ر�ِ بُ  تلیها العقدة الأذین�ة ال�طین�ة، ثم حزمة هِس وتفرعاتها ال�منى وال�سرى، وأخیرًا أل�اف

هذا النظام المتكامل �ضمن التتا�ع الدقیق لانق�اض الأذینین ثم ال�طینین   .توصل الن�ضات إلى الخلا�ا العضل�ة ال�طین�ة

 . (Wagner et al., 2021) لتحقیق ضخ دموي فعّال
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إزالة استقطاب  QRS كنت�جة لإزالة استقطاب الأذینین، بینما �مثل مر�ب P في الحالة الطب�ع�ة، تُسجّل الموجة

الزمن اللازم لانتقال الس�الة من الأذین إلى ال�طین عبر العقدة   PR وتفصل فترة  .إعادة استقطابها T ال�طینین، والموجة

إن دقة هذه   .مرحلة الاستقرار الكهر�ائي بین الانق�اض والان�ساط ال�طیني ST الأذین�ة ال�طین�ة، في حین تمثل القطعة

العلاقات الزمان�ة والمكان�ة هي التي تجعل تخط�ط القلب وسیلة فر�دة لتشخ�ص اضطرا�ات النظم أو الإقفار أو الكتل  

 .(Knuuti et al., 2019) التوصیل�ة

متعددة تمثل منظورات مختلفة للقلب في المستو�ین الأمامي والخلفي، وهي مقسّمة إلى   مساري تُسجّل الموجات عبر 

و�سمح هذا التوز�ع بتحدید الموقع التشر�حي  ، V6) إلى (V1 وصدر�ة، I ،II ،III ،aVR ،aVL ، aVF طرف�ة مساري 

تتوافق مع جدار محدد من القلب: الأمامي، الوحشي، السفلي   مساري �هر�ائ�ة بدقة، إذ إن �ل مجموعة من اللأي تغیرات 

 . أو الخلفي

�خضع انتقال الن�ضة داخل العضلة القلب�ة لمجموعة من العوامل الأیون�ة المعقدة تشمل حر�ة الصودیوم والبوتاسیوم 

وعند حدوث نقص ترو�ة، یتأثر توازن هذه الأیونات، فیت�اطأ انتشار الجهد الكهر�ائي   . والكالسیوم عبر الأغش�ة الخلو�ة

إنّ العلاقة الوث�قة بین النشاط . STة شدفو  T و�تأخر طور إعادة الاستقطاب، ما یؤدي إلى ظهور تغیّرات ممیزة في موجة

 Horáček ة الكهر�ائي والترو�ة الدمو�ة تجعل من تخط�ط القلب أداة حساسة للكشف عن الإقفار حتى في مراحله الم�كر 

& Wagner,) (2002 . 

 المقاطع والمر��ات التخط�ط�ة 

الطب�ع�ة تُعبّر عن إزالة   P فالموجة شدفة.تُعتبر قراءة تخط�ط القلب مهارة تحلیل�ة تعتمد على فهم خصائص �ل موجة و 

ف�عكس النشاط  QRS أما مر�ب aVR. ما عدا مساري استقطاب الأذینین وتُظهر عادةً اتجاهاً إ�جابً�ا في أغلب ال

أي ز�ادة في عرضه أو تغیر في شكله قد �شیر إلى   .مللي ثان�ة 120، و�بلغ عرضه الطب�عي أقل من  الكهر�ائي ال�طیني

 .  (Rautaharju et al., 2012) اضطراب في التوصیل داخل ال�طینین أو تضخم عضلي أو آفة احتشائ�ة سا�قة
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، وهي ذات أهم�ة �بیرة في التشخ�ص الإقفاري، إذ ُ�عد ارتفاعها أو انخفاضها النسبي عن   ST تأتي �عد ذلك القطعة

ومع ذلك، فإن التغیرات الطف�فة  .الخط المتساوي الكمون دلیلاً على اضطراب في التوازن بین العرض والطلب للأو�سجین

أو تأثیر  شواردیولوج�ة أو مرض�ة أخرى مثل اضطرا�ات السقد تكون غیر نوع�ة وتظهر في حالات ف شدفةفي هذا ال

 .الأدو�ة

 في الحالة الطب�ع�ة تكون موجة .فهي مرحلة إعادة الاستقطاب ال�طیني وتمثل محور اهتمام الدراسة الحال�ة T أما الموجة

T ما عدا مساري إ�جاب�ة في أغلب ال aVR وV1ومتوافقة الاتجاه مع الموجة ، .R تتأثر سعة واتجاه الموجة T   عدة�

، وحالة ال�طین الأ�سر، ولذلك فإن أي تغیر في شكلها �جب تفسیره ضمن الس�اق السر�ري شواردعوامل منها الترو�ة، وال

 . وُ�عد انقلابها أو تسطحها أحد أكثر العلامات شیوعًا في نقص الترو�ة المزمن منخفض الدرجة .العام

، عندما تكون واضحة، إعادة استقطاب الأل�اف ال�طین�ة المتأخرة أو تأثیر الت�ار الصودیومي  U كذلك تُظهر الموجة

وجود هذه  ). Libby et al., 2022( ال�طيء، وقد یرت�ط انقلابها �انسداد شدید في الشر�ان الأمامي النازل الأ�سر

 . الموجة أو اختفاؤها �مكن أن �كون مؤشرًا إضافً�ا على سلامة الدینام�كا الكهر�ائ�ة ال�طین�ة

 التغیرات الإقفار�ة في التخط�ط الكهر�ائي 

تمثل التغیرات الإقفار�ة في التخط�ط الكهر�ائي انعكاسًا م�اشرًا للاضطرا�ات الفسیولوج�ة الناجمة عن نقص الترو�ة، حیث  

في نقص الترو�ة الحاد، تظهر عادةً   .تتأثر �ل من إزالة و�عادة الاستقطاب ت�عًا لدرجة الانخفاض في التزو�د الدموي 

 . T ، بینما في الحالات المزمنة �كون التغیر الأبرز هو في موجة ST شدفةانحرافات واضحة في 

، مما  ST شدفةدون تغیر واضح في  T في الإقفار تحت الشغافي المزمن، یُلاحظ عادةً تسطح أو انقلاب متماثل للموجة

أما في الإقفار    .�عكس تأخراً �س�طاً في إعادة الاستقطاب نت�جة نقص الأو�سجین في الط�قات الداخل�ة من العضلة القلب�ة

وعند استمرار  .كإشارة م�كرة لنقص الترو�ة المتطور ST شدفةارتفاع  T تحت الشغافي الحاد، فقد �سبق انقلاب الموجة

 .مرض�ة وتبدلات معكوسة في مراحل الشفاء Q الانسداد، یتطور الارتفاع إلى نمط احتشائي �امل الجدار یتمیز �موجات
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تُعتبر هذه التغیرات التخط�ط�ة أكثر وضوحاً في المناطق التي یزودها الشر�ان المصاب؛ فالإصا�ة في الشر�ان الأمامي 

�انقلا�ات في  منعكس، بینما ترت�ط إصا�ات الشر�ان ال V1–V4 الصدر�ة الأمام�ة مساري النازل تُظهر تغیّرات في ال

وتُعد هذه  II  ،III ، .aVF السفل�ة مساري ، والإصا�ات في الإكلیلي الأ�من �انحرافات في ال V5–V6 الوحش�ة مساري ال

 ,Hanna & Glancy) الأنماط حجر الزاو�ة في رسم الخر�طة التشخ�ص�ة للمرضى المشت�ه �إصابتهم بداء إكلیلي

2011)  . 

  شواردتشكل تحد�اً خاصاً؛ فهي شائعة في أمراض لا إكلیل�ة مثل اضطرا�ات ال T إلا أنّ التغیرات غیر النوع�ة في الموجة

ومن   .لذلك فإن تفسیرها یتطلب دمج المعلومات السر�ر�ة والفحوص التصو�ر�ة . أو الأمراض العصب�ة أو التأثیرات الدوائ�ة

هنا تن�ع أهم�ة استخدام نظام "رمز مین�سوتا" لتصن�ف هذه التغیرات �طر�قة مع�ار�ة تسمح �المقارنة الموضوع�ة بین  

 . الدراسات المختلفة

  T نظام رمز مین�سوتا لتصن�ف موجة

�قوم هذا   .أحد أكثر النظم اعتمادًا لتوحید وصف التغیرات التخط�ط�ة (Minnesota Code) ُ�عدّ نظام رمز مین�سوتا

ضمن فئات رقم�ة تت�ح التوص�ف الدقیق والمقارنة الكم�ة بین   ST شدفةو  T النظام على ترمیز أنماط محددة من موجة

تحدید   )1كل (الش  كما هو موضح في MC 5-4 إلى MC 5-1 ، تُستخدم الرموز T �النس�ة لموجة .العینات السر�ر�ة

 :درجات الانعكاس أو الانخفاض في السعة

 MC 5-1 یدل على انعكاس حاد للموجة T  مساري ملم في معظم ال 1�عمق �فوق. 

 MC 5-2 شیر إلى انعكاس معتدل أو محدود�. 

 MC 5-3 عبّر عن تسطح أو انخفاض ملحوظ في السعة دون انعكاس�ُ . 

 MC 5-4 شیر إلى تغیرات طف�فة غیر محددة�ُ. 
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 في تصن�ف مین�سوتا  Tترمیز المجموعات المختلفة لتبدلات الموجة  یوضح ). 1(الشكل 

 

القلب�ة، ما �جعلها   قثطرةودرجة التضیق الوعائي المشاهدة �ال T تت�ح هذه التصن�فات الر�ط الإحصائي بین نمط الموجة

 ,.Rosenmann et al). أداة علم�ة دق�قة لدراسة العلاقة بین المؤشرات الكهر�ائ�ة والبن�ة التشر�ح�ة للشرایین

كما تمكّن ال�احثین من إجراء تحلیلات مقارنة بین مجموعات مرض�ة مختلفة استنادًا إلى نمط التغیر التخط�طي   (2013

 . بدلاً من التوص�ف الوصفي فقط

شائعة نسبً�ا لدى المرضى المصابین بداء الشر�ان   MC 5-3 و MC 5-2وقد أظهرت دراسات حدیثة أن الأنماط 

ومع ذلك، فإن وجود   .الأقل شیوعًا والأكثر غموضًا من حیث الق�مة التنبؤ�ة MC 5-4الإكلیلي المزمن، بینما ُ�عد النمط 

أي من هذه الأنماط في تخط�ط مر�ض �عاني من أعراض صدر�ة �جب أن یُثیر الشك في وجود نقص ترو�ة مزمن، حتى 

 . مرض�ة Qأو موجات  ST شدفة في حال غ�اب ارتفاع 
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  T الأهم�ة السر�ر�ة لتغیرات الموجة

من أكثر المظاهر التخط�ط�ة حساس�ة للتغیرات في حالة الترو�ة القلب�ة، إذ تعكس إعادة الاستقطاب  T تُعتبر موجة

أن تعكس مدى التوازن   T �مكن للموجة .ال�طیني وهي المرحلة التي تتأثر أولاً �أي اضطراب في إمداد الأو�سجین

الكهر�ائي بین الط�قات المختلفة من عضلة القلب، فكلما زاد الت�این في زمن إعادة الاستقطاب بین الط�قات تحت الشغاف 

 . وتحت الخارج�ة، ازدادت احتمال�ة تشوه شكل الموجة

سواء لدى  ), MACEالكبرى (ذات ق�مة تنبؤ�ة عال�ة للوف�ات والأحداث القلب�ة   T تُعدّ التغیرات الطف�فة في الموجة

تُشیر تحالیل ال�قاء على المدى الطو�ل    (Auer et al., 2012) .الأصحاء أو المرضى المصابین �عوامل خطر قلب�ة

مسطّحة أو مقلو�ة في التخط�ط القاعدي یرت�ط بز�ادة احتمال الإصا�ة المستقبل�ة �احتشاء عضلة   T إلى أن وجود موجات

 .القلب حتى �عد ض�ط العوامل التقلید�ة

إلى وجود اضطراب في طور إعادة الاستقطاب ال�طیني ناجم إما عن   T من الناح�ة الفیز�ولوج�ة، �شیر انعكاس الموجة

خلو�ة ناجمة عن   �هر�ائ�ةنقص ترو�ة مزمن، أو عن ز�ادة سماكة الجدار ال�طیني �ما في فرط الضغط، أو �سبب تغیرات 

على أنه نت�جة لت�اطؤ متجانس في إعادة الاستقطاب دون ت�این   T وُ�فسر تسطح الموجة . الأدو�ة أو الاضطرا�ات الأیون�ة

 .كبیر في الاتجاه، وغالً�ا ما یُرى في المراحل الأولى من نقص الترو�ة المزمن

، خاصة في  قثطرةتتناسب مع شدة التض�قات الوعائ�ة المكتشفة في ال T كما أظهرت الدراسات أن درجة انعكاس الموجة

مؤشرًا نوعً�ا وش�ه �مي لتقی�م شدة المرض  T و�ذلك �مكن اعت�ار موجة .الموافقة لمنطقة الترو�ة المصا�ة مساري ال

مع العوامل السر�ر�ة التقلید�ة   T إلى أنّ دمج تحلیل الموجة (Krittayaphong et al., 2019) وقد أشار .الإكلیلي

 .�عزز من دقة النماذج التنبؤ�ة لخطر الأحداث القلب�ة الوعائ�ة
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 الخلاصة

إن تخط�ط القلب الكهر�ائي، رغم �ساطته، �مثل أداة تشخ�ص�ة ذات ق�مة عال�ة في الكشف عن اضطرا�ات 

ومشتقاتها وفق نظام رمز مین�سوتا خطوة علم�ة مهمة نحو توحید   T وتُعدّ دراسة الموجة .الترو�ة القلب�ة وتقدیر الإنذار

و�دراجها   T إنّ فهم التغیرات غیر النوع�ة في الموجة .التقی�م الكهر�ي ور�طه �البن�ة التشر�ح�ة والوظ�ف�ة للشرایین الإكلیل�ة

ضمن التحلیل السر�ري الشامل �سمح بتحدید المرضى ذوي الخطورة العال�ة م�كرًا، و�وفّر قاعدة معرف�ة لتطو�ر نماذج 

 .تنبؤ�ة دق�قة تساعد في اتخاذ القرار العلاجي وتخط�ط التداخلات الوقائ�ة

 الخلف�ة ال�حث�ة والدراسات السا�قة

إنّ فهم العلاقة بین التغیرات التخط�ط�ة والتغیرات التشر�ح�ة للشرایین الإكلیل�ة شكّل محور اهتمام ال�احثین منذ  

فقد أظهرت   .عقود، إذ حاولت الدراسات الم�كرة تحدید مدى ارت�اط مظاهر تخط�ط القلب �موقع وشدة الآفة الوعائ�ة

 T وانعكاس موجة ST شدفة، أنّ ارتفاع  (Rude et al., 1983) دراسات الس�عین�ات والثمانین�ات، مثل دراسة

�مثلان انعكاسًا م�اشرًا لاضطرا�ات الترو�ة الحادة، إلا أنّها أشارت أ�ضًا إلى أن هذه التغیرات لا تظهر في جم�ع 

�احثین إلى  ، مما دفع القثطرة سوى في نحو نصف حالات الاحتشاء المثبت �ال ST المرضى، حیث لم ُ�سجّل وجود ارتفاع

 . دراسة المظاهر الأقل نوع�ة �مؤشرات بدیلة على نقص الترو�ة المزمن أو الصامت

من المعالم ال�ارزة التي أوضحت أن   (Gurm & Topol, 2005) و  (Holmvang et al., 1999) تُعتبر دراسات

 ST شدفةو  T تخط�ط القلب لا ُ�عد أداة تشخ�ص�ة فحسب، بل أ�ضًا وسیلة إنذار�ة؛ إذ �مكن عبر تحلیل تغیرات الموجة

�ما بینت أ�حاث لاحقة أن   .�عد إعادة الترو�ة أن ُ�قدّر مدى النجاح العلاجي ونس�ة استعادة الجر�ان الدموي الطب�عي

تستمر حتى �عد شفاء الاحتشاء، مما یدل على استمرار اضطراب إعادة الاستقطاب في  T �عض التغیرات في الموجة

 . الأنسجة المتلّ�فة أو ناقصة الترو�ة المزمنة

 ST-T أن وجود شذوذات في مر�ب (Furberg et al., 1992) وفي التسعین�ات، أكدت دراسات و�ائ�ة واسعة مثل

وقد أظهرت المتا�عات طو�لة  .في تخط�ط القلب لدى الأفراد الأصحاء ظاهرً�ا یرت�ط بز�ادة خطر الوفاة القلب�ة المستقبل�ة
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تحمل  T الأمد في دراسات المجتمع، �دراسة فرامنغهام الشهیرة، أن حتى التغیرات الطف�فة أو غیر النوع�ة في الموجة

وأُثبت أن هذه الشذوذات قد تعكس إصا�ة دق�قة في الترو�ة تحت الشغاف�ة أو   .دلالة إنذار�ة مهمة تفوق ما �ان ُ�عتقد سا�قًا

 .  (Auer et al., 2012) داخل الخلا�ا القلب�ة، و�لاهما من المؤشرات الم�كرة لتصلب الشرایین شواردخللاً في توازن ال

 T القلب�ة �مرجع تشر�حي، فقد �شفت عن ترا�ط وثیق بین أنماط التغیرات في الموجة قثطرةأما الدراسات التي اعتمدت ال

الأمام�ة یرت�ط   مساري في ال T أن انعكاس الموجة (Saetre et al., 1991) حیث أظهرت .وموقع التض�قات الإكلیل�ة

السفل�ة بتضیق الشر�ان الإكلیلي الأ�من،  مساري غالً�ا �إصا�ة الشر�ان الأمامي النازل الأ�سر، بینما یرت�ط الانعكاس في ال

هذه النتائج �انت حجر الأساس الذي استُند إل�ه لاحقًا في بناء  .وأن شدة الانعكاس تتناسب مع درجة التضیق المقاسة

 . اساتأنظمة الترمیز �رمز مین�سوتا، والذي سهّل المقارنة الموضوع�ة بین الحالات والدر 

فقد لاحظت  .كما لفتت الأ�حاث الحدیثة الانت�اه إلى الت�این بین الجنسین في التعبیر التخط�طي عن المرض الإكلیلي

، ما �شیر  قثطرةدون وجود تض�قات �بیرة في ال T دراسات أورو��ة وأمر�ك�ة أن النساء غالً�ا ما ُ�ظهرن تغیرات في الموجة

والتشنج الوعائي �مسب�ات  (microvascular dysfunction) إلى دور الاضطرا�ات الدق�قة في الدوران الصغیر

هذا الفهم أضاف �عدًا جدیدًا لتفسیر التغیرات  .  (Krittayaphong et al., 2019) رئ�س�ة لنقص الترو�ة لدیهن

التخط�ط�ة، إذ لم �عد یُنظر إلیها �مرآة دق�قة لتضیق تشر�حي فقط، بل �مؤشر شامل یدمج التأثیرات الوظ�ف�ة والدینام�ك�ة 

 .كهر�ائ�ةوال

غیر الطب�ع�ة �عامل خطر مستقل للأحداث   T من جهة أخرى، ساهمت دراسات المتا�عة في تحدید الق�مة التنبؤ�ة للموجة

 التي شملت آلاف المرضى من عامة السكان، تبیّن أن وجود موجة (Auer et al., 2012) ففي دراسة .القلب�ة الكبرى 

T  مرت�ط بز�ادة احتمال الموت القلبي المفاجئ حتى لدى من لا �عانون من أمراض قلب�ة مسرى مسطّحة أو مقلو�ة في أي  

تشكل انعكاسًا   T وقد دعمت نتائج مشابهة من دراسات آسیو�ة وأورو��ة هذا الارت�اط، مؤ�دةً أن الموجة .مشخصة

 . فسیولوجً�ا حساسًا لتوازن الخلا�ا القلب�ة الداخلي
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وعلى الرغم من أن العدید من هذه الدراسات تناولت العلاقة بین التغیرات التخط�ط�ة والتض�قات الإكلیل�ة، فإن قلیلاً منها 

ومن هنا   .حاول الر�ط الكمي الدقیق �استخدام تصن�ف مین�سوتا في عینة من المرضى الذین خضعوا لتصو�ر الأوع�ة

تبرز الحاجة إلى دراسات منهج�ة حدیثة تجمع بین التحلیل التخط�طي المفصل والنتائج التشر�ح�ة الموضوع�ة مع  

غیر النوع�ة في ضوء التقن�ات الحدیثة  T تصن�فها وفق رموز مع�ار�ة، �ما �سمح �إعادة تقی�م الق�مة التشخ�ص�ة للموجة

 .  (Knuuti et al., 2019) والتعر�فات المستجدة للمتلازمة الإكلیل�ة المزمنة

 الفجوات ال�حث�ة 

رغم الكم الكبیر من الأ�حاث حول التغیرات التخط�ط�ة في الأمراض الإكلیل�ة، لا تزال هناك فجوات معرف�ة 

أولى هذه الفجوات هي غ�اب التوحید المنهجي في تفسیر  .مهمة تحد من تطبیق نتائجها في الممارسة السر�ر�ة الیوم�ة

، إذ تختلف المعاییر بین الدراسات في تحدید الانعكاس أو التسطح أو الانخفاض في السعة، ما یؤدي إلى   T الموجة

وهنا یبرز دور اعتماد نظام الترمیز المع�اري مثل رمز   . تفاوت �بیر في النتائج الإحصائ�ة وصعو�ة المقارنة بین ال�حوث

 .مین�سوتا لض�ط هذا الت�این وتحقیق الموثوق�ة في التصن�ف

الفجوة الثان�ة تكمن في نقص الدراسات التي تجمع بین التحلیل الكهر�ائي والتحلیل التشر�حي الدقیق في الوقت نفسه،  

القلب�ة �مرجع   قثطرةفالكثیر من الأ�حاث اعتمدت على التشخ�ص السر�ري أو نتائج اخت�ار الجهد دون الرجوع إلى ال

 . هذه المقارنة الم�اشرة ضرور�ة لتقی�م مدى صحة المؤشرات التخط�ط�ة �مق�اس غیر �اضع لشدة المرض .ذهبي

أما الفجوة الثالثة فهي اقتصار معظم الدراسات على عینات صغیرة أو مجموعات سكان�ة محددة، ما �حدّ من قابل�ة تعم�م 

�ما أن العدید من الأ�حاث ر�زت على الحالات الحادة من المتلازمات الإكلیل�ة، بینما �قیت  .النتائج على مجتمعات أخرى 

 .المتلازمات المزمنة الأقل استقرارًا غیر مدروسة �ما �كفي رغم انتشارها العالي وعبئها الصحي الكبیر

الفجوة الرا�عة تتعلق بتأثیر الأمراض المرافقة مثل السكري وارتفاع الضغط، إذ إن هذه الحالات تؤثر على إعادة الاستقطاب 

لذلك فإنّ عزل تأثیر  T. للتغیرات في الموجة ستقلابيالقلبي �آل�ات متعددة، مما قد �خلط بین السبب الإقفاري والسبب الا

 . هذه العوامل أو تصح�حها إحصائً�ا أمر حتمي للحصول على نتائج دق�قة
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 T وأخیرًا، هناك حاجة لتطبیق التحلیل الإحصائي المتقدم ونماذج التنبؤ متعددة المتغیرات لتقدیر العلاقة بین الموجة

إذ إن الدراسات التقلید�ة التي تعتمد على التحلیل الأحادي أو الارت�اط ال�س�ط لا  .واحتمال�ة وجود تضیق إكلیلي مهم

 . تعكس الطب�عة المتشا�كة للعمل�ات الإقفار�ة، ولا تسمح �فهم تأثیر التفاعلات بین العوامل المختلفة

 مشكلة ال�حث 

هو مؤشر قوي للوف�ات والأحداث القلب�ة الضارة الكبرى اقترحت دراسات سا�قة أن تغیرات تخط�ط القلب الكهر�ائي 

)MACE،مما قد �ساعد في استرات�ج�ات   ) في الأشخاص الأصحاء و�ذلك في المجموعات السكان�ة المعرضة للخطر

التخط�ط السر�ري للوقا�ة والعلاج. وفي العدید من المقالات السّا�قة، تمَّ توثیق العدید من التغیرات التخط�ط�ة وفق ترمیز 

) ذات الانتشار الهام إحصائ�اً عند مرضى الداء الإقفاري العرضیین و�نذاره على  Prineas et al., 2009مینسوتا (

ات  )، مما �ستوجب ذلك توثیق هذه المعط�Auer et al., 2012; Rose et al., 1978نطاق واسع وعلى سنوات (

 لدى السّور�ین أ�ضاً. 

 تساؤلات ال�حث 

ما هو انتشار التبدلات اللانوع�ة للموجة تي على تخط�ط القلب الكهر�ائي في المتلازمة الإكلیل�ة المزمنة  •

 المشخصة �القثطرة القلب�ة؟ 

 للموجة تي بتشخ�ص الداء الإكلیلي وتوزعه ضمن الشرایین الإكلیل�ة؟  ما علاقة التبدلات التخط�ط�ة اللانوع�ة •

هل هناك فرق بین انتشار التبدلات اللانوع�ة للموجة تي عند مرضى الداء الإكلیلي الإقفاري عند السور�ین   •

 مقارنة �النسب العالم�ة الموصوفة لانتشاره على تخط�ط القلب الكهر�ائي؟

 أهم�ة ال�حث 

ین�ع الاهتمام العلمي بهذه الدراسة من محاولتها سدّ الفجوات المعرف�ة المذ�ورة عبر توظ�ف منهج�ة تجمع بین 

ودرجة  T فالر�ط الكمي بین نمط الموجة .القلب�ة قثطرة التحلیل الكهر�ائي المع�اري والتحلیل التشر�حي الموضوعي لل
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التضیق المكتشف تشر�حً�ا یوفر أساسًا علمً�ا قوً�ا لتقی�م الق�مة التشخ�ص�ة للتخط�ط الكهر�ائي في المتلازمة الإكلیل�ة 

 .المزمنة

تكمن الأهم�ة السر�ر�ة للدراسة في إمكان�ة استخدام نتائجها �أداة غیر �اضعة لتقدیر احتمال وجود تضیق إكلیلي ذي 

 .تشخ�ص�ة قثطرةدلالة، مما ُ�سهم في تحسین الانتقاء الأولي للمرضى الذین �حتاجون إلى فحوص تصو�ر�ة متقدمة أو 

كما �مكن أن تُسهم في خفض العبء المالي واللوجستي على الأنظمة الصح�ة عبر تقلیل اللجوء غیر الضروري إلى  

 .الإجراءات ال�اضعة

التي تُهمَل غالً�ا في التقی�م الروتیني  T وتكتسب الدراسة أهم�ة إضاف�ة من تر�یزها على التغیرات غیر النوع�ة للموجة

لتخط�ط القلب رغم انتشارها الواسع، إذ تهدف إلى إعادة تعر�ف الق�مة التنبؤ�ة لهذه التغیرات ضمن س�اق المتلازمة 

 .الإكلیل�ة المزمنة، ول�س فقط في المتلازمات الحادة �ما ر�زت علیها الأدب�ات السا�قة

إنَّ إ�جاد نسب انتشار وتحدید الدلالات التشخ�ص�ة لها عند السورّ�ین �مكن استخدامه لتحسین لأغراض التشخ�ص�ة  

�اعت�ار تخط�ط القلب الكهر�ائي الاخت�ار الأول حسب التوص�ات �الإضافة إلى أنه الأكثر توافراً في الممارسة. �مكن 

لمتا�عة الأمراض الإكلیل�ة العصید�ة خاصّةً وتوقع وجود داء عصیدي   أ�ضاً للدراسة أن تضيء على أهم�ة هذه التبدلات

هام ووجود الآفات الإنذار�ة. لقد تم إث�ات عند جمهرة من المرضى الصینیین أن التبدلات التخط�ط�ة عموماً لها قدرة لا 

). إنّه وعلى حدِّ  Liu et al., 2021�المقارنة مع القثطرة القلب�ة ( �أس بها لتشخ�ص الداء الإكلیلي في حال إ�جابیتها

 معرفتنا، لم یتم إجراء �حث یوثّق هذه المعط�ات في منطقة بلاد الشام حتّى الآن. 

على الصعید الأكاد�مي، تفتح هذه الدراسة المجال لتطو�ر قاعدة ب�انات وطن�ة توثق العلاقة بین المظاهر الكهر�ائ�ة 

والتغیرات التشر�ح�ة لدى مرضى المتلازمة الإكلیل�ة في المنطقة العر��ة، �ما یت�ح إجراء تحلیلات مقارنة مع نتائج 

�ما أنها تُمهد لتصم�م نماذج تنبؤ�ة لاحقة لتقدیر الخطر القلبي الوعائي استنادًا إلى المعط�ات   .الدراسات العالم�ة

 .الكهر�ائ�ة والسر�ر�ة المتكاملة
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 أهداف ال�حث

وفق تصن�ف رمز مین�سوتا ودرجة التضیق الإكلیلي   T تهدف هذه الدراسة إلى تحلیل العلاقة بین الأنماط المختلفة لموجة 

القلب�ة لدى مرضى المتلازمة الإكلیل�ة المزمنة، من أجل تحدید مدى الق�مة التشخ�ص�ة والإنذار�ة لهذه   قثطرةالمكتشفة �ال

للموجة تي على تخط�ط القلب  تهدف هذه الدراسة إلى تحدید انتشار وجود التبدلات اللانوع�ة .العلامات الكهر�ائ�ة

الكهر�ائي عند المرضى الذین یتم تشخ�صهم �القثطرة القلب�ة والمراجعین لمشافي جامعة دمشق الذین حولوا لتشخ�ص داء  

في مخابر الشرایین الإكلیل�ة العصیدي �القثطرة، أي �استخدام التصو�ر الظلیل للشرایین الإكلیل�ة �قثطرة الشرایین الإكلیل�ة 

 ,.Prineas et alتشمل هذه التبدلات المجموعة الخامسة من تصن�ف مین�سوتا ( .القثطرة القلب�ة لمشافي جامعة دمشق

دراسة تأثیر العوامل الد�موغراف�ة على هذه المعاییر والفروقات بناءاً على الجنس والعمر. �الإضافة إلى   تم). �ما 2009

ت الطف�فة على تخط�ط القلب أثناء الراحة لدى المرضى الذین �شت�ه توض�ح الدور التشخ�صي والإنذاري ل�عض التبدلا

مقارنة الق�مة التشخ�ص�ة  �إصابتهم �مرض الشرایین الإكلیل�ة الإقفاري والذین یتم تشخ�صهم �القثطرة القلب�ة. فضلاً عن 

ل�عض التبدلات الطف�فة على تخط�ط القلب الكهر�ائي مع تشخ�ص الداء الإكلیلي الهام حسب توزعه تشر�ح�اً �القثطرة  

القلب�ة. وهذا س�مكننا من معرفة الانتشارات الطب�ع�ة والدلالات التشخ�ص�ة لدى السورّ�ین خصوصاً أو سكّان بلاد الشام  

 عموماً.

 

 :وتتفرع الأهداف التفصیل�ة إلى

في عینة من مرضى المتلازمة الإكلیل�ة   T (MC 5-2, MC 5-3, MC 5-4) تحدید التوزع النسبي لأنماط الموجة

 .المزمنة

 .  (LAD, LCX, RCA) دراسة العلاقة الإحصائ�ة بین هذه الأنماط ودرجة التضیق في الشرایین الإكلیل�ة الرئ�س�ة

 .كمؤشر غیر �اضع للتنبؤ بوجود إصا�ة إكلیل�ة مهمة T تقی�م إمكان�ة استخدام التغیرات غیر النوع�ة في الموجة
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 فرض�ات ال�حث 

 :ترتكز هذه الدراسة على الفرض�ات التال�ة

 .غیر الطب�ع�ة حسب تصن�ف مین�سوتا ترت�ط إحصائً�ا بدرجة التضیق الإكلیلي T أن أنماط الموجة

 .أو انخفاض سعتها تزداد مع ازد�اد شدة التضیق في الشر�ان المصاب T أن درجة انعكاس الموجة

 .�ختلف �اختلاف موقع الآفة (أمامي، جانبي، سفلي) ت�عًا للترو�ة التشر�ح�ة T أن نمط التغیر في الموجة

أن هذه التغیرات تحتفظ �ق�متها التنبؤ�ة حتى �عد ض�ط المتغیرات المشتر�ة �العمر والجنس وعوامل الخطر القلب�ة  

 .الأخرى 

 المنهج العام للدراسة

تحلیلً�ا �شمل مجموعة من المرضى الذین تم تشخ�ص إصابتهم �المتلازمة   اً مقطع�تعتمد الدراسة تصم�مًا 

جُمعت الب�انات   .القلب�ة قثطرةالإكلیل�ة المزمنة وخضعوا لتخط�ط قلب �هر�ائي ق�اسي ولتصو�ر الأوع�ة الإكلیل�ة �ال

الد�موغراف�ة والسر�ر�ة وتار�خ عوامل الخطورة القلب�ة لكل مر�ض، ثم جرى تحلیل التخط�طات وفق نظام رمز مین�سوتا  

 .�شكل موضوعي من قِبل مختصّین اثنین مستقلّین لضمان موثوق�ة التقی�م T لتصن�ف أنماط الموجة

%)، متوسطة 50وتصن�فها إلى خف�فة (< قثطرةتم تحدید درجة التضیق في الشرایین الرئ�س�ة الثلاثة من خلال تقار�ر ال

�عد ذلك أُجري الر�ط  (ACC/AHA) . %) حسب معاییر جمع�ة القلب الأمر�ك�ة70%)، وشدیدة (>70–50(

ودرجة التضیق �استخدام اخت�ارات �اي المر�عة والتحلیل متعدد المتغیرات لتقدیر قوة  T الإحصائي بین أنماط الموجة

 .العلاقة المستقلة
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، أو تضخم ال�طین شوارد�شكل مستقل مثل اضطرا�ات ال T وتمت مراعاة است�عاد الحالات التي قد تؤثر على شكل الموجة

�ما تم ض�ط تأثیر المتغیرات  .الأ�سر الشدید، أو تناول أدو�ة معروفة بتأثیرها على إعادة الاستقطاب (كالد�جو�سین)

 . المشتر�ة مثل العمر والجنس ووجود السكري أو ارتفاع الضغط عبر التحلیل اللوجستي المتعدد

 في التقی�م الإكلیلي Tموجة  لدراسة  الأدلة النظر�ة المساندة

ترتكز الأسس النظر�ة للدراسة الحال�ة على المفهوم الفسیولوجي القائل إنّ �ل اضطراب في الترو�ة الدمو�ة  

لعضلة القلب ینعكس بتغیّر في النشاط الكهر�ائي للخل�ة القلب�ة، وأنّ هذا التغیر الكهر�ائي �مكن التقاطه وتسجیله على  

لقد أثبتت التجارب أن نقص الترو�ة یؤدي إلى انخفاض    .ح�ة واضحةسطح الجلد قبل أن تتطور الإصا�ة إلى مرحلة تشر�

تدر�جي في �مون الغشاء الخلوي و�لى تأخر في إعادة الاستقطاب، ما �جعل الخلا�ا المصا�ة تعید استقطابها في أوقات 

هذا المبدأ   .مسطّحة مقلو�ة أو T مختلفة عن الخلا�ا السل�مة، فینشأ فرق في الجهد الكهر�ائي �ظهر في التخط�ط �موجة

كمرآة غیر �اضعة لاضطرا�ات  T العلمي هو ما �شكّل الأساس الذي تنطلق منه الدراسة الحال�ة في تحلیل أنماط الموجة

 . الترو�ة الإكلیل�ة المزمنة

، ST شدفةدون ارتفاع في  T أثبتت النماذج التجر�ب�ة أن الإقفار تحت الشغافي المزمن یؤدي إلى انعكاس متناظر للموجة

�ما أنّ هذه التغیرات تعكس عدم تجانس إعادة   .وهو ما �میز حالات التضیق المزمن عن الاحتشاء الحاد الكامل الجدار

ل�ست مجرد انعكاس سلبي، بل هي مؤشر   T وتؤ�د الدراسات أن الموجة .الاستقطاب بین الط�قات القلب�ة المختلفة

قد تستعید  T فمثلاً، أظهرت المتا�عات �عد عمل�ات إعادة الترو�ة أن الموجة .دینام�كي یتبدل مع تحسّن الترو�ة أو تفاقمها

 & Horáček)ات القلب�ةاتجاهها الطب�عي خلال أ�ام أو أساب�ع، ما یدل على عودة التوازن الكهر�ائي بین الط�ق

Wagner, 2002) . 

 ومؤشرات أخرى مثل معدل ضر�ات القلب أو ت�اینها T وتشیر الأ�حاث الحدیثة إلى أنّ الدمج بین تحلیل الموجة

(Heart Rate Variability)  �فقد أظهر .عزز الق�مة التنبؤ�ة للنتائج الكهر�ائ�ة (Krittayaphong et al., 

�مكن أن ترت�ط بز�ادة خطر اضطرا�ات النظم   T (T-wave slope) أن التغیرات ال�س�طة في میل الموجة (2019
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لا تقتصر على الشكل الظاهري  T هذا یوضح أنّ دراسة الموجة .ال�طیني، خاصة عند مرضى نقص الترو�ة المزمن

 . فحسب، بل �مكن أن تشمل أ�ضًا معاییر �م�ة ودینام�ك�ة تعكس الاستقرار الكهر�ائي للعضلة القلب�ة

كما أثبتت النماذج الحاسو��ة الحدیثة أنّ عدم تجانس إعادة الاستقطاب الناجم عن التض�قات الجزئ�ة �خلق مناطق محتملة 

لا �كتفي   T لذلك فإنّ تحلیل الموجة .، ما یز�د قابل�ة القلب لاضطرا�ات النظم (Re-entry) لإعادة الدخول الكهر�ائي

�الكشف عن نقص الترو�ة بل ُ�سهم أ�ضًا في تقدیر خطر اضطرا�ات النظم، مما �منحها أهم�ة مزدوجة تشخ�ص�ة  

 . و�نذار�ة

 ,AHA/ACC) والأمر�ك�ة (ESC, 2019) تتلاقى هذه الأدلة النظر�ة مع التوجهات الحدیثة في الإرشادات الأورو��ة

 .التي تدعو إلى إعادة تقی�م مؤشرات التخط�ط الكهر�ائي ضمن إطار شامل یدمج الفحوص الوظ�ف�ة والتصو�ر�ة (2020

وُ�عدّ هذا التكامل بین الدلیل النظري والتطب�قي حجر الأساس في الدراسة الحال�ة التي تسعى لتقد�م برهان سر�ري محلي  

على صحة هذه المفاه�م في عینة من المرضى العرب، ما �سهم في توطین المعرفة الطب�ة وتوس�ع نطاقها الجغرافي  

 . والعلمي

 

 والتضیق الإكلیلي  T الأسس الفیز�ولوج�ة المبررة للر�ط بین الموجة

من الناح�ة الفیز�ولوج�ة، تعتمد إعادة الاستقطاب ال�طیني على التتا�ع الزمني الدقیق لت�ارات البوتاسیوم الخارجة  

عندما یتناقص الأو�سجین المتاح نت�جة تضیق الإمداد الشر�اني، تقل �فاءة مضخة   .والصودیوم الداخلة إلى الخلا�ا

ینتج  .، مما یؤدي إلى اضطراب في التوازن الأیوني داخل الخلا�ا القلب�ة(Na⁺/K⁺-ATPase) بوتاسیوم–الصودیوم

مشوهة أو   T عن ذلك ت�اطؤ في إعادة الاستقطاب وتأخر في عودة الجهد الغشائي إلى حالته القاعد�ة، فتظهر الموجة

 .مقلو�ة
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وتتفاوت هذه الظاهرة �اختلاف عمق الإقفار وموقعه؛ إذ تبدأ من الط�قات تحت الشغاف�ة الأكثر تعرضًا لضغط ال�طین 

�ما أنّ الجدار الأمامي، �سبب سماكته العال�ة واعتماده الكبیر  .الأ�سر وأقلها تدفقًا دموً�ا، ثم تمتد نحو الط�قات الخارج�ة

  مساري في ال T على الشر�ان الأمامي النازل، هو الأكثر حساس�ة لهذه التغیرات، مما �فسر شیوع انعكاسات الموجة

 . LAD عند مرضى إصا�ة (V2–V4) الأمام�ة

هي المكوّن  (dispersion of repolarization) تُشیر الدراسات إلى أن الفروق الزمن�ة في إعادة الاستقطاب

وقد بیّنت   .، و�لما زاد هذا التشتت ظهرت الموجة أكثر تسطحًا أو انعكاسًا T الفیز�ولوجي المسؤول عن شكل الموجة

وعل�ه،   .یرت�ط ارت�اطًا وث�قًا �شدة التضیق الإكلیلي QRS �النس�ة لمر�ب  T التحالیل الط�ف�ة أن تغیر زاو�ة محور الموجة

 .والتضیق ل�ست مجرد ترا�ط ظاهري بل تستند إلى آل�ة �هر�ائ�ة عضو�ة ذات أساس تجر�بي T  فإنّ العلاقة بین الموجة

 المبررات التطب�ق�ة لاخت�ار المنهج

القلب�ة �مق�اس مرجعي �أتي من الحاجة إلى الر�ط الم�اشر  قثطرةتحلیلي �ستند إلى ال مقطعيإنّ اخت�ار تصم�م 

فعلى الرغم من أن الفحوص التصو�ر�ة الحدیثة مثل الرنین المغناط�سي القلبي  .بین المؤشر الكهر�ائي والنت�جة التشر�ح�ة

تظل المع�ار الذهبي في تقی�م شدة  قثطرةالإكلیلي �مكن أن تعطي فكرة عن التض�قات، إلا أن ال التصو�ر المقطعيأو 

في التنبؤ   T وهذا الدلیل المرجعي �سمح بتحدید حساس�ة ونوع�ة �ل نمط من أنماط الموجة .الآفة ومكانها بدقة میل�متر�ة

غراف�ة والسر�ر�ة في وقت  تحلیل مجموعة واسعة من المتغیرات الد�مو  مقطعيكما یت�ح التصم�م ال .بوجود إصا�ة مهمة

واحد دون الحاجة إلى متا�عة طو�لة الأمد، وهو ما یتناسب مع هدف الدراسة المتمثل في تحدید العلاقة التشخ�ص�ة الأول�ة  

إضافةً إلى ذلك، فإن استخدام رمز مین�سوتا �ضمن توحید التقی�م الكهر�ائي و�منع التحیز الذاتي   .ول�س الإنذار�ة ال�عیدة

 .في تفسیر التخط�طات، خاصة أن القراءة أجراها مختصّان مستقلاّن مع اعتماد متوسط النت�جة النهائ�ة

من الناح�ة الإحصائ�ة، فإنّ اعتماد اخت�ارات الارت�اط وتحلیل الانحدار المتعدد �سمح بتقدیر قوة العلاقة �عد تصح�ح أثر  

�ما یُت�ح حساب الق�مة التنبؤ�ة الموج�ة والسال�ة لكل نمط   .العوامل المشتر�ة، مما �عزز الصدق�ة الداخل�ة للنتائج
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في جم�ع  قثطرةتخط�طي، وهو ما ُ�فید لاحقًا في بناء نماذج احتمال�ة لتقدیر وجود المرض الإكلیلي دون الحاجة إلى ال

 .الحالات

 التكامل مع الأ�حاث العالم�ة 

یتكامل هذا ال�حث مع الاتجاهات ال�حث�ة الحدیثة التي تسعى إلى إعادة تقی�م المؤشرات الكهر�ائ�ة ضمن مفهوم 

ففي حین تر�ز الدراسات الغر��ة على التطب�قات الإحصائ�ة واسعة النطاق، فإن هذه الدراسة تقدم   .الطب الشخصي 

لدى المرضى المحلیین وتحلیلها وفق معاییر عالم�ة،  T مساهمة نوع�ة في الس�اق العر�ي، من خلال توثیق أنماط الموجة

 .مما یثري قاعدة الب�انات الدول�ة �معلومات من مناطق جغراف�ة قلیلة التمثیل في الأدب�ات

كما أن مقارنة النتائج المحل�ة بنتائج الدراسات العالم�ة ستمكّن من تحدید ما إذا �انت هناك فروق سكان�ة في التعبیر  

بین  فوق جین�ةالتخط�طي للمرض الإكلیلي، وهو موضوع ذو أهم�ة متزایدة في ضوء الأدلة على اختلافات جین�ة و 

و�التالي، فإنّ هذا ال�حث �ضع الأساس لتعاون إقل�مي مستقبلي یهدف إلى بناء  .الأعراق تؤثر في الترو�ة الكهر�ائ�ة للقلب

 . سجلات سر�ر�ة عر��ة موحدة لاضطرا�ات التخط�ط الكهر�ائي في أمراض الشرایین الإكلیل�ة

غیر الطب�ع�ة وشدة التضیق الإكلیلي �مكن أن �شكل نواة لتطو�ر نموذج تنبؤي محلي  T إن توثیق العلاقة بین الموجة

مثل هذا النموذج   .ُ�ستخدم في الع�ادات العامة لتقدیر احتمال وجود مرض إكلیلي مزمن استنادًا إلى تخط�ط القلب فقط

سُ�سهم في تحسین �فاءة التشخ�ص الم�كر وتوج�ه المرضى نحو الفحوص الأكثر ملاءمة دون الحاجة إلى إجراءات  

 .�اضعة لكل الحالات

كما تمثل نتائج هذه الدراسة خطوة تمهید�ة نحو أ�حاث مستقبل�ة أكثر تعقیدًا تدمج المعط�ات الكهر�ائ�ة مع الب�انات 

السر�ر�ة والتصو�ر�ة والبیو��م�ائ�ة لبناء نظام ذ�اء اصطناعي قادر على التنبؤ �خطر التض�قات أو النو�ات القلب�ة 

ومن خلال توس�ع قاعدة الب�انات وتحدیثها �شكل دوري، �مكن الوصول إلى خوارزم�ات دق�قة ذات تطب�قات   .المستقبل�ة

 .في الممارسة السر�ر�ة الیوم�ة
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على المستوى التعل�مي، �مكن أن تسهم نتائج هذا ال�حث في إثراء مناهج تعل�م الطب ال�اطني وأمراض القلب من خلال  

إبراز الق�مة العلم�ة للتغیرات غیر النوع�ة في التخط�ط الكهر�ائي، وتحفیز الأط�اء المق�مین والطلاب على قراءة التخط�ط  

 .لمظاهر الكلاس�ك�ة الواضحة فقطقراءة تحلیل�ة متأن�ة بدل الاكتفاء �ا

أما من الناح�ة ال�حث�ة، فسُ�فتح ال�اب أمام دراسات طول�ة مستقبل�ة لتقی�م العلاقة بین هذه التغیرات واحتمال�ة حدوث  

مضاعفات مثل اضطرا�ات النظم أو قصور القلب، مما �عمّق الفهم لتسلسل تطور المرض الإكلیلي من المراحل الم�كرة  

 .إلى المتقدمة

 خاتمة المقدمة 

لا تُعد مجرد ظاهرة  T تُختتم المقدمة بتأكید الفرض�ة المر�ز�ة للدراسة وهي أنّ التغیرات غیر النوع�ة في الموجة

عرض�ة أو عابرة، بل تعبّر عن اضطراب بنیوي ووظ�في حق�قي في الترو�ة الإكلیل�ة �مكن التقاطه بواسطة التخط�ط 

إنّ اخت�ار هذه الفرض�ة في عینة تمثیل�ة من مرضى المتلازمة الإكلیل�ة المزمنة عبر مقارنة دق�قة بین  .الكهر�ائي للقلب

النتائج الكهر�ائ�ة والتشر�ح�ة س�سهم في إعادة تقی�م الدور السر�ري لتخط�ط القلب �وسیلة تشخ�ص�ة غیر �اضعة وفعّالة  

 . من حیث الكلفة

بذلك، تشكّل هذه الدراسة امتدادًا علمً�ا للأ�حاث السا�قة ومحاولة لتوطین المعرفة الطب�ة في الس�اق الإقل�مي، من خلال  

�ما تمهد الطر�ق لدراسات مستقبل�ة   .تقد�م تحلیل منهجي شامل یر�ط بین الفیز�ولوج�ا الكهر�ائ�ة والمرض الوعائي الإكلیلي

أوسع تهدف إلى تطو�ر أدوات تشخ�ص�ة وتنبؤ�ة جدیدة تعتمد على التخط�ط الكهر�ائي �أساس لتقدیر الخطر القلبي في  

 الممارسة السر�ر�ة الیوم�ة 

 الدراسات المرجع�ة 

  2010ه ؤوزملا  Zhu-ming Zhang، دراسة )Liu et al., 2021( 2021وزملاؤه Yun Liu دراسة 

)Zhang et al., 2010( دراسة ،Yodying Kaolawanich  2021وزملاؤه )Kaolawanich et al., 
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وزملاؤھا  Martha Daviglus، دراسة )Rose et al., 1978( 1978وزملاؤه  G. Rose، ودراسة )2021

1999 )Daviglus et al., 1999( بالإضافة لدراسة ،Jacqueline M. Dekker 2015 وزملاؤھا )Dekker 

et al., 1995( . 

 

 خلاصة الدّراسات المرجعّ�ة

في مرضى الداء الإكلیلي المشخصین بالقثطرة  ST-Tقاعدیة للمركب   ST-Tوجدت أن التبدلات التخطیطیة للمركب 

قد تصل  ST-Tكما وجدت أن مجموع التبدلات للمركب  .% من المرضى المشخصین بالقثطرة القلبیة69.3موجودة عند 

حالة، قارنت فیھا وجوت   310وزملاؤه كانت دراسة راجعة أجریت على Yun Liu بالنسبة لدراسة % 66حساسیتھا لـ 

 .%33.7تبدلات و نوعیة تصل إلى 

وجدت أن التبدلات  .حالة 68,133وزملاؤه أدرجت بیانات تجربة سریریة أجریت على   Zhu-ming Zhangدراسة 

-MCالتخطیطیة الطفیفة اللانوعیة ذات الترمیز المركب یرمز لمجموع ھذه التبدلات حسب تصنیف مینیسوتا بالرمز 

C.8  من قاعدة البیانات المدروسة ووجدت فارق إحصائي ھام لوجودھا عند مرضى  (%12.5)  1414موجودة عند

 HR(95% Cl)  =            )1.45-1.75( 1.59الداء الإكلیلي بالمقارنة مع المرضى الأصحاء مع 

مریض وجدت أن التبدلات  349وزملاؤه دراسة راجعة أجریت على  Yodying Kaolawanichأمّا دراسة 

 التخطیطیة للمجموعة الخامسة على مینیسوتا تعطي نسبة أرجحیة لوجود نقص ترویة قلبیة على مرنان القلب على الجھد

 .P<0.001مع دلالة ھامة إحصائیاً   OR (95% CI)= 2.8 (1.55-2.7)بالأدینوزین تصل إلى 
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مریض وجدت أھمیة إنذاریة  2107وزملاؤھا أجریت على بیانات تقدمیة طویلة الأمد لـ  Martha Daviglusدراسة 

مع نسبة أرجحیة للوفیات من جمیع   Tلموجة سنة من المتابعة لوجود التبدلات التخطیطیة الطفیفة اللانوعیة ل 29على مدى 

 =  All-cause mortality RR (95% CI)الأسباب تصل إلى 

 Myocardial infarction mortality RR، ووفیات باحتشاء عضلة قلبیة P=0.007 و (1.06-2.42) 1.6  

(95% CI)= 2.28(1.16-4.49)  وP=0.005 . 

حالة   877دراسة تقدمیة طویلة الأمد أیضاً أجریت في ھولندا على  وزملاؤھا Jacqueline M. Dekkerدراسة 

كان لدیھم خطر أكبر للإصابة باحتشاء   0.05mV <بسعة  Tوجدت أن الأشخاص ذوي تخطیط قلب كھربائي ذو موجة 

  RR= 2.0 (95% CI 1.3 to 3.1)عضلة القلب والوفاة من أمراض الشرایین الإكلیلیة والموت القلبي المفاجئ 

 < Tمع انخفاض البقیا بالمقارنة بینھم للمرضى ذو موجة  0.15mV ≥بسعة  Tبالمقارنة مع الحالات ذو موجة 

0.05mV  سنة من المتابعة حسب منحنى  25خلالKaplan-Meier للبقیا . 

 الطّرائق: 

 مكان الدراسة:

 .أقسام القثطرة القلبیة في قسم أمراض القلب والأوعیة في مشافي كلیة الطب البشري لجامعة دمشق

 مدة الدراسة:

شھراً من تاریخ قبول مخطط الدراسة حتى استكمال جمع البیانات وتحلیلھا وكتابة البحث   12دى  أجریت الدراسة على م

 . )1 المخطط(وفق 
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 .البرنامج الزمني لإنجاز الدراسة ):1( المخطط

الاعمال  

 التنفیذ�ة 

 النتائج المتوقعة  ارقام الاشهر في العام 

تنفیذ المهام المطلو�ة �الوقت   12 11 10 9 8 7 6 5 4 3 2 1

 المحدد حسب الخطة الموضوعة

 ال�حث عن المصادر 

الطب�ة المتعلقة  

 �ال�حث والاستعانة بها 

X X X           

البدء �جمع العینات  

 المطلو�ة 

 X X X X X X X      

اجراء التحلیل  

الاحصائي 

 واستخلاص النتائج 

        X     

كتا�ة المقالة العلم�ة  

 واجراء تدقیق لغوي 

         X X X  

 تصم�م الدراسة: 

 .Cross-Sectional Studyمستعرضة  مقطع�ةدراسة 
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 حجم العینة والاعت�ان: 

مر�ض من   60% (الخطـأ من النموذج الأول) نحتـاج لعینـة  5% وق�مـة ألفـا  95من أجـل قوة إحصـــــــــــــــائ�ـة للـدراســـــــــــــــة   •

 .المراجعین لأقسام القثطرة القلب�ة لمشافي جامعة دمشق �استخدام الاعت�ان ال�س�ط

 .لقد تم حساب حجم العینة �الاعتماد على معادلة ست�فن توم�سون  •

 

 

 

 

− N حجم المجتمع.   

− Z  0.95الدرجة المع�ار�ة المقابلة لمستوى الدلالة .  

− d  نس�ة الخطأ.   

− P نس�ة توفر الخاص�ة والمحایدة. 

 معاییر الاشتمال: 

 .المرضى المراجعین لمشافي جامعة دمشق لتشخ�ص داء الشرایین الإكلیل�ة •

 ع�ان�اً على القثطرة القلب�ة %50تضیق �أحد الشرایین الإكلیل�ة �ساوي أو یز�د على   •

 .مرضى أجري لهم تخط�ط قلب �هر�ائي للتقی�م •

 . سنة من الجنسین 18عمر المشارك أكثر من  •
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 معاییر الاست�عاد: 

تي على تخط�ط القلب (نقص بوتاسیوم، علاج لموجة  المشار�ین الذین لدیهم سوابق مرض�ة تفسر وجود تبدلات ل •

، ارتفاع توتر داخل القحف، أمراض �الد�جو�سین، تبدلات احتشائ�ة تحت حادة، موجات تي ذاكرة �عد قلب النظم

 )التامور

(حصارات، ضخامات، اعتلالات   ST-Tالمشار�ین المصابین �أمراض أجهزة ناقلة تؤدي إلى تغیرات �المر�ب  •

 . ضخام�ة وارتشاح�ة)

 .المرضى المحولین في المرحلة الحادة أو تحت الحادة إثر متلازمة إكلیل�ة حادة قبل إزمان القصة المرض�ة •

 .�سبب عدم معایرة خط السواء ST-Tتخط�ط قلب �هر�ائي غیر مقروء للمر�ب  •

 . رفض المر�ض الإدلاء النهائي �الموافقة المستنیرة ومشار�ة ب�اناته مع ال�احثین أو في الدراسة •

 خطة العمل �ال�حث والمنهج�ة المت�عة: 

  تم إطلاع المشار�ین المشمولین في الدراسة على هدفها و�جراءاتها، وأخذ الموافقة المستنیرة منهم �شكل طوعي، و   تم •

 . جمع الب�انات حسب الجدول الزمني للدراسة

 . جمع المعلومات الد�موغراف�ة للمرضى •

 . إجراء استجواب سر�ري �شمل القصة المرض�ة، والدوائ�ة، والجراح�ة، والسوابق الجهاز�ة والفحص السر�ري  •

 mm/mV 10وفولتاج  mm/s 25تخط�ط قلب �هر�ائي مع�اري ذو الاثني عشرة مسرى مع معایرة �سرعة  •

المع�ار�ة   تم • المجموعة  �قسم  الذي  الكهر�ائي  القلب  تخط�ط  لتبدلات  المع�اري  للتصن�ف  مین�سوتا  استخدام تصن�ف 

 إلى:   V2-V6أو  IIأو  Iفي أي من الاتجاهات    Tلموجة الخامسة لتبدلات ا

o MC 5-1 : موجةT  5  ≥سلب�ة mm 

o MC 5-2:5  mm < لموجة سعة اT  1  ≥السلب�ة mm 

o MC 5-3 : موجةT  1  <سلب�ة mm 

o MC 5-4 : موجةT  موجة  1/20 <إ�جاب�ة صغیرةR  مع موجةR ≤ 10 mm 
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للاسقاطات الانتقائ�ة متعددة المواقع لتقی�م الشرایین الإكلیل�ة   Judkinsإجراء قثطرة قلب�ة تشخ�ص�ة �استخدام طر�قة   •

 .ال�سرى وال�منى �أقسامها القر��ة والمتوسطة وال�عیدة

أنه مشخص لداء الشرایین الإكلیل�ة العصیدي حسب توص�ات الجمع�ة الأورو��ة    %50�عرف التضیق أكثر أو �ساوي   •

تقدیر الآفات حسب أشد تقدیر للآفات على إسقاطین متعامدین �ما هو موضح    تم   .2019للمتلازمات الإكلیل�ة المزمنة  

 وحسب توص�ات الجمع�ة الأمر�ك�ة لأمراض القلب �التالي: )،2(الشكل في 

o       0 لا یوجد تضیق واضح = % 

o       1 -24 تضیق طف�ف = % 

o       25-49تضیق خف�ف = % 

o       50-69تضیق متوسط = % 

o       70-99 تضیق شدید = % 

o       100 انسداد = % 

القلب�ة  .)2(  لشكلا              القثطرة  على  المتعامدة  �الإسقاطات  الآفة  تقدیر  طر�قة  . یبین 
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 المخرجات الأساس�ة للدراسة

  . ق�اسها لمعرفة نسب الانتشار الطب�ع�ة للمتغیرات عند السّور�ین حسب الدّراسة  تموهي المتغیرات الرئ�س�ة والتي  

مقارنة هذه المتغیرات بین المجموعات الفرع�ة للمتغیرات الد�موغراف�ة لإ�جاد فروق إحصائ�ة وذلك حسب است�انة الدّراسة    تم

توثیق الأعراض وعوامل الخطر القلب�ة الوعائ�ة، �الإضافة إلى توزع الإصا�ة ضمن الشجرة الإكلیل�ة   تم�ما    .كالعمر والجنس

 .مع مقارنة هذه المتغیرات ضمن مجموعات المتغیرات الإحصائ�ة

 جمع الب�انات وتحلیلها: 

الرئ�سي  تم ال�احث  قبل  توزعها من  الإكلیل�ة حسب  التخط�ط�ة والإصا�ات  التبدلات  وتوثیق  جمع   تم  .معالجة 

، ومن ثمَّ تصدیرها لإجراء التحلیل Microsoft Excel 365الب�انات على است�انة خاصة لكل مشارك، و�دخالها على برنامج  

 . 26النسخة   IBM SPSSالإحصائي إلى برنامج 

تلخ�صها �استخدام المتوسّط والانحراف المع�اري للمتغیّرات المستمرّة أو بنس�ة مئو�ة %    تم �النس�ة للمتغیّرات الد�موغراف�ة  

الك�ف�ة التكراري    تم  .للمتغیرات  المدرّج  مخططات  �استخدام  للدراسة  الرّئ�س�ة  �المخرجات  الخاصّة  المتغیّرات  تلخ�ص 

Histogram    المئو�ة الشر�حة  وق�م  والمجال،  والوس�ط،  المع�اري،  والانحراف  للمتوسّط    97.5و  2.5�الإضافة 

)Percentile(.  تلخ�ص هذه النتائج ت�عاً للفئات الفرعّ�ة حسب المتغیّرات الد�موغراف�ة   تمإجراء اخت�ارات التوزّع الطب�عي،    تم

�الإضافة    .ت لإ�جاد الفروقات بین هذه المجموعات(كالعمر والجنس) و�جراء الاخت�ار الإحصائي المناسب ت�عاً لتوزّع الب�انا

المناس�ة لمعرفة تأثیر عوامل الخطورة على المتغیّرات الرئ�سّ�ة الخاصة    Multiple Regressionاستخدام اخت�ارات    تملذلك،  

 . �الدراسة (العمر، الجنس، الإصا�ات الإكلیل�ة وشدتها، مجموعات التبدلات التخط�ط�ة)
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 الاعت�ارات الأخلاق�ة: 

دمشق  تم الطب، جامعة  �ل�ة  في  العلمي  ال�حث  أخلاق�ات  لجنة  الأخلاق�ة من  الموافقة  الموافقة    تم  .أخد  أخذ 

إنَّ هذه الدّراسة من الدّراسات الرّقابّ�ة، وهي ذات حساس�ة    .المستنیرة الموقّعة من �ل مر�ض وذلك ت�عاً لم�ادئ إعلان هلسنكي

 . منخفضة للمشكلات الأخلاق�ة

 حما�ة خصوص�ة الأفراد المشار�ین في الدراسة: 

الإشارة للمشار�ین في الدراسة برموز وأرقام في جم�ع الملفّات الرقم�ة، دون تدو�ن عناو�ن المشار�ین أو أسمائهم أو    تم

فیها تخاط�ط  تم  .أرقام هواتفهم الدراسة و��اناتهم �ما  للمشار�ین في  الرقم�ة  �الملفات  المصورة    الاحتفاظ  الكهر�ائي  القلب 

وتقار�ر القثطرة القلب�ة والمعلومات الد�موغراف�ة على حاسوب محمي �كلمة سر �صل لها ال�احث الرئ�س أو الأستاذ المشرف  

 .فقط

 كلفة الدراسة: 

 .لا یوجد
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 : النتائج

 :الخصائص الأساس�ة للمرضى

% من  73شكّل الذ�ور نس�ة  .سنة 8±  58هو  (SD) كان متوسط عمر المرضى ± الانحراف المع�اري 

% من المرضى �انوا مدخنین  67وقد أظهرت الب�انات أن  .)3شكل ال( %27إجمالي العینة، في حین بلغت نس�ة الإناث 

سنة"،  /ةأما متوسط التعرض للتدخین المقاس بوحدة "عل�  .% لم �كن لدیهم أي تار�خ للتدخین33حالیین أو سا�قین، بینما 

(الشكل   من ناح�ة العلاج الدوائي .، مما �شیر إلى عبء تدخین مرتفع نسبً�ا بین المشار�ین في الدراسة36±   46فكان 

%  3.3% یتلقون جرعات متوسطة، و20، في حین �ان الستاتینات% من المرضى جرعات عال�ة من 30، تلقى )4

بوجه عام، تُظهر هذه    .وقت التقی�م ستاتینات) أي 28% (عددهم 47بینما لم یتلق  ،)5(الشكل  یتلقون جرعات منخفضة

ا من رجال في منتصف العمر، مع انتشار واضح لعوامل الخطر  الخصائص الأساس�ة أن عینة الدراسة �انت تتكوّن أساسً 

 .)1الجدول ( القلب�ة، وعلى رأسها التدخین والتعرض للأدو�ة القلب�ة �جرعات متفاوتة
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Characteristic N = 601 

Age, Mean ± SD 58 ± 8 

Gender, % (n)  

    Female 25% (15) 

    Male 75% (45) 

PersonalHistory, % (n)  

    None 33% (20) 

    Smoking 67% (40) 

Smokingpackyear, Mean ± SD 46 ± 36 

Statindose, % (n)  

    High dose 30% (18) 

    Low dose 3.3% (2) 

    Moderate dose 20% (12) 

    None 47% (28) 

Past Medical History 

AF, % (n) 8.4% (4) 

Asthma, % (n) 5% (3) 

Chronic kidney disease, % (n) 5% (3) 

CVA / TIA, % (n) 6.7% (4) 

DM II, % (n) 47% (28) 

HF, % (n) 6.7% (4) 

HTN, % (n) 68.4% (41) 
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Characteristic N = 601 

None, % (n) 20% (12) 

PAD, % (n) 11.7% (7) 

Medications 

ACEi/ARBs/ARNI, % (n) 47% (28) 

Antiarrhythmic, % (n) 3.3% (2) 

Aspirin, % (n) 48.7% (29) 

Beta blockers, % (n) 63% (38) 

CCBs, % (n) 25% (15) 

Fibrate, % (n) 3.3% (2) 

Inhalers, % (n) 6.7% (4) 

Insulin, % (n) 10% (6) 

Loop diuretics, % (n) 8.4% (5) 

MRA, % (n) 8.4% (5) 

Nitrates (PO), % (n) 11.7% (7) 

Nitrates (sublingual), % (n) 3.3% (2) 

NOACs, % (n) 17% (10) 

Trimetazidine, % (n) 8.4% (5) 

Oral antiglycemics, % (n) 14.7% (9) 

P2Y12 Inhibitor, % (n) 67% (40) 

PPI, % (n) 17% (10) 

Ranolazine, % (n) 14.7% (9) 

SGLT2i, % (n) 8.4% (5) 
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Characteristic N = 601 

Statins, % (n) 73% (44) 

Thiazide, % (n) 25% (15) 

None, % (n) 13% (8) 

Surgical History 

Aortoiliac revascularization, % (n) 3.3% (2) 

Caesarean section, % (n) 3.3% (2) 

Cataract, % (n) 3.3% (2) 

Inguinal hernia, % (n) 8.4% (5) 

None, % (n) 83% (50) 

Varicose veins, % (n) 5% (3) 

1Categorical variables shown as percentages with counts in parentheses. Percentages exclude missing data. 
Continuous variables reported as mean ± SD. 

 والتار�خ المرضي یوضح السمات الأساس�ة للعینة  .1الجدول 

 یوضح توزع العینة بین الجنسین  .3الشكل 
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 السوابق الدوائ�ة للعینة یوضح  .4الشكل 

 

 

 

 

 

 

 شدة جرعات الستاتینات الموصوفة مس�قاً للمرضى یوضح  .5الشكل 
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 التار�خ المرضي السابق

ل الرجفان الأذیني  Atrial) أظهرت نتائج الدراسة انتشارًا ملحوظًا للأمراض المزمنة بین أفراد العینة. فقد سُجِّ

Fibrillation)  والمرض الكلوي المزمن5% من المرضى، والر�و لدى 6.7دى ل ،% (CKD)  أ�ضًا، في  5لدى %

و�ان أكثر الأمراض المزمنة شیوعًا  %.6.7لدى  (CVA/TIA) حین لوحظت السكتة الدماغ�ة أو النو�ة الإقفار�ة العابرة

بنس�ة  (HTN) )، یل�ه ارتفاع ضغط الدم 28% (عددهم 46.7بنس�ة  (DM II) هو داء السكري من النمط الثاني

% فقط من المرضى  20%. وأفاد   11.7لدى (PAD) )، في حین وُجد مرض الشرایین الطرف�ة41% (عددهم 68.4

 ضي سابق.�عدم وجود تار�خ مر 

توضح هذه النتائج أن غالب�ة المرضى �عانون من عوامل خطورة قلب�ة وعائ�ة متعددة، أبرزها ارتفاع ضغط الدم، وداء  

المرضى �انوا   �ما أن معظم .السكري، والتدخین، وهي عوامل تُعد من المسب�ات الرئ�سة لتطور أمراض الشرایین الإكلیل�ة

 2الجدول % من المرضى �ما هو موضح في 50بنسب حوالي   CCS Class IIو  NYHA Class II�صنفون 

 % من العینة �ما21.6% أو متدني قلیلاً لدى 51.4�ان معظم المرضى ذوي �سر قذفي سوي لدى  .7و 6والشكلین 

 . 8الشكل یوضح في 

 

 

 

 

 

 NYHAیوضح توزع درجة الزلة التنفس�ة حسب  .6الشكل 
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 CCSحسب  الأعراض الخناق�ةیوضح توزع درجة   .7الشكل 

 

 

 

 

 

 

 ق�مة الكسر القذفي لمرضى العینةیوضح توزع  .8الشكل 
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 الأدو�ة عند التقد�م 

صورة نموذج�ة لعلاج مرضى   )4(الشكل �ما هو موضح في  عكست أنماط الأدو�ة المستخدمة عند التقد�م للمستشفى

) من المرضى، تلتها  44% (عددهم  73.3�انت الستاتینات هي الأكثر استخدامًا، حیث وُصِفت لـ  .كلیليالقلب الإ

�ما استخدم مث�طات الإنز�م المحول للأنجیوتنسین أو مث�طات  .% 63.3) بنس�ة Beta-blockersحاصرات بیتا (

أما مث�طات   .%، وهي النس�ة نفسها تقر�ً�ا لاستخدام الأسبر�ن46.7بنس�ة  ARNIمستقبلات الأنجیوتنسین أو مث�طات 

) فكانت  CCBsأما حاصرات قنوات الكالسیوم ( .) من المرضى40% (عددهم 66.7فقد استخدمها  P2Y12مستقبلات 

�ما   .%8.4 �لٌ منهما لدى SGLT2) ومث�طات MRA%، في حین استخدم مدرات البول الموفرة للبوتاسیوم (25لدى 

واستُخدمت مضادات التخثر   .%12% إلى 8استخدم مدرات البول العرو�ة، والنترات، والأنسولین لدى نسب تتراوح بین 

و�انت نس�ة ضئیلة من المرضى تتناول الأدو�ة المضادة لاضطراب النظم   .%16.7) لدى NOACsالفمو�ة الحدیثة (

بینما لم �كن  .%8.4%، أو الترامیتاز�دین 6.7%، أو ال�خاخات الموسعة للشعب الهوائ�ة 3.3%، أو الفایبرات 3.3

 . % من المرضى یتناولون أي أدو�ة قلب�ة وقت الفحص13.3

تُظهر هذه الب�انات أن أغلب المرضى �انوا �خضعون للعلاج الطبي الأمثل وفقًا للإرشادات الحدیثة لعلاج أمراض 

 .ةكلیل�الشرایین الإ

 

 التار�خ الجراحي

�ما وُجدت نسب   .%84كان إصلاح الفتق الإر�ي هو الإجراء الجراحي الأكثر شیوعًا بین المرضى، حیث أُجري لدى 

%)، وعمل�ات إزالة الم�اه  3.3%)، والعمل�ات الق�صر�ة ( 3.3متقار�ة لكل من إعادة التوع�ة الشر�ان�ة الأورط�ة الحرقف�ة (

) من المرضى فلم �كن لدیهم أي تار�خ 50% (عددهم 83.3أما   .%)5%)، وجراحة دوالي الساقین (3.3الب�ضاء (

 .جراحي سابق
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Variable N (%)1 

Associatedsymptoms, % (n)  

    Cold sweating 8.4% (5) 

    Dizziness 5% (3) 

    Dizziness, Headache 3.3% (2) 

    Headache 3.3% (2) 

    Nausea/ vomitting 11.7% (7) 

    Nausea/ vomitting, Cold sweating 3.3% (2) 

    No associated symptoms 5% (3) 

    None 63% (38) 

    Palpitations 3.3% (2) 

Dyspnea, % (n)  

    None 83% (50) 

    Orthopnea 11.4% (7) 

    Orthopnea, Paroxysmal nocturnal dyspnea 3.3% (2) 

    Paroxysmal nocturnal dyspnea 3.3% (2) 

NYHAClass, % (n)  

    None 13% (8) 

    NYHA Class I 13% (8) 

    NYHA Class II 50% (30) 

    NYHA Class III 23% (14) 

CCSClass, % (n)  
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Variable N (%)1 

    CCS Class I 10% (6) 

    CCS Class II 47% (28) 

    CCS Class III 27% (16) 

    CCS Class IV 3.3% (2) 

    None 13% (8) 

EchoEF, % (n)  

    <30% 3.3% (2) 

    >70% 6.7% (4) 

    30-39% 6.7% (4) 

    40-49% 13% (8) 

    50-70% 31.7% (19) 

    None 38.3% (23) 

Echofindings, % (n)  

    LAE 3.3% (2) 

    LAE, LV Dilation, LV RWMA 5% (3) 

    LAE, LV Hypertrophy 8.4% (5) 

    LV Diastolic Dysfunction 3.3% (2) 

    LV Hypertrophy, Mild Mitral Regurgtiation, Mild Aortic Regurgitation 3.3% (2) 

    LV RWMA 15% (9) 

    LV RWMA, Mild Mitral Regurgitation 3.3% (2) 

    Moderate mitral regurgitation 3.3% (2) 
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Variable N (%)1 

    None 56.7% (34) 

1Categorical variables shown as counts and column percentages. Percentages exclude missing data. 
Continuous variables are reported as mean ± SD. 

 السر�ر�ة  الاستقصاءات�موجودات الو للعینة مرض�ة نسب التظاهرات الیوضح  .2دول الج

 

 الق�اسات المخبر�ة والمعاییر الكهر�ائ�ة القلب�ة:

نتائج تعكس خصائص �هر�ائ�ة ووظ�ف�ة متعددة. فقد وُجد أن   (ECG) تغیرات لتخط�ط القلب الكهر�ائيمعدلات التُظهر 

% في  13في المساري الطرف�ة، في حین بلغت النس�ة  QRS % من المرضى لدیهم انخفاض في سعة مر�ب6.7

أما متوسط  .)9(الشكل  % من المرضى 80حاضرة لدى  QRS المساري الصدر�ة الأمام�ة، و�انت الق�م الطب�ع�ة لسعة

ملي فولت)، بینما   2.31±   2.65(فبلغ LAD –  ضمن إقل�م الشر�ان الأمامي النازل V2 في المسرى  T سعة موجة

ملي فولت، وفي   2.75±   1.53(الإقل�م الأمامي الجانبي)  V3–V4 كان متوسط سعة الموجة نفسها في المساري 

(الإقل�م الجانبي  aVL ملي فولت، وفي المسرى  1.03 ± 1.97 (LCX – إقل�م الشر�ان المنعكس) V5–V6 المساري 

 ملي فولت. 1.10±    0.66العلوي) 

لدى نسب  (MC 5-3) أو (MC 5-2) في ما یتعلق �كهر�ائ�ة الجدار ال�طیني، وُجدت تغیّرات خف�فة من النمط

لت نتائج طب�ع�ة على حدة،  المساري الصدر�ة المختلفة على �ل من% من المرضى 23% إلى  13تراوحت بین  بینما سُجِّ

وقد بلغت نسب الانخفاض في   % من المرضى على أي من المساري �المجمل.73، ولكن وصلت إلى في غالب�ة الحالات

وعند تحلیل الشرایین   % �حسب الإقل�م الكهر�ائي محل التحلیل.40% إلى 17ما بین  ST (ST depression) شدفة

) من  48% (عددهم 80لدى  (LAD) الإكلیل�ة بواسطة القثطرة التشخ�ص�ة، وُجد تضیق في الشر�ان الأمامي النازل

%. �ما 41.7أ�ضًا لدى  (RCA) %، وفي الشر�ان الإكلیلي الأ�من40لدى  (LCX) شر�ان المنعكس المرضى، وفي ال
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  لدى LAD %، وتضیق في الجزء القر�ب من11.7لدى  (Left Main) تم تحدید إصا�ة في الشر�ان الرئ�سي الأ�سر

 %.27%، وفي الجزء ال�عید لدى 57%، وفي الجزء الأوسط لدى  30

%، وفي  50بنس�ة   D2%، وفي 57بنس�ة  D1أما فروع الشرایین الجانب�ة، فقد أظهرت النتائج وجود تضیق في فرع 

OM1  و56بنس�ة ،%OM2  بینما �انت إصا�ة فرع 50بنس�ة ،%Ramus Intermedius   من  13موجودة في %

 الحالات التي تم تحلیلها.

% في الجزء الأوسط، 30% في الجزء القر�ب، و10، فقد �انت نسب التضیّق LCXأما �النس�ة للشر�ان المنعكس 

لت نسب RCA % في الجزء ال�عید. وفي الشر�ان الإكلیلي الأ�من6.7و % في الجزء 24% في الجزء القر�ب، و24، سُجِّ

%، وفي الشر�ان  6.7بنس�ة  (PDA) % في الجزء ال�عید. �ما لوحظ تضیق في الشر�ان النازل الخلفي3.4الأوسط، و

�انت إصا�ة الفروع الجانب�ة للشرایین شائعة أ�ضًا، إذ وُجد تضیق في   %.13بنس�ة  (PLV) ال�طیني الأ�سر الخلفي

%، وفي الشر�ان المنعكس مع  87%، وفي الشر�ان الأمامي النازل مع الفروع لدى  53الشر�ان الأ�من مع الفروع لدى  

%. وتشیر هذه النتائج إلى أن غالب�ة المرضى �عانون من مرض إكلیلي متعدد الشرایین، مع ه�منة 57ع لدى الفرو 

 واضحة لإصا�ة الشر�ان الأمامي النازل وفروعه. 

 

 

 

 

 على المساري الكهر�ائ�ة QRSیوضح توزع سعة مر�ب  .9الشكل 
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 ةكلیل�العلاقات بین متغیرات تخط�ط القلب الكهر�ائي وتض�قات الشرایین الإ 

و�ین  (ECG) تم تحلیل العلاقة بین المتغیرات الكهر�ائ�ة المختلفة المستخلصة من تخط�ط القلب الكهر�ائي

وقد شمل التحلیل عدداً من المتغیرات  .القلب�ة التشخ�ص�ة قثطرةة �ما تم تحدیده بواسطة الكلیل�مدى تضیّق الشرایین الإ

،  I ،II(ة الطرف� ي ر امسوال )V2 ،V3–V4 ،V5–V6ة (الصدر�ة الأمام� مساري تمثل الأقال�م القلب�ة المختلفة مثل ال

aVL( � المختلفة لترمیز مینسوتا   الأنماطمقارنة(MC)  م حساب ق�م الاحتمال الإحصائيتو (p-values)   ،لكل علاقة

 .لیلاً على دلالة إحصائ�ةد  p < 0.05 مع اعت�ار ق�مة

�ة التي �مكن أن تسهم في تفسیر الأنماط الكهر�ائ�ة سر�ر تكشف النتائج عن وجود مجموعة من الارت�اطات ذات الأهم�ة ال

 .عصید�ةالة �الأمراض كلیل�المرصودة في تخط�ط القلب وعلاقتها �مدى إصا�ة الشرایین الإ

 

 

 V2 (MC 5-2)ى على المسر  Tلموجة انقلاب ا النمط

ي ارت�اطات ذات دلالة إحصائ�ة مع أ V2 (MC 5-2)على المسرى  Tلموجة انقلاب ا النمطلم تُظهر نتائج تحلیل 

ة الرئ�سة كلیل�فلم تسجل علاقة معنو�ة بین هذا النمط الكهر�ائي وأي من الشرایین الإ .ة المختلفةكلیل�تضّ�قات الشرایین الإ

 الأ�من كلیليأو الشر�ان الإ (LCX) منعكسأو الشر�ان ال (LAD) أو فروعها، �ما في ذلك الشر�ان الأمامي النازل

(RCA) . 

 ُ�عدّ من  لا  V2 (MC 5-2)على المسرى  Tلموجة النمط انقلاب ا تشیر هذه النت�جة إلى أن النمط الكهر�ائي الممثل بـ

مهم سر�رً�ا، ور�ما �عكس تغیرات �هر�ائ�ة غیر نوع�ة أو عابرة لا ترت�ط م�اشرة   إكلیليالمؤشرات القو�ة على وجود تضیّق 

 .�اضطرا�ات الترو�ة القلب�ة
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 V3-4 (MC 5-2) على المساري  Tلموجة انقلاب ا النمط

�عض العلاقات المهمة، إذ   V3-4 (MC 5-2)على المساري  Tلموجة انقلاب ا النمطأظهرت التحلیلات الخاصة �

، و�ذلك (p = 0.049) الأ�من مع فروعه كلیليتبین وجود ارت�اط معنوي بین هذا النمط ووجود تضیّق في الشر�ان الإ

 . (p = 0.027) مع الشر�ان الأمامي النازل وفروعه

الصدر�ة الوسطى قد تعكس وجود إصا�ة شر�ان�ة متعددة الفروع  مساري تشیر هذه النتائج إلى أن التغیرات الكهر�ائ�ة في ال

تمثل  (V3–V4) مساري ومن المعروف أن هذه ال .یتجاوز الإقل�م الأمامي وحده كلیليأو انتشارًا أوسع لمرض الشر�ان الإ

منطقة الانتقال الكهر�ائي بین الجدار الأمامي والجانبي لل�طین الأ�سر، و�التالي فإن أي اضطراب في نشاطها �مكن أن  

 . �كون ناتجًا عن نقص ترو�ة في �لا الإقل�مین معًا

 

الصدر�ة المتوسطة �مكن أن تُستخدم �مؤشرات م�كرة على مرض  مساري في ال ST-T تؤ�د هذه الملاحظة أن أنماط

 .التقلید�ة ST متعدد الفروع حتى في غ�اب تغیرات �بیرة في مقاطع إكلیلي

 

 V5-6 (MC 5-2) على المساري  Tلموجة انقلاب ا النمط

عن وجود ارت�اط واضح بین التغیرات  V5-6 (MC 5-2)على المساري  Tلموجة انقلاب ا كشف تحلیل النمط

 = p) و�ین وجود تضیّق في الشر�ان الأمامي النازل مع الفروع (V5–V6) الجانب�ة ال�سرى  مساري الكهر�ائ�ة في ال

0.027) . 

تُعبّر �هر�ائً�ا عن الجدار الجانبي لل�طین الأ�سر، والذي تغذ�ه الفروع الجانب�ة   مساري وُ�فسّر هذا الارت�اط �أن هذه ال

و�التالي فإن اضطراب الت�ارات الكهر�ائ�ة في هذه المنطقة �عكس غالً�ا نقص  .منعكسللشر�ان الأمامي النازل والشر�ان ال

 .ترو�ة في الجدار الجانبي أو الأمامي الجانبي نت�جة انسداد في الفروع الصغیرة للشر�ان الأمامي النازل
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�ة  سر�ر الجانب�ة لتخط�ط القلب، والتي قد تُغفل في الممارسة ال مساري تُبرز هذه النت�جة أهم�ة تحلیل التغیرات الدق�قة في ال

 . الجزئي أو الفرعي كلیلي لكنها تحمل دلالات تشخ�ص�ة مهمة على مرض الشر�ان الإ

 

 I, aVL  (MC 5-2)  على المساري  Tلموجة انقلاب ا النمط

  .، فقد أظهر ثلاث علاقات ذات دلالة إحصائ�ة �ارزةI, aVL (MC 5-2)على المساري  Tلموجة انقلاب ا أما النمط

 OM1 (p = 0.014) الجانبي الأول كلیليفقد تبین وجود ارت�اط معنوي بین هذا النمط و�لٍّ من تضیّق الشر�ان الإ

 Ramus) الشر�ان الواسطي، �الإضافة إلى علاقة أخرى مع (p = 0.035) مع الفروع منعكسوتضیّق الشر�ان ال

Intermedius) (p = 0.033). 

�الإصا�ة في الإقل�م الجانبي العلوي للقلب   aVL المسرى تتفق هذه النتائج مع المفهوم الكلاس�كي الذي یر�ط التغیرات في 

تعكس ر�ما امتداد نقص   الشر�ان الواسطي�ما أن العلاقة مع  .وفروعه الجانب�ة منعكسالذي یتغذى أساسًا من الشر�ان ال 

 .الترو�ة إلى المناطق الأمام�ة الجانب�ة من ال�طین الأ�سر

كمؤشر على  aVL المسرى من الناح�ة السر�ر�ة، تعزز هذه النتائج من الق�مة التشخ�ص�ة لمراق�ة التغیرات الكهر�ائ�ة في 

 . الصدر�ة تغیرات واضحة مساري ، خصوصًا في الحالات التي لا تُظهر فیها المنعكسمرض الشر�ان ال

 

 II (MC 5-2) على المسرى  Tلموجة انقلاب ا النمط

وجود علاقات إحصائ�ة ذات أهم�ة بین هذا النمط  II (MC 5-2)على المسرى  Tلموجة انقلاب ا أظهر تحلیل النمط

،  PDA (p = 0.002) الشر�ان ال�طیني الأ�سر الخلفيوتضیّق  PLV (p = 0.009) الخلفي النازلوتضیّق الشر�ان 
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السفل�ة تعكس إصا�ة في الإقل�م الخلفي أو السفلي من ال�طین الأ�سر،   مساري مما یدل على أن التغیرات الكهر�ائ�ة في ال

 .الأ�من كلیليوالذي یتغذى عادة من فروع الشر�ان الإ

من تخط�ط القلب �مكن أن �كون ذا حساس�ة عال�ة في الكشف عن نقص الترو�ة في   II المسرى تُظهر هذه النتائج أن 

و�ما أن معظم  .الخلف�ة أو الصدر�ة ال�منى مساري الأقال�م الخلف�ة، حتى في غ�اب علامات احتشاء تقلید�ة على ال

المرضى في هذه الدراسة أظهروا إصا�ة متعددة الأوع�ة، فإن تفسیر هذه التغیرات �جب أن یتم في س�اق شمول�ة الترو�ة  

 .السفل�ة مساري القلب�ة، ول�س فقط �الاعتماد على التوز�ع الكلاس�كي لل
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 Tلموجة النمط انقلاب ا 

-V2 (MC 5 على المسرى 
2) 

  Tلموجة انقلاب االنمط 
 V3-4على المساري 

(MC 5-2) 

على   Tلموجة انقلاب ا
-V5-6 (MC 5 المساري 

2) 

على   Tلموجة انقلاب ا
 I, aVL (MC 5-2) المساري 

على   Tلموجة انقلاب ا
 II (MC 5-2)المسرى 

>   قیمكان التض
50 %  

 غائب
N = 
58 

 موجود
N = 2 

p-
value 

 غائب
N = 
50 

 موجود
N = 
10 

p-
value 

 غائب
N = 
50 

 موجود
N = 
10 

p-
value 

 غائب
N = 
48 

 موجود
N = 10 

p-
value 

 غائب
N = 
58 

 موجود
N = 2 

p-
value 

الأمامي  الشر�ان
 (%) n ,النازل

46 
(79%) 

2 
(100%) 

>0.999 42 
(84%) 

6 
(60%) 

0.101 42 
(84%) 

6 
(60%) 

0.101 40 
(83%) 

8 
(80%) 

>0.999 46 
(79%) 

2 
(100%) 

>0.999 

المنعكس  الشر�ان
 (%) n ,الأ�سر

24 
(41%) 

0 (0%) 0.512 20 
(40%) 

4 
(40%) 

>0.999 18 
(36%) 

6 
(60%) 

0.178 20 
(42%) 

2 
(20%) 

0.290 24 
(41%) 

0 (0%) 0.512 

الإكلیلي   الشر�ان
 (%) n ,الأ�من

24 
(41%) 

0 (0%) 0.512 22 
(44%) 

2 
(20%) 

0.289 20 
(40%) 

4 
(40%) 

>0.999 20 
(42%) 

4 
(40%) 

>0.999 24 
(41%) 

0 (0%) 0.512 

الرئ�سي   الجذع
 (%) n ,الأ�سر

8 
(14%) 

0 (0%) >0.999 8 
(16%) 

0 
(0%) 

0.330 8 
(16%) 

0 
(0%) 

0.330 6 
(13%) 

2 
(20%) 

0.616 8 
(14%) 

0 (0%) >0.999 

القر�ب  القسم
�الشر�ان الأمامي 
 (%) n ,النازل

16 
(28%) 

2 
(100%) 

0.086 16 
(32%) 

2 
(20%) 

0.708 16 
(32%) 

2 
(20%) 

0.708 14 
(29%) 

4 
(40%) 

0.483 18 
(31%) 

0 (0%) >0.999 

المتوسط  القسم
�الشر�ان الأمامي 
 (%) n ,النازل

32 
(55%) 

2 
(100%) 

0.501 28 
(56%) 

6 
(60%) 

>0.999 28 
(56%) 

6 
(60%) 

>0.999 26 
(54%) 

8 
(80%) 

0.171 34 
(59%) 

0 (0%) 0.184 

ال�عید   القسم
�الشر�ان الأمامي 
 (%) n ,النازل

14 
(24%) 

2 
(100%) 

0.068 14 
(28%) 

2 
(20%) 

0.715 14 
(28%) 

2 
(20%) 

0.715 12 
(25%) 

4 
(40%) 

0.439 14 
(24%) 

2 
(100%) 

0.068 

القطري  الشر�ان
 (%) n ,الأول

22 
(55%) 

2 
(100%) 

0.498 20 
(56%) 

4 
(67%) 

0.685 20 
(56%) 

4 
(67%) 

0.685 18 
(50%) 

6 
(100%) 

0.029 24 
(60%) 

0 (0%) 0.178 

القطري  الشر�ان
 (%) n ,الثاني

4 
(50%) 

0 
(NA%) 

 4 
(67%) 

0 
(0%) 

0.429 4 
(67%) 

0 
(0%) 

0.429 4 
(67%) 

0 
(NA%) 

 4 
(67%) 

0 (0%) 0.429 
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 Tلموجة النمط انقلاب ا 

-V2 (MC 5 على المسرى 
2) 

  Tلموجة انقلاب االنمط 
 V3-4على المساري 

(MC 5-2) 

على   Tلموجة انقلاب ا
-V5-6 (MC 5 المساري 

2) 

على   Tلموجة انقلاب ا
 I, aVL (MC 5-2) المساري 

على   Tلموجة انقلاب ا
 II (MC 5-2)المسرى 

>   قیمكان التض
50 %  

 غائب
N = 
58 

 موجود
N = 2 

p-
value 

 غائب
N = 
50 

 موجود
N = 
10 

p-
value 

 غائب
N = 
50 

 موجود
N = 
10 

p-
value 

 غائب
N = 
48 

 موجود
N = 10 

p-
value 

 غائب
N = 
58 

 موجود
N = 2 

p-
value 

الهامشي   الشر�ان
 n ,المنفرج الأول

(%) 

18 
(56%) 

0 
(NA%) 

 16 
(57%) 

2 
(50%) 

>0.999 16 
(57%) 

2 
(50%) 

>0.999 16 
(67%) 

0 (0%) 0.005 18 
(60%) 

0 (0%) 0.183 

الهامشي   الشر�ان
 n ,المنفرج الثاني

(%) 

4 
(50%) 

0 
(NA%) 

 4 
(67%) 

0 
(0%) 

0.429 4 
(67%) 

0 
(0%) 

0.429 4 
(67%) 

0 (0%) 0.429 4 
(50%) 

0 
(NA%) 

 

القر�ب  القسم
�الشر�ان 
 ,المنعكس الأ�سر
n (%) 

6 
(10%) 

0 (0%) >0.999 6 
(12%) 

0 
(0%) 

0.577 6 
(12%) 

0 
(0%) 

0.577 6 
(13%) 

0 (0%) 0.577 6 
(10%) 

0 (0%) >0.999 

المتوسط  القسم
�الشر�ان 
 ,المنعكس الأ�سر
n (%) 

18 
(31%) 

0 (0%) >0.999 14 
(28%) 

4 
(40%) 

0.468 12 
(24%) 

6 
(60%) 

0.052 14 
(29%) 

2 
(20%) 

0.710 18 
(31%) 

0 (0%) >0.999 

ال�عید   القسم
�الشر�ان 
 ,المنعكس الأ�سر
n (%) 

4 
(6.9%) 

0 (0%) >0.999 4 
(8.0%) 

0 
(0%) 

>0.999 4 
(8.0%) 

0 
(0%) 

>0.999 2 
(4.2%) 

2 
(20%) 

0.134 4 
(6.9%) 

0 (0%) >0.999 

القر�ب  القسم
�الشر�ان الإكلیلي 
 (%) n ,الأ�من

14 
(25%) 

0 (0%) >0.999 12 
(25%) 

2 
(20%) 

>0.999 12 
(25%) 

2 
(20%) 

>0.999 10 
(22%) 

4 
(40%) 

0.247 14 
(24%) 

0 
(NA%) 
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 Tلموجة النمط انقلاب ا 

-V2 (MC 5 على المسرى 
2) 

  Tلموجة انقلاب االنمط 
 V3-4على المساري 

(MC 5-2) 

على   Tلموجة انقلاب ا
-V5-6 (MC 5 المساري 

2) 

على   Tلموجة انقلاب ا
 I, aVL (MC 5-2) المساري 

على   Tلموجة انقلاب ا
 II (MC 5-2)المسرى 

>   قیمكان التض
50 %  

 غائب
N = 
58 

 موجود
N = 2 

p-
value 

 غائب
N = 
50 

 موجود
N = 
10 

p-
value 

 غائب
N = 
50 

 موجود
N = 
10 

p-
value 

 غائب
N = 
48 

 موجود
N = 10 

p-
value 

 غائب
N = 
58 

 موجود
N = 2 

p-
value 

المتوسط  القسم
�الشر�ان الإكلیلي 
 (%) n ,الأ�من

14 
(25%) 

0 (0%) >0.999 14 
(29%) 

0 
(0%) 

0.098 12 
(25%) 

2 
(20%) 

>0.999 14 
(30%) 

0 (0%) 0.052 14 
(24%) 

0 
(NA%) 

 

ال�عید   القسم
�الشر�ان الإكلیلي 
 (%) n ,الأ�من

2 
(3.6%) 

0 (0%) >0.999 2 
(4.2%) 

0 
(0%) 

>0.999 2 
(4.2%) 

0 
(0%) 

>0.999 2 
(4.3%) 

0 (0%) >0.999 2 
(3.4%) 

0 
(NA%) 

 

ال�طیني  الشر�ان
 n ,الأ�سر الخلفي
(%) 

8 
(14%) 

0 (0%) >0.999 6 
(12%) 

2 
(20%) 

0.610 6 
(12%) 

2 
(20%) 

0.610 8 
(17%) 

0 (0%) 0.328 6 
(10%) 

2 
(100%) 

0.016 

الخلفي   الشر�ان
 (%) n ,النازل

6 
(50%) 

0 
(NA%) 

 6 
(50%) 

0 
(NA%) 

 6 
(50%) 

0 
(NA%) 

 4 
(67%) 

2 
(33%) 

0.567 4 
(40%) 

2 
(100%) 

0.455 

الشر�ان  شجرة
الإكلیلي الأ�من 
 n ,�جم�ع فروعه

(%) 

32 
(55%) 

0 (0%) 0.214 30 
(60%) 

2 
(20%) 

0.035 28 
(56%) 

4 
(40%) 

0.491 26 
(54%) 

6 
(60%) 

>0.999 30 
(52%) 

2 
(100%) 

0.494 

الشر�ان  شجرة
الأمامي النازل 
 n ,�جم�ع فروعه
(%) 

50 
(86%) 

2 
(100%) 

>0.999 46 
(92%) 

6 
(60%) 

0.021 46 
(92%) 

6 
(60%) 

0.021 44 
(92%) 

8 
(80%) 

0.274 50 
(86%) 

2 
(100%) 

>0.999 

الشر�ان  شجرة
المنعكس الأ�سر 
 n ,�جم�ع فروعه
(%) 

34 
(59%) 

0 (0%) 0.184 30 
(60%) 

4 
(40%) 

0.305 28 
(56%) 

6 
(60%) 

>0.999 30 
(63%) 

2 
(20%) 

0.032 34 
(59%) 

0 (0%) 0.184 
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 Tلموجة النمط انقلاب ا 

-V2 (MC 5 على المسرى 
2) 

  Tلموجة انقلاب االنمط 
 V3-4على المساري 

(MC 5-2) 

على   Tلموجة انقلاب ا
-V5-6 (MC 5 المساري 

2) 

على   Tلموجة انقلاب ا
 I, aVL (MC 5-2) المساري 

على   Tلموجة انقلاب ا
 II (MC 5-2)المسرى 

>   قیمكان التض
50 %  

 غائب
N = 
58 

 موجود
N = 2 

p-
value 

 غائب
N = 
50 

 موجود
N = 
10 

p-
value 

 غائب
N = 
50 

 موجود
N = 
10 

p-
value 

 غائب
N = 
48 

 موجود
N = 10 

p-
value 

 غائب
N = 
58 

 موجود
N = 2 

p-
value 

القطري  الشر�ان
1(الأول ), n (%) 

22 
(38%) 

2 
(100%) 

0.156 20 
(40%) 

4 
(40%) 

>0.999 20 
(40%) 

4 
(40%) 

>0.999 18 
(38%) 

6 
(60%) 

0.291 24 
(41%) 

0 (0%) 0.512 

القطري  الشر�ان
1(الثاني ), n (%) 

4 
(6.9%) 

0 (0%) >0.999 4 
(8.0%) 

0 
(0%) 

>0.999 4 
(8.0%) 

0 
(0%) 

>0.999 4 
(8.3%) 

0 (0%) >0.999 4 
(6.9%) 

0 (0%) >0.999 

الهامشي   الشر�ان
1(المنفرج الأول ), 

n (%) 

18 
(31%) 

0 (0%) >0.999 16 
(32%) 

2 
(20%) 

0.708 16 
(32%) 

2 
(20%) 

0.708 16 
(33%) 

0 (0%) 0.048 18 
(31%) 

0 (0%) >0.999 

الهامشي   الشر�ان
المنفرج  

1(الثاني ), n (%) 

4 
(6.9%) 

0 (0%) >0.999 4 
(8.0%) 

0 
(0%) 

>0.999 4 
(8.0%) 

0 
(0%) 

>0.999 4 
(8.3%) 

0 (0%) >0.999 4 
(6.9%) 

0 (0%) >0.999 

  الشر�ان
1( الواسطي ), n 

(%) 

8 
(14%) 

0 (0%) >0.999 8 
(16%) 

0 
(0%) 

0.330 8 
(16%) 

0 
(0%) 

0.330 4 
(8.3%) 

4 
(40%) 

0.024 8 
(14%) 

0 (0%) >0.999 

القر�ب  القسم
�الشر�ان 
المنعكس  

1(الأ�سر ), n 

(%) 

6 
(10%) 

0 (0%) >0.999 6 
(12%) 

0 
(0%) 

0.577 6 
(12%) 

0 
(0%) 

0.577 6 
(13%) 

0 (0%) 0.577 6 
(10%) 

0 (0%) >0.999 

المتوسط  القسم
�الشر�ان 
المنعكس  

1(الأ�سر ), n 
(%) 

18 
(31%) 

0 (0%) >0.999 14 
(28%) 

4 
(40%) 

0.468 12 
(24%) 

6 
(60%) 

0.052 14 
(29%) 

2 
(20%) 

0.710 18 
(31%) 

0 (0%) >0.999 
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 Tلموجة النمط انقلاب ا 

-V2 (MC 5 على المسرى 
2) 

  Tلموجة انقلاب االنمط 
 V3-4على المساري 

(MC 5-2) 

على   Tلموجة انقلاب ا
-V5-6 (MC 5 المساري 

2) 

على   Tلموجة انقلاب ا
 I, aVL (MC 5-2) المساري 

على   Tلموجة انقلاب ا
 II (MC 5-2)المسرى 

>   قیمكان التض
50 %  

 غائب
N = 
58 

 موجود
N = 2 

p-
value 

 غائب
N = 
50 

 موجود
N = 
10 

p-
value 

 غائب
N = 
50 

 موجود
N = 
10 

p-
value 

 غائب
N = 
48 

 موجود
N = 10 

p-
value 

 غائب
N = 
58 

 موجود
N = 2 

p-
value 

ال�عید   القسم
�الشر�ان 
المنعكس  

1(الأ�سر ), n 
(%) 

4 
(6.9%) 

0 (0%) >0.999 4 
(8.0%) 

0 
(0%) 

>0.999 4 
(8.0%) 

0 
(0%) 

>0.999 2 
(4.2%) 

2 
(20%) 

0.134 4 
(6.9%) 

0 (0%) >0.999 

ال�طیني  الشر�ان
الأ�سر 

1(الخلفي ), n 

(%) 

8 
(14%) 

0 (0%) >0.999 6 
(12%) 

2 
(20%) 

0.610 6 
(12%) 

2 
(20%) 

0.610 8 
(17%) 

0 (0%) 0.328 6 
(10%) 

2 
(100%) 

0.016 

الخلفي   الشر�ان
1(النازل ), n (%) 

6 
(10%) 

0 (0%) >0.999 6 
(12%) 

0 
(0%) 

0.577 6 
(12%) 

0 
(0%) 

0.577 4 
(8.3%) 

2 
(20%) 

0.274 4 
(6.9%) 

2 
(100%) 

0.008 

 

 ).T )MC 5-2ط انقلاب الموجة نمالعلاقة بین موجودات القثطرة و یوضح  .3الجدول 

 طب�ع�اً عند المرضى الذین لم یوصّف لدیهم بتقر�ر القثطرة  الشر�ان تم اعت�ار )1(
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 V2 (MC 5-3) على المسرى  Tلموجة تسطح ا النمط

جود علاقات إحصائ�ة معنو�ة مع تضیّق الشر�ان  و    V2 (MC 5-3)على المسرى  Tلموجة تسطح ا أظهر النمط

وتُعتبر هذه   . LAD (p = 0.004)د الشر�ان الأمامي النازل في الجزء ال�عی تضیّقو   LCX (p = 0.036) منعكس ال

�مكن أن تعكس  V2 خصوصًا الأمام�ة مساري النتائج ذات أهم�ة خاصة، إذ تشیر إلى أن التغیرات الكهر�ائ�ة في ال

 إن الارت�اط بین التغیرات في .في الوقت نفسه منعكسإصا�ة مزدوجة تشمل الشر�ان الأمامي النازل وفروع الشر�ان ال

V2  وهذه الأوع�ة �عكس الطب�عة الانتقال�ة لهذه المنطقة من الجدار الأمامي نحو الجدار الجانبي، مما �جعلها حساسة

 . للتغیرات الناتجة عن نقص الترو�ة في �لا المنطقتین

من الناح�ة السر�ر�ة، تُعد هذه الملاحظة ذات ق�مة في تشخ�ص حالات نقص الترو�ة المتعدد الأقال�م، حیث �مكن لتغیر  

 .معقد یتضمن تداخلات في الترو�ة بین الإقل�مین الأمامي والجانبي إكلیليأن �شیر إلى مرض  V2 المسرى �س�ط في 

 

 V3-4 (MC 5-3) على المساري  Tلموجة تسطح ا النمط

دة علاقات مهمة، أبرزها الارت�اط  ع V3-4 (MC 5-3)على المساري  Tلموجة تسطح ا أظهرت نتائج تحلیل النمط

 Ramus) ي الشر�ان الواسطوتضیّق  (p = 0.027) مع الفروع منعكسبین هذا النمط وتضیّق الشر�ان ال 

Intermedius) (p < 0.001)الصدر�ة الوسطى مساري ، مما �شیر إلى أن التغیرات الكهر�ائ�ة في ال (V3–V4)   قد

وتُعد هذه   .واسطيتكون انعكاسًا لإصا�ة الجدار الجانبي للقلب، خصوصًا في الحالات التي تشمل الفروع المائلة أو ال

 منعكسالوسطى التي تمثل مناطق تغذى من الشر�ان ال مساري النتائج متسقة مع الفهم التشر�حي للإسقاط الكهر�ائي لل

 .والفروع المائلة للشر�ان الأمامي النازل
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إن وجود علاقات قو�ة مع فروع ثانو�ة دون وجود دلالات واضحة مع الشرایین الرئ�سة �شیر إلى أن هذا النمط قد �كون  

التي لا تُحدث تغیرات �بیرة في تخط�ط القلب   كلیليمفیدًا في اكتشاف الحالات الم�كرة أو الجزئ�ة من مرض الشر�ان الإ

 .التقلیدي

 

 V5-6 (MC 5-3) على المساري  Tلموجة تسطح ا النمط

علاقات ذات دلالة إحصائ�ة واضحة ومتعددة  V5-6 (MC 5-3)على المساري  Tلموجة تسطح ا أظهر تحلیل النمط

  .ة رئ�سة وفروعها، ما �جعله أحد أهم الأنماط الكهر�ائ�ة في هذا ال�حث من حیث الق�مة التشخ�ص�ةإكلیل�مع عدة شرایین 

، و�ذلك مع تضیّق الجزء (p = 0.001) (LCX) منعكسفقد تم تسجیل ارت�اط معنوي بین هذا النمط وتضیّق الشر�ان ال

 = p) منعكس، وتضیّق الجزء الأوسط من الشر�ان ال(p = 0.014) (LAD) القر�ب من الشر�ان الأمامي النازل

الشر�ان  ، إضافة إلى تضیّق (p = 0.003) (RCA) الأ�من كلیلي، وتضیّق الجزء القر�ب من الشر�ان الإ(0.014

على المساري  Tلموجة تسطح ا تبرز هذه النتائج أن النمط .(p = 0.001) (Ramus Intermedius) الواسطي

V5-6 (MC 5-3)  �مرت�طة بنقص ترو�ة متعددة الأقال�م تشمل الجدار الجانبي والأمامي  �هر�ائ�ةتغیرات   عكس

ومن الملاحظ أن هذا النمط احتفظ �ق�مته الإحصائ�ة حتى عند تضمین الحالات ذات الب�انات غیر  .والقاعدي للقلب

والجزء القر�ب من  (p = 0.014) منعكس المكتملة، حیث استمرت الدلالات الإحصائ�ة مع الجزء القر�ب من الشر�ان ال

تشیر هذه الملاحظة إلى أن هذا النمط الكهر�ائي یتمتع بدرجة عال�ة من الث�ات   .(p = 0.002)ن الأ�م كلیليالشر�ان الإ

 .ةكلیل�والدقة في الكشف عن الإصا�ات الواسعة أو المتعددة الأوع�ة الإ

مع امتدادها إلى الأقال�م الأمام�ة  (V5–V6) الجانب�ة مساري من الناح�ة السر�ر�ة، �عكس وجود تغیرات �هر�ائ�ة في ال

وتُعد هذه النتائج مؤشراً قو�اً على أهم�ة  .متعدد الأوع�ة كلیلي والقاعد�ة حالة من الإقفار واسع النطاق أو مرض الشر�ان الإ

خل�اً عاجلاً ور�ما ا، إذ �مكن اعت�ارها علامة إنذار�ة لمرض شدید أو متقدم �ستلزم تقی�ماً تدمساري مراق�ة التغیرات في هذه ال

 . إعادة ترو�ة فور�ة
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 I, aVL (MC 5-3) على المساري  Tلموجة تسطح ا النمط

وجود عدد من العلاقات الإحصائ�ة ذات  نع  I, aVL (MC 5-3)على المساري  Tلموجة تسطح ا كشف تحلیل النمط

وتضیّق   (p = 0.021) (OM1) �ة، إذ تبیّن وجود ارت�اط بین هذا النمط وتضیّق الشر�ان الجانبي الأولسر�ر الأهم�ة ال

كما ظلت العلاقة الإحصائ�ة قو�ة في الحالات  .(p = 0.017) (RCA) الأ�من كلیليالجزء القر�ب من الشر�ان الإ

 = OM2 (pو OM1 (p < 0.001) التي شملها النقص الجزئي في الب�انات، حیث �قیت الدلالة واضحة لكل من

0.005) . 

�حتفظ بدوره التقلیدي �أحد أهم المؤشرات على نقص الترو�ة في الإقل�م   aVL المسرى إن هذه النتائج تبرهن على أن 

غیر أن وجود ارت�اط إضافي مع   .أو أحد فروعه الجانب�ة منعكسالجانبي العلوي، وهو الإقل�م الذي �غذ�ه عادة الشر�ان ال

، حیث �مكن أن تعكس (Reciprocal Changes)ة الأ�من �شیر إلى وجود تأثیرات �هر�ائ�ة ت�ادل� كلیليالشر�ان الإ

 .استجا�ة �هر�ائ�ة عكس�ة لنقص ترو�ة في الجدار السفلي المغذى من الشر�ان الأ�من aVL المسرى التغیرات في 

�مكن أن تساعد الأط�اء في التمییز بین   aVL المسرى تُعد هذه النتائج ذات أهم�ة عمل�ة �الغة، إذ إن مراق�ة الموجات في 

إصا�ة الجدار الجانبي العل�ا ونقص الترو�ة السفلي، خصوصًا في الحالات المعقدة أو متعددة الأوع�ة، ما �منح هذا  

 .كلیليدورًا تشخ�صً�ا محورً�ا في تقی�م أمراض الشر�ان الإ المسرى 

 

 II (MC 5-3) على المسرى  Tلموجة تسطح ا النمط

، فقد أظهر ارت�اطًا إحصائً�ا واضحًا مع تضیّق الجزء II (MC 5-3)على المسرى  Tلموجة تسطح ا ف�ما یتعلق �النمط

وجود   ي حال فحتى  الشر�ان الواسطي و�ذلك مع تضیّق  (p = 0.017) (LAD) القر�ب من الشر�ان الأمامي النازل

السفل�ة،   مساري وتُعد هذه النت�جة ذات مغزى خاص لأنها تكشف عن أن التغیرات في ال . (p = 0.043)ة ب�انات ناقص
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، لا تقتصر على عكس نقص الترو�ة في الإقل�م السفلي �ما هو معتاد، بل �مكن أن تكون أ�ضًا  IIى المسر وعلى رأسها 

دلالة على إصا�ة في الإقل�م الأمامي أو الأمامي الجانبي نت�جة لتوسع التغیرات الكهر�ائ�ة أو انتقالها عبر الجدار  

 . ال�طیني

�مكن أن �عكس اضطرا�ات �هر�ائ�ة ثانو�ة ناجمة عن إقفار في الإقل�م الأمامي أو  II المسرى تدل هذه العلاقات على أن 

السفل�ة ضمن الس�اق   مساري وتُبرز هذه النتائج أهم�ة قراءة ال .(Diagonals)ة مثل الفروع المائل) الجانب�ة LAD فروع

 . الكلي للتخط�ط ول�س �معزل عنه، إذ قد یؤدي التفسیر المنعزل إلى استنتاجات خاطئة حول مصدر نقص الترو�ة
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على   Tلموجة تسطح ا 
 V2 (MC 5-3) المسرى 

على   Tلموجة تسطح ا
 V3-4 (MC 5-3) المساري 

على   Tلموجة تسطح ا
 V5-6 (MC 5-3) المساري 

على   Tلموجة تسطح ا
 I, aVL (MC 5-3) المساري 

على   Tلموجة تسطح ا
 II (MC 5-3) المسرى 

مكان 
التضیق >  

50 %  

 غائب
N = 
52 

 موجود
N = 8 

p-
value 

 غائب
N = 
50 

 موجود
N = 10 

p-
value 

 غائب
N = 
46 

 موجود
N = 14 

p-
value 

 غائب
N = 
42 

 موجود
N = 16 

p-
value 

 N غائب
= 38 

 موجود
N = 22 

p-
value 

  الشر�ان
الأمامي 
 n ,النازل

(%) 

40 
(77%) 

8 
(100%) 

0.338 38 
(76%) 

10 
(100%) 

0.188 34 
(74%) 

14 
(100%) 

0.052 32 
(76%) 

16 
(100%) 

0.048 30 
(79%) 

18 
(82%) 

>0.999 

  الشر�ان
المنعكس  
 n ,الأ�سر

(%) 

24 
(46%) 

0 (0%) 0.017 22 
(44%) 

2 
(20%) 

0.289 24 
(52%) 

0 (0%) <0.001 18 
(43%) 

4 
(25%) 

0.210 16 
(42%) 

8 
(36%) 

0.662 

  الشر�ان
الإكلیلي 
 n ,الأ�من
(%) 

22 
(42%) 

2 
(25%) 

0.457 20 
(40%) 

4 
(40%) 

>0.999 16 
(35%) 

8 
(57%) 

0.135 14 
(33%) 

10 
(63%) 

0.044 14 
(37%) 

10 
(45%) 

0.512 

  الجذع
الرئ�سي 
 n ,الأ�سر
(%) 

8 
(15%) 

0 (0%) 0.582 8 
(16%) 

0 (0%) 0.330 4 
(8.7%) 

4 
(29%) 

0.077 4 
(9.5%) 

4 
(25%) 

0.198 8 
(21%) 

0 (0%) 0.022 

القر�ب  القسم
�الشر�ان 
الأمامي 
 n ,النازل

(%) 

14 
(27%) 

4 
(50%) 

0.225 16 
(32%) 

2 
(20%) 

0.708 18 
(39%) 

0 (0%) 0.006 14 
(33%) 

4 
(25%) 

0.752 16 
(42%) 

2 
(9.1%) 

0.007 
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على   Tلموجة تسطح ا 
 V2 (MC 5-3) المسرى 

على   Tلموجة تسطح ا
 V3-4 (MC 5-3) المساري 

على   Tلموجة تسطح ا
 V5-6 (MC 5-3) المساري 

على   Tلموجة تسطح ا
 I, aVL (MC 5-3) المساري 

على   Tلموجة تسطح ا
 II (MC 5-3) المسرى 

مكان 
التضیق >  

50 %  

 غائب
N = 
52 

 موجود
N = 8 

p-
value 

 غائب
N = 
50 

 موجود
N = 10 

p-
value 

 غائب
N = 
46 

 موجود
N = 14 

p-
value 

 غائب
N = 
42 

 موجود
N = 16 

p-
value 

 N غائب
= 38 

 موجود
N = 22 

p-
value 

  القسم
المتوسط 
�الشر�ان 
الأمامي 
 n ,النازل

(%) 

32 
(62%) 

2 
(25%) 

0.067 26 
(52%) 

8 
(80%) 

0.163 24 
(52%) 

10 
(71%) 

0.203 22 
(52%) 

12 
(75%) 

0.118 20 
(53%) 

14 
(64%) 

0.407 

ال�عید   القسم
�الشر�ان 
الأمامي 
 n ,النازل
(%) 

10 
(19%) 

6 
(75%) 

0.003 12 
(24%) 

4 
(40%) 

0.433 12 
(26%) 

4 
(29%) 

>0.999 12 
(29%) 

4 
(25%) 

>0.999 8 
(21%) 

8 
(36%) 

0.196 

  الشر�ان
القطري 
 (%) n ,الأول

22 
(58%) 

2 
(50%) 

>0.999 20 
(59%) 

4 
(50%) 

0.706 14 
(50%) 

10 
(71%) 

0.186 16 
(50%) 

8 
(80%) 

0.147 12 
(50%) 

12 
(67%) 

0.280 

  الشر�ان
القطري 
 n ,الثاني
(%) 

2 
(33%) 

2 
(100%) 

0.429 4 
(50%) 

0 
(NA%) 

 2 
(33%) 

2 
(100%) 

0.429 2 
(50%) 

2 
(100%) 

0.467 2 
(33%) 

2 
(100%) 

0.429 

  الشر�ان
الهامشي 
المنفرج  
 (%) n ,الأول

16 
(53%) 

2 
(100%) 

0.492 16 
(62%) 

2 
(33%) 

0.365 12 
(55%) 

6 
(60%) 

>0.999 6 
(33%) 

10 
(83%) 

0.007 14 
(70%) 

4 
(33%) 

0.043 
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على   Tلموجة تسطح ا 
 V2 (MC 5-3) المسرى 

على   Tلموجة تسطح ا
 V3-4 (MC 5-3) المساري 

على   Tلموجة تسطح ا
 V5-6 (MC 5-3) المساري 

على   Tلموجة تسطح ا
 I, aVL (MC 5-3) المساري 

على   Tلموجة تسطح ا
 II (MC 5-3) المسرى 

مكان 
التضیق >  

50 %  

 غائب
N = 
52 

 موجود
N = 8 

p-
value 

 غائب
N = 
50 

 موجود
N = 10 

p-
value 

 غائب
N = 
46 

 موجود
N = 14 

p-
value 

 غائب
N = 
42 

 موجود
N = 16 

p-
value 

 N غائب
= 38 

 موجود
N = 22 

p-
value 

  الشر�ان
الهامشي 
المنفرج  
 n ,الثاني

(%) 

4 
(67%) 

0 (0%) 0.429 4 
(50%) 

0 
(NA%) 

 4 
(67%) 

0 (0%) 0.429 0 (0%) 4 
(67%) 

0.429 2 
(100%) 

2 
(33%) 

0.429 

القر�ب  القسم
�الشر�ان 
المنعكس  
 n ,الأ�سر
(%) 

6 
(12%) 

0 (0%) 0.585 6 
(12%) 

0 (0%) 0.577 6 
(13%) 

0 (0%) 0.320 6 
(14%) 

0 (0%) 0.173 6 
(16%) 

0 (0%) 0.077 

  القسم
المتوسط 
�الشر�ان 
المنعكس  
 n ,الأ�سر

(%) 

18 
(35%) 

0 (0%) 0.091 16 
(32%) 

2 
(20%) 

0.708 18 
(39%) 

0 (0%) 0.006 12 
(29%) 

4 
(25%) 

>0.999 12 
(32%) 

6 
(27%) 

0.726 

ال�عید   القسم
�الشر�ان 
المنعكس  
 n ,الأ�سر

(%) 

4 
(7.7%) 

0 (0%) >0.999 4 
(8.0%) 

0 (0%) >0.999 4 
(8.7%) 

0 (0%) 0.564 4 
(9.5%) 

0 (0%) 0.567 2 
(5.3%) 

2 
(9.1%) 

0.619 
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على   Tلموجة تسطح ا 
 V2 (MC 5-3) المسرى 

على   Tلموجة تسطح ا
 V3-4 (MC 5-3) المساري 

على   Tلموجة تسطح ا
 V5-6 (MC 5-3) المساري 

على   Tلموجة تسطح ا
 I, aVL (MC 5-3) المساري 

على   Tلموجة تسطح ا
 II (MC 5-3) المسرى 

مكان 
التضیق >  

50 %  

 غائب
N = 
52 

 موجود
N = 8 

p-
value 

 غائب
N = 
50 

 موجود
N = 10 

p-
value 

 غائب
N = 
46 

 موجود
N = 14 

p-
value 

 غائب
N = 
42 

 موجود
N = 16 

p-
value 

 N غائب
= 38 

 موجود
N = 22 

p-
value 

القر�ب  القسم
�الشر�ان 
الإكلیلي 
 n ,الأ�من

(%) 

14 
(28%) 

0 (0%) 0.179 10 
(21%) 

4 
(40%) 

0.233 6 
(14%) 

8 
(57%) 

0.002 6 
(15%) 

8 
(50%) 

0.014 6 
(17%) 

8 
(36%) 

0.089 

  القسم
المتوسط 
�الشر�ان 
الإكلیلي 
 n ,الأ�من
(%) 

12 
(24%) 

2 
(25%) 

>0.999 14 
(29%) 

0 (0%) 0.098 10 
(23%) 

4 
(29%) 

0.725 8 
(20%) 

6 
(38%) 

0.190 12 
(33%) 

2 
(9.1%) 

0.036 

ال�عید   القسم
�الشر�ان 
الإكلیلي 
 n ,الأ�من

(%) 

2 
(4.0%) 

0 (0%) >0.999 2 
(4.2%) 

0 (0%) >0.999 2 
(4.5%) 

0 (0%) >0.999 0 (0%) 2 
(13%) 

0.078 0 (0%) 2 
(9.1%) 

0.140 

  الشر�ان
ال�طیني 
الأ�سر 
 n ,الخلفي

(%) 

8 
(15%) 

0 (0%) 0.582 8 
(16%) 

0 (0%) 0.330 8 
(17%) 

0 (0%) 0.179 8 
(19%) 

0 (0%) 0.092 6 
(16%) 

2 
(9.1%) 

0.698 
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على   Tلموجة تسطح ا 
 V2 (MC 5-3) المسرى 

على   Tلموجة تسطح ا
 V3-4 (MC 5-3) المساري 

على   Tلموجة تسطح ا
 V5-6 (MC 5-3) المساري 

على   Tلموجة تسطح ا
 I, aVL (MC 5-3) المساري 

على   Tلموجة تسطح ا
 II (MC 5-3) المسرى 

مكان 
التضیق >  

50 %  

 غائب
N = 
52 

 موجود
N = 8 

p-
value 

 غائب
N = 
50 

 موجود
N = 10 

p-
value 

 غائب
N = 
46 

 موجود
N = 14 

p-
value 

 غائب
N = 
42 

 موجود
N = 16 

p-
value 

 N غائب
= 38 

 موجود
N = 22 

p-
value 

  الشر�ان
الخلفي  
 n ,النازل
(%) 

6 
(50%) 

0 
(NA%) 

 6 
(75%) 

0 (0%) 0.061 6 
(75%) 

0 (0%) 0.061 6 
(50%) 

0 
(NA%) 

 6 
(75%) 

0 (0%) 0.061 

 شجرة
الشر�ان  
الإكلیلي 
الأ�من 
�جم�ع  
 n ,فروعه
(%) 

30 
(58%) 

2 
(25%) 

0.130 28 
(56%) 

4 
(40%) 

0.491 24 
(52%) 

8 
(57%) 

0.744 22 
(52%) 

10 
(63%) 

0.489 22 
(58%) 

10 
(45%) 

0.352 

 شجرة
الشر�ان  
الأمامي 
النازل �جم�ع 
 n ,فروعه

(%) 

44 
(85%) 

8 
(100%) 

0.582 42 
(84%) 

10 
(100%) 

0.330 38 
(83%) 

14 
(100%) 

0.179 36 
(86%) 

16 
(100%) 

0.173 32 
(84%) 

20 
(91%) 

0.698 

 شجرة
الشر�ان  
المنعكس  
الأ�سر 
�جم�ع  
 n ,فروعه

(%) 

32 
(62%) 

2 
(25%) 

0.067 32 
(64%) 

2 
(20%) 

0.015 28 
(61%) 

6 
(43%) 

0.234 20 
(48%) 

12 
(75%) 

0.061 24 
(63%) 

10 
(45%) 

0.182 
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على   Tلموجة تسطح ا 
 V2 (MC 5-3) المسرى 

على   Tلموجة تسطح ا
 V3-4 (MC 5-3) المساري 

على   Tلموجة تسطح ا
 V5-6 (MC 5-3) المساري 

على   Tلموجة تسطح ا
 I, aVL (MC 5-3) المساري 

على   Tلموجة تسطح ا
 II (MC 5-3) المسرى 

مكان 
التضیق >  

50 %  

 غائب
N = 
52 

 موجود
N = 8 

p-
value 

 غائب
N = 
50 

 موجود
N = 10 

p-
value 

 غائب
N = 
46 

 موجود
N = 14 

p-
value 

 غائب
N = 
42 

 موجود
N = 16 

p-
value 

 N غائب
= 38 

 موجود
N = 22 

p-
value 

  الشر�ان
القطري 

1(الأول ), n 
(%) 

22 
(42%) 

2 
(25%) 

0.457 20 
(40%) 

4 
(40%) 

>0.999 14 
(30%) 

10 
(71%) 

0.006 16 
(38%) 

8 
(50%) 

0.411 12 
(32%) 

12 
(55%) 

0.080 

  الشر�ان
القطري 

1(الثاني ), n 

(%) 

2 
(3.8%) 

2 
(25%) 

0.082 4 
(8.0%) 

0 (0%) >0.999 2 
(4.3%) 

2 
(14%) 

0.230 2 
(4.8%) 

2 
(13%) 

0.303 2 
(5.3%) 

2 
(9.1%) 

0.619 

  الشر�ان
الهامشي 
المنفرج  

1(الأول ), n 

(%) 

16 
(31%) 

2 
(25%) 

>0.999 16 
(32%) 

2 
(20%) 

0.708 12 
(26%) 

6 
(43%) 

0.319 6 
(14%) 

10 
(63%) 

<0.001 14 
(37%) 

4 
(18%) 

0.129 

  الشر�ان
الهامشي 
المنفرج  

1(الثاني ), n 
(%) 

4 
(7.7%) 

0 (0%) >0.999 4 
(8.0%) 

0 (0%) >0.999 4 
(8.7%) 

0 (0%) 0.564 0 (0%) 4 
(25%) 

0.004 2 
(5.3%) 

2 
(9.1%) 

0.619 

  الشر�ان
1( الواسطي ), 

n (%) 

6 
(12%) 

2 
(25%) 

0.288 2 
(4.0%) 

6 
(60%) 

<0.001 2 
(4.3%) 

6 
(43%) 

0.001 8 
(19%) 

0 (0%) 0.092 2 
(5.3%) 

6 
(27%) 

0.042 
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على   Tلموجة تسطح ا 
 V2 (MC 5-3) المسرى 

على   Tلموجة تسطح ا
 V3-4 (MC 5-3) المساري 

على   Tلموجة تسطح ا
 V5-6 (MC 5-3) المساري 

على   Tلموجة تسطح ا
 I, aVL (MC 5-3) المساري 

على   Tلموجة تسطح ا
 II (MC 5-3) المسرى 

مكان 
التضیق >  

50 %  

 غائب
N = 
52 

 موجود
N = 8 

p-
value 

 غائب
N = 
50 

 موجود
N = 10 

p-
value 

 غائب
N = 
46 

 موجود
N = 14 

p-
value 

 غائب
N = 
42 

 موجود
N = 16 

p-
value 

 N غائب
= 38 

 موجود
N = 22 

p-
value 

القر�ب  القسم
�الشر�ان 
المنعكس  

1(الأ�سر ), 

n (%) 

6 
(12%) 

0 (0%) 0.585 6 
(12%) 

0 (0%) 0.577 6 
(13%) 

0 (0%) 0.320 6 
(14%) 

0 (0%) 0.173 6 
(16%) 

0 (0%) 0.077 

  القسم
المتوسط 
�الشر�ان 
المنعكس  

1(الأ�سر ), 
n (%) 

18 
(35%) 

0 (0%) 0.091 16 
(32%) 

2 
(20%) 

0.708 18 
(39%) 

0 (0%) 0.006 12 
(29%) 

4 
(25%) 

>0.999 12 
(32%) 

6 
(27%) 

0.726 

ال�عید   القسم
�الشر�ان 
المنعكس  

1(الأ�سر ), 

n (%) 

4 
(7.7%) 

0 (0%) >0.999 4 
(8.0%) 

0 (0%) >0.999 4 
(8.7%) 

0 (0%) 0.564 4 
(9.5%) 

0 (0%) 0.567 2 
(5.3%) 

2 
(9.1%) 

0.619 

القر�ب  القسم
�الشر�ان 
الإكلیلي 

1(الأ�من ), n 

(%) 

14 
(27%) 

0 (0%) 0.179 10 
(20%) 

4 
(40%) 

0.222 6 
(13%) 

8 
(57%) 

0.002 6 
(14%) 

8 
(50%) 

0.013 6 
(16%) 

8 
(36%) 

0.069 
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على   Tلموجة تسطح ا 
 V2 (MC 5-3) المسرى 

على   Tلموجة تسطح ا
 V3-4 (MC 5-3) المساري 

على   Tلموجة تسطح ا
 V5-6 (MC 5-3) المساري 

على   Tلموجة تسطح ا
 I, aVL (MC 5-3) المساري 

على   Tلموجة تسطح ا
 II (MC 5-3) المسرى 

مكان 
التضیق >  

50 %  

 غائب
N = 
52 

 موجود
N = 8 

p-
value 

 غائب
N = 
50 

 موجود
N = 10 

p-
value 

 غائب
N = 
46 

 موجود
N = 14 

p-
value 

 غائب
N = 
42 

 موجود
N = 16 

p-
value 

 N غائب
= 38 

 موجود
N = 22 

p-
value 

  القسم
المتوسط 
�الشر�ان 
الإكلیلي 

1(الأ�من ), n 

(%) 

12 
(23%) 

2 
(25%) 

>0.999 14 
(28%) 

0 (0%) 0.098 10 
(22%) 

4 
(29%) 

0.720 8 
(19%) 

6 
(38%) 

0.177 12 
(32%) 

2 
(9.1%) 

0.047 

ال�عید   القسم
�الشر�ان 
الإكلیلي 

1(الأ�من ), n 
(%) 

2 
(3.8%) 

0 (0%) >0.999 2 
(4.0%) 

0 (0%) >0.999 2 
(4.3%) 

0 (0%) >0.999 0 (0%) 2 
(13%) 

0.073 0 (0%) 2 
(9.1%) 

0.131 

  الشر�ان
ال�طیني 
الأ�سر 

1(الخلفي ), 

n (%) 

8 
(15%) 

0 (0%) 0.582 8 
(16%) 

0 (0%) 0.330 8 
(17%) 

0 (0%) 0.179 8 
(19%) 

0 (0%) 0.092 6 
(16%) 

2 
(9.1%) 

0.698 

  الشر�ان
الخلفي  

1(النازل ), n 

(%) 

6 
(12%) 

0 (0%) 0.585 6 
(12%) 

0 (0%) 0.577 6 
(13%) 

0 (0%) 0.320 6 
(14%) 

0 (0%) 0.173 6 
(16%) 

0 (0%) 0.077 

 ).T )MC 5-3یوضح العلاقة بین موجودات القثطرة ونمط تسطح الموجة  .4الجدول 

 تم اعت�ار الشر�ان طب�ع�اً عند المرضى الذین لم یوصّف لدیهم بتقر�ر القثطرة  )1(
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 V3-4 (MC 5-4)على المساري  Rصغیرة مقارنة �موجة  Tموجة  النمط

وجود علاقات قو�ة مع تضیّق  نع  V3-4 (MC 5-4)على المساري  Rصغیرة مقارنة �موجة  Tموجة  كشف النمط

  .(p = 0.009) (PLV)ي الشر�ان ال�طیني الأ�سر الخلفوتضیّق  (p = 0.002) (PDA) الخلفي النازل الشر�ان 

، التي تُعتبر عادة تمثیلاً للإقل�م الأمامي الأوسط من V3–V4ي مسار وتشیر هذه النتائج إلى أن التغیرات الكهر�ائ�ة في ال

 Reciprocal) ال�طین الأ�سر، �مكن أن تكون انعكاسًا لنقص الترو�ة في الإقل�م الخلفي نت�جة للتغیرات العكس�ة

Changes) مساري وتُظهر هذه النتائج مرة أخرى أهم�ة تقی�م ال .التي تنشأ �سبب إصا�ة الجدار الخلفي أو السفلي للقلب  

الأمام�ة المتوسطة عند وجود اشت�اه في إصا�ة الإقل�م الخلفي، إذ إن هذه التغیرات قد تكون العلامة الوحیدة على وجود  

 .خلف�ة إضاف�ة أثناء التسجیل مساري إقفار خلفي في الحالات التي لا تتوافر فیها 

 

 V5-6 (MC 5-4)على المساري  Rصغیرة مقارنة �موجة  Tموجة  النمط

مماثلة  تائجن   V5-6 (MC 5-4)على المساري  Rصغیرة مقارنة �موجة  Tموجة  أظهرت التحلیلات الخاصة �النمط

 p) (PDA) الخلفي النازل لما وُجد في النمط السابق، حیث تبین وجود علاقات ذات دلالة إحصائ�ة مع تضیّق الشر�ان 

إن هذا التطابق في النتائج بین  .(p = 0.009) (PLV)ي الشر�ان ال�طیني الأ�سر الخلفتضیّق و   (0.002 =

الأمام�ة المتوسطة من حیث  مساري الجانب�ة وال  مساري النمطین �شیر إلى وجود ترا�ط فیز�ولوجي و�هر�ائي بین ال

تقع في الاتجاه الكهر�ائي المعاكس للجدار الخلفي، فإن   V5–V6 مساري و�ما أن ال . الاستجا�ة لنقص الترو�ة الخلف�ة

 .التغیرات المسجلة فیها تمثل في الواقع انعكاسًا �هر�ائً�ا لنقص الترو�ة في الجدار السفلي أو الخلفي

الجانب�ة ل�ست فقط مهمة لتشخ�ص نقص الترو�ة الجانبي، بل �مكن أن   مساري تؤ�د هذه النتائج أن مراق�ة التغیرات في ال

، وهو ما له أهم�ة تشخ�ص�ة �بیرة  (Posterior Ischemia)ي تكون أ�ضًا مؤشرًا غیر م�اشر على نقص الترو�ة الخلف

 .في الممارسة السر�ر�ة الیوم�ة
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 V3-4 (MC على المساري  R صغیرة مقارنة �موجة T موجة

5-4) 
 على المساري  R صغیرة مقارنة �موجة T موجة

V5-6 (MC 5-4) 
Characteristic غائب N = 58 موجود N = 2 p-value غائب N = 

58 
 = N موجود

2 
p-value 

 n (%) 46 (79%) 2 (100%) >0.999 46 (79%) 2 (100%) >0.999 ,الشر�ان الأمامي النازل
 n (%) 24 (41%) 0 (0%) 0.512 24 (41%) 0 (0%) 0.512 ,الشر�ان المنعكس الأ�سر
 n (%) 24 (41%) 0 (0%) 0.512 24 (41%) 0 (0%) 0.512 ,الشر�ان الإكلیلي الأ�من

الرئ�سي الأ�سر الجذع , n (%) 8 (14%) 0 (0%) >0.999 8 (14%) 0 (0%) >0.999 
 n (%) 18 (31%) 0 (0%) >0.999 18 (31%) 0 (0%) >0.999 ,القسم القر�ب �الشر�ان الأمامي النازل
 n ,القسم المتوسط �الشر�ان الأمامي النازل

(%) 
34 (59%) 0 (0%) 0.184 34 (59%) 0 (0%) 0.184 

 n (%) 14 (24%) 2 (100%) 0.068 14 (24%) 2 (100%) 0.068 ,القسم ال�عید �الشر�ان الأمامي النازل
 n (%) 24 (60%) 0 (0%) 0.178 24 (60%) 0 (0%) 0.178 ,الشر�ان القطري الأول
 n (%) 4 (67%) 0 (0%) 0.429 4 (67%) 0 (0%) 0.429 ,الشر�ان القطري الثاني
 n (%) 18 (60%) 0 (0%) 0.183 18 (60%) 0 (0%) 0.183 ,الشر�ان الهامشي المنفرج الأول
 n ,القسم القر�ب �الشر�ان المنعكس الأ�سر
(%) 

6 (10%) 0 (0%) >0.999 6 (10%) 0 (0%) >0.999 

 n ,القسم المتوسط �الشر�ان المنعكس الأ�سر

(%) 
18 (31%) 0 (0%) >0.999 18 (31%) 0 (0%) >0.999 

 n (%) 4 (6.9%) 0 (0%) >0.999 4 (6.9%) 0 (0%) >0.999 ,القسم ال�عید �الشر�ان المنعكس الأ�سر
 n (%) 6 (10%) 2 (100%) 0.016 6 (10%) 2 (100%) 0.016 ,الشر�ان ال�طیني الأ�سر الخلفي
 n (%) 4 (40%) 2 (100%) 0.455 4 (40%) 2 (100%) 0.455 ,الشر�ان الخلفي النازل 
 ,شجرة الشر�ان الإكلیلي الأ�من �جم�ع فروعه 
n (%) 

30 (52%) 2 (100%) 0.494 30 (52%) 2 (100%) 0.494 

 n ,شجرة الشر�ان الأمامي النازل �جم�ع فروعه 

(%) 
50 (86%) 2 (100%) >0.999 50 (86%) 2 (100%) >0.999 

 ,شجرة الشر�ان المنعكس الأ�سر �جم�ع فروعه 

n (%) 
34 (59%) 0 (0%) 0.184 34 (59%) 0 (0%) 0.184 

1الشر�ان القطري الأول( ), n (%) 24 (41%) 0 (0%) 0.512 24 (41%) 0 (0%) 0.512 
1الشر�ان القطري الثاني( ), n (%) 4 (6.9%) 0 (0%) >0.999 4 (6.9%) 0 (0%) >0.999 
1الشر�ان الهامشي المنفرج الأول( ), n (%) 18 (31%) 0 (0%) >0.999 18 (31%) 0 (0%) >0.999 
1الشر�ان الهامشي المنفرج الثاني(  ), n (%) 4 (6.9%) 0 (0%) >0.999 4 (6.9%) 0 (0%) >0.999 
1الشر�ان الواسطي(  ), n (%) 8 (14%) 0 (0%) >0.999 8 (14%) 0 (0%) >0.999 
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 V3-4 (MC على المساري  R صغیرة مقارنة �موجة T موجة

5-4) 
 على المساري  R صغیرة مقارنة �موجة T موجة

V5-6 (MC 5-4) 
Characteristic غائب N = 58 موجود N = 2 p-value غائب N = 

58 
 = N موجود

2 
p-value 

1القسم القر�ب �الشر�ان المنعكس الأ�سر( ), n 
(%) 

6 (10%) 0 (0%) >0.999 6 (10%) 0 (0%) >0.999 

1القسم المتوسط �الشر�ان المنعكس الأ�سر( ), 

n (%) 
18 (31%) 0 (0%) >0.999 18 (31%) 0 (0%) >0.999 

1القسم ال�عید �الشر�ان المنعكس الأ�سر( ), n 
(%) 

4 (6.9%) 0 (0%) >0.999 4 (6.9%) 0 (0%) >0.999 

1القسم القر�ب �الشر�ان الإكلیلي الأ�من( ), n 
(%) 

14 (24%) 0 (0%) >0.999 14 (24%) 0 (0%) >0.999 

1القسم المتوسط �الشر�ان الإكلیلي الأ�من( ), n 

(%) 
14 (24%) 0 (0%) >0.999 14 (24%) 0 (0%) >0.999 

1القسم ال�عید �الشر�ان الإكلیلي الأ�من( ), n 
(%) 

2 (3.4%) 0 (0%) >0.999 2 (3.4%) 0 (0%) >0.999 

1الأ�سر الخلفي(  الشر�ان ال�طیني ), n (%) 6 (10%) 2 (100%) 0.016 6 (10%) 2 (100%) 0.016 
1الشر�ان الخلفي النازل(  ), n (%) 4 (6.9%) 2 (100%) 0.008 4 (6.9%) 2 (100%) 0.008 

 ).R )MC 5-4صغیرة مقارنة �موجة  Tیوضح العلاقة بین موجودات القثطرة ونمط موجة  .5الجدول 

 ) تم اعت�ار الشر�ان طب�ع�اً عند المرضى الذین لم یوصّف لدیهم بتقر�ر القثطرة 1(

 

 V2على المسرى  T لموجة تبدلات لا نوع�ة �المجمل

 V2 المسرى ، الذي �مثل وجود أي تغیر �هر�ي في V2على المسرى  T لموجة تبدلات لا نوع�ة �المجملعند تحلیل 

فقد تم رصد ارت�اطات معنو�ة مع  .�غض النظر عن شدته أو نوعه، ظهرت مجموعة من العلاقات الإحصائ�ة المهمة

،  (p < 0.001)د وتضیّق الشر�ان الأمامي النازل في الجزء ال�عی (p = 0.013) (LCX) منعكستضیّق الشر�ان ال

مع   منعكسوتضیّق الشر�ان ال (p = 0.049) الأ�من مع الفروع كلیلي�الإضافة إلى علاقات مع تضیّق الشر�ان الإ

تتمیز �حساس�ة مرتفعة في   (V2 مثل) الأمام�ة العل�ا مساري تُعد هذه النتائج دلیلاً على أن ال .(p = 0.027)ع الفرو 
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  مساري كشف الإصا�ات المتعددة الأوع�ة أو الإصا�ات الفرع�ة الدق�قة التي قد لا تُظهر تغیرات نمط�ة �بیرة في ال

�مكن أن �حمل  —حتى و�ن �ان طف�فًا  — المسرى �ما أنها تبرهن على أن أي اضطراب �هر�ائي في هذا  .الأخرى 

 Tللموجة أنماط التبدلات   10الشكل یوضح  . متقدم �شمل أكثر من إقل�م واحد إكلیليدلالات مهمة حول وجود مرض  

 لمرضى العینة. V2على المسرى 

الأمام�ة �جد�ة سر�ر�ة، إذ �مكن أن تكون   مساري تؤ�د هذه الملاحظة على ضرورة التعامل مع التغیرات الطف�فة في ال

 .علامة م�كرة على مرض متعدد الفروع أو واسع الانتشار �ستوجب المتا�عة الدق�قة ور�ما التقی�م التدخلي الم�كر

 

 

 

 

 

 V2على المسرى  Tأنماط التبدلات للموجة  یوضح .10الشكل 

 

 V3-4على المساري  T لموجة تبدلات لا نوع�ة �المجمل

مجموعة من الارت�اطات ذات الدلالة   نع  V3-4على المساري  T لموجة تبدلات لا نوع�ة �المجملكشف تحلیل 

المتعدد  كلیليالإحصائ�ة المهمة التي تشیر إلى العلاقة بین هذا النمط الكهر�ائي و�عض مظاهر مرض الشر�ان الإ

، إضافة  (p = 0.034) (D2) فقد تبیّن وجود علاقة معنو�ة بین هذا النمط وتضیّق فرع الشر�ان القطري الثاني .الأوع�ة

كما وُجد ارت�اط معنوي آخر مع   .(p = 0.005) (Mid RCA) الأ�من كلیليإلى تضیّق الجزء الأوسط من الشر�ان الإ
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الشر�ان ، و�ذلك مع تضیّق (p = 0.001) (LCX with branch stenosis) مع الفروع منعكستضیّق الشر�ان ال

الصدر�ة   مساري توضح هذه النتائج أن التغیرات في ال . (p = 0.043) (Ramus Intermedius) الواسطي

لا تقتصر على تمثیل الإقل�م الأمامي فقط، بل تعكس أ�ضًا اضطرا�ات في الجدار الجانبي أو حتى   (V3–V4) الوسطى

 لمرضى العینة.  V3-4على المساري  Tأنماط التبدلات للموجة  11الشكل یوضح   .السفلي من القلب

بین الجدار�ن الأمامي والجانبي، مما �جعلها حساسة لأي نقص ترو�ة �متد   مساري و�رجع هذا إلى الطب�عة الانتقال�ة لهذه ال

قوي مع التغیرات في ال هرت�اط او (LCX) منعكسوالشر�ان ال (LAD) إلى مناطق الترو�ة المشتر�ة للشر�ان الأمامي النازل

هي ملاحظة تعزز مفهوم التداخل الكهر�ائي بین الأقال�م، إذ   ،(p = 0.003)ط الأ�من في مستواه الأوس كلیليالشر�ان الإ

تدعم هذه النتائج النظر�ات الحدیثة التي   .الأمام�ة مساري �مكن أن تؤدي إصا�ة الجدار السفلي إلى تغیرات انعكاس�ة في ال 

  ةترى أن التحلیل الكهر�ي المتعدد الأقال�م ُ�عد أكثر دقة من التقی�م الإقل�مي المنفصل في الكشف عن المرض متعدد الأوع�

(Multivessel CAD). 

 

 

 

 

 

 V3-4على المساري  Tنماط التبدلات للموجة ح أیوض .11الشكل 
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 V5-6على المساري  T لموجة تبدلات لا نوع�ة �المجمل

ذات دلالة إحصائ�ة مع عدد من   رت�اطاتا  V5-6على المساري  T لموجة تبدلات لا نوع�ة �المجملأظهر تحلیل 

التشخ�ص�ة العال�ة �أحد الأنماط المرت�طة بنقص الترو�ة في الجدار الجانبي أو السفلي   ها ة، ما یؤ�د ق�متكلیل�الشرایین الإ

، وتضیّق الجزء القر�ب من (p = 0.038) (LCX)س منعكفقد وُجدت علاقات معنو�ة مع تضیّق الشر�ان ال .للقلب

، و�ذلك مع الجزء OM2 (p = 0.034)ع ، وتضیّق فر (p = 0.003) (Proximal LAD) الشر�ان الأمامي النازل

تبدلات لا نوع�ة تُشیر هذه النتائج إلى أن  .(p = 0.021) (Proximal RCA)ن الأ�م كلیليالقر�ب من الشر�ان الإ

�عكس إصا�ة شر�ان�ة متعددة تشمل الإقل�م الجانبي والأمامي والسفلي، وهو ما   V5-6على المساري  T لموجة �المجمل

وُ�لاحظ أ�ضًا  .لتي تمثل النشاط الكهر�ائي للجزء القاعدي الجانبي لل�طین الأ�سرا  V6و  V5 مساري یتوافق مع توز�ع ال

 قو�ة مع Tالتبدلات اللانوع�ة للموجة  أن هذا النمط احتفظ بدلالته حتى عند وجود ب�انات ناقصة، حیث �قیت علاقة

یوضح   .، مما �عزز مصداق�ة هذا النمط �علامة تشخ�ص�ة قو�ة(p = 0.034)    نالأ�م كلیليالشر�ان الإ تضیق

 لمرضى العینة.  V5-6على المساري  Tأنماط التبدلات للموجة  12الشكل 

ذات أهم�ة �الغة، لأنها غالً�ا ما تُغفل في التحلیل السر�ع   V5–V6 مساري �ة، تُعتبر التغیرات في السر�ر من الناح�ة ال 

في الإقل�م الجانبي أو إصا�ة متعددة  إكلیليلتخط�ط القلب، في حین أنها قد تكون العلامة الوحیدة على وجود مرض 

 والـ LAD �ما أن الارت�اطات المتكررة مع الجزء القر�ب من .RCAو   LCXو LAD الأوع�ة تشمل الفروع ال�عیدة من

RCA   توحي �أن هذا النمط قد �كون مؤشرًا على إصا�ة شر�ان�ة ذات أهم�ة وظ�ف�ة �بیرة تؤثر على الترو�ة القاعد�ة

 .للقلب
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 V5-6على المساري  Tیوضح أنماط التبدلات للموجة  .12الشكل 

 

 I, aVLعلى المساري  T لموجة تبدلات لا نوع�ة �المجمل

مجموعة ممیزة من الارت�اطات ذات الدلالة   تقد أظهر ف  I, aVLعلى المساري  T لموجة تبدلات لا نوع�ة �المجملأما 

فقد وُجدت علاقات معنو�ة بین هذا    .�مؤشر قوي على إصا�ة الإقل�م الجانبي العلوي للقلب االإحصائ�ة التي تُبرز دوره

 = D1 (p ع ، وتضیّق فر (p = 0.022) (Mid LAD) ل وتضیّق الجزء الأوسط من الشر�ان الأمامي الناز  النمط

الشر�ان ، وتضیّق (p = 0.002) (Proximal RCA) ن الأ�م كلیلي، وتضیّق الجزء القر�ب من الشر�ان الإ(0.005

تمثل انعكاسًا دق�قًا   aVL المسرى تؤ�د هذه النتائج أن التغیرات في  .(p = 0.018) (PLV) ال�طیني الأ�سر الخلفي

، �ما تشیر أ�ضًا إلى وجود تداخل �هر�ائي  OMو  D1و  LCX لنقص الترو�ة في الإقل�م الجانبي الذي یتغذى من فروع

ومن اللافت أن هذا النمط حافظ على دلالته الإحصائ�ة   .PLVو RCA مع الإقل�م السفلي، وهو ما ُ�فسّر العلاقة مع

 (p = 0.001) الأ�من كلیليحتى في التحلیلات المرافقة للب�انات الناقصة، حیث �قیت العلاقات قو�ة مع الشر�ان الإ

 المسرى تُعد هذه النتائج متسقة مع الدراسات السا�قة التي أظهرت أن  .(p = 0.018) الشر�ان ال�طیني الأ�سر الخلفيو 

aVL   یتمتع بدرجة عال�ة من الحساس�ة في �شف إصا�ات الجدار الجانبي، وأن التغیرات ف�ه قد تكون أح�انًا العلامة



84 

 

  I, aVLعلى المساري  Tأنماط التبدلات للموجة  13الشكل یوضح  .D1ع أو فر  منعكسالوحیدة على احتشاء الشر�ان ال

 لمرضى العینة. 

داة تشخ�ص�ة مفیدة للكشف أ  I, aVLعلى المساري  T لموجة تبدلات لا نوع�ة �المجملو�ناءً على ذلك، �مكن اعت�ار 

 .أو الإصا�ات متعددة الأوع�ة التي تشمل الفروع الجانب�ة الأمام�ة منعكسالم�كر عن أمراض الشر�ان ال

 

 

 

 

 

 

 I, aVLعلى المساري  Tیوضح أنماط التبدلات للموجة  .13الشكل 

 

 IIعلى المسرى  T لموجة تبدلات لا نوع�ة �المجمل

ذات دلالة إحصائ�ة واضحة مع عدد من الشرایین  لاقاتع  IIعلى المسرى  T لموجة تبدلات لا نوع�ة �المجملأظهر 

، والجزء القر�ب من الشر�ان  (p = 0.036) (Left Main)ر ة الرئ�س�ة، �ما في ذلك الشر�ان الرئ�سي الأ�سكلیل�الإ

وتشیر هذه العلاقات إلى أن   .OM1 (p = 0.015)ع ، وفر (p = 0.007) (Proximal LAD) الأمامي النازل

ل�ست حكرًا على الإقل�م السفلي فحسب، بل قد تكون أ�ضًا مؤشراً على إصا�ة مر�ز�ة  II المسرى التغیرات الكهر�ائ�ة في 
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من الناح�ة الفیز�ولوج�ة، ُ�مكن تفسیر هذه النت�جة �أن أي   .أو متعددة الأوع�ة تشمل الشر�ان الرئ�سي الأ�سر وفروعه

سینعكس على التوز�ع  LAD اضطراب في الترو�ة الناجم عن تضیق في الشر�ان الرئ�سي الأ�سر أو الجزء القر�ب من

الذي یتجه  II المسرى السفل�ة، خصوصًا  مساري الكهر�ائي الكلي لل�طین الأ�سر، مما یؤدي إلى تغیرات قابلة للرصد في ال

 .نحو الجدار السفلي والأمامي معًا 

 كما أظهر هذا النمط استمرار الدلالة الإحصائ�ة في التحلیلات الثانو�ة، حیث ظل الارت�اط قوً�ا مع الجزء القر�ب من

RCA (p = 0.236)   ن الجزء الأوسط موRCA (p = 0.053) مما �عكس الطب�عة المعقدة والمتشا�كة للعلاقات ،

 لمرضى العینة. IIعلى المسرى  Tأنماط التبدلات للموجة  14الشكل یوضح  .الكهر�ائ�ة بین الأقال�م القلب�ة

�ة لتخط�ط القلب السفلي �أداة تقی�م غیر غاز�ة �مكن أن تلتقط مؤشرات م�كرة على سر�ر وتُبرز هذه النتائج الأهم�ة ال

، وهما حالتان ترت�طان عادة  LAD أو تضیّق الجزء القر�ب من (LMCA Disease) إصا�ة الشر�ان الرئ�سي الأ�سر

 . �ارتفاع خطر الوفاة القلب�ة المفاجئة في غ�اب تدخل عاجل

 

 

 

 

 

 II ى على المسر  Tیوضح أنماط التبدلات للموجة  .14الشكل 
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�المجمل تبدلات لا نوع�ة 

 V2على المسرى  T لموجة
�المجمل تبدلات لا نوع�ة 

على المساري  T لموجة
V3-4 

�المجمل تبدلات لا نوع�ة 
على المساري  T لموجة

V5-6 

�المجمل تبدلات لا نوع�ة 
 ,Iعلى المساري  T لموجة

aVL 

�المجمل تبدلات لا نوع�ة 
 IIعلى المسرى  T لموجة

Characteristic غائب 
N = 
50 

 موجود
N = 10 

p-
value 

 غائب
N = 38 

 موجود
N = 
22 

p-
value 

 غائب
N = 34 

 موجود
N = 
26 

p-
value 

 غائب
N = 
32 

 موجود
N = 26 

p-
value 

 غائب
N = 36 

 موجود
N = 
24 

p-
value 

الأمامي  الشر�ان
 (%) n ,النازل

38 
(76%) 

10 
(100%) 

0.188 30 
(79%) 

18 
(82%) 

>0.999 26 
(76%) 

22 
(85%) 

0.434 24 
(75%) 

24 
(92%) 

0.160 28 
(78%) 

20 
(83%) 

0.746 

  الشر�ان
المنعكس  
 (%) n ,الأ�سر

24 
(48%) 

0 (0%) 0.004 18 
(47%) 

6 
(27%) 

0.126 18 
(53%) 

6 
(23%) 

0.019 16 
(50%) 

6 
(23%) 

0.036 16 
(44%) 

8 
(33%) 

0.389 

الإكلیلي   الشر�ان
 (%) n ,الأ�من

22 
(44%) 

2 
(20%) 

0.289 18 
(47%) 

6 
(27%) 

0.126 12 
(35%) 

12 
(46%) 

0.395 10 
(31%) 

14 
(54%) 

0.082 14 
(39%) 

10 
(42%) 

0.830 

الرئ�سي   الجذع
 (%) n ,الأ�سر

8 
(16%) 

0 (0%) 0.330 8 
(21%) 

0 (0%) 0.022 4 
(12%) 

4 
(15%) 

0.717 2 
(6.3%) 

6 
(23%) 

0.123 8 
(22%) 

0 (0%) 0.017 

القر�ب  القسم
�الشر�ان 
 ,الأمامي النازل
n (%) 

12 
(24%) 

6 
(60%) 

0.052 14 
(37%) 

4 
(18%) 

0.129 16 
(47%) 

2 
(7.7%) 

<0.001 10 
(31%) 

8 
(31%) 

0.969 16 
(44%) 

2 
(8.3%) 

0.003 

المتوسط  القسم
�الشر�ان 
 ,الأمامي النازل
n (%) 

30 
(60%) 

4 
(40%) 

0.305 20 
(53%) 

14 
(64%) 

0.407 18 
(53%) 

16 
(62%) 

0.505 14 
(44%) 

20 
(77%) 

0.011 20 
(56%) 

14 
(58%) 

0.832 

ال�عید   القسم
�الشر�ان 
 ,الأمامي النازل
n (%) 

8 
(16%) 

8 
(80%) 

<0.001 8 
(21%) 

8 
(36%) 

0.196 8 
(24%) 

8 
(31%) 

0.530 8 
(25%) 

8 
(31%) 

0.625 6 
(17%) 

10 
(42%) 

0.032 

القطري  الشر�ان
 (%) n ,الأول

20 
(56%) 

4 
(67%) 

0.685 16 
(62%) 

8 
(50%) 

0.463 10 
(50%) 

14 
(64%) 

0.372 10 
(38%) 

14 
(88%) 

0.002 12 
(55%) 

12 
(60%) 

0.721 

القطري  الشر�ان
 (%) n ,الثاني

2 
(33%) 

2 
(100%) 

0.429 4 
(100%) 

0 (0%) 0.029 2 
(100%) 

2 
(33%) 

0.429 2 
(50%) 

2 
(100%) 

0.467 2 
(50%) 

2 
(50%) 

>0.999 

  الشر�ان
الهامشي المنفرج 
 (%) n ,الأول

16 
(53%) 

2 
(100%) 

0.492 14 
(70%) 

4 
(33%) 

0.043 10 
(63%) 

8 
(50%) 

0.476 6 
(50%) 

10 
(56%) 

0.765 14 
(78%) 

4 
(29%) 

0.005 
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�المجمل تبدلات لا نوع�ة 

 V2على المسرى  T لموجة
�المجمل تبدلات لا نوع�ة 

على المساري  T لموجة
V3-4 

�المجمل تبدلات لا نوع�ة 
على المساري  T لموجة

V5-6 

�المجمل تبدلات لا نوع�ة 
 ,Iعلى المساري  T لموجة

aVL 

�المجمل تبدلات لا نوع�ة 
 IIعلى المسرى  T لموجة

Characteristic غائب 
N = 
50 

 موجود
N = 10 

p-
value 

 غائب
N = 38 

 موجود
N = 
22 

p-
value 

 غائب
N = 34 

 موجود
N = 
26 

p-
value 

 غائب
N = 
32 

 موجود
N = 26 

p-
value 

 غائب
N = 36 

 موجود
N = 
24 

p-
value 

  الشر�ان
الهامشي المنفرج 
 (%) n ,الثاني

4 
(67%) 

0 (0%) 0.429 4 
(67%) 

0 (0%) 0.429 4 
(100%) 

0 (0%) 0.029 0 
(NA%) 

4 
(50%) 

 2 
(100%) 

2 
(33%) 

0.429 

القر�ب  القسم
�الشر�ان 
المنعكس  
 (%) n ,الأ�سر

6 
(12%) 

0 (0%) 0.577 6 
(16%) 

0 (0%) 0.077 6 
(18%) 

0 (0%) 0.031 6 
(19%) 

0 (0%) 0.028 6 
(17%) 

0 (0%) 0.072 

المتوسط  القسم
�الشر�ان 
المنعكس  
 (%) n ,الأ�سر

18 
(36%) 

0 (0%) 0.025 12 
(32%) 

6 
(27%) 

0.726 12 
(35%) 

6 
(23%) 

0.306 10 
(31%) 

6 
(23%) 

0.489 12 
(33%) 

6 
(25%) 

0.490 

ال�عید   القسم
�الشر�ان 
المنعكس  
 (%) n ,الأ�سر

4 
(8.0%) 

0 (0%) >0.999 4 
(11%) 

0 (0%) 0.286 4 
(12%) 

0 (0%) 0.126 2 
(6.3%) 

2 
(7.7%) 

>0.999 2 
(5.6%) 

2 
(8.3%) 

>0.999 

القر�ب  القسم
�الشر�ان 
 ,الإكلیلي الأ�من
n (%) 

14 
(29%) 

0 (0%) 0.098 8 
(21%) 

6 
(30%) 

0.525 4 
(12%) 

10 
(42%) 

0.009 2 
(6.7%) 

12 
(46%) 

<0.001 6 
(17%) 

8 
(36%) 

0.089 

المتوسط  القسم
�الشر�ان 
 ,الإكلیلي الأ�من
n (%) 

12 
(25%) 

2 
(20%) 

>0.999 14 
(37%) 

0 (0%) 0.001 8 
(24%) 

6 
(25%) 

0.897 8 
(27%) 

6 
(23%) 

0.757 12 
(33%) 

2 
(9.1%) 

0.036 

ال�عید   القسم
�الشر�ان 
 ,الإكلیلي الأ�من
n (%) 

2 
(4.2%) 

0 (0%) >0.999 2 
(5.3%) 

0 (0%) 0.540 2 
(5.9%) 

0 (0%) 0.506 0 (0%) 2 
(7.7%) 

0.211 0 (0%) 2 
(9.1%) 

0.140 
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�المجمل تبدلات لا نوع�ة 

 V2على المسرى  T لموجة
�المجمل تبدلات لا نوع�ة 

على المساري  T لموجة
V3-4 

�المجمل تبدلات لا نوع�ة 
على المساري  T لموجة

V5-6 

�المجمل تبدلات لا نوع�ة 
 ,Iعلى المساري  T لموجة

aVL 

�المجمل تبدلات لا نوع�ة 
 IIعلى المسرى  T لموجة

Characteristic غائب 
N = 
50 

 موجود
N = 10 

p-
value 

 غائب
N = 38 

 موجود
N = 
22 

p-
value 

 غائب
N = 34 

 موجود
N = 
26 

p-
value 

 غائب
N = 
32 

 موجود
N = 26 

p-
value 

 غائب
N = 36 

 موجود
N = 
24 

p-
value 

ال�طیني  الشر�ان
 ,الأ�سر الخلفي
n (%) 

8 
(16%) 

0 (0%) 0.330 4 
(11%) 

4 
(18%) 

0.449 4 
(12%) 

4 
(15%) 

0.717 8 
(25%) 

0 (0%) 0.006 4 
(11%) 

4 
(17%) 

0.702 

الخلفي   الشر�ان
 (%) n ,النازل

6 
(50%) 

0 
(NA%) 

 4 
(67%) 

2 
(33%) 

0.567 4 
(67%) 

2 
(33%) 

0.567 4 
(67%) 

2 
(33%) 

0.567 4 
(67%) 

2 
(33%) 

0.567 

الشر�ان  شجرة
الإكلیلي الأ�من 
 ,�جم�ع فروعه
n (%) 

30 
(60%) 

2 
(20%) 

0.035 24 
(63%) 

8 
(36%) 

0.045 18 
(53%) 

14 
(54%) 

0.944 16 
(50%) 

16 
(62%) 

0.380 20 
(56%) 

12 
(50%) 

0.673 

الشر�ان  شجرة
الأمامي النازل 
 ,�جم�ع فروعه
n (%) 

42 
(84%) 

10 
(100%) 

0.330 34 
(89%) 

18 
(82%) 

0.449 30 
(88%) 

22 
(85%) 

0.717 28 
(88%) 

24 
(92%) 

0.681 30 
(83%) 

22 
(92%) 

0.457 

الشر�ان  شجرة
المنعكس الأ�سر 
 ,�جم�ع فروعه
n (%) 

32 
(64%) 

2 
(20%) 

0.015 28 
(74%) 

6 
(27%) 

<0.001 22 
(65%) 

12 
(46%) 

0.151 18 
(56%) 

14 
(54%) 

0.855 24 
(67%) 

10 
(42%) 

0.056 

القطري  الشر�ان
1(الأول ), n 

(%) 

20 
(40%) 

4 
(40%) 

>0.999 16 
(42%) 

8 
(36%) 

0.662 10 
(29%) 

14 
(54%) 

0.056 10 
(31%) 

14 
(54%) 

0.082 12 
(33%) 

12 
(50%) 

0.197 

القطري  الشر�ان
1(الثاني ), n 

(%) 

2 
(4.0%) 

2 
(20%) 

0.126 4 
(11%) 

0 (0%) 0.286 2 
(5.9%) 

2 
(7.7%) 

>0.999 2 
(6.3%) 

2 
(7.7%) 

>0.999 2 
(5.6%) 

2 
(8.3%) 

>0.999 

  الشر�ان
الهامشي المنفرج 

1(الأول ), n 

(%) 

16 
(32%) 

2 
(20%) 

0.708 14 
(37%) 

4 
(18%) 

0.129 10 
(29%) 

8 
(31%) 

0.909 6 
(19%) 

10 
(38%) 

0.095 14 
(39%) 

4 
(17%) 

0.066 
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�المجمل تبدلات لا نوع�ة 

 V2على المسرى  T لموجة
�المجمل تبدلات لا نوع�ة 

على المساري  T لموجة
V3-4 

�المجمل تبدلات لا نوع�ة 
على المساري  T لموجة

V5-6 

�المجمل تبدلات لا نوع�ة 
 ,Iعلى المساري  T لموجة

aVL 

�المجمل تبدلات لا نوع�ة 
 IIعلى المسرى  T لموجة

Characteristic غائب 
N = 
50 

 موجود
N = 10 

p-
value 

 غائب
N = 38 

 موجود
N = 
22 

p-
value 

 غائب
N = 34 

 موجود
N = 
26 

p-
value 

 غائب
N = 
32 

 موجود
N = 26 

p-
value 

 غائب
N = 36 

 موجود
N = 
24 

p-
value 

  الشر�ان
الهامشي المنفرج 

1(الثاني ), n 
(%) 

4 
(8.0%) 

0 (0%) >0.999 4 
(11%) 

0 (0%) 0.286 4 
(12%) 

0 (0%) 0.126 0 (0%) 4 
(15%) 

0.035 2 
(5.6%) 

2 
(8.3%) 

>0.999 

  الشر�ان
1( الواسطي ), n 

(%) 

6 
(12%) 

2 
(20%) 

0.610 2 
(5.3%) 

6 
(27%) 

0.042 2 
(5.9%) 

6 
(23%) 

0.067 4 
(13%) 

4 
(15%) 

>0.999 2 
(5.6%) 

6 
(25%) 

0.050 

القر�ب  القسم
�الشر�ان 
المنعكس  

1(الأ�سر ), n 
(%) 

6 
(12%) 

0 (0%) 0.577 6 
(16%) 

0 (0%) 0.077 6 
(18%) 

0 (0%) 0.031 6 
(19%) 

0 (0%) 0.028 6 
(17%) 

0 (0%) 0.072 

المتوسط  القسم
�الشر�ان 
المنعكس  

1(الأ�سر ), n 

(%) 

18 
(36%) 

0 (0%) 0.025 12 
(32%) 

6 
(27%) 

0.726 12 
(35%) 

6 
(23%) 

0.306 10 
(31%) 

6 
(23%) 

0.489 12 
(33%) 

6 
(25%) 

0.490 

ال�عید   القسم
�الشر�ان 
المنعكس  

1(الأ�سر ), n 
(%) 

4 
(8.0%) 

0 (0%) >0.999 4 
(11%) 

0 (0%) 0.286 4 
(12%) 

0 (0%) 0.126 2 
(6.3%) 

2 
(7.7%) 

>0.999 2 
(5.6%) 

2 
(8.3%) 

>0.999 

القر�ب  القسم
�الشر�ان 
الإكلیلي 

1(الأ�من ), n 

(%) 

14 
(28%) 

0 (0%) 0.098 8 
(21%) 

6 
(27%) 

0.583 4 
(12%) 

10 
(38%) 

0.015 2 
(6.3%) 

12 
(46%) 

<0.001 6 
(17%) 

8 
(33%) 

0.135 
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�المجمل تبدلات لا نوع�ة 

 V2على المسرى  T لموجة
�المجمل تبدلات لا نوع�ة 

على المساري  T لموجة
V3-4 

�المجمل تبدلات لا نوع�ة 
على المساري  T لموجة

V5-6 

�المجمل تبدلات لا نوع�ة 
 ,Iعلى المساري  T لموجة

aVL 

�المجمل تبدلات لا نوع�ة 
 IIعلى المسرى  T لموجة

Characteristic غائب 
N = 
50 

 موجود
N = 10 

p-
value 

 غائب
N = 38 

 موجود
N = 
22 

p-
value 

 غائب
N = 34 

 موجود
N = 
26 

p-
value 

 غائب
N = 
32 

 موجود
N = 26 

p-
value 

 غائب
N = 36 

 موجود
N = 
24 

p-
value 

المتوسط  القسم
�الشر�ان 
الإكلیلي 

1(الأ�من ), n 
(%) 

12 
(24%) 

2 
(20%) 

>0.999 14 
(37%) 

0 (0%) 0.001 8 
(24%) 

6 
(23%) 

0.967 8 
(25%) 

6 
(23%) 

0.865 12 
(33%) 

2 
(8.3%) 

0.025 

ال�عید   القسم
�الشر�ان 
الإكلیلي 

1(الأ�من ), n 

(%) 

2 
(4.0%) 

0 (0%) >0.999 2 
(5.3%) 

0 (0%) 0.528 2 
(5.9%) 

0 (0%) 0.501 0 (0%) 2 
(7.7%) 

0.197 0 (0%) 2 
(8.3%) 

0.156 

ال�طیني  الشر�ان
الأ�سر 

1(الخلفي ), n 

(%) 

8 
(16%) 

0 (0%) 0.330 4 
(11%) 

4 
(18%) 

0.449 4 
(12%) 

4 
(15%) 

0.717 8 
(25%) 

0 (0%) 0.006 4 
(11%) 

4 
(17%) 

0.702 

الخلفي   الشر�ان
1(النازل ), n 

(%) 

6 
(12%) 

0 (0%) 0.577 4 
(11%) 

2 
(9.1%) 

>0.999 4 
(12%) 

2 
(7.7%) 

0.689 4 
(13%) 

2 
(7.7%) 

0.681 4 
(11%) 

2 
(8.3%) 

>0.999 

 ) MC 5-2, 5-3, 5-4�المجمل (اللانوع�ة  Tموجة  تبدلاتیوضح العلاقة بین موجودات القثطرة و  .6الجدول 

 ) تم اعت�ار الشر�ان طب�ع�اً عند المرضى الذین لم یوصّف لدیهم بتقر�ر القثطرة 1(

 

 ةكلیل�وتضّ�قات الشرایین الإ  ECG التحلیل التلخ�صي للعلاقات الإحصائ�ة بین متغیرات

عند تجم�ع النتائج السا�قة وتحلیلها �شكل تكاملي، �ظهر بوضوح أن �عض الأنماط الكهر�ائ�ة في تخط�ط القلب تحمل 

دور لتبدلات الموجة   فقد لوحظ .ة وشدتهاكلیل�ق�مة تنبؤ�ة وتشخ�ص�ة مهمة ف�ما یتعلق بتحدید مواضع تضیّق الشرایین الإ
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T شدفة أ�ضاً في الأقال�م الكهر�ائ�ة المعتادة لST الجانب�ة مساري أن الأنماط المرت�طة �ال حیث V5–V6)  و(aVL  

–V2) الأمام�ة مساري وفروعه الجانب�ة، بینما أظهرت ال منعكسانت الأكثر حساس�ة للكشف عن إصا�ة الشر�ان الك

V4) ة (السفل� مساري أما ال .ارت�اطات قو�ة بتضّ�قات الشر�ان الأمامي النازل في أجزائه المختلفة II ،III ،aVF قد ) ف

 ومن اللافت أن �عض الأنماط مثل . PDAو PLV الأ�من وفروعه الخلف�ة مثل كلیليعكست إصا�ات في الشر�ان الإ

  I, aVLعلى المساري  T �المجمل لموجةلا نوع�ة التبدلات وال  V5-6 (MC 5-3)على المساري  Tلموجة تسطح ا

ظهرت علاقات متعددة الأقال�م، أي أنها ترت�ط �إصا�ات تشمل  أ  IIعلى المسرى  T �المجمل لموجةلا نوع�ة التبدلات الو 

ة واحد، وهو ما �شیر إلى إمكان�ة استخدامها �مؤشرات على المرض متعدد الأوع� إكلیليأكثر من شر�ان 

(Multivessel CAD). ملاحظة عدة  خاصة من خلال  ،تُظهر هذه النتائج أن تحلیل تخط�ط القلب �شكل تفصیلي

ة، مما �جعله أداة مفیدة في التنبؤ بوجود  كلیل�الإ قثطرة�مكن أن یوفر معلومات تشخ�ص�ة مكملة لل معاً  لانوع�ة أنماط

 . بدئ�ة شعاع�ةاستقصاءات تضّ�قات شر�ان�ة مهمة دون الحاجة إلى 

 

 بین المرضى   Tانتشار أنماط رموز مین�سوتا للموجة  

مر�ضًا من أصل   20% من المرضى (33] %22 - %47[ وُجد في MC 5-2 أظهرت التحالیل الوصف�ة أن النمط

مر�ضًا).   38% من الحالات (63  %]50-%75[ هو الأكثر شیوعًا حیث سُجّل في MC 5-3 )، بینما �ان النمط60

% من العینة. وعند دمج  3.3 %] 0.58- %13[ �ان نادر الحدوث نسبً�ا، إذ ظهر فقط في قدف  MC 5-4 أما النمط

  Tتبین أن وجود أي تبدل في الموجة ) غض النظر عن النمط الفرعي�  Tأي وجود أي تغیر في الموجة( جم�ع الأنماط

مر�ضًا)، مما یدل على أن ما �قارب ثلاثة أر�اع المرضى المشخصین   44% من المرضى ( 73  %]84- %60[  وُجد في

�شیر هذا الانتشار العالي   .Tالمزمن لدیهم نوع من أنواع التبدلات غیر النوع�ة في الموجة  كلیليحدیثًا �مرض الشر�ان الإ

ة مزمنة مثبتة إكلیل�ائعة للغا�ة بین المرضى الذین �عانون من تضّ�قات ش Tإلى أن التغیرات الكهر�ائ�ة الطف�فة في الموجة 

وهذا �عكس أن هذه التبدلات ل�ست �الضرورة  �ة حادة.سر�ر ، حتى في غ�اب أعراض في المرضى السور�ین �القثطرة
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 مرت�طة بنقص ترو�ة حاد أو احتشاء عضلي، بل قد تكون مظهرًا �هر�ائً�ا للنقص المزمن في الترو�ة تحت الشغاف

(subendocardial ischemia)  أو لخلل �هر�ائي ناتج عن عدم تجانس إعادة الاستقطاب ال�طیني �سبب التغیرات

 البنیو�ة في العضلة القلب�ة. 

 

   المناقشة:

 ة كلیل�التحلیل التفسیري السر�ري للعلاقات بین تخط�ط القلب وتضّ�قات الشرایین الإ 

تعكس النتائج التي تم الحصول علیها في هذا ال�حث التنوع الواسع للعلاقات بین الأنماط الكهر�ائ�ة في تخط�ط القلب  

ة، مما یؤ�د أن تخط�ط القلب لا یزال أداة تشخ�ص�ة عال�ة الق�مة في عصر  كلیل�الكهر�ائي ومدى إصا�ة الشرایین الإ

فمن خلال دراسة دق�قة لمجموعة �بیرة   .القلب�ة قثطرةوال كلیليالإ التصو�ر المقطعيالتصو�ر�ة المتقدمة مثل  ستقصاءاتالا

من الأنماط الكهر�ائ�ة الممثلة لمناطق قلب�ة مختلفة، أمكن استخلاص خر�طة للعلاقات الفیز�ولوج�ة بین الأنشطة 

تؤ�د النتائج أن الأنماط الكهر�ائ�ة التي   .ة الرئ�سة وفروعهاكلیل�الكهر�ائ�ة السطح�ة للقلب ونقص الترو�ة في الشرایین الإ

، وهو ما یتماشى (LAD) ل انت الأكثر ارت�اطًا بتضّ�قات الشر�ان الأمامي الناز �  (V2–V4) ة الأمام� مساري تشمل ال

تُعد هذه المنطقة حیث  مع التوز�ع التشر�حي المعروف لهذا الشر�ان الذي �غذي الجدار�ن الأمامي والأنسي لل�طین الأ�سر

رو�ة الدمو�ة، نظرًا إلى �ثافة الأل�اف العضل�ة فیها ودورها المحوري في من القلب عال�ة الحساس�ة لأي نقص في الت

 ST شدفةسواء �انت انخفاضًا في  — مساري و�ناءً على ذلك، فإن التغیرات الكهر�ائ�ة في هذه ال .تقلص ال�طین الأ�سر

�مكن اعت�ارها علامة م�كرة على إصا�ة الشر�ان الأمامي النازل حتى في غ�اب علامات  — T أو انقلاً�ا في موجة

رت�اطًا  ا  aVL)و  (V5–V6 الجانب�ة مساري ومن ناح�ة أخرى، أظهرت الأنماط الكهر�ائ�ة التي تشمل ال .احتشاء �املة

هذه النتائج متسقة تمامًا مع التوز�ع   .OM2و OM1 وفروعه الجانب�ة مثل (LCX) منعكس قوً�ا مع إصا�ة الشر�ان ال

لذي �غذي الجدار الجانبي للقلب، وهو جدار غالً�ا ما �كون صعب التقی�م في تخط�ط القلب ا منعكسالتشر�حي للشر�ان ال

حتى و�ن   — مساري ن ملاحظة تغیرات في هذه الإ أي ي،التقلیدي �سبب ضعف انعكاساته على السطح الكهر�ائي الأمام
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، خصوصًا منعكسین�غي أن تثیر الشك في وجود إصا�ة جانب�ة أو نقص ترو�ة موضعي في الإقل�م ال —كانت طف�فة 

 . الأمام�ة أو السفل�ة مساري عند المرضى الذین �عانون من ألم صدري نموذجي دون علامات واضحة على ال

و�عض فروع الشر�ان الأمامي النازل والشر�ان   مساري إلا أن المثیر للاهتمام هو ملاحظة ارت�اطات إضاف�ة بین هذه ال 

 (Reciprocal Changes) ، ما �عكس الطب�عة المتشا�كة لتوز�ع الترو�ة القلب�ة والتأثیرات الكهر�ائ�ة الت�ادل�ةمنعكسال

السفل�ة قد لا تقتصر على الإصا�ة   مساري وهذا �عني أن التغیرات في ال .التي تحدث بین الجدران المختلفة لل�طین الأ�سر

السفل�ة ال�حتة، بل �مكن أن تكون استجا�ة ثانو�ة لنقص ترو�ة أمامي أو جانبي، وهو ما ین�غي أن یُؤخذ �عین الاعت�ار 

 .ي لتخط�ط القلبسر�ر أثناء التفسیر ال

 

 الأهم�ة السر�ر�ة للنتائج 

من الناح�ة السر�ر�ة، تُظهر هذه النتائج أن تخط�ط القلب الكهر�ائي لا یزال أداة غیر غاز�ة فعالة لتقدیر موقع وشدة مرض 

، خصوصًا في المراحل الأولى من التشخ�ص أو عند المرضى الذین لا �مكن إخضاعهم م�اشرة كلیليالشر�ان الإ

-V3على المساري  Tلموجة انقلاب االنمط  فقد تبین أن �عض الأنماط الكهر�ائ�ة، مثل .قثطرةخل�ة مثل الالإجراءات تد

4 (MC 5-2)   لموجة تسطح اوT  على المساريI, aVL (MC 5-3)   المجمل لموجةتبدلات لا نوع�ة و� T   على

أو إنز�مات   ST شدفةة دق�قة حتى في غ�اب ارتفاع واضح في إكلیل�، �انت قادرة على �شف إصا�ات V5-6المساري 

 .قلب�ة مرتفعة

 

تساعد في توج�ه القرار   (Electrical Risk Markers) و�ذلك، �مكن استخدام هذه الأنماط �ـ مؤشرات خطر �هر�ائ�ة

�ما تُظهر النتائج إمكان�ة دمج هذه المؤشرات في  .تصو�ر إضافي أو إحالة المر�ض لتقی�م تداخلي اتالسر�ري نحو إجراء
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اعتمادًا على تخط�ط القلب فقط،   (Significant CAD) مهم إكلیليالنماذج التنبؤ�ة الحدیثة لتقی�م احتمال وجود مرض 

  .وهو ما قد �قلل الحاجة إلى الفحوص الغاز�ة المكلفة في المراحل الم�كرة من التشخ�ص

 

 التفسیر الفیز�ولوجي للارت�اطات المتعددة

 .�مكن تفسیر الارت�اطات المتعددة التي لوحظت في هذه الدراسة استنادًا إلى عدة آل�ات فیز�ولوج�ة

أولاً، إن التوز�ع الكهر�ائي للجهد القلبي لا یت�ع التقس�م التشر�حي ال�حت للشرایین، بل ینتقل عبر ش�كة من الأل�اف 

 .العضل�ة المترا�طة، مما یؤدي إلى تداخل الإشارات الكهر�ائ�ة بین الأقال�م المتجاورة

ثانً�ا، إن نقص الترو�ة في إقل�م معین یؤدي إلى تغیر في استقطاب الخلا�ا المجاورة عبر ظاهرة تسمى “الانتشار  

 . ال�عیدة عن موقع الإصا�ة الفعلي مساري الكهر�ائي الثانوي”، ما ینتج عنه تغیرات في ال

ثالثًا، إن �عض المرضى الذین شملتهم الدراسة �عانون من إصا�ة متعددة الأوع�ة، ما �فسر التعدد في العلاقات  

 .الإحصائ�ة، إذ إن التغیرات الكهر�ائ�ة لا �مكن عزوها إلى شر�ان واحد فقط

تُظهر هذه العوامل مجتمعة أن تفسیر تخط�ط القلب ین�غي أن یتم ضمن إطار وظ�في متكامل �أخذ في الحس�ان الجوانب  

 . الكهر�ائ�ة والتشر�ح�ة والدمو�ة في آنٍ واحد

 

 مقارنة النتائج �الدراسات السا�قة 

على تخط�ط القلب   T هذه الدراسة إلى تقی�م الق�مة السر�ر�ة والانتشار الو�ائي للتغیرات غیر النوع�ة في موجة تهدف

 (Chronic Coronary Syndrome, CCS) الكهر�ائي بین المرضى المصابین حدیثًا بـ المتلازمة الإكلیل�ة المزمنة

استهدفت الدراسة تحدید مدى دلالة التبدلات  .(Coronary Angiography)ة والمشخّصین بواسطة القثطرة القلب�
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ة المزمن، خاصة في غ�اب علامات نوع�ة مثل كلیل�الكهر�ائ�ة غیر النوع�ة �علامة م�كرة أو مرافقة لمرض الشرایین الإ

تخط�ط القلب الكهر�ائي اضطرا�ات في عمل�ة   يف  Tلموجةتعكس تغیرات ا .Qلموجة أو تشوهات ا ST ارتفاع القطعة

تُعد هذه المرحلة حساسة للغا�ة لأي   .إعادة الاستقطاب ال�طیني، وهي المرحلة النهائ�ة من الدورة الكهر�ائ�ة للقلب

اضطراب في الترو�ة الدمو�ة أو التوازن الأیوني في عضلة القلب، حیث یؤدي نقص الأو�سجین المزمن أو القصور في  

 أو تسطح (inversion) الإمداد الدموي تحت الشغاف إلى تأخر في عودة الاستقطاب، مما ینعكس على شكل انقلاب

(flattening) لموجة في اT (Yan & Antzelevitch, 1998).  تأتي هذه الدراسة في إطار الجهود المستمرة لفهم

الكهر�ائي لدى المرضى المصابین حدیثًا �المتلازمة لى تخط�ط القلب ع  T الق�مة السر�ر�ة للتبدلات اللانوع�ة في موجة

الإكلیل�ة المزمنة والمشخّصین بواسطة القثطرة القلب�ة. وعلى الرغم من التطور الملحوظ في وسائل التصو�ر القلبي خلال  

على نطاق  العقدین الماضیین، لا یزال تخط�ط القلب �مثل إحدى أهم وسائل التشخ�ص الأول�ة قلیلة التكلفة والمتاحة 

واسع، وُ�ستخدم بوصفه أداة فرز أول�ة لتحدید المرضى ذوي الخطورة القلب�ة المرتفعة. وتكتسب التبدلات غیر النوع�ة  

أهم�ة خاصة نظرًا لطب�عتها الملت�سة وغ�اب القدرة أح�انًا على تفسیرها ضمن الإطار الإقفاري �صورة م�اشرة،  T للموجة

وقد أكّدت الإرشادات الأورو��ة لأمراض  .لاقتها الحق�ق�ة �مرض الشرایین الإكلیل�ة المزمنً�ا حول عسر�ر ما یثیر تحدً�ا 

القلب أن التقی�م التشخ�صي للمرضى المشت�ه �إصابتهم �متلازمة إكلیل�ة مزمنة �جب أن یدمج العلامات التخط�ط�ة مع  

التقی�م السر�ري والعوامل الإنذار�ة ودراسات التصو�ر المتقدمة لضمان دقة التشخ�ص وتقلیل الإجراءات التداخل�ة غیر  

ذه الرؤ�ة تدعم الحاجة ال�حث�ة إلى تقی�م أكثر عمقًا للأنماط التخط�ط�ة غیر هو  (Knuuti et al., 2019) رور�ةالض

اسة �صورة  ً�ا عبر القثطرة القلب�ة، وهو ما تبنته هذه الدر شعاعة المثبتة كلیل�النوع�ة ور�طها �موضع ودرجة التضّ�قات الإ

 .م�اشرة

�ما فیها الانقلاب أو التسطّح أو انخفاض السعة   —تشیر الأدب�ات الطب�ة المعتمدة إلى أن التغیرات التخط�ط�ة الطف�فة 

قد تكون مؤشرات م�كرة محتملة لاضطراب إعادة الاستقطاب الناجم عن نقص الترو�ة الصامت أو   — T في موجة

 (Rautaharju et al., 2012; Dekker et al., 1995) المزمن دون ضرورة وجود انسداد حرج أو احتشاء حاد

ترت�ط بز�ادة خطر الأحداث  T ما أثبتت دراسات سكان�ة ذات متا�عات طو�لة الأمد أن التغیرات غیر النوع�ة للموجة� .
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القلب�ة المستقبل�ة و�معدلات أعلى للوف�ات القلب�ة الوعائ�ة، حتى عند المرضى بدون قصة مرض�ة واضحة لمرض الشر�ان  

وعند ر�ط هذه الب�انات مع نتائج الدراسة الحال�ة،  .  (Auer et al., 2012; Daviglus et al., 1999) الإكلیلي

�ما في ذلك النس�ة المرتفعة من   —یتضح أن الارتفاع الملحوظ في نس�ة المرضى ذوي التبدلات التخط�ط�ة اللانوع�ة 

عزز الافتراض القائل �أن هذه الظاهرة ل�ست شكلاً عابرًا أو غیر ذي ق�مة �  Tالتبدلات اللانوع�ة �المجمل للموجة نمط

ضطرا�ات إعادة الاستقطاب  سر�ر�ة، بل قد تكون تمثیلاً دینام�كً�ا لتأثیرات نقص الترو�ة المتراكم ودرجات متفاوتة من ا

یوضح مقارنة بین الدراسات حول علاقة تبدلات الموجة   7الجدول  .الحالي أو المتوقع كلیليالناجمة عن عبء المرض الإ

T  .والداء الإكلیلي المزمن 

 

 والنتائج القثطر�ة Minnesota Code تحلیل الصلة بین الأنماط التخط�ط�ة المصنفة بنظام

أساسًا موثوقًا لتصن�ف   Minnesota Code Manual (Prineas, Crow & Zhang, 2009) �مثل استخدام

وتمتاز هذه المنهج�ة  . التغیرات التخط�ط�ة �طر�قة موضوع�ة وقابلة للمقارنة في الدراسات الو�ائ�ة والسر�ر�ة واسعة النطاق

 �قابلیتها للتكرار، ما �جعل نتائج هذه الدراسة قابلة للمقارنة مع الأعمال المنشورة وفق المنهج ذاته، مثل دراسة

Zutphen ودراسةWomen’s Health Initiative  (Dekker et al., 1995; Zhang et al., 2010) 

 MC 5-3و  MC 5-2 لا س�ما — Minnesota Code وقد أظهرت نتائج هذه الدراسة العلاقة بین �عض أنماط

، �ما �شمل فروعًا إكلیل�ة متعددة ومواقع تشر�ح�ة مختلفة، ما شعاع�اً ة مثبتة إكلیل�وجود تضّ�قات و   — MC 5-4و

�ة للتغیرات التخط�ط�ة غیر النوع�ة في تحدید مستوى الخطورة القلب�ة والاحت�اج للتقی�م  سر�ر �عزز فرض�ة الق�مة ال

 .التداخلي
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 في س�اق المرض الإكلیلي المزمن  T المرضي لآل�ة تغیّرات الموجة –التفسیر الفسیولوجي 

المظهر الكهر�ائي لمرحلة إعادة الاستقطاب ال�طیني، وهي مرحلة شدیدة الحساس�ة للتغیرات الدق�قة في   T تعكس موجة

ترو�ة العضلة القلب�ة، خصوصًا في الط�قات تحت الشغاف�ة التي تُعد الأكثر تعرضًا لنقص الترو�ة المزمن نت�جة ارتفاع 

تُرى �شكل   T ى الرغم من أن التغیرات الكلاس�ك�ة للموجةالضغط الجداري داخل ال�طین الأ�سر أثناء الانق�اض. وعل

أوضح في س�اقات مرض�ة حادة �متلازمات الشر�ان الإكلیلي الحادة، فإن الدراسات السكان�ة طو�لة الأمد بینت أن 

إنذار�ة حق�ق�ة ترت�ط    لدى ال�الغین السل�مین ظاهرً�ا قد �حمل ق�مة T الانقلا�ات أو الانخفاض الطف�ف في سعة الموجة

– تُفسر هذه الظاهرة من منظور �هر�ائي. و  (Rautaharju et al., 2012) بز�ادة معدل الوف�ات القلب�ة لاحقًا 

فسیولوجي بوجود تدرجات غیر متجانسة في زمن إعادة الاستقطاب بین الط�قات ال�طین�ة المختلفة نت�جة وجود نقص ترو�ة 

 .مزمن بدرجات متفاوتة، ما یؤدي إلى تغیّر محور إعادة الاستقطاب وتبدل اتجاهه على سطح الجسم 

ة تحدث �شكل رئ�سي أثناء الان�ساط نت�جة انخفاض الضغط داخل جدار ال�طین، و�ؤدي كلیل�ومن المعروف أن الترو�ة الإ

أي ارتفاع مستمر في الضغط الان�ساطي أو في سماكة الجدار نت�جة التضیق الإكلیلي المزمن إلى تقلیل احت�اطي الترو�ة  

في التخط�ط القلبي. ولذلك فإن ظهور   T وجةفي الأل�اف العم�قة تحت الشغاف�ة، وهي المنطقة الأكثر ارت�اطًا بتمثیل الم

�مكن أن �كون انعكاسًا م�كرًا لعجز ترو�ة دون بلوغ مرحلة نخر عضلي، خاصةً إذا لم   T تغیرات غیر نوع�ة في موجة

التي ر�طت انخفاض سعة  Zutphen ، مما یتوافق مع منهج�ة دراسةST ترافق هذه التغیرات علامات إضاف�ة في مقطع

لاوة على  . ع (Dekker et al., 1995) بز�ادة خطر الحوادث الإكلیل�ة ST �س�ط في انخفاضووجود  T الموجة

ذلك، فإن العلاقة بین إعادة الاستقطاب والمرض الإكلیلي ل�ست خط�ة، بل تتأثر �عوامل متعددة منها مستوى الجهد  

 Collateral) ي الفیز�ائي، والتوتر العصبي الذاتي، والتك�ف العضلي المزمن، وتنوع آل�ات الإرواء الجانب

Circulation) ما �جعل التفسیر التخط�طي للتغیرات تحت السر�ر�ة أكثر تعقیدًا من حالات الاحتشاء أو الانسداد ،

لدى �عض المرضى الذین لا �ظهر لدیهم انسداد حرج في القثطرة،  T الحاد. هذا ما �فسر سبب ملاحظة تغیرات موجة

قة أو خلل  قد تكون مؤشرًا لمرض عضوي منتشر �أوع�ة دق� T وهو ما أكدته دراسات �بیرة أشارت إلى أن تغیّرات موجة
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 ;Auer et al., 2012) وظ�في �ال�طانة الشر�ان�ة ول�س �الضرورة انسدادًا بنیوً�ا في الشرایین الرئ�س�ة

Krittayaphong et al., 2019)  . 

 

 المناقشة التحلیل�ة للعلاقة بین نتائج الدراسة وال�حوث المنشورة عالمً�ا 

وارت�اطها بتضّ�قات شر�ان�ة مختلفة مع ما نشرته  T تتوافق النتائج الحال�ة في نس�ة انتشار التغیرات غیر النوع�ة للموجة

عند ال�الغین متوسطي العمر یرت�ط   ST-T �أن وجود تبدلات Rose et al. (1978) دراسات و�ائ�ة سا�قة، إذ أفاد

بز�ادة معدل الإصا�ة اللاحقة �مرض الشر�ان الإكلیلي حتى �عد ض�ط العوامل التقلید�ة مثل التدخین والسكري وفرط 

التي أكدت أن التغیرات   Daviglus et al. (1999) وتتماشى هذه النتائج مع ب�انات دراسة.  الضغط الشر�اني

الاعتماد علیها في   التخط�ط�ة ال�س�طة ول�ست فقط التغیرات المصنفة �كبیرة أو نمط�ة، تُعد مؤشرًا إنذارً�ا سلبً�ا یدعم

و�مكن اعت�ار هذه . التقی�م الأولي لمرضى الصدر مجهول السبب ول�س فقط لتأكید التشخ�ص لدى ذوي الانسداد المعروف

النتائج جزءًا من توجه �حثي أوسع یهدف إلى إعادة تعر�ف دور تخط�ط القلب خارج إطار تشخ�ص الحالات الحادة،  

 مقارنة بین نظامي ترمیز Zhang et al. (2010) �حیث ُ�عترف �ه �أداة تقی�م خطر طو�لة المدى. فقد دعمت دراسة

Minnesota Code و Novacode  في التنبؤ �مآل المرضى على مدى عدة سنوات، وأظهرت أن القدرة التنبؤ�ة

هذه المعط�ات . د�ةأكثر من العدید من المقای�س التقلی T طو�لة الأمد للخطر القلبي ترت�ط �قوة بتصن�ف تغیّرات موجة

  — ورغم شیوعها  —تدعم �حزم الاستنتاج القائل إن توازن الأدلة العالم�ة �شیر إلى أن التغیّرات التخط�ط�ة غیر النوع�ة 

ل�ست "غیر ذات ق�مة" �ما �ان ُ�فترض تقلیدً�ا، بل �جب تفسیرها ضمن منظومة خطر متعددة الأ�عاد، تشمل التار�خ 

 نتائج الاخت�ارات الوظ�ف�ة أو التصو�ر�ة، وهو ما یتوافق مع التوجه الإرشادي الأورو�يالسر�ري، التقی�م الوعائي، و 

(Knuuti et al., 2019) الذي یدعو إلى التكامل في التشخ�ص بدلاً من الاعتماد على مؤشر واحد فقط  
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 كلیليالتضیّق الإ  موضعتفسیر ارت�اط الأنماط التخط�ط�ة المختلفة �مستوى و  

تشیر النتائج الإحصائ�ة المستخلصة من هذه الدراسة إلى وجود علاقة واضحة بین �عض الأنماط التخط�ط�ة محددة 

، الأمر الذي یدعم الفرض�ة القائلة �أن الأنماط الكهر�ائ�ة �مكن أن تكون  كلیليالتوز�ع والاتجاه و�ین موضع التضیّق الإ

ات  ذ  V5–V6و V3–V4 مساري انعكاسًا موضعً�ا لاضطراب الترو�ة. فعلى سبیل المثال، تُعد التغیرات المرصودة في 

، نظرًا (LCX) الأ�سر منعكسوأح�انًا مع الشر�ان ال (LAD) ارت�اط تشر�حي منطقي مع الشر�ان الأمامي النازل الأ�سر

عكس تأثیرًا  ت  aVLو  II مسرى الوحشي للقلب. في المقابل، فإن تغیرات ال–نحو الجدار الأمامي مساري لاتجاه هذه ال

دینام�كً�ا أوسع قد یتصل �الإصا�ة متعددة الأوع�ة أو �اضطرا�ات الترو�ة غیر المتجانسة، خصوصًا عند وجود مرض  

 Proximal و�ین إصا�ات المساري السفل�ة إكلیلي متعدد الأوع�ة، وهو ما �مكن أن �فسر وجود ارت�اطات بین تغیرات 

LAD أو Left main في ظروف معینة وهو نمط معروف في إطار الترو�ة المتوازنة أو Global 

subendocardial ischemia. 

الكهر�ائي و�ین نتائج الدراسة �عزز من موثوق�ة التحلیل و�شیر إلى أن استخدام   –إن هذا التوافق بین المنطق التشر�حي 

بل أداة ذات ق�مة تفسیر�ة �مكن دمجها سر�رً�ا في تقی�م   و�ائ�ة ل�س مجرد منهج�ة Minnesota Code تصن�ف 

 .المرضى حدیثي التشخ�ص

 

 كلیليوموضع التضیّق الإ  توزع المساري حسب  Minnesota Code التحلیل التفصیلي لأنماط

 T ة التسطّح للموج  :MC 5-3 النمط

شیوعًا في ممارسات تخط�ط القلب، وُ�نظر إل�ه غالً�ا على أنه غیر محدد،   �مثل هذا النمط إحدى أكثر التغیرات اللانوع�ة

إلا أن نتائج هذه الدراسة �جانب الأدلة المنشورة عالمً�ا توضح أن هذا النمط قد �حمل ق�مة تشخ�ص�ة و�نذار�ة معتبرة. 

أو تسطّحها قد �كون علامة م�كرة على اضطراب إعادة   T فبینما تشیر الأدب�ات إلى أن انخفاض السعة الطف�ف للموجة

 Dekker) الاستقطاب لدى المرضى الذین �عانون من نقص ترو�ة مزمن صامت أو محدود دون حدوث احتشاء واضح
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et al., 1995; Rautaharju et al., 2012)   فإن النتائج الو�ائ�ة أظهرت في هذه الدراسة ارتفاعًا ملحوظًا في ،

بین المرضى المشخّصین حدیثًا �المرض الإكلیلي المزمن، ما �شیر إلى أن هذا التبدل قد �كون علامة   MC 5-3 انتشار

تظهر الأهم�ة الفسیولوج�ة لهذا النمط في �ونه   .م�كرة ترافق تطور المرض ول�س تغیرًا عابرًا أو غیر ذي صلة سر�ر�ة

في الجدار ال�طیني دون بلوغ مرحلة الانقلاب الكامل أو   Relative Ischemia – �عكس حالة من الترو�ة غیر الكاف�ة

والتزو�د  ستقلابيالاحت�اج الا، ما یدل غالً�ا على اضطراب مزمن في التوازن بین ST الارتفاع/الانخفاض الواضح لمستوى 

. ومن المنطقي أن یتم تفسیر هذا  كلیليالدموي، خصوصًا في المناطق تحت الشغاف�ة التي تتأثر م�كرًا بنقص الإمداد الإ

النمط لدى المرضى ضمن س�اق متعدد العوامل �أخذ �عین الاعت�ار عوامل الخطورة الوعائ�ة، وشدة الأعراض، والنتائج 

القثطر�ة، مع إمكان�ة اعت�اره مؤشرًا مساعدًا عند اتخاذ القرار العلاجي الأولي، لا س�ما عند وجود توافق مع متغیرات أخرى  

 .العمر، السكري، أو ارتفاع الضغط مثل

 

 غیر العمیق وغیر الحاد  T انقلاب موجة :MC 5-2 النمط

، حیث یتضمن انقلاً�ا واضحًا في  MC 5-3 ط �مثل هذا النمط درجة أعلى من اضطراب إعادة الاستقطاب مقارنةً �النم

لكن دون عمق أو حدة الانقلا�ات الممیزة لانخفاض الترو�ة الحاد أو الاحتشاء. وتُعد هذه الدرجة من التغیرات  T الموجة

الدموي، وقد ارت�طت في  –ذات أهم�ة سر�ر�ة معتبرة لأنها تعكس غالً�ا اضطراً�ا أكثر وضوحًا في التوازن الكهر�ائي

 ,.Auer et al., 2012; Daviglus et al) فار الوعائي اللاحقالدراسات الطول�ة بز�ادة خطر الوفاة القلب�ة والإق

و�عض  MC 5-2 و�التوافق مع الأدب�ات، تشیر نتائج الدراسة إلى وجود ارت�اطات ذات دلالة بین النمط.   (1999

لتوزّع  الوحشي أو السفلي، وهو ما یتوافق مع ا–التي تمثّل الجدار الأمامي مساري المواقع الشر�ان�ة، خصوصًا في ال

هذا الارت�اط لا �شیر   LCX. أو الفروع الجانب�ة التا�عة لـ LAD ة الرئ�س�ة مثلكلیل�الشرایین الإ  فروع التشر�حي لترو�ة

مستمر أو متقدم نسبً�ا، وقد �كون أ�ضًا علامة   إكلیلي�الضرورة إلى وجود تضیّق حرج، لكنه ُ�عد مؤشرًا محتملاً لمرض 



101 

 

إنذار م�كر للتطور المستقبلي نحو انسداد سر�ري قابل للتدخل، خاصة عند دمجه مع معط�ات تصو�ر�ة أو مخبر�ة، أو 

 .تار�خ مرضي ذو دلالة

 

 Minnesota Code ط التشر�حي لأنما – مسروي التحلیل ال 

 (V2 – V3 – V4) :ة الأمامی مساريال

النشاط الكهر�ائي للجدار الأمامي والحاجز ال�طیني، والذي یرت�ط تشر�ح�ا �الذات مع الشر�ان الأمامي  مساري تعكس هذه ال

سواء   — مساري ، و�درجة أقل مع فروعه الجانب�ة والقطع�ة. ولذلك فإن ظهور التغیرات في هذه ال(LAD) النازل الأ�سر

   — Tالتبدلات اللانوع�ة �المجمل للموجة  أو ضمن التحلیل الموسّع MC 5-4 أو MC 5-3 أو  MC 5-2 ضمن

أو فروعه، وقد یتوافق ذلك مع الأنماط  LAD علامة ذات دلالة محتملة على إصا�ة بدرجة معینة في نطاق مثل�

 الوظ�ف�ة التي تظهر في اخت�ارات الجهد أو التصو�ر القلبي المغناط�سي لدى المرضى ذوي نقص ترو�ة صامت

(Kaolawanich et al., 2021)   نازل وفروعه معفي هذه الدراسة �ارت�اط تض�قات شجرة الشر�ان ال. وهو ما تبین  

 ).V3-4 )P=0.021على  T MC 5-2انقلاب 

 

 (V5 – V6 – aVL) :ة الوحشی مساريال

أو فروعه   LCX فیها أكثر ارت�اطًا �إصا�ة T الأكثر تمثیلاً للترو�ة الجانب�ة، ما �جعل تغیر الموجة مساري تُعد هذه ال

  مساري في هذه ال T الوحش�ة. وقد بیّنت الأدب�ات العالم�ة أهم�ة تفسیر الانقلا�ات الطف�فة أو الانخفاض في سعة موجة 

 ;Rautaharju et al., 2012) على أنها ذات دلالة في س�اق نقص الترو�ة طو�ل الأمد حتى في غ�اب دلائل حادة

Rose et al., 1978)  ح ما تبین �ارت�اط تسط. وهوT   أيMC 5-3  علىV5-6  بـتضیق الشر�ان المنعكس

  Tانقلاب ئ�ة، �الإضافة لارت�اط ) الذي �عد أقوى نت�جة للدراسة من حیث الدلالة الإحصاP<0.001( بذاته الأ�سر

MC 5-2  علىI,aVL قات شجرة المنعكس الأ�سر مع فروعه (مع تض�P=0.032.( 
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 (II – III – aVF) :ة السفلی مساريال 

، إضافة  LCXو RCA السفلي بین كلیليُ�عتبر تفسیر التغیرات السفل�ة معقدًا نسبً�ا لعدة أس�اب تشمل تنوع الإمداد الإ

 أو LAD proximal لاحتمال�ة وجود ظاهرة “الإقفار المعكوس” نت�جة إصا�ة حادة أو مزمنة في مناطق أعلى مثل

Left Main  وهو ما دل عل�ه ارت�اط  ما یؤدي لظهور انعكاسات �هر�ائ�ة سفل�ة لا تتوافق بدقة مع الترو�ة السفل�ة م

 ).P=0.022ئ�سي الأ�سر (مع إصا�ة الجذع الر  IIعلى  T MC 5-3تسطح 

 

الأمام�ة والوحش�ة والسفل�ة وجود   مساري عبر ال Minnesota Code تُظهر نتائج الدراسة عند تحلیل أنماط�المجمل، 

و�ین المرحلة المرض�ة الوعائ�ة. فالملاحظة   T علاقة ذات معنى سر�ري بین شدة أو نوع�ة التغیّر المظهري في الموجة

من التسط�ح وصولاً إلى الانقلاب  — T في الموجة شدة التبدلاتازد�اد  المتسلسلة التي �مكن استخلاصها هي أن

یبدو متوازً�ا مع احتمال�ة ازد�اد العبء الوعائي المرضي. وعلى الرغم من أن هذا المنحى لا ُ�عتبر قاعدة  —العمیق 

مطلقة من منظور التشخ�ص الوعائي، إلا أن الب�انات الإحصائ�ة في هذه الدراسة تقارب ما توصلت إل�ه دراسات سكان�ة 

التي دعمت   Women's Health Initiative ودراسة Zutphen عة استمرت لسنوات طو�لة، �دراسةو�حث�ة واس

 ,.Dekker et al) ومخرجات الأحداث الإكلیل�ة طو�لة المدى T وجود ارت�اط تصاعدي بین درجة تغیر موجة

1995; Zhang et al., 2010)  

كان الأكثر شیوعًا، مما قد �عكس حالة م�كرة من عدم   MC 5-3 ومن التحلیل النسبي للنتائج، یتبین أن وجود نمط 

 Subclinical التوازن بین العرض والترو�ة دون وجود انه�ار �هر�ائي حاد، وهي مرحلة تُعرف في الأدب�ات �اسم

Myocardial Underperfusion State بینما �شیر نمط ، MC 5-2   إلى مستوى أعلى من الاضطراب الوظ�في

،  Chronic ischemic metabolic rearrangement ة في إعادة الاستقطاب، وقد ُ�عتبر ترجمة �هر�ائ�ة لمرحل
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والتوصیلي للخلا�ا القلب�ة مع نقص الترو�ة المتكرر دون استطاعة الوصول   ستقلابيوالتي تمثل حالة یتم فیها التك�ف الا

 . إلى تعو�ض مستقر �امل

تمثل انعكاسًا �هر�ائً�ا وظ�فً�ا دق�قًا للترو�ة القلب�ة، وأن   Tبذلك �مكن القول إن نتائج هذه الدراسة تؤ�د على أن الموجة 

تحلیل أنماطها عبر رموز مین�سوتا لا �قتصر على الق�مة ال�حث�ة فحسب، بل �مكن تطب�قه عملً�ا في التشخ�ص الم�كر 

 وتحدید المرضى ذوي الخطورة العال�ة.

 

 بین المرضى T انتشار أنماط رموز مین�سوتا للموجة

أحد المحاور الأساس�ة في تحلیل تخط�ط القلب  Minnesota Code وفق تصن�ف  T تُعد دراسة أنماط الموجة

یت�ح هذا النظام   .(Chronic Coronary Syndrome – CCS) الكهر�ائي لمرضى المتلازمة الإكلیل�ة المزمنة

وموقعه، وهو ما أثبتته الدراسات  كلیلير�طها بدرجة التضیق الإ�التالي و  T توص�فاً �م�اً دق�قاً للتغیرات في الموجة

  (Rose et al., 1978; Zhang, Prineas & Eaton, 2010).السكان�ة والسر�ر�ة منذ س�عین�ات القرن الماضي

إلى  ، إضافة  MC 5-2 ،MC 5-3 ،MC 5-4 :ا  في هذه الدراسة، تم تحلیل ثلاثة أنماط رئ�س�ة من رموز مین�سوت

، في حین �ان  %33سُجّل في   MC 5-2 وقد أظهرت النتائج أن النمط . Tللانوع�ة للموجة نظرة شمول�ة للتبدلات ا

%. أما وجود  3.3الأقل شیوعًا بنس�ة  MC 5-4 %، بینما �ان النمط63هو الأكثر شیوعًا بنس�ة  MC 5-3 النمط

تتوافق هذه  . % من العینة73ظهر في ى المتلازمة الإكلیل�ة المزمنة في مرض T في الموجة اللانوع�ة �شكل عامالتبدلات 

أو  T التي بیّنت أن انخفاض سعة الموجة Zutphen النتائج مع ما أظهرته الدراسات الو�ائ�ة الكلاس�ك�ة مثل دراسة

 ,.Dekker et al)ة انقلابها �ان شائعاً لدى الرجال متوسطي العمر وارت�ط بز�ادة خطر أمراض القلب الإكلیل�

ن وجود أي شذوذ تخط�طي �س�ط  أ  JAMAفي مجلة  في دراسة Auer et al. (2012) كما أظهر تحلیل .(1995

هو في  ولكن الفرق الجوهري  .یرت�ط بز�ادة خطر الأحداث القلب�ة اللاحقة حتى عند الأفراد دون أعراض T في الموجة

في المرضى السور�ین الذین تم تشخ�صهم �المتلازمة الإكلیل�ة   Tالز�ادة الواضحة لانتشار التبدلات اللانوع�ة للموجة 
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مل هو جللتبدلات اللانوع�ة �الم) Kaolawanich et al. 2021( الموصوف في دراسة  ة حیث أن الانتشارالمزمن

�ما هو موضح  )P<0.001(�شكل ملحوظ  م إحصائ�اً % و هو فارق ها 73 �المقارنة مع الدراسة الحال�ة% 34.7حوالي 

 .8دول الجفي 

 

 التوز�ع عبر الأقطاب الطرف�ة والصدر�ة 

ط ، لوحظ أن النم(V1–V6) والصدر�ة (I, II, III, aVL, aVR, aVF) عند تحلیل التوز�ع عبر الأقطاب الطرف�ة

–V3) ة متبوعًا �الأقطاب الأمام� (II, III, aVF) كان الأكثر بروزًا في الأقطاب السفل�ة T  MC 5-3تسطح الموجة 

V5)الأ�من كلیلي، وهي مناطق الترو�ة الخاصة �الشر�ان الإ (RCA) والأمامي النازل الأ�سر (LAD) على التوالي.  

التي أظهرت أن وجود اضطرا�ات  Kaolawanich et al. (2021) وقد أظهر هذا النمط توافقاً مع ما ورد في دراسة

في التصو�ر �الرنین المغناط�سي القلبي  مهم في التخط�ط القاعدي یرت�ط �ارتفاع احتمال وجود نقص ترو�ة T في الموجة

فقد توزع �صورة متقار�ة بین الأقطاب   T  MC 5-2ط انقلاب الموجة أما النم .لدى مرضى المتلازمة الإكلیل�ة المزمنة

  عكسمن، وغال�اً ما �ان مرت�طاً بتض�قات متوسطة الشدة في الشر�ان ال(aVL)و (V5–V6) ة الصدر�ة والجانب�

(LCX). وتُظهر هذه العلاقة أهم�ة توز�ع الموجة T في تحدید موقع الترو�ة المتأثرة، وهي ملاحظة سبق أن وصفها 

Hanna & Glancy (2011) حین أشارا إلى أن نمط الانعكاس في الموجة T ت�ع بدقة التوز�ع الإقل�مي للشرایین قد ی

 . المصا�ة
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 الدلالات الإحصائ�ة والإنذار�ة 

مهم تشر�حً�ا، إذ وُجد لدى   إكلیليهو الأكثر ارت�اطًا بوجود تضیق  MC 5-3 تشیر التحالیل الإحصائ�ة إلى أن النمط

 . MC 5-2ط % فقط للنم33% من المرضى الذین تأكدت إصابتهم في القثطرة، مقابل 63

، حیث  Seven Countries Study ة في دراس Rautaharju et al. (2012) وهذا یتسق مع ما توصل إل�ه

الإكلیل�ة. �ما   تطور داء وحوادث السال�ة أو المسطحة تمثل مؤشراً مستقلاً على ارتفاع خطر T أظهرت النتائج أن الموجة

الأمام�ة أو الجانب�ة یرت�ط بز�ادة   مساري في ال T من فنلندا أن انقلاب الموجة Aro et al. (2012) أوضحت دراسة

في هذه الدراسة بلغ   T ومن الجدیر �الذ�ر أن وجود أي تغیر في الموجة .الوف�ات القلب�ة والكل�ة في المتا�عة الطو�لة

 الجدد، وتنسجم مع نتائج CCS %، وهي نس�ة عال�ة تؤ�د الانتشار الواسع للشذوذات الكهر�ائ�ة في مرضى73

Krittayaphong et al. (2019)  لتي بیّنت أن الشذوذات التخط�ط�ة ال�س�طة في تخط�ط الراحة �مكن أن تُستخدم ا

عرضیین الذین یتم �شف  التي ر�زت على المرضى اللاوهي الدراسة كمؤشرات م�كرة لتوقع حدوث أحداث قلب�ة مستقبل�ة 

تُعزز هذه النتائج الدور التشخ�صي والإنذاري لتخط�ط القلب التقلیدي في  .في غ�اب أعراض واضحة ه التبدلاتهذ

  —حتى و�ن �انت طف�فة أو “غیر نوع�ة”  — T الممارسة الإكلین�ك�ة، إذ ُ�ظهر أن مجرد وجود شذوذات في الموجة

 .وي عوامل الخطورة المتعددةین�غي أن ُ�عامل على أنه علامة إنذار م�كر تستوجب تقی�مًا أعمق، خصوصاً في المرضى ذ 

 

 وعوامل الخطورة القلب�ة الوعائ�ة المصاح�ة  T تفسیر العلاقة بین تغیرات الموجة

لا ین�غي النظر إلیها �معزل عن الس�اق السر�ري الكامل للمر�ض، وخاصة عوامل   T إن التغیرات اللانوع�ة في الموجة 

ودراسات المتا�عة الأمر�ك�ة  Seven Countries Study الخطورة القلب�ة الوعائ�ة. فالدراسات السكان�ة مثل دراسة

واسعة النطاق أوضحت أن التغیرات التخط�ط�ة الطف�فة تترافق بنس�ة أعلى عند المرضى المصابین �السكري، والضغط  

الشر�اني، واضطرا�ات الدهون، والمرضى المدخنین مقارنة �غیرهم، وأن هذه التغیرات قد تزداد مع تقدم العمر خصوصًا  
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و�فسر هذا الارت�اط من .  (Rautaharju et al., 2012; Rose et al., 1978) لدى الذ�ور في منتصف العمر

الناح�ة البیولوج�ة �أن العدید من عوامل الخطورة القلب�ة ل�س لها تأثیر م�اشر فقط على الشرایین الرئ�س�ة، و�نما تؤثر  

أحد  T �شكل أكبر على الأوع�ة الدق�قة والش�كات الشعیر�ة المخترقة للط�قات العم�قة من عضلة القلب، مما �جعل الموجة

، وهي حالة ثبت ارت�اطها سر�رً�ا  Microvascular Angiopathy أهم المؤشرات الكهر�ائ�ة التي �مكن أن تكشف عن

یّق واضح في  ، وقد تكون سبً�ا رئ�سً�ا في ظهور تغیرات تخط�ط�ة دون وجود تضمتلازمة الاستقلابلدى مرضى السكري و 

 .كمؤشر رصد وظ�في ول�س بنیوي فقط T القثطرة. وهذا ما یدعم الاستخدام المتقدم للموجة

 

 T ة وعلاقتها بتغیرات الموج  (Silent Ischemia) ظاهرة نقص الترو�ة الصامت

دون وجود أعراض سر�ر�ة   T تُعد ظاهرة نقص الترو�ة الصامت إحدى أهم المحاور التفسیر�ة لفهم وجود تغیرات الموجة

نموذج�ة �الخناق الصدري أو ضیق النفس. وتشیر ال�حوث القلب�ة المعمقة إلى أن نس�ة �بیرة من المصابین �مرض 

قد �ظهر لدیهم نقص ترو�ة قلبي صامت ناتج عن خلل في    —ولاسّ�ما مرضى السكري و��ار السن  —الشر�ان الإكلیلي 

العضلي المتراكم. و�التالي فإن غ�اب  –قص الأكسجة القلب�ة أو نت�جة للتك�ف العصبيالإدراك العصبي للألم المرت�ط بن

لتشخ�ص أو عدم  الألم لا ُ�عد نفً�ا لوجود نقص ترو�ة، بل �مثل أحد الفخاخ التشخ�ص�ة التي قد تؤدي إلى تأخر مكان�ة ا

مع نقص الترو�ة الصامت �عكس الحساس�ة العال�ة لهذه   T إن ارت�اط تغیرات الموجة  .تقدیر مستوى الخطورة الحق�ق�ة

الظاهرة للكشف الم�كر عن التغیرات الكهر�ائ�ة الاستقلاب�ة في عضلة القلب قبل ظهور الألم أو حدوث خلل م�كان�كي  

علامةً مر�ز�ة في �شف جزء من المرض الإكلیلي غیر المُعلن سر�رً�ا. و�فسّر هذا  T وظ�في، وهو ما �جعل موجة

بوصفها مؤشرًا إنذارً�ا مستقلاً للوف�ات القلب�ة على   T الارت�اط تار�خً�ا سبب اهتمام الدراسات الو�ائ�ة الطو�لة الأمد �موجة

 .الرغم من طا�عها "غیر النوعي" الظاهري 
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 التوافق بین التغیرات التخط�ط�ة والاخت�ارات التصو�ر�ة الإقفار�ة غیر التداخل�ة 

أو اخت�ار   (PET) أو تصو�ر الترو�ة النوو�ة (Stress Cardiac MRI) تُعد اخت�ارات الترو�ة القلب�ة �العَضْل الرنیني

وسائل أساس�ة في فهم أنماط الإقفار القلبي غیر المعلن. وقد أثبتت دراسات حدیثة  (Exercise ECG) الجهد الكهر�ائي

، تبیّن لاحقًا وجود T ة أن نس�ة معتبرة من المرضى الذین تُظهر نتائجهم التخط�ط�ة تغیرات غیر نوع�ة في موج

، حتى في حال غ�اب انسداد  )Kaolawanich et al. 2021( اضطرا�ات في الترو�ة عبر وسائل التصو�ر المتقدمة

 یث تسبق العلامات الكهر�ائ�ةح  Mismatch Phenomenon واضح في القثطرة التشخ�ص�ة. وهذه الظاهرة تعرف بـ

رغم محدودیته في �عض الأح�ان   —ة، مما یؤ�د أن التخط�ط الكهر�ائي كلیل�التغیرات البنیو�ة أو التضّ�ق�ة في الشرایین الإ

 .�حمل ق�مة است�اق�ة قد تساعد في التنبؤ بنشاط مرضي محتمل قبل ظهوره تشر�حً�ا  —

�عكس   — T یتضح من التكامل بین نتائج هذه الدراسة والنظر�ات العلم�ة الحدیثة أن التغیرات اللانوع�ة في الموجة

بینها   وافق قد تُعد �مثا�ة علامة تحذیر�ة صامتة داخل ط�ف المرض الإكلیلي، خاصةً عند وجود ت —الاعتقاد السابق 

 و�ین العوامل السر�ر�ة أو مخاطر الوعاء الدق�قة أو الأعراض المتقطعة غیر النمط�ة. وهذا یدعم فرض�ة أن تفسیر موجة

T ة، التار�خ�ة، التصو�ر�ة، والمخبر�ةسر�ر �جب أن �كون س�اقً�ا ول�س شكلً�ا، مؤسسًا على مجموع المعلومات ال�. 

 

 الاتساق العلمي بین نتائج الدراسة والإرشادات السر�ر�ة العالم�ة

ف�ما یتعلق �المتلازمة الإكلیل�ة   2024و  2019تتوافق النتائج الحال�ة أ�ضًا مع النهج الوارد في الإرشادات الأورو��ة للعام 

والتي لم تحصر ق�مة التشخ�ص أو الإنذار على وسائل   )Knuuti et al., 2019; Vrints et al., 2024(ة المزمن

التصو�ر أو القثطرة فقط، بل أكدت أهم�ة تبني نموذج تشخ�صي متعدد المستو�ات �عتمد على الدمج بین التخط�ط 

و�ذلك فإن الدراسة الحال�ة تُترجم هذا النهج الإرشادي   ي.الكهر�ائي، الب�انات السر�ر�ة، مؤشرات الخطورة، والتصو�ر الوظ�ف

ة، مما �عزز أهم�ة هذه النتائج في  إلى إطار تطب�قي عبر تصن�ف واقعي لنتائج تخط�ط القلب ور�طها بنتائج القثطرة القلب�

 .رسم خر�طة تقی�م سر�ر�ة تكامل�ة 
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 في الممارسة الیوم�ة  T الدلالات السر�ر�ة الم�اشرة لتفسیر موجة 

 :�جب أن یُنظر إل�ه ضمن منظومة تفسیر�ة سر�ر�ة تكامل�ة تشمل T تشیر النتائج إلى أن التقی�م السر�ري لتغیرات موجة

تطور العلامات عبر الزمن ول�س  ، العوامل المؤه�ة الوعائ�ة، توزع الأعراض أو غ�ابها، ي العام للمر�ضسر�ر الس�اق ال

 T و�ناءً على ذلك، �عدّ وجود تغیرات . توافق النتائج مع ب�انات اخت�ار الجهد والتصو�ر الوظ�في، فقط في تسجیل واحد 

 .اللانوع�ة سبً�ا وجیهًا لرفع مستوى التحري السر�ري ول�س لطمأنة مفرطة دون متا�عة منهج�ة

 

 (Study Limitations) ة المنهج�ة في الدراس المحددات مناقشة

ور�طها  T على الرغم من الق�مة العلم�ة والمستقبل�ة التي قدمتها هذه الدراسة في تقی�م التغیرات اللانوع�ة لموجة

بنتائج القثطرة القلب�ة لدى مرضى المتلازمة الإكلیل�ة المزمنة، إلا أنه من الضروري تحلیل القیود المنهج�ة التي قد تؤثر 

سواء من حیث التصم�م أو حجم العینة أو خصائص المجتمع  — على تعم�م النتائج وتفسیرها. إذ أن طب�عة الدراسة 

-Cross أولاً، إن تصم�م الدراسة الرصدي .حدید حدود التطبیق السر�ري تلعب دورًا محورً�ا في ت —المدروس 

sectional یلي، حیث �قتصر  لا �سمح �إث�ات العلاقة السبب�ة الم�اشرة بین التغیرات التخط�ط�ة ووجود التضیّق الإكل

 التحلیل على الارت�اط الإحصائي، دون إمكان�ة الجزم �المسار الزمني لحدوث التغیرات. و�ذلك، قد تكون تغیرات الموجة

T  انعكاسًا لحالة مرض�ة سا�قة أو لاحقة أو مرافقة للمرض الإكلیلي، و�التالي یتطلب إث�ات السبب�ة إجراء دراسات متا�عة

ثانً�ا، إن عدد أفراد العینة وتجانس الخصائص السر�ر�ة �مثل أحد . (Longitudinal Cohort Studies)ة طول�

الاستدلال الخارجي للنتائج. �ما أن شمول متغیرات و   (Statistical Power) العناصر التي تؤثر في القوة الإحصائ�ة

خل�ة �ان س�ض�ف ق�مة تفسیر�ة التدا FFR/IFR أو ق�اسات  PET إضاف�ة مثل ب�انات الترو�ة الدق�قة عبر تصو�ر

ثالثًا، تبرز محدود�ة أخرى تتعلق �طب�عة تخط�ط القلب   .أكبر لر�ط نتائج التخط�ط الكهر�ائي �المقای�س الوظ�ف�ة الم�اشرة 

�شكل متتا�ع عبر الزمن، نظرًا  T المعتمد على تسجیل واحد فقط، في حین أن الدراسات الحدیثة تدعو لتقی�م تغیرات موجة

لأن �عض التغیرات الكهر�ائ�ة قد تكون مرحل�ة أو دینام�ك�ة أو متأثرة �عوامل فیز�ولوج�ة أو دوائ�ة مؤقتة، مثل التوتر 
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العصبي، التوازن الكهر�ي الشاردي، أو استخدام �عض الأدو�ة المؤثرة على الاستقطاب مثل مدرات البول أو مضادات  

إن الدراسة اقتصرت على المرضى الذین خضعوا للقثطرة القلب�ة التشخ�ص�ة، مما �عني أن  را�عاً، . ثلاث�ة الحلقة نخفاضالا

ال�س�طة الذین لم �صلوا  ، ول�س للمرضى ذوي الإصا�ات CCS العینة قد تكون أكثر تمثیلاً للحالات المتقدمة نسبً�ا من

تكون أعلى في هذه العینة مقارنةً �عامة  دق  Tلذلك، فإن نس�ة انتشار التغیرات في الموجة إلى مرحلة القثطرة �عد.

تم دراسة وق�اس هذه المتغیرات �التقی�م والتقدیر ال�صري لتخط�ط القلب الكهر�ائي من قبل الطبیب . وأخیراً، المرضى

، الفاحص دون استخدام تقن�ات الق�اس الإلكتروني �الفرجار الإلكتروني لق�اس الفولتاج لموجات تخط�ط القلب إلكترون�اً 

تقدیر الآفات ع�ان�اً من   تمتخلو الدراسة أ�ضاً من التحلیل الإكلیلي الكمي لتقدیر مساحة الآفات الإكلیل�ة إلكترون�اً حیث و 

 ). AHA, 2022قبل الطبیب الفاحص وفق توص�ات تقدیر شدة الآفات الإكلیل�ة ع�ان�اً (

هذه القیود لا تقلل من ق�مة الدراسة، لكنها تمثل إطارًا �ستلزم الحذر التفسیري وفي الوقت ذاته تفتح ال�اب لأ�حاث مستقبل�ة 

 .ذات تصم�م منهجي أكثر تكاملاً وتوسعًا

 نقاط القوة المنهج�ة وال�حث�ة في الدراسة

على الرغم من القیود، فإن لهذه الدراسة مزا�ا علم�ة مهمة تجعل نتائجها ذات ق�مة تفسیر�ة و�نذار�ة معتبرة. تمثلت إحدى 

كأداة ق�اس�ة ذات موثوق�ة عال�ة في ترمیز التغیرات التخط�ط�ة، مما   Minnesota Code هذه النقاط في توظ�ف نظام

یدعم الشفاف�ة العلم�ة و�مكان�ة المقارنة العالم�ة، وهو ما �عد نقطة تفوق على الدراسات التي تعتمد على التفسیر 

ما تتمیز الدراسة بتقی�م م�اشر لارت�اط التخط�ط الكهر�ائي بنتائج القثطرة القلب�ة، وهو ما  . �الانط�اعي دون ترمیز مع�اري 

دراسات الو�ائ�ة السكان�ة التي تعتمد �جعلها ذات ق�مة سر�ر�ة ضمن س�اق المرض الإكلیلي المثبت تشر�حً�ا، �خلاف ال

شكّل  مساري �الإضافة لذلك، فإن تحدید الأنماط التخط�ط�ة �حسب ال  .على المتا�عة الزمن�ة دون تأكید تشر�حي م�اشر

المتأثر   مسرى إضافة تفسیر�ة مهمة، لكونها لم تكتف بتقی�م وجود التغیر بل مكانه التشر�حي، مما أتاح إمكان�ة الر�ط بین ال

�ما أن التر�یز على المرضى   .والشر�ان المحتمل إصابته، وهو ما ینسجم مع المعط�ات التشر�ح�ة والإروائ�ة للقلب

المشخصین حدیثًا �المتلازمة الإكلیل�ة المزمنة �مثل عامل قوة، إذ �منع الخلط بین التغیرات التخط�ط�ة الناجمة عن  

 .و�ین التغیرات الحق�ق�ة الناتجة عن المرض الأولي (PCI) كلیليل الإكالطعم الوعائي أو التدخ ) العمل�ات التصح�ح�ة
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�اعت�ارها علامة "غیر نوع�ة"،   T أخیرًا، فإن الدراسة تفتح مسارًا �حثً�ا محورً�ا �قوم على إعادة تقی�م النظرة التقلید�ة لموجة

 .وتقد�مها �ـ مؤشر إنذاري صامت یدمج بین التشخ�ص الم�كر والفرز السر�ري المستقبلي

 مقارنة ختام�ة بین نتائج الدراسة الحال�ة والدراسات السا�قة .7الجدول 

 

النمط الكهر�ائي   الهدف من الدراسة  حجم العینة ال�احث والسنة 
 المدروس 

نس�ة الارت�اط /  
 المق�اس الإحصائي

دلالة 
 إحصائ�ة

 ملاحظات رئ�س�ة

تقی�م العلاقة بین   مر�ضًا  60 (2025) الدراسة الحال�ة
وتضیّق   T الموجة

 CCS الشرایین في

MC 5-2، MC 
5-3، MC 5-4 

73% p < 
0.05 

انتشار عالٍ للتغیرات 
 وارت�اط قوي �الشر�ان
LAD وLCX  

Kaolawanich et 
al. (2021) 

349 
 مر�ضًا

ر�ط المجموعة  
 (MC-5) الخامسة
 بنقص الترو�ة

 المجموعة الخامسة
(MC-5) 

 نس�ة الأرجح�ة
(OR) = 2.8 

p < 
0.001 

المقارنة مع نقص 
الترو�ة على مرنان  
  القلب �الجهد

Zhang et al. 
(2010) 

68,133 
 حالة 

ر�ط التبدلات الطف�فة 
 �الداء الإكلیلي

تبدلات طف�فة 
-MC) لانوع�ة
C.8) 

 (HR) نس�ة الخطر
= 1.59 

p < 
0.05 

فارق إحصائي هام  
لوجودها عند مرضى  
  الداء الإكلیلي

Daviglus et al. 
(1999) 

2107 
 مرضى

الق�مة الإنذار�ة  
 الطف�فة T لتبدلات

طف�فة  T تبدلات 
 لانوع�ة

 (RR) نس�ة الخطر
لوف�ات ) 2.28 =

 (الاحتشاء

p = 
0.005 

دراسة تقدم�ة طو�لة  
  (الأمد (29 سنة

Dekker et al. 
(1995) 

 T ر�ط انخفاض سعة حالة  877
 �خطر الإصا�ة

 T انخفاض سعة
(> 0.05mV) 

 (RR) نس�ة الخطر
لخطر ) 2.0 =

 (الإصا�ة

p < 
0.05 

دراسة تقدم�ة طو�لة  
  (الأمد (25 سنة

Liu et al. (2021) 310 
 مرضى

-ST مقارنة تغیرات
T  القثطرة� 

 مجموع تبدلات
ST-T 

%،  66حساس�ة 
 %33.7 نوع�ة

  دراسة راجعة (لم تُذ�ر)
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Study 
Cohort 
(Author, 
Year) 

Patient 
Population / 
Sample 

N MC 5-1 
(%) 
(95% 
CI) 

MC 5-2 
(%) 
(95% 
CI) 

MC 5-3 
(%) 
(95% 
CI) 

MC 5-4 
(%) 
(95% 
CI) 

Combined / 
Other Cats. 
(%) (95% 
CI) 

Notes 

 الدراسة الحال�ة
(2025) 

Syrian patients 
with suspected 
CCS 

60 — 33% 
(22-
47%) 

63% 
(50-75) 

3.3% 
(0.58-
13%) 

73% (60-
84%) 

P<0.05  مقارنة �الدراسات
 العالم�ة

Kaolawanich 
et al. (2021) 

Patients with 
known/suspected 
CCS 

349 — — — — Major 
abnormality: 
30.4% 
Minor 
abnormality: 
34.7% 

Categories included 
other MC codes 
(e.g., Q-waves). 

Liu et al. 
(2021) 

Patients with 
Suspected CAD 

310 — — — — 84% of 
confirmed 
CAD 
patients 

Combined ST-T 
Ischemic Changes 

Women’s 
Health 
Initiative 
(2007/2010) 

US 
postmenopausal 
women (49-79 
yrs) 

64,597 — — — — Major T-
Wave (5-1, 
5-2): 2.5% 
Minor ST-T 
(5-3, 5-4): 
10.7% 

Also cited as Zhang 
et al., 2010. 

Kim et al. 
(2023) 

Korean Cohort 8,417 — — — — Major ST-T: 
3.8% 
Minor ST-T: 
7.6% 

  

Rose et al. 
(1978) 

British civil 
servants (UK 
men, 40–64) 

≈38,28
2 

0.02 1.13 3.64 — — Limb leads only. 
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ARIC (Kors 
et al., 2000) 

Middle-aged 
adults (45-64 
yrs) free of 
baseline CHD 

2,116 0.8 - 
0.9 

18.1- 
19.6 

— — — Prevalence varies by 
coding method 
(Visual/Automated). 

De Bacquer 
et al. (2000) 

Belgian Heart 
Study 

4,358 9.3% 16.1% 22.5% 6% — 
 

CHS (Kumar 
et al., 2008) 

Older adults 
(mean age 72) 
free of baseline 
CVD 

3,224 — — — — 7.2% Combined 4-3, 4-4, 
5-3, 5-4. Isolated 
abnormalities. 

MESA 
(Walsh et 
al., 2013) 

Multi-ethnic 
cohort free of 
baseline CVD 

6,368 — — — — 6.1% (Combined 5-1 to 
5-4) (with normal 
QRS-T angle) 

Tecumseh 
(Ostander et 
al., 1965) 

US men, 40–59 NA — — 12.0% — —   

Religious 
sect 
(Goldbarg et 
al., 1970) 

US adults, 40–59 NA — — 9.0% — —   

NHANES III 
(Badheka et 
al., 2012) 

US general 
population 

NA — — — — 9.3% Minor NSST-T. 

Korean 
cohort (Kang 
et al., 2018) 

Korea adults, 
health check-up 

74,976 — — — — 1.5% Isolated minor 
NSST-T. 

Prineas et 
al. (1985) 

MRFIT Trial 12,866 — — — — 4%   
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 الدراسة الحال�ة والدراسات السا�قة نتشار فيالامقارنة ختام�ة بین  .8الجدول 

 

 الخلاصة النهائ�ة 

في تخط�ط القلب الكهر�ائي هي أكثر من مجرد عنصر شكلي، فهي تمثل “ال�صمة   Tلموجة تؤ�د هذه الدراسة أن ا 

في تحلیل هذه التغیرات أنه   Minnesota Code وُ�ظهر تطبیق تصن�ف .الكهر�ائ�ة” لنقص الترو�ة المزمن في القلب

تدل نتائج  . �مكن استخدام تخط�ط القلب ل�س فقط �أداة تشخ�ص�ة مبدئ�ة، بل أ�ضًا �مؤشر إنذاري ووسیلة متا�عة علاج�ة

لدى المرضى المشخّصین حدیثًا  Minnesota Code ضمن نظام T هذه الدراسة على أن التغیرات اللانوع�ة في موجة

، بل  �المتلازمة الإكلیل�ة المزمنة ل�ست ظاهرة �هر�ائ�ة عرض�ة أو غیر ذات صلة �ما هو شائع في الممارسة التقلید�ة

تمثل علامة سر�ر�ة مهمة �مكن اعت�ارها مؤشرًا م�كرًا ذا ق�مة عمل�ة و�نذار�ة. وقد أثبتت هذه الدراسة وجود ارت�اط بین هذه  

ي م�اشر، �ما �عكس أن هذه  شعاعالأنماط التخط�ط�ة ونتائج القثطرة القلب�ة في مجموعة من المرضى الذین خضعوا لتقی�م 

كما أكدت هذه الدراسة، عبر تحلیل   .التغیرات قد تكون مرت�طة �اضطرا�ات ترو�ة قلب�ة صامتة أو م�كرة أو مستمرة 

تص�ح أكثر دقة عندما تُقرأ ضمن س�اق  T التخط�ط�ة وفق التوز�ع الوعائي التشر�حي، أن تفسیرات الموجة مساري ال

تشر�حي ول�س فقط ضمن س�اق شكلي عام. وتدعم النتائج نهج الطب القائم على الأدلة الذي �حث على عدم   – مسروي 

تجاهل التغیرات الكهر�ائ�ة الطف�فة، بل وضعها ضمن س�اق تقی�م مخاطر متعدد الأ�عاد �أخذ �عین الاعت�ار عوامل  

 .الترج�ح السر�ر�ة والوظ�ف�ة

REGARDS 
(Sawano et 
al., 2020) 

Biracial cohort 
(Black & White) 
free of baseline 
CVD ≥45 years 

14,077 — — — — 22.1% Combined 4-3, 4-4, 
5-3, 5-4. Isolated 
abnormalities. 
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استنادًا إلى ما سبق، �مكن اعت�ار نتائج هذه الدراسة إضافة ق�مة في إعادة تعر�ف دور التخط�ط الكهر�ائي �أداة فرز 

م�كر داخل منظومة التقی�م القلبي لدى المرضى ذوي الخطورة، مما قد �ساعد في تقلیل التأخر التشخ�صي وتوج�ه قرارات 

 .�طر�قة أكثر دقة المتا�عة والفحص الإضافي والعلاج الوقائي
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