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 و V1و Iو aVLفي  STمع  RCA(: مقارنة علاقة موقع إصابة 17-2الجدول )

V4R 131 

(: مقارنة قدرة المتغيرات التخطيطية المدروسة على التنبؤ بإصابة 18-2الجدول )
Proximal RCA 133 

(: مقارنة قدرة المتغيرات التخطيطية المدروسة على التنبؤ بإصابة 19-2الجدول )
Distal RCA 135 
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 List of Figuresقائمة الأشكال 

 الصفحة اسم الشكل ورقمه
 39 (: يوضح مراحل التصلب العصيدي1-1الشكل )
 35 (: يوضح مراحل التصلب العصيدي2-1الشكل )
 40 العصيدي في الداء القلبي الإقفاريالتصلب (: يوضح 3-1الشكل )
 STEMI 50في الحالات غير  ST مظهر ارتفا  قطعة :(4-1الشكل )
 50 ات القلبية بعد الاحتشاءنزيميظهر ذرى المستوى المصلي لل  (:5-1الشكل )
 57 (: يظهر الإقفار تحت الشغاف والإقفار العابر للجدار6-1الشكل )
 61 كهربائي لاحتشاء أمامي(: تخطيط قلب 7-1الشكل )
 ,II, IIIعلى المساري  ST(: تخطيط عضلة قلبية يوضح ارتفا  قطعة 8-1الشكل )

aVF 65 ى الاتجاهات الجانبيةمع وجود علامة المرآة عل 

 66 (: تخطيط احتشاء عضلة قلبية سفلي مع احتشاء بطين أيمن9-1الشكل )
 68 العضلة القلبية وعلاجه(: يوضح مراحل تدبير احتشاء 10-1الشكل )
 84 (: ويظهر االشريان الإكليلي الأيسر مع فروعه11-1الشكل )
 86 (: ويظهر الشريان الإكليلي الأيمن وفروعه12-1الشكل )
 88 الجذ  الإكليلي الأيسر بالقثطرة القلبية مع تفرعيه (: يوضح 13-1الشكل )
 89 وتفرعاته بالقثطرة القلبيةالشريان الإكليلي الأيمن (: يوضح 14-1الشكل )
 93 كيف نستخدم الفثطرة القلبية في تقويم شدة الإصابة(: يوضح 15-1الشكل )
 94 (: يوضح كيف نستخدم الفثطرة القلبية في تقويم شدة الإصابة16-1الشكل )
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 Table of Abbreviationsجدول المصطلحات والاختصارات الطبية 
 الشرح الاختصار

ECG Electrocardiogram 

NSTE-ACS Non-ST Elevation Acute Coronary Syndrome 

NSTEMI Non-ST Elevation Myocardial Infarction 

STEMI ST Elevation Myocardial Infarction 

LAD left anterior descending 

LCX left circumflex 

LM Left Main 

RCA Right Coronary Artery 

LDL البروتينات الشحمية منخفضة الكثافة 
S.td Standard Deviation الانحراف المعياري 
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 الملخص
 خلفية البحث:
احتشــاء إلــى فــي المســاري الســفلية لتخطــيط القلــب الكهربــائي الســطحي  STارتفــاع قطعــة  يشــير

، الشــريان الإكليلــي الأيمــن% مــن حالاتــه لانســداد 80الجــدار الســفلي الخلفــي للعضــلة القلبيــة والعائــد فــي 
 فـي الشـريان الإكليلـي الأيمـن  يعتمـد الإنـذار هنـا بشـكل رئـي  علـى موقـع الانسـداد  قريـب أو بعيـد حيث 

 حيث يترافق الانسداد القريب مع نسبة أعلى في الإمراضية والوفيات لما يسببه من احتشاء للبطين الأيمن
 . احتشاء ثنائي البطين 

   هدف البحث:
البحث إلى تحديـد دور تخطـيط القلـب الكهربـائي فـي الكشـف عـن انسـداد الشـريان الإكليلـي يهدف 

المعــايير  اســتخدامالأيمــن القســم القريــب مقابــل البعيــد فــي احتشــاء العضــلة القلبيــة الســفلي الخلفــي الحــاد ب
 .STالجديدة لتغير القطعة 
 :  مواد البحث وطرائقه

يـت فـي العنايــة جرِ أُ  ،Cross-Sectional Studyمقطعيببة مستعرضبة دراسبة  تصـميم الدراسـة:
القلبية في مستشفيات جامعة دمشق  مستشفى المواساة الجـامعي، مستشـفى الأسـد الجـامعي  فـي الفتـرة مـا 

 ، وضمت مرضى احتشاء العضلة القلبية الخلفي السفلي لأول مرة.1/3/2020إلى  1/3/2019بين 
  النتائج:

فــي القســم القريــب للشــريان الإكليلــي الأيمــن  متوســط العمــر مريضــاً لــديهم  فــة  50ضــم البحــث 
مريضــاً لــديهم  فــة فــي القســم البعيــد للشــريان الإكليلــي الأيمــن  متوســط  39  و% رجــالاً 78عامــاً،  60.1
  .% رجالاً 71.8عاماً،  57.4العمر 

كـل مـن زيـادة مـن و إحصائياً بـين اففـة فـي القسـم القريـب للشـريان الإكليلـي الأي مهمةهناك علاقة 
 أو تام . IIأو  Iالعمر  حصار القلب  درجة 

تسـمح بـالتنبب بانسـداد القسـم القريـب للشـريان الإكليلـي  STثلاثة معايير تخطيطيـة لتغيـر القطعـة 
النوعيــة و %، 70 الحساســية  1.8أكبــر مــن  III/IIعلــى المســرى  STالأيمــن هــي: نســبة ارتفــاع القطعــة 

%   القطعـة 75.3الدقـة و %، 68.1السـلبية  تنبئيـةالقيمة الو %، 83.3 ةجابييالإ تنبئيةالقيمة الو %، 82.1
ST  علــى خــط الســواء أو مرتفعــة فــي المســرىV1  تنبئيــة%، القيمــة ال89.7%، النوعيــة 70 الحساســية 
ملـم أو أكثــر  ST 1%   ارتفـاع القطعــة 78.7الدقــة و %، 70السـلبية  تنبئيــةالقيمـة الو %، 89.7 ةيجابيـالإ

القيمــة و %، 83.8 ةيجابيــالإ تنبئيــةلقيمــة الوا%، 84.6النوعيــة و %، 62 الحساســية  V4R علــى المســرى
 % .71.9الدقة و %، 63.5السلبية  تنبئيةال
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تســمح بــالتنبب بانســداد القسـم البعيــد للشــريان الإكليلــي  STثلاثـة معــايير تخطيطيــة لتغيــر القطعـة 
%، 74.4 الحساســــية  1.8-1.2مـــا بـــين  III/IIعلـــى المســـرى  STالأيمـــن هـــي: نســـبة ارتفـــاع القطعـــة 

%   75.3الدقــة و %، 79.2الســلبية  تنبئيـةالقيمــة الو %، 70.7 ةيجابيــالإ تنبئيـةالقيمــة الو %، 76لنوعيـة وا
 تنبئيــةالقيمــة الو %، 70النوعيــة و %، 89.7 الحساســية  V1فــي المســرى نحــو الأســفل  STتزحــل القطعــة 

نحـــو  ST%   مجمـــوع تزحـــل القطعـــة 78.7الدقـــة و %، 89.7الســـلبية  تنبئيـــةالقيمـــة الو %، 70 ةيجابيـــالإ
 V1علـى المسـرى نحـو الأسـفل  STالقطعـة ملم مـع تزحـل  5.5من  قلأ Iو aVLعلى المسريين الأسفل 

%، 81.8السـلبية  تنبئيـة%، القيمـة ال68.9 ةيجابيـالإ تنبئيـة%، لقيمـة ال72%، النوعيـة 79.5 الحساسية 
 % .75.3الدقة 

  :الاستنتاج
 القطعــة  علــى خــط الســواء أو مرتفعــة  ونســبة ارتفــاع V1علــى المســرى  STإن تغيــرات القطعــة 

ST  على المسريينIII/II (>1.8.مفيدة في التنبب بانسداد القسم القريب للشريان الإكليلي الأيمن   
احتشــاء العضــلة القلبيــة الخلفـــي الســفلي، تخطــيط القلــب الكهربـــائي، : (مفتاحيبببة) رئيسببةكلمببات 

 .انسداد القسم القريب للشريان الإكليلي الأيمن
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 الجزء التمهيدي:

 مقدمة:ال -1

 2012ي عـــامي حيـــث فــ  الــداء الشـــرياني الإكليلــي الســـبب الأشــيع للوفيـــات فــي الـــدول المتطــورة

مليــون حالــة وفــاة فــي جميــع أنحــاء العــالم  17.3قــدر أن الأمــراض القلبيــة الوعائيــة تــبدي إلــى   2013و

 .[Roth, 2015, 1667]اً سنوي

ـــي الحـــاد دوراً  ـــاذر الإكليل ـــدبير الجيـــد للتن فـــي تخفـــيض نســـبة  مهمـــاً يلعـــب التشـــخيص الســـريع والت

ـــي الحـــاد. ـــاذر الإكليل ـــدى مرضـــى التن ـــات ل ـــة فـــي تشـــخيص  رغـــمو  الإمراضـــية والوفي تطـــور الوســـائل التقني

لاحتشــاء القلبــي وتحديــد يبقــى تخطــيط القلــب الكهربــائي حجــر الأســا  فــي تشــخيص ا ،الاحتشــاء القلبــي

  .[Roth, 2015, 1667]بب بالإنذارنموقعه والت

احتشــاء إلــى فــي المســاري الســفلية لتخطــيط القلــب الكهربــائي الســطحي  STارتفــاع قطعــة  يشــير

ـــــي  ـــــد ف ـــــي 80الجـــــدار الســـــفلي الخلفـــــي للعضـــــلة القلبيـــــة والعائ ـــــه لانســـــداد الشـــــريان الإكليل % مـــــن حالات

 .[Berry, 1989, 21-26]الأيمن

 لمشكلة البحثية:ا -2

  فـي الشـريان الإكليلـي الأيمـن يعتمد الإنذار هنا بشكل رئي  على موقع الانسداد  قريب أو بعيد 

 حيث يترافق الانسداد القريب مع نسبة أعلى في الإمراضية والوفيات لما يسببه من احتشاء للبطين الأيمن

 . احتشاء ثنائي البطين 

  



17 
 د. قنجراوي  –في تخطيط القلب الكهربائي ST تبدلات قطعةل المعايير الحديثةباستخدام  للشريان الإكليلي الأيمن في احتشاء العضلة القلبية الخلفي السفلي الحاد بعيدمقابل ال قريبتحديد الانسداد ال

 

 تساؤلات البحث: -3

مـن    فـي الشـريان الإكليلـي الأيمـن قريب أو بعيـد موقع الانسدادب للتنبب المبكرمعايير  هنالكهل 

 اتخاذ القرار العلاجي الأمثل للمريض.أجل توقع الإنذار والاختلاطات و 

 فرضيات البحث: -4

  فــي الشـــريان  قريـــب أو بعيــد موقــع الانســدادب للتنبــب المبكـــرمعــايير يفتــرض البحــث بأنــه توجـــد 

 .اتخاذ القرار العلاجي الأمثل للمريضمن أجل توقع الإنذار والاختلاطات و  الإكليلي الأيمن

 مسلمات البحث: -5

احتشــاء إلــى فــي المســاري الســفلية لتخطــيط القلــب الكهربــائي الســطحي  STارتفــاع قطعــة  يشــير

ـــــي  ـــــد ف ـــــه لانســـــداد الشـــــري80الجـــــدار الســـــفلي الخلفـــــي للعضـــــلة القلبيـــــة والعائ ـــــي % مـــــن حالات ان الإكليل

  فـي  قريـب أو بعيـد موقـع الانسـدادب للتنبـب المبكـرمعـايير دراستنا على استنتاج ، لذلك ركزت [67]الأيمن

   .اتخاذ القرار العلاجي الأمثل للمريضمن أجل توقع الإنذار والاختلاطات و  الشريان الإكليلي الأيمن

 :هدف البحث -6

إلــى تحديــد دور التغيــرات فــي تخطــيط القلــب الكهربــائي فــي التنبــب بموقــع انســـداد  يهــدف البحــث

علــى توقــع  القــدرةوبالتــالي ا ،الشــريان الإكليلــي الأيمــن فــي احتشــاء العضــلة القلبيــة الســفلي الخلفــي الحــاد

 .الاختلاطات الممكنة وتحديد الإنذار والمعالجة المثلى للمرضى

 أهمية البحث: -7

علـى توقـع الاختلاطـات الممكنـة وتحديـد الإنـذار والمعالجـة المثلـى  القـدرةاتكمن أهمية البحث فـي 

 في تحسين الإنذار. يُسهِمفي التشخيص والتدبير الباكرين مما  يُسهِم، وبالتالي للمرضى
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 حدود البحث: -8

  فــي القســم الدراســة غيــر عشــوائية، وضــمت مرضــى الاحتشــاء الخلفــي الســفلي النــات  عــن انســداد

 مهـم تضيّقالقريب أو البعيد للشريان الإكليلي الأيمن، وتم استبعاد المرضى الذين لديهم أكثر من 

 ة لديهم.مهموكذلك المرضى الذين لم يتم اكتشاف  فة 

  بحــالات الخثــرة والتــي قــد  واجمــيعهم تقريبــاً عولجــ حيــث إنللمرضــى  إســعافيةلــم يــتم إجــراء قثطــرة

 تخفي المكان الدقيق للانسداد المسبب للاحتشاء.

 مناهج البحث وأدواته: -9

المرضــى شــملت ، Cross-Sectional Studyدراسببة مقطعيببة مستعرضببة الدراســة: تصــميم 

 6لأول مــرة لــم يمــضِ علــى حدوثــه أكثــر مــن  احتشــاء عضــلة قلبيــة حــاد خلفــي ســفليالمــراجعين بقصــة 

ملـم فـي مسـريين علـى  1أكثـر مـن  STعلـى وجـود ارتفـاع قطعـة  بنـاءً ساعات من بداية أشد ألم صـدري و 

فـي تخطـيط القلـب الكهربـائي المجـرى للمـريض فـور دخولـه إلـى  II, III, aVFالمسـاري السـفلية  الأقل مـن

ـــولهم فـــي ســـعافالإ ـــم قب ـــة فـــي، ث ـــة القلبي مستشـــفيات جامعـــة دمشـــق  مستشـــفى المواســـاة الجـــامعي،  العناي

والبذين تحققبت لبديهم المعبايير  1/3/2020إلـى  1/3/2019في الفترة مـا بـين  مستشفى الأسد الجامعي 

 الآتية:

 معايير القبول:

  عاماً أو أكبر. 18العمر 

 دوثه أكثر لأول مرة لم يمضِ على ح احتشاء عضلة قلبية حاد خلفي سفلي المرضى الذين لديهم

ملم في  1أكثر من  STعلى وجود ارتفاع قطعة  بناءً ساعات من بداية أشد ألم صدري و  6من 
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في تخطيط القلب الكهربائي المجرى  II, III, aVFالمساري السفلية  مسريين على الأقل من

 .سعافللمريض فور دخوله إلى الإ

 معايير الاستبعاد:

 .قصة احتشاء عضلة قلبية سابق 

 غصن أيمن أو أيسر. حصار 

 .ضخامة بطين أيمن 

 .ضخامة بطين أيسر 

  أشد ألم صدريمن بداية  ساعات 6وصول متأخر للمريض بعد أكثر من. 

  وبحسب نتيجة القثطرة القلبية تم استبعاد المرضى الذين لديهم احتشاء سفلي خلفي حاد ناجم عـن

أو المرضـــى الـــذين  LADأو الشـــريان الأمـــامي النـــازل الأيســـر  LCxإصــابة الشـــريان المـــنعك  

حرج أو انسداد في غير القسم القريب أو البعيد للشريان الإكليلي الأيمن أو في أكثر  تضيّقلديهم 

 من قسم من أقسام الشريان الإكليلي الأيمن.

 .عدم استكمال البيانات أو عدم إجراء قثطرة قلبية للمريض 

  :المواد والطرائق

 بعد تحقيق المريض لمعايير البحث تم إجراء الآتي:

 .أخذ قصة سريرية مفصلة تتضمن العمر والجن  وعوامل الخطورة القلبية 

 جهـاز تخطـيط  بعـد ضـبط  سـعافتمت إعادة قراءة تخطيط القلب الكهربائي المجرى في غرفـة الإ

تأكيـد    حيـث تـمميلـي فـولط 0.1ملم تعادل  1ملم/ثانية، وفولتاج كل  25القلب الكهربائي بسرعة 

علــى  STتشـخيص احتشــاء العضــلة القلبيــة الحــاد الخلفــي الســفلي بنــاء علــى وجــود ارتفــاع قطعــة 
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، وتــم تســجيل مقــدار زحــول أو فــي تخطــيط القلــب الكهربــائي  II, III, aVF المســاري الســفلية 

وبعـد نقطـة  Pوموجـة  Tخط السواء في تخطـيط القلـب الكهربـائي بـين موجـة   STارتفاع القطعة 

J  علـى كـل مـن المـــــــــساريميلـي ثانيـة 80-60بحـوالي   lead I ،lead II ،lead III ،aVL ،

aVF ،V1 ،V4R  الآتية: المعايير التخطيطيةدراسة بهدف بالميلمتر 

  زحول القطعةST  ملم على المسرى  1أكثر أو يساويaVL. 

  مجموع التزحل في المساريlead I  +aVL ملم. 5.5ر أو يساوي أكث 

  تغيرات قطعةST  على المسرىV1 . على السواء الكهربائي أو مرتفعة  

  مجمـوع التزحــل فـي المســاريlead I  +aVL  قطعــة مببع ملـم  5.5أكثـر أو يســاويST 

 على السواء الكهربائي أو مرتفعة. V1على المسرى 

  ارتفاع القطعةST  على المسرىV4R ≥ 1 .ملم 

 ارتفـاع القطعـة  المعيـار التخطيطـيST  فـي المسـرىlead III  مـن ارتفـاع القطعـة >ST 

 .III/IIفي المسرى  ST، ونسبة ارتفاع lead IIفي المسرى 

  تمت متابعة المرضى وتسجيل حصول صدمة قلبية أو تطور حصارات أذينية بطينية من الدرجـة

 الأولى أو الثانية أو حصول حصار قلب تام.

   ــــا ــــم قي ــــب أثنــــاء الاستشــــفاء: وت ــــي تــــم إجــــراء إيكــــوغرافي للقل ــــذف القلب ــــة  EFمعــــدل الق  الفعالي

 .الانقباضية للبطين الأيسر  لكل المرضى

  خـــلال أســـبوعين مـــن الاستشــفاء باعتبارهـــا المعيـــار الـــذهبي فـــي تحديـــد موقـــع  قلبيـــةإجــراء قثطـــرة

عتبـار وجـود داء وعـائي إكليلـي فـي حـال وتـم ا فـي الشـريان الإكليلـي الأيمـن، تضيّقالانسداد أو ال

ـــي الإشـــريان الفـــي لمعـــة  تضـــيّقوجـــود  ـــك عبـــر ال %50 ≤كليل ـــاء القثطـــرة  تقـــويموذل البصـــري أثن

 .بإشراف الأستاذ الأخصائي
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 :بعد جمع البيانات تمت دراستها كما يأتي 

 تم تقسيم المرضى إلى مجموعتين:  .1

I. :تضم المرضى الذين لديهم إصابة في القطعة القريبة للشريان الإكليلي  المجموعة الأولى

 الأيمن.

II.  ـــدة للشـــريان المجموعبببة الثانيبببة: تضبببم المرضبببى البببذين لبببديهم إصـــابة فـــي القطعـــة البعي

 الإكليلي الأيمن.

 قمنا بدراسة الفروقات بين المجموعتين وأهميتها الإحصائية. .2

فــي الشــريان  الإصــابةالمدروســة علــى التنبــب بموقــع قمنــا بدراســة قــدرة التغييــرات التخطيطيــة  .3

 الإكليل الأيمن.

  تم تسجيل نتائ  الدراسة الإحصائية التي توصلنا لها في البحث، ثم قمنا بمقارنتها بنتائ  دراسات

 عالمية مشابهة.

 الدراسات المرجعية: -10

 للباحث  في دراسةChou [Chou, 2004, 14180-14187]   كان للمعيارST III/II >1.8  

انخفضـت  Chou[76]حساسـية جيـدة جـداً ونوعيـة ممتازة،ــ لكـن فـي مجموعـة التحقـق فـي دراسـة 

 الحساسية وبقية النوعية ممتازة.

  فـي دراسـة للباحــثFiol [Fiol, 2004, 383-388] تخطيطـيبمقارنــة قـدرة المعيــار ال  ST 

Depression in aVL≥1mm  والمعيــار  ST Depression in aVL+I ≥5.5mm  

  علـى ST Depression in aVL+I ≥5.5mm + ST Changes in V1≥0والمعيـار  

نخفضـــة بينمـــا النوعيـــة جيـــدة جـــداً، كانـــت الحساســية م RCAالتنبــب بإصـــابة الجـــزء القريـــب مـــن 
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  على التنبب بإصابة الجزء القريـب ST Changes in V1≥0  تخطيطيبمقارنة قدرة المعيار الو 

 لى جيدة جداً والنوعية ممتازة.جيدة إ كانت الحساسية RCAمن 

  فــي دراســة للباحــثHaque [Haque, 2011, 2] تخطيطــيبمقارنــة قــدرة المعيــار ال  ST 

Depression in aVL≥1mm  والمعيــار  ST Depression in aVL+I ≥5.5mm  

  علـى ST Depression in aVL+I ≥5.5mm + ST Changes in V1≥0والمعيـار  

نخفضـــة بينمـــا النوعيـــة جيـــدة جـــداً، كانـــت الحساســية م RCAتنبــب بإصـــابة الجـــزء القريـــب مـــن ال

  على التنبب بإصابة الجزء القريـب ST Changes in V1≥0  تخطيطيبمقارنة قدرة المعيار الو 

 ة إلى جيدة جداً والنوعية ممتازة.جيد كانت الحساسية RCAمن 

 مكونات البحث: -11

 يتكون البحث من ثلاثة أجزاء والمراجع:

  الجزء الأول:

ليكون وهو القسم النظري، ويتحدث عن الإطار النظري لموضوع دراستنا وعن التعاريف الأساسية 

 فصول: ثماني ويتكون هذا الجزء من لدى القارئ الإلمام الكامل،

ويحوي الوبائية والإمراضية وفيزيولوجية التصلب  :التصلب العصيدي الفصل الأول: -
 العصيدي.

 ويحوي أسباب نقص التروية القلبية. :الداء القلبي الإقفاري الفصل الثاني: -

ويحوي تصنيف وأعراض وعلامات وتشخيص  متلازمة الإكليلية الحادة:الالفصل الثالث:  -

 وعلاج المتلازمة الإكليلية الحادة.

ويحوي التغيرات  دور تخطيط القلب الكهربائي في تشخيص الاحتشاء:الفصل الرابع:  -

 ع احتشاء العضلة القلبية حسب موقعها التشريحي. االتخطيطية المرافقة لكل نوع من أنو 
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ويحوي إمراضية ووبائية وتشخيص وعلاج  احتشاء العضلة القلبية السفلي:: خامسالفصل ال -

 فلي.واختلاطات احتشاء العضلة القلبية الس

ويحوي إمراضية ووبائية وتشخيص وعلاج  احتشاء العضلة القلبية الخلفي:: سادسالفصل ال -

 واختلاطات احتشاء العضلة القلبية الخلفي.

ويحوي تشريح الجذع الإكليلي الأيسر والشريان الإكليلي  :لشرايين الإكليليةا حتشري: سابعالفصل ال -

 الأيمن والشريان المسيطر.

ويحوي استطبابات إجراء  القثطرة القلبية التشخيصية وتصوير الأوعية:: الثامنالفصل  -

 القثطرة القلبية وكيفية قيا  التضيق في الشرايين الإكليلية.

  الجزء الثاني:

خلال مدة الدراسة  وهو الإطار العملي لدراستنا والخطط التي اتبعناها ،ويتضمن القسم العملي

 فصول: ويتكون هذا الجزء من أربعةللوصول إلى النتائ  الماثلة أمامكم, 

تسابلات و ويحوي خلفية البحث،  الفصل الأول: أهداف البحث، التصميم، المواد والطرائق: -

معايير  -عينة الدراسة -مواد وطرائق البحث  تصميم الدراسة و هدف البحث، و البحث، 

المواد والطرائق ، الاعتبارات الإخلاقية، حجم العينة، المفاهيم  –والاستبعاد الادخال 

تنيرة، طرق التحليل الإحصائي والاعتبارات، استمارة البحث العلمي المُستَخدمة، الموافقة المس

 ستَخدمة.المُ 

 ويحوي عرض للنتائ  الاحصائية التي وصلنا إليها في دراستنا. الفصل الثاني: النتائج: -

ويحوي مقارنة نتائ  دراستنا مع  الفصل الثالث: المقارنة مع الدراسات العالمية المشابهة: -

 نتائ  الدراسات العالمية المشابهة.
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مراجعة للنتائ  التي توصلنا لها في دراستنا ومقارنتها مع ويحوي  : المناقشة:الفصل الرابع -

 العالمية المُشَابهة. نتائ  الدراسات

وتحوي الاستنتاجات والصعوبات والتوصيات: ويحوي  :Conclusionالثالث: خاتمة  الجزء

خلاصة ما توصلنا إليه في هذا البحث والمقترحات المستقبلية للدراسات التي قد تُجرَى لاحقاً حول هذا 

 الموضوع.

 المراجع.
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 الأول: القسم النظري جزءال
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 التصلب العصيدي: ولالفصل الأ 
Atherosclerosis 

 تمهيد: -1-1

% من 50لحوالي  ن للشرايين وهو المُسبِّب الرئي إن التصلب العصيدي هو مرض التهابي مزم

الوفيات في المجتمع الغربي، وهو بالأسا  عملية تبدأ مع تراكم البروتينات الشحمية منخفضة الكثافة 

(LDL) حدثية التهابية فعالة في مناطق ببرية وجود مع  اً وجزيئات البروتينات الشحمية المتبقية مترافق

 ، مثل تفرعات الشرايين،غير صفائحي مضطرب اً من الشرايين خاصةً في المناطق التي تحتوي جريان

والذي ASCVD للداء الوعائي القلبي التصلبي العصيدي  يُعَدُّ التصلب العصيدي السبب الرئي كما و 

 .[4-1]والسكته الدماغية والأمراض الوعائية المحيطية heart artacksيتظاهر بحدوث النوب القلبية 

 :Etiologyالإمراضية  -1-2

، ولكن أهم عوامل الخطورة لإحداث عديدة عواملالمرضية للتصلب العصيدي  الآليةتتضمن 

 التصلب العصيدي تتضمن: 

 .hypercholesterolemia (LDL-cholesterol)فرط كولسترول الدم   -1

 .hypertensionفرط التوتر الشرياني   -2

 .diabetes mellitusالداء السكري   -3

 .cigarette smokingتدخين السجائر  -4

 .سنة  55سنة والنساء الأكبر من عمر  45العمر  الذكور الأكبر من عمر   -5
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 .male genderالجن  الذكوري   -6

سنة والنساء  55 الذكور الأقارب الأصغر من عمر  family historyالقصة العائلية  -7

 سنة . 65الأقارب الأصغر من عمر 

 قلة النشاء الفيزيائي.  -8

 .Obesityالبدانة   -9

 الوجبات الغذائية الغنية بالحموض الدهنية المُشبَعة. -10

 م في خطورة حدوث التصلب العصيدي.بعض الطفرات الجينية التي تسه -11

ولكن  اً خطر  عاملاً  HDL-cholesterolانخفاض البروتين الشحمي عالي الكثافة  يُعَدُّ  -12

 اً وشكوك اً مما أثار قلق ،أدى إلى حدوث نتائ  سلبية HDLالعلاج الدوائي لرفع مستويات 

 .[7-5]في التصلب العصيدي HDLحول أهمية 

 :Epidemiologyالوبائية  -1-3

بما أن غالبية حالات التصلب العصيدي هي حالات غير عرضية بشكلٍ عام فإنه من الصعب 

 تحديد نسبة حدوثه بدقة. 

لحدوث الداء القلبي الوعائي والذي يتضمّن: الداء القلبي  يُعَدُّ التصلب العصيدي السبب الرئي 

يُعَدُّ الداء كما و  ،اء الوعائي المحيطيالدو  والداء الوعائي الدماغي، ي  الداء الشرياني الإكليلي ،قفار الإ

 .[11-8]السبب الأول للوفيات في العالم بينما تشكّل السكته الدماغية السبب الخام  لهاي قفار القلبي الإ

العصيدة  تمزّق مة عن داء شرياني إكليلي تنجم عن% من حالات احتشاء العضلة القلبية الناج75      

سنة بينما يزداد معدل  45الحالات عند الذكور الذين أعمارهم أكبر من الشريانية وتحدث غالبية هذه 

 سنة. 50الحدوث عند النساء بعد عمر
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يُعزى هذا الانتشار الأعلى لتصلب الشرايين لدى الرجال مقارنة بالنساء إلى الوظيفة الوقائية  

 .[1]نساءوهذه الوقاية تزول مع بداية سن الضهي عند الللهرمونات الجنسية الأنثوية 

أيضاً للإعاقة الجسدية  الخام  للوفيات وهي السبب الرئي تُشكِّل السكتات الدماغية السبب 

ية قفار ي  السكته الإقفار على المدى الطويل كما أنّ الشكل الغالب للسكته الدماغية هو الشكل الإ

ischemic stroke[1]  العائدة لمرض قلبي وعائي عصيدي. 

 :Pathophysiologyالفيزيولوجيا المرضية  -1-4

يتطور التصلب العصيدي بشكلٍ أساسي من خلال عملية مستمرة ففات على جدران الشرايين 

بسبب تكد  الشحوم داخل بطانة الشريان و احتباسها ضمن المطرق خارج خلوي مثل بروتيوغليكان 

proteoglycan لمناطق الضعيفة من الشرايين وتبدي ة في اوالتي بدورها تُحرِّض عملية التهابية مزمن

في كل مراحل تطور العصيدة. تبدأ هذه العملية من نمو الخيوط الشحمية في بطانة الشرايين  دوراً مهماً 

ن التمدد تمزّقمنها  فات عصيدية مُعقَّدة تكون مٌعرَّضة لل ينشأ والتي تتطور إلى صفائح ليفية  ، وا 

كما يحصل في الشرايين الإكليلية. وعلى  ،ها وانسدادهاتضيّقالعصيدي إلى داخل لمعة الشرايين يُسبِّب 

 collateral circulation.  أية حال فإن الداء العرضي يمكن أن يُخفَّف بوجود الدوران الجانبي الرادف

من الشريان الأبهر  تشابهة في كل  إن التغيرات الجهازية الحاصلة في التصلب العصيدي تكون م

ن العملية المستمرة للتصلب العصيدي تكون عادةً على شكل  والشرايين الإكليلية والشرايين السباتية، وا 

 .[1]من اففات والتي قد تكون واضحة للعيان مُطوَّل للتطور النسيجي لصفوف عديدةتسلسل 

 :lerosisStaging of Atherscمراحل التصلب العصيدي  -1-4-1

( 1-1الشكل ) [1]في تطور التصلب العصيدي وهي على الترتيب هناك تغيرات نسيجية مهمة

 (:2-1والشكل )
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  .[12](: يوضح مراحل التصلب العصيدي1-1الشكل )
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  مرحلة الخيوط الشحمية الباكرةThe Early Fatty Streak Phase: 

التكيفي في البطانة  الطفولة حيث يبدأ التخثر في مدةتبدأ مرحلة الخيوط الشحمية الباكرة 

ويأخذ بالتطور بأماكن الرض  الشد  بفعل الجريان المضطرب حيث يحدث احتبا   ،الشريانية

 للبروتينات الشحمية المُعدَّلة في البطانة الشريانية.

بوجود زيادة تنظيم في   العامل النووي  للتصلب العصيدي ضةعرَّ المناطق المُ تتميز 

nuclear fator-kappaB (NF-kB)  أما مناطق  ،وهو عامل محوري في شلال التفاعل الالتهابي

من  Kruppel-like factorأعلى  زيادة  في عامل شبيه كروبل  اً الجريان الموحد تبُدي تنظيم

تصف ما ينجم عنه بطانة محمية من التعصّد تب ،في بطانة الشريان (2 , 4-(KLF)) 4و  2النمط 

 والخثار. للالتهاب هري مضاد بنمط ظا

الدم إلى بطانة الشريان  LDLعندما تغادر جزئيات البروتينات الشحمية منخفضة الكثافة 

وتخضع لعملية تعديل  proteoglycansفإنها تتراكم بانحباسها بواسطة البروتيوغليكانات 

modified  وحينها يحدث أكسدة لـLDLن هذه الجزيئات المُبَكسدة يتم ق طفها بواسطة ، وا 

 foamممّا ينجم عنه تشكل خلايا رغوية ،   scavenger receptorsمستقبلات البالعات الكانسة

cells، .وذلك لأن المحتوى الخلوي من الكولسترول لا ينظم  يعدّل  مستقبلات الخلايا الكانسة 

و/أو  prostacyclinوالبروستاسكلين  NOيترافق ذلك مع نقص  في النايتريك أوكسيد 

 plasminogen activator inhibitor type 1 1زيادة في مثبط مُفعِّل البلازمينوجين نمط 

(PAI-1)  وجزيئات الالتصاق الخلويcell adhesion molecules (CAMs) .  يحدث بعد ذلك

منبهات ل الخلل البطاني الناجم عن العطَّ قد يُ ، نموذجياً ، و زيادة التصاق الوحيدات والخلايا الليمفاوية

مما يبدي إلى زيادة النفاذية الوصلية التي  ،البطاني أو وظيفة الأنابيب الدقيقة الالتهابية الحاجزَ 
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دة إلى البطانة الشريانيةتتجلى  عبر الحاجز  بهجرة الخلايا المناعية والبروتينات الشحمية المُعصِّ

 البطاني. 

ت مقيمة عن طريق عامل تحفيز بلعما وتتحول إلى ،وعائيةتنض  الوحيدات في البطانة ال

وهذا ما يميز هذه  ،رغويةبالشحوم المُعدَّلة لتصبح خلايا وتتشرب  (M-CSF) ممستعمرة البلاع

 .[1]المرحلة

  مرحلة العصيدة الليفية المبكرةEarly Fibro Atheroma Phase: 

بعد تشكل الخلايا الرغوية يحدث هجرة للخلايا العضلية الليفية الملساء من الطبقة 

وعامل النمو المُشتَق من الصفيحات  IIتحت بتأثير الأنجيوتنسين  المتوسطة إلى البطانة 

(PDFG) وعامل النمو الشبيه بالأنسولين(IGF) ، في تكوين  هذه الخلايا العضلية الملساء مهمة

والتي تتوضع تحت  collagen-enriched fibrous plaqueيفية الغنية بالكولاجين الصفيحة الل

أيضاً فإن الخلايا اللمفاوية تبدي دوراً العصيدة،  تمزّقالواقية لجدار الوعاء من  تعَُدُّ البطانة والتي 

-type-1 and 2 T  2نمط الو  1من خلال استجابة الخلايا اللمفاوية المساعدة النمط  مهماً 

helperدوراً مهماً  افتيةط الالتهابية الوسائ  ، كما تبدي :CAMs، جزئيات الالتصاق  :مثل 

و  P-Selectinو  vascular cell adhesion molecule 1 (VCAM-1)الخلوي الوعائي 

البروتين الجاذب الكيماوي  :مثل ،chemokinesوالكيموكينات  1السيتوكينات مثل الإنترلوكين 

-CD40و    monocyte chemoattractant protein-1 (MCP-I) 1وحيد النواة 

CD40L [1]. 

   ها تمز قة(: اللويحة العصيدية الليفية رقيقة المحفظة و العصيدة المتقدمة )الهش

Cap Fibroatherom and Its -Advancing(vulnerable)Atheroma: Thin

Rupture: 
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 )العصيدة الهش ة )الضعيفة : 

ضة  عرَّ سنة، تكون اللويحات العصيدية هشة و مُ  65-55وهي تظهر بعمر 

خفضة من الخلايا العضلية الملساء، بوجود: محفظة ليفية رقيقة ذات كثافة من تمزّقلل

 وجود زيادة في العامل النسيجي في الخلايا.و  محتوى عالٍ من الشحوم والبالعات،

البالعات  اللويحة العصيدية ذات المحفظة الرقيقة مُحَاطة بلب نخري تجتاحه

وتميل هذه العصيدة عادةً  T الغنية بالكولسترول وبلورات الكولسترول ولمفاويات تائية

 .تمزّقلل

ة ات الحالّ نزيمة بوجود نشاط غير مضبوط للإالمحفظة الليفية تصبح هشّ 

 matrix  (MMPS)ة لبروتين المطرقات المعدنية الحالّ نزيم، مثل الإللبروتين

metalloproteinases  التي تعُرِّي  تكشف  البطانة من ظهارتها وتحرّض الخثار من

 خلال تفعيل العامل النسيجي وتراكم الصفيحات الذي يمتد إلى داخل لمعة الشريان.

تشكل و  ،تمزّقتعُرف هذه اففة في الغالب بأنها لويحة ضعيفة بسبب خطر ال

 .[1]الذي يهدد الحياة الخثار

 ق  :Plaque Ruptureة العصيد تمز 

ثر مع مع تشكل خثار في هذه المنطقة يتأ المحفظة  الليفية تمزّقوهي مرحلة 

اللب النخري وعادةً ما يُشاهد في الجزء القريب من الشريان الإكليلي الأمامي النازل 

 تمزّقالأيسر، يتبعه الشريان المنعك  الأيسر والإكليلي الِأيمن. إن السبب المباشر ل

: مثل ،اتإنزيمعن  التعبير :ة تشململ الرئيسالعواولكن  ،العصيدة غير معروف

MMPs، الميلوبيروكسيداز Myeloperoxidase  التي تنتجها الخلايا الالتهابية التي
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تكل    ،  الجداري العاليذات الشد  الرضّ المناطق الشريانية و تضعف الغطاء الليفي، 

 .[1]وترسب الحديد، الخلايا البالعة

  ونموه  اللب النخري تطورrowth and Development of the Necrotic Core: 

 لعصيدةمهماً يتسبب في إضعاف ا اً مرضي عاملاً  يُعَدُّ ونموه اللب النخري إن تطور 

أن النزف المتكرر داخل العصيدة هو عامل مبهب لتمدد اللب وتمزقها، حيث أظهرت الدراسات 

 للكولسترول الحرّ  اً مهم اً مصدر  تعَُدُّ كما  ،بالشحومالنخري حيث يتم إشباع كريات الدم الحمراء 

 العصيدة. تمزّقفي  يُسهِموالذي 

 endoplasmic reticulumأظهرت دراسات أخرى دور إجهاد الشبكة البلازمية للبالعات 

stress pathway   في موت الخلايا البالعة في العصائد مُسبِّبةً تراكم البالعات  رئيسةكآلية

 الميتة.

وأيضاً في المقارنة مع تشكل العصائد المبكرة فإنه كلما تقدمت مرحلة اللعصائد تزداد  

النزف  يُعَدُّ كثافة الأوعية الصغيرة المتشكلة بآلية غير منتظمة وتكون معرضة للنزف، وبالنتيجة 

داخل العصيدة وموت الخلايا البالعة إلى جانب عيب تصريف الخلايا البلعمية واحدة من أهم 

 .[1]سباب تمدد اللب النخريأ

  تقر ح )تآكل( اللويحةPlaque Erosion: 

اللويحة  الأشيع  أو تآكل اللويحة  أقل شيوعاً  أو نادراً  تمزّقيحدث الخثار نتيجة 

التكل ، حيث يتميز تآكل اللويحة بمنطقة لا تحوي على ظهارة بطانية مع وجود التهاب أصغري 

نة من خلايا عضلية ملساء وبروتيوغليكانات.شكلياً تحوي السطوح والبطانة المكشوفة تكون مُكوَّ 

ن حدوث التكل  هو أقل شيوعاً في Tالمتآكلة عدد أقل من البالعات والخلايا اللمفاوية  ، وا 

ات وبشكلٍ أكثر أهمية فإن الخثار في التآكلات قد يمتثل إلى تمزّقالتآكلات العصيدية منه في ال
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  myeloperoxidase، إضافة لوجود واسمات انتقائية معينة مثل الشفاء في   مراحل متأخرة

 تمزّقتآكل باللويحة مقارنةً مع ال تكون مرتفعة عند المرضى الذين لديهم تناذر إكليلي حاد بسياق

 في الحوادث الشريانية الإكليلية الحادة.

 .[1]بالعين المجردةإن معظم التغيرات النسيجية المشروحة سابقاً تكون عيانية حيث تُرَى 
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  .[12](: يوضح مراحل التصلب العصيدي2-1الشكل )
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 : Clinical Exam History andالقصة والفحص السريري -1-5

 البطن  bruitsيجب تحري الضغط الدموي الشرياني والنبض المحيطي وسماع صوت لغط 

فوق الصمام الأبهري  تضيّقوالسباتيين ، وج  الكتل البطنية النابضة وتحري علامات قصور القلب و 

 .xanthomas [1]والأورام الصفراء 

 :Evaluation تقويمال -1-6

-LDLعوامل خطورة الداء القلبي الوعائي العصيدي يجب قيا  مستويات الشحوم   عند تقويم

cholesterol ،  البروتين الارتكاسي و غلوكوز مصل الدم، وC   عالي الحساسيةhsCRP يجب إجراء . 

تصوير البطن بالأمواج فوق الصوتية لتحري وجود أمهات الدم البطنية عند كبار السن خاصةً عند وجود 

 PAD. عند تحري الداء الشرياني المحيطي ASCVDعوامل خطورة للداء القلبي الوعائي العصيدي 

حيث  ankle-brachial indelلتحري المشعر العضدي الكاحلي  Dopplerالدوبلر  داماستخيجب 

وهو مفيد جداً وذو فائدة اقتصادية لنفي وحود  1.40-1.0يكون هذا المشعر في الحالة الطبيعية ما بين 

PAD . ُّيُعَد PAD  الداء  :مثل ،على وجود داء قلبي وعائي عصيدي في أنحاء أخرى من الجسم اً مبشر 

لنفي  . يجب إجراء تصوير بالأمواج فوق الصوتية للشريان السباتي في CADالشرياني الإكليلي 

، ومن المفيد إجراء تخطيط قلب كهربائي أو في بعض الأحيان bruitحال داء لغط سباتي التضيق في 

إنه من المفيد إجراء . إنه لتأكيد الداء القلبي الوعائي العصيدي فstress ECGإجراء اختبار جهد قلبي 

 electron لكترونيةالحزمة الإي الطبقي المحوري ذ استخدامب calcium scoreاختبار مشعر الكالسيوم 

beam computed tomography (EBCT)  ن اختبار مشعر ويجب تفسير النتائ  حسب العمر، وا 

 .plaque burden [1]الكالسيوم يوضح خطورة العصيدة 
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 جيداً عائي الطريقة الأمثل لتحري اففات العصيدية في الشرايين الإكليلية ويقي  التصوير الو  يُعَدُّ 

التصوير  يُعَدُّ . على كل حال coronary silhouetteشكل الشريان الحقيقي على الصورة الشعاعية 

 screening اً تحري اً وهو لي  اختبار  ،يُجرَى عند المرضى عاليي الخطورة العرضيين اً غازي الوعائي إجراءً 

test. 

التصوير  استخدامبالنسبة للوسائل غير الغازية في تحري الداء القلبي الوعائي العصيدي فإنه تم 

كما في الداء الشرياني الإكليلي والمحيطي   CT angiographyالطبقي المحوري استخدامالوعائي ب

وكذلك في التنبب بالحوادث الوعائية الإكليلية مستقبلًا، وهنالك تقنيات جديدة مثل الرنين المغناطيسي 

الذي أثبت فعاليته عند بعض المرضى ولكننا بحاجة لموازنة فائدته مع كلفته  Cardiac MRI للقلب

 .[1]ة فائدته مع كلفته الاقتصاديةالاقتصادية. ولكننا بحاجة لموازن

 :Treatment and Managementالعلاج والتدبير  -1-7

ارتفاع  :مثل ،إن التدبير الأمثل للداء القلبي الوعائي العصيدي هو علاج عوامل الخطورة

LCL-C  والضغط الدموي الشرياني والداء السكري وغيرها. كما يجب تشجيع المرضى على ممارسة

 اللحم  :مثل ،دقيقة وتناول أطعمة صحية و الابتعاد عن الدسم المُشبَعة 150-90زيائي من النشاط الفي

 الأطعمة  :مثل ،trans fatsالأحمر واللحم المُعَال  واللحم العضوي وما يماثلها  والدهون المتحولة 

 بالألياف  اً غ في اليوم الواحد، ويجب أن يكون الطعام غني 5المخبوزة  ، وتناول ملح الطعام أقل من 

لحاق المدخنين ببرام  إيقاف  والدسم أحادية اللاإشباع والسمك والفواكه والخضار . يجب إيقاف التدخين وا 

 .[16-13]التدخين

الي تخفيض الحوادث القلبية الوعائية والوفيات. وبالت ،LDL-Cتُستَخدم الستاتينات لتخفيض 

القالب  دوائين أو أكثر بما فيها مثبطات إنزيم استخدامارتفاع الضغط الدموي الشرياني يتم   ولضبط
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والمدرات وحاصرات بيتا وحاصرات  ARBsو مثبطات مستقبلات الأنجيوتنسين  ACEsللأنجيوتونسين 

الضغط الجيد يمنع على  للمريض بأن الحفاظ . يجب الإيضاحقنوات الكالسيوم والموسعات الوعائية

ن الضغط المنصوح به هو أقل من  . بالنسبة لمرضى السكري هنالك 130/85حدوث النشبة الدماغية، وا 

والتمارين الرياضية والهدف هو إبقاء  ضبط الداء السكري، فضلًا عن الحميةعدد من العلاجات ل

 LDL-Cو  130/85% والضغط الدموي الشرياني أقل من 7 أقل من HbA1cالخضاب الغلوكوزي 

 ملغ/دل في الوقاية الأولية. 100أقل من 

المتظاهر سريرياً يجب إجراء إعادة   ASCVDعند مريض الداء الوعائي القلبي العصيدي

، وتبقى حالّات Bypassوالمجازات  angioplastyمثل رأب الأوعية  revascularizationالتوعية 

 .انظر الفصل الثاني . [1]واحتشاء الطرف الحاد بسبب صمة أو خثرة CVAخيارات علاجية لـ الخثرة 

 :Differential Diagnosisالتشخيص التفريقي  -1-8

ه قد يُسبِّب الألم الصدري حيث إنداء القلبي الوعائي العصيدي هنالك تشخيص تفريقي واسع لل

لة والدوام والعرج والضعف العضلي. إن الفحص  السريري الجيد مع أخذ قصة سريرية مُفَصَّ

 .[1]والاستقصاءات المناسبة تنفي الداء القلبي الوعائي العصيدي

 :Prognosisالإنذار  -1-9

مع  LDL-C  :مثل ،إنذار الداء القلبي الوعائي العصيدي جيداً عند التحكم بعوامل الخطورة يُعَدُّ 

يقاف التدخين والتمارين الرياضية  علاج بالستاتينات وارتفاع الضغط الدموي الشرياني والداء السكري وا 

ية إقفار بشكلٍ مستمر مع الالتزام بالحمية الغذائية ، ويسوء الإنذار في حال وجود  قصور قلب أو سكته 

أم دم أبهرية  تمزّق صاب أوات استعرافية أو وجود تموت نخري في الطرف الماضطرابمع وجود شلل و 

 .[1] بطنية 
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 :Complicationsالاختلاطات  -1-10

  انظر الفصل الثاني  قد يتظاهر الداء الوعائي القلبي العصيدي على شكل:

 . CADداء شرايين إكليلية   -1

 .CVAحادث وعائي دماغي   -2

 .TIAنقص تروية عابر   -3

 .PADداء شرياني محيطي   -4

 أمهات دم بطنية.  -5

 شريان كلوي خاصة عند الذكور. تضيّق  -6

 موجز: -1-11

لتصلب العصيدي السبب الرئي  لحدوث الداء القلبي الوعائي والذي يتضمّن: الداء القلبي إن ا

كما ويُعَدُّ الداء  الإقفاري  الداء الشرياني الإكليلي ، والداء الوعائي الدماغي، والداء الوعائي المحيطي،

 .للوفيات في العالم بينما تشكّل السكته الدماغية السبب الخام  لهاالقلبي الإقفاري السبب الأول 
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 يقفار الداء القلبي الإ: انيالفصل الث

Ischemic Heart Disease 

 تمهيد: -2-1

وعلى الرغم من  .والوفيات مراضيةي في البلدان المتطورة السبب الأهم للإقفار الداء القلبي الإ يُعَدُّ 

ة من الوفيات. يترافق الغذاء مهمفإنه لا يزال مسبولًا عن نسبة  ،تناقص معدل الوفيات في العقود الأخيرة

 الغنيّ بالشحوم والحريرات والتدخين ونمط الحياة السكوني مع زيادة حدوث الداء القلبي الإكليلي.

في حين أنّ الوقاية الأولية أدّت إلى حدوث المرض بأعمار متأخرة عند كل فئات المجتمع 

، يزداد شيوع عوامل الخطر القلبية بشكل دول النامية وتمدنهاال طورالاجتماعية والاقتصادية. ومع ت

  .3-1  الشكل .[17]ي في كل أنحاء العالمقفار سريع. وتظهر زيادة كبيرة في حدوث الداء القلبي الإ

 

 .[17]يقفار التصلب العصيدي في الداء القلبي الإ(: يوضح 3-1الشكل )

. السبب التزويد بالأوكسجين و الحاجة منهيحدث نقص التروية القلبية عندما يختل التوازن بين 

 .[17]العضلة القلبية هو الداء التصلبي العصيدي الساد للشرايين الإكليلية النخابية قفارالأكثر شيوعاً لإ
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 :يةأسباب نقص التروية القلب -2-2

 أسباب انسدادية: -2-2-1

 .التصلب العصيدي 

 .الخثار 

 .الصمة 

 .التشن  الإكليلي 

 ض الغراء وخاصة التهاب الشريان التهاب الشريان الإكليلي والذي قد يحدث في سياق بعض أمرا

  .Polyarteritis Nodosa عديد العقد

  يحدث في الداء  ما :مثال ،الحاصلة في البطانة الشريانية ترسّباتال ارتشاح الشريان الإكليلي

 .[18]إلى تسمكات في جدر الشرايين  ترسّباتالنشواني وداء الصباغ الدموي وتبدي هذه ال

 ج إلى العضلة القلبية:كسَ ؤَ أسباب تؤدي إلى نقص في تدفق الدم الم   -2-2-2

 .فقر الدم 

 .التسمم بأول أوكسيد الكربون 

 التوتر الشرياني. هبوط 

 .نشوء الشرايين الإكليلية من الشرايين الرئوية 

 زيادة حاجة العضلة القلبية للأوكسجين: -2-2-3

 فرط نشاط الدرق. 

 .ارتفاع التوتر الشرياني 
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 الصمام الأبهري. تضيّق 

 [18]العضلة القلبية الضخامي اعتلال. 

 موجز: -2-3

. السبب التزويد بالأوكسجين و الحاجة منهيحدث نقص التروية القلبية عندما يختل التوازن بين 

والتي بدروها  الأكثر شيوعاً لإقفار العضلة القلبية هو الداء التصلبي العصيدي الساد للشرايين الإكليلية

قلب أو بسبب زيادة حاجة تقُسَم إلى أسباب انسدادية وأسباب تبدي إلى نقص وصول الدم الموكس  إلى ال

 القلب للأكسجين.
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 متلازمة الإكليلية الحادةال: الفصل الثالث

Acute Coronary Syndrome 

 تمهيد: -3-1

نصف حالات  في ةالإكليلي ايينإن خناق الصدر المستقر هو التظاهر المبدئي لمرضى داء الشر 

خناق هما لإكليلي العصيدي بنمطين الشرياني ايتظاهر الداء ، و ة تقريباً الإكليلي ايينمرضى داء الشر 

 .متلازمة إكليلية حادةو  صدري مستقر

 :تصنيف الداء الشرياني الإكليلي العصيدي -3-2

  .متلازمة إكليلية حادة-يتظاهر الداء الشرياني الإكليلي العصيدي بنمطين  خناق صدري مستقر

نصف حالات  في ةالإكليلي ايينالشر  إن خناق الصدر المستقر هو التظاهر المبدئي لمرضى داء

 . ة تقريباً الإكليلي ايينمرضى داء الشر 

 :[19]ف المتلازمة الإكليلية الحادة إلى مجموعتينصن  ت  

  دون ارتفاع القطعةمن المتلازمة الإكليلية الحادةST   NSTE-ACS والتي تقسم بدورها إلى ، 

 هما: ،تظاهرين

o   خناق الصدر غير المستقر(UA. 

o  احتشاء العضلة القلبية دون ارتفاع القطعةST  NSTEMI . 

  احتشاء العضلة القلبية مع ارتفاع القطعةST  STEMI . 
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بية لارتفا  الخمائر القالاحتشاء الحديث على أن ه:  AHAوقد عر فت الجمعية الأمريكية لأمراض القلب 

مما ى الأقل لمع وجود واحد ع ،المرجعي( علىالحد الأواحدة فوق الأقل قيمة  لى)خاصة التربونين ع

 : يأتي

 ية.إقفار ض خناقية راأع .1

 .حديث  LBBBحديثة أو  ST-Tتغيرات تخطيطيّة حديثة  تغيرات  .2

 ب الكهربائي. قلى تخطيط اللمرضية عQ تطور موجة  .3

 ر  دُ حركية جُ  اضطراببية أو لة القلفقد حديث لعيوشية جزء معين من العض لىدليل تصويري ع .4

 .حديث

 ة.ي أو تشريح الجثليلإثبات وجود خثرة ضمن الشريان الإكليلي بالتصوير الظ  .5

نِّف احتشاء العضلة القلبية الحاد اعتمادا  على سبب نقص التروية إلى خمسة وقد ص  

 :[20]أنماط

 النمط الأول:

احتشاء عضلة قلبية حاد عفوي تالٍ لتطور تشريحي مرضي في جدار الشريان الإكليلي، مثل 

 اللويحات العصيدية.  تمزّقتقرح أو 

 النمط الثاني:

وأمثلته:  ،احتشاء عضلة قلبية حاد تالٍ لزيادة الحاجة للأوكسجين أو لنقص الإمداد بالأوكسجين

ارتفاع أو هبوط و ات النظم القلبية، اضطرابو فقر دم، و صمة شريانية إكليلية، و تشن  الشريان الإكليلي، 

 قصور تنفسي.و الضغط الشرياني، 

 النمط الثالث:
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 موت قلبي مفاجئ، أو غير متوقع وذلك قبل ظهور الواسمات القلبية في الدم. 

 النمط الرابع:

 : Bو  A إلى قسميناحتشاء العضلة القلبية المتعلق بزر  الشبكات ويقسم 

 : Aالنمط 

. ويشخص بارتفاع الخمائر القلبية أكثر من خمسة PCIاحتشاء عضلة قلبية حاد مترافق مع 

% إذا كانت الخمائر القلبية 20أضعاف الحد المرجعي الأعلى الطبيعي، أو ارتفاع الخمائر أكثر من 

 :[20]مما يأتيمع واحد على الأقل مرتفعة القاعدية 

 ية.إقفار أعراض خناقية  .1

 أو حصار غصن أيسر حديث.ECG ية جديدة على إقفار تغيرات  .2

حركية جدر  اضطرابأو  دليل تصويري على فقد حديث لعيوشية جزء معين من العضلة القلبية .3

 .حديث

شريان كبير أو فرع جانبي أو بطء جريان مستمر أو لسلوكية البالتصوير الظليل يوجد فقدان  .4

 . no reflowظاهرة عدم عودة الجريان 

 :  Bالنمط

احتشاء عضلة قلبية حاد مترافق مع خثار الشبكات: وجود خثار شبكة مكتشف بالتصوير 

ارتفاع للخمائر القلبية  خاصة العضلة القلبية  مترافق مع  إقفارالوعائي أو تشريح الجثة  في سياق 

 .% من الحد الأعلى المرجعي99التربونين  على الأقل قيمة واحدة فوق الـ

 :الخامس النمط

 : [20]احتشاء عضلة قلبية حاد مترافق مع جراحة المجازات الإكليليةهو 
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ص في حال ارتفاع الخمائر القلبية أكثر من عشرة أضعاف الحد الأعلى الطبيعي في حال شخَّ يُ 

 : مما يأتيمع واحد على الأقل كون التربونين القاعدي طبيعي 

1. Q  .مرضية حديثة أو حصار غصن أيسر حديث 

 مجازة أو شريان إكليلي أصلي حديث مثبت بالتصوير الوعائي.  انسداد .2

 حركي حديث بالجدار.  اضطرابدليل تصويري على فقد حديث لعيوشية العضلة القلبية أو  .3

على الارتفاع  اعتماداً رئيساً وبناءً على ذلك فإن تشخيص احتشاء العضلة القلبية الحاد يعتمد 

 ألاالنموذجي للخمائر القلبية حتى لو غابت التغيرات التخطيطية النموذجية، من جهة أخرى يجب 

يشخص الارتفاع البسيط في التربونين عند مرضى قصور الكلية على أنه احتشاء قلبي في حال غياب 

 .[20]التغيرات التخطيطية النموذجية الأعراض السريرية و

 وطرق تدبيرها: ،وتشخيصها ،متلازمة الإكليلية الحادةأشكال ال باختصارسوف ندرس  

 من دونواحتشاء العضلة القلبية  UAخناق الصدر غير المستقر -3-3

 :ST (UA/NSTEMI)ارتفا  قطعة 

 التعريف: -3-3-1

 ،هو التصلب العصيدي من المتلازمة الإكليلية الحادة والسبب غالباً  زءاً تعَُدُّ متلازمة سريرية ج

 ولكن لي  دائماً، ويترافق مع خطر قلبي للموت القلبي والحوادث القلبية.

متلازمتين سريريتين متشابهتين   STارتفاع من دونخناق الصدر غير المستقر والاحتشاء  يُعَدُّ و 

القلبي في  قفارالإ حيث إنهما مختلفتان بالشدة، لكن ،الامراضية والتظاهر السريري افليةمن حيث 

الترويونين والكرياتنين  ، مثل:يسبب أذية قلبية وتحرر الخمائر القلبية هلدرجة أن اً الاحتشاء يكون شديد

 كيناز.



47 
 د. قنجراوي  –في تخطيط القلب الكهربائي ST تبدلات قطعةل المعايير الحديثةباستخدام  للشريان الإكليلي الأيمن في احتشاء العضلة القلبية الخلفي السفلي الحاد بعيدمقابل ال قريبتحديد الانسداد ال

 

ات النخر القلبي ضمن الطبيعي أو إنزيمويتم تشخيص خناق الصدر غير المستقر بوجود 

 .[21]ساعات 6بمستويات منخفضة وذلك خلال المعايرة بفاصل 

 مراضية:الإ ليةالآ -3-3-2

وليست  ، وهما متلازمتان سريريتان،والحاجة كسجينتوازن بين التزويد القلبي بالأ اضطراب

والأسباب   STاً  خناق الصدر غير المستقر واحتشاء العضلة القلبية دون ارتفاع قطعة دحدَّ مُ  اً تشخيص

 :[21]موضحة كما يلي

 خثرة أو صمة خثارية تأتي من عصيدة متقرحة.  -1

 و شرايين دقيقة .عن تشن  إكليلي  شرايين نخابية أ انسداد ميكانيكي نات   -2

 انسداد ميكانيكي ناجم عن ترقي الانسداد بالعصيدة.  -3

 التهاب الشريان الإكليلي.  -4

 الشريان الإكليلي.   تسلّخ  -5

 ومن الممكن أن يجتمع أكثر من سبب لدى المريض الواحد.

 التظاهرات السريرية: -3-3-3

 :[21]عند المرضى الذين يعانون من خناق صدر ثلاث شكايات أساسيةيوجد 

 دقيقة. 20والذي تكون مدته عادةً أكثر من  :Rest angina الخناق على الراحة  -1

 من النشاط الفيزيائي. والذي يحدُّ : New onset anginaأول مرة خناق الصدر   -2

واتراً وأطول مدةً، أو يحدث بجهد والذي يكون أكثر ت :Increasing anginaالخناق المتزايد   -3

 فيزيائي أقل من الخناقات السابقة.
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 ST NSTEMIإن خناق الصدر غير المستقر و احتشاء العضلة القلبية دون ارتفاع قطعة 

 .NSTEMIا، حيث يشاهد ارتفاع الخمائر القلبية في ميختلفان عن بعضه

 التدبير: -3-3-4

إجراءات إعادة التروية -العناية ضمن المشفى المبكرة-المبدئي والتدبير يمكن تقسيمه إلى التقويم

 .[21]العناية ضمن المشفى المتأخرة وتخري  المريض والعناية بعد تخري  المريض–

 :((ST STEMI احتشاء العضلة القلبية مع ارتفا  قطعة -3-4

 :التظاهر السريري -3-4-1

أو حارق خلف /بألم صدري ضاغط و STيتظاهر احتشاء العضلة القلبية مع ارتفاع قطعة 

لى الفك السفلي والمعصم.  ،دقيقة 30 >يستمر عادة  ،القص منتشر إلى الذراعين مع أرجحية للأيسر، وا 

ويمكن أن يتظاهر على شكل ألم شرسوفي ويختلط مع عسرة الهضم. ويترافق الألم الصدري عادةً مع 

قياءت  . [20]عرق غزير وغثيان وا 

% من الحالات  مرضى الداء السكري وكبار السن 25يكون الاحتشاء القلبي الحاد صامتاً في 

 .[22]المرضية Q% لديهم موجة 17أن  دَ جِ ومرضى زراعة القلب .  وبمسح مرضى الداء السكري وُ 

لقلبي الحاد عند وجود وفي دراسة على مرضى الألم الصدري الحاد وجد أن نسبة الاحتشاء ا

أو انقلاب  ST% عند وجود تزحل جديد بقطعة 20%، و80ملم كان  ST≥ 1 ارتفاع جديد في قطعة 

% عندما يكون تخطيط القلب طبيعياً مع وجود داء شرياني إكليلي معروف مسبقاً لدى 4و ،Tموجة 

كليلي معروف لدى دون وجود داء شرياني إمن % عندما يكون تخطيط القلب طبيعياً 2المريض و

 .[23]المريض
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 الفحص السريري: -3-4-2

 قد يكون طبيعياً بالكامل. -

ساعة من الاحتشاء القلبي ويزول خلال أربعة  48-4قد نجد ترفعاً حرورياً  عادةً يظهر خلال  -

 أيام .

 .S4قد نسمع  -

 .[20]أيام من الاحتشاء العابر للجدار 3-2قد نسمع احتكاكات تامورية خلال  -

  التشخيص: -3-4-3

حجر الأسا  في التشخيص، ويساعد في تحديد مكان الأذية  يشكل تخطيط القلب الكهربائي

ن وجود ارتفاع قطعة امتدادالقلبية و  أو الحصار الحديث للغصن الأيسر مع التظاهرات  STها. وا 

 . Class I  [20]السريرية للاحتشاء القلبي يستوجب إعادة التروية الباكرة  

في مسريين مرتبطين  J Point ≥ 1mmعند  STبأنه ارتفاع قطعة  STيُعرَّف ارتفاع قطعة 

عند   mm 2.5≤سنة، و 40 ≤عند الذكور  2mm ≤حيث يتطلب ارتفاع  V1-V2باستثناء المسريين 

الناجم عن الاحتشاء  STعند الإناث. لكن يجب تمييز ارتفاع قطعة  mm 1.5 ≤سنة، و  40 <الذكور

ح في الشكل   ST [63]القلبي عن الأسباب الأخرى لارتفاع قطعة   . كما يظهر 4-1كما هو مُوضَّ

 ات القلبية بعد الاحتشاء.نزيم  ذرى المستوى المصلي للإ5-1الشكل  



50 
 د. قنجراوي  –في تخطيط القلب الكهربائي ST تبدلات قطعةل المعايير الحديثةباستخدام  للشريان الإكليلي الأيمن في احتشاء العضلة القلبية الخلفي السفلي الحاد بعيدمقابل ال قريبتحديد الانسداد ال

 

 
 .STEMI [20]في الحالات غير  ST مظهر ارتفا  قطعة :(4-1الشكل )

 ات القلبية:نزيمالإ 

 
 .[20]ات القلبية بعد الاحتشاءنزيميظهر ذرى المستوى المصلي لل  (:5-1الشكل )



51 
 د. قنجراوي  –في تخطيط القلب الكهربائي ST تبدلات قطعةل المعايير الحديثةباستخدام  للشريان الإكليلي الأيمن في احتشاء العضلة القلبية الخلفي السفلي الحاد بعيدمقابل ال قريبتحديد الانسداد ال

 

 :STالتدبير الحاد لاحتشاء العضلة القلبية مع ارتفا  قطعة  -3-4-4

بدئية، خاصةً عند المرضى الذين لديهم   PCIيُفضَل بقوة   أولا : اختيار استراتيجية لإعادة التروية:

صدمة قلبية المنشأ أو قصور قلب أو تأخر في التدبير أو مضاد استطباب لحالات الخثرة. إن المرضى 

ولكن من الممكن  ،حالات الخثرة لديهم استخدامساعة لا يجوز  12الذين لديهم أعراض أكثر من 

يل على استمرار الفعالية الخناقية أو هم على خطورة خاصةً عند المرضى الذين لديهم دل PCI استخدام

 .[24]لحدوث الوفاة

دقيقة من أول مشاهدة طبية مع  120خلال  PCIيجب المعالجة بحالات الخثرة عند عدم توفر  ثانيا :

 .PCI [24]دون وجو مضاد استطباب لإجراء  من ساعة 12 >أعراض 

 :[24]لالتصاق الصفيحات لكل المرضى بالإضافة للأسبرين ا  مضاد ا  ثالثا : نعطي علاج

ملغ إذا كان  300نعطي كلوبيدوغريل جرعة تحميل  عند المرضى المعالجين بحالات الخثرة:  -1

سنة فنعطي جرعة  75سنة أو أقل، أما في حال كان عمر المريض أكبر من  75عمر المريض 

 ملغ. 75تحميل كلوبيدوغريل 

جرعة تحميل  ticagrelorنعطي تيكاغريلول  علاج بإعادة التروية:دون من عند المرضى   -2

 ملغ. 180

ملغ  180بجرعة تحميل نعطي تيكاغريلول  البدئية: PCI استخدامعند المرضى المعالجين ب  -3

: ، مثل:ملغ  إذا لم يكن هنالك مضاد استطباب 60بجرعة تحميل  prasugrelأو برازوغريل 

، اد استطباب نسبي لـ برازوغريلأو وجود مض ،TIAية عابر نشبة دماغية سابقة أو نقص ترو 

كلغ . بالنسبة للمرضى الذين لديهم  60سنة أو أكبر أو وجود وزن أقل من  75عمر  مثل:

خطورة عالية للنزف أو وجود مضاد استطباب للـ برازوغريل أو تيكاغريلول نعطي كلوبيدوغريل 

 ملغ. 600
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 :[24]لكل المرضى anticoagulantرابعا : إعطاء مضادات التخثر 

ل  البدئية: PCIعند المرضى المعالجين بالب   -1  UFHالهيبارين غير المُجزأ  استخداممن المُفضَّ

 اً مضاد اً ، هذه التوصية تفترض بأن المريض يتناول علاجbibralirudinبيفاليرودين بدلًا من 

لة على الكلوبيدوغريل، أما في  تيكاغريلول أو برازوغريل  والتي هي مُفضَّ  ، مثل:للصفيحات

جرعة الهيبارين غير  حيث إنالمريض لـ كلوبيدوغريل فإنه يجب أن يأخذ بياليرودين: حال تناول 

وحدة. قد نحتاج إلى  5000وحدة/كلغ وجرعة قصوى  70-50المُجزأ هو دفشة وريدية بدئية من 

ماد على النتائ  المخبرية لمراقبة إعطاء هيبارين في حال اللجوء إلى إجراء قثطرة قلبية بالاعت

ملغ/كلغ ثم تسريب  0.75دفش وريدي بدئي  أما جرعة الب بيفاليرودين فهي:وظائف التخثر، 

 .PCI [24]ملغ/كلغ/ساعة ثم يتم إيقافها بعد  1.75وريدي 

ل إعطاب  عند المرضى الم عَالجين بحالات الخثرة:  -2 في  enoxaparinإينوكسابارين هم من المُفضَّ

عند وجود خطورة نزف، أما  fondaparinusفوندابارينوك  لات خطورة عالية للنزف أو حا

الهيبارين غير  استخدامفإنه من الممكن  ،لديهم PCIالمرضى الذين من المُحتمَل إجراء 

 .[24]المُجزأ

a. :1ملغ دفش وريدي ثم  30سنة  75 >عند المرضى  جرعة الإينوكسابارين هي 

ملغ لأول جرعتين تحت الجلد،  100ساعة بجرعة أعظمية  12ملغ/كلغ تحت الجلد كل 

بالتوافق مع جرعة الدفش  تحت الجلد يجب أن يتم إعطابهاأول جرعة  حيث إن

الوريدي، يتم تعديل الجرعة عند مرضى القصور الكلوي  عندما تكون تصفية الكرياتينين 

CrCl ملغ/كلغ تحت  1ملغ وريدي متبوعة بـ  30مل/دقيقة  بجرعة تحميل  30قل من أ

الجلد مرة واحدة يومياً، حيث تعُطى الجرعة الوحيدة أول يوم بالتزامن مع الدفش 

 .[24]الوريدي
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  0.75لا حاجة لجرعة دفش وريدي بل يُعطَى  سنة: 75 ≤عند المرضى 

ملغ لأول يوم،  75أول يوم ساعة بجرعة قصوى  12ملغ/كلغ تحت الجلد كل 

 عندما تكون تصفية الكرياتينين ويتم تعديل الجرعة في حالة القصور الكلوي 

CrCl  1ونعطي  ،دون جرعة التحميل الوريديمن مل/دقيقة   30أقل من 

 .[24]ملغ/كلغ تحت الجلد يومياً 

 سيخضع لإجراء  ويضية دفش وريدي عند المريض الذينعطي جرعة تعPCI 

وهذه الجرعة التعويضية تبلغ  بعد أكثر من جرعة علاجية من الإينوكسابارين:

 12-8ملغ/كلغ إذا كانت جرعة الإينوكسابارين الأخيرة قد أعطيت قبل  0.3

ساعة، ولا حاجة لإعطاء هذه الجرعة التعويضية إذا كانت  خر جرعة 

ر جرعة قد ساعات، أما إذا كانت  خ 8إينوكسابارين قد أخذت خلال أقل من 

 .[24]الهيبارين الغير المُجزأ استخدامساعة يتم  12أخذت قبل أكثر من 

b. :وحدة/كلغ حتى جرعة أعظمية  100-60دفش وريدي من  جرعة الهيبارين غير الم جزأ

 1000وحدة/كلغ/ساعة  الجرعة الأعظمية  12وحدة، متبوعة بتسريب وريدي لـ  4000

 2-1.5ثانية أي  70-50الهدف   aPTTإلى وحدة/ساعة  يتم تعديلها حسب الوصول 

 .[24] ضعف الطبيعي 

c. :ساعة،  24ملغ تحت الجلد كل  2.5ملغ وريد، متبوعة بـ  2.5 جرعة الفوندابارينوكس

 30يجب تجنب هذا الدواء في حال وجود قصور كلوي مع تصفية كرياتينين أقل من 

 .[24]مل/دقيقة

الإينوكسابارين أو  استخداميجب  إعادة التوعية:بالنسبة للمرضى الذين لا يتلقون علاج  -3

 .[24]غير مُجزأالهيبارين 
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a. :كما في جرعة فقرة حالات الخثرة. جرعة الإينوكسابارين 

b.  5000وحدة/كلغ حتى جرعة أعظمية  70-50دفش وريدي  غير م جزأ:جرعة الهيبارين 

الهدف  aPTTويتم تعديلها حتى الوصول إلى  ،وحدة/كلغ/ساعة 12وحدة متبوعة بـ 

 .[24]الطبيعي  يضعف 2-1.5ثانية أي يمعدل  50-70 

 موجز: -3-5

بدئية، خاصةً عند المرضى الذين لديهم  صدمة قلبية المنشأ أو قصور قلب أو  PCIفضَل بقوة يُ 

 12تأخر في التدبير أو مضاد استطباب لحالات الخثرة. إن المرضى الذين لديهم أعراض أكثر من 

خاصةً عند المرضى الذين  PCIساعة لا يجوز استخدام حالات الخثرة لديهم، ولكن من الممكن استخدام 

 .يل على استمرار الفعالية الخناقية أو هم على خطورة لحدوث الوفاةلديهم دل
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 دور تخطيط القلب الكهربائي في تشخيص الاحتشاء: الفصل الرابع

 تمهيد: -4-1

إن  وتشخيصها، احتشاء العضلة القلبية ة وأساسية لتقويممهمتخطيط القلب الكهربائي وسيلة  يُعَدُّ 

.على كل حال قد   Qالقلبي وقد يتبعها تشكل موجة قفارتقترح الإ  Tوموجة  STشذوذات وصلة

فإن التغيرات الوصفية  ،والاحتشاء. من ناحية أخرى قفارنوعي رغم الإ أو غيرَ  اً طبيعي  ECGيكون

 .[25]التهاب العضلة القلبية ، مثل:لاحتشاء العضلة القلبية قد تظهر في ظروف أخرى

 :[25]مما يأتيعلى كل   ECG تعتمد موجودات ال

 المدة: فوق الحاد، حاد تحت حاد، مزمن. .1

 حجم النسي  القلبي المتأذي. .2

 التوضع: الأمامي إزاء السفلي، الخلفي أو الأيمن. .3

 يمكن أن يكون مفيدا بتقديم معلومات إنذارية للأذية القلبية.  ECGفإن ال إلى جانب ذلك

 :Basis of Current Injuryقاعدة تيار الأذية  -4-2

ويعني ذلك أنها مسطحة أو على خط  ،متوازنة كهربائياً   STفي الأحوال العادية تكون قطعة 

ستقطاب طور الهضبة لعود الانفسه في أثناء كمون الجهد  لأن كل الخلايا القلبية تمتلكوذلك   السواء

الخواص الكهربائية والشاردية  في القلبي تأثيراً  قفارالمرحلة الثانية من كمون العمل القلبي ، يسبب الإ  في

تغيير شكل الهضبة و مدة كمون الجهد،  الحاد الشديد نقصَ  قفار، يسبب الإقفارللخلايا القلبية المتأثرة بالإ

. هذه التغيرات تسبب حدوث مدروج فولتاج بين قفارمن كمون العمل  المرحلة الثانية  في منطقة الإ
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طور الانقباض  ه المناطق في أثناءبين هذ يار جارٍ رة والسليمة مسببة ظهور تالمناطق المقف

 .[25]والانبساط

عن   STوهذا التيار يُسمَّى تيار الأذية والذي يظهر على مخطط القلب السطحي بانزياح قطعة 

 ومقداره على توضع وشدة الأذية القلبية. نحرافخط السواء الكهربائي، وتعتمد جهة الا

 يكون متجه عابرا  للجدار: قفارعندما يكون الإST  منحرفاً نحو الخارج مسبباً ارتفاع قطعةST  

 .قفارمبنفة في منطقة الإ  Tموجة بً وأحيانا

 ينحرف متجه موضعا  تحت الشغاف: قفارعندما يكون الإST  مناطق البطين الداخلية  اتجاهب

الانبساط وهذا  اتجاه النخاب في أثناءب  STوجوف البطين خلال الانقباض، وينحرف متجه

كما هو  AVR  [25]في المساري البركية الأمامية  الصدرية  وارتفاعها في   STيسبب زحول

ح في   .6-1الشكل   مُوضَّ
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تحت الشغاف حيث  إقفارتظهر وجود  Aالعابر للجدار. الصورة  قفارتحت الشغاف والإ قفارظهر الإ(: ي6-1الشكل )
وبذلك فإن المساري  ؛جوف البطين اتجاهالإجمالي يشير للطبقة الداخلية من البطين المتأثر وب STن متجه نجد أ

يشمل كامل جدار البطين  قفارتظهر أن الإ Bمتجهة للأسفل، الصورة  STفيها قطعة الب  مترتس ECGالمتأثرة من الب 
 STترتسم في قطعة الب  ECGثرة من الب والمساري المتأ جالإجمالي يشير للخار  STويكون هنا متجه  ،مع التامور

 .[25]متجهة للأسفل في المساري المقابلة STبينما ترتسم  ،متجهة للأعلى
 

 :ST  [25]قطعة انحراف سَعَة   عديد من العوامل يمكن أن تؤثر فيإن ال

من  سَعَةِ واسع يشمل مساحة وا إقفارشديد أو  إقفاربر عن في مسارٍ  عدة يع STانزياح قطعة 

 العضلة القلبية.

% بعد تطبيق حالات الخثرة هو موشر 70أكثر من   STوبالمقابل فإن عودة انخفاض قطعة

 قوي على عودة سلوكية الوعاء الإكليلي والعواقب اللاحقة.

تغيرات تخطيطية  من دونشديد أو احتشاء  إقفارولكن هذه العلاقة ليست ثابتة حيث قد يحدث 

 ة.مهم

التغيرات  ت عَد    Joint ESC/ACCF/AHA/WHF Task Force2012ووفقا  لب 

 :[25]الحاد قفارمؤشرا  لل الآتيةالتخطيطية 
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 بأنه:  STي عر ف ارتفا  قطعة

 في مسريين مرتبطين تشريحيا  بمقدار: Jحديث عند نقطة  STارتفا  

 V2-V3  :≥ 0.2   ميلي  0.25 ≤سنة و  40ملم  في الرجال فوق عمر الـ  2ميلي فولت

ملم  عند  1.5ميلي فولت   0.15 ≤سنة  و   40مل  في الرجال الأقل من  2.5فولت  

 النساء .

  :ملم . 1ميلي فولت   0.1 ≤المساري الأخرى 

 : بأنه  STي عر ف زحول قطعة 

ملم  في مسريين مرتبطين  0.5ميلي فولت   0.05 ≤زحول حديث أفقي أو مقعر للأسفل 

ملم  في مسريين مرتبطين تشريحياً وأن يكون  1ميلي فولت   T ≥ 0.1تشريحياً و/أو انقلاب موجة 

 .R/S  >1متبارزة أو  Rمع  QRSالانقلاب بعك  جهة 

في سياق السير السريري مع التركيز على تكرار الإجراء   ECGتفسير يكون أن يجب التأكيد

 عند الاستطباب.

 :ECGالب  استخدامتحديد الشريان المسؤول عن موقع الاحتشاء ب -4-3

تم تحديد  وبناء على الوسائل التصويرية الحديثة حالياً  بناء على دراسة تشريح الجثث سابقاً 

ساعد  ، وحالياً قفارمع مكان الإ  Qوموجة  Tوتغيرات موجة  STقطعة تغيرات  العلاقة بين انتشار

بين التغيرات التخطيطية والتشريحية، في دراسة دقيق على دراسة العلاقة بشكل  CMRالمرنان القلبي 

 .[25]% 100-80طابق نتائ  المرنان القلبي بنسبة  Qفإن توزع موجة  اً مريض 51شملت 

و/أو  Tوشذوذات موجة  STقطعة وحاليا  تم اعتماد التصنيف التالي لتحديد العلاقة بين توز  ارتفا  

 :[25]أو الاحتشاء قفارمع توضع مناطق الإ Qتوز  موجات 
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 الاحتشاء السفلي واحتشاء البطين الأيمن: -4-3-1

تقترح احتشاء  II-III-aVFفي المساري السفلية   Qو/أو تشكل موجة  STإن ارتفاع قطعة 

-V4Rفإن تسجيل المساري اليمنى خاصة  ،الجدار السفلي، وفي حال وجود دليل على الاحتشاء السفلي

V3R  [25]احتشاء البطين الأيمن المحتمل ترافقه مع الاحتشاء السفلي لتقويميجب إجرابها. 

 واحتشاء البطين الأيمن: تحديد الشريان المسؤول عن الاحتشاء السفلي

في  LCxينجم الاحتشاء السفلي عن انسداد الشريان الأيمن في ثلثي الحالات وعن انسداد الـ 

 .[25]ثلث الحالات الباقية

 مشعرات تخطيطية محددة توجهنا نحو الشريان المسؤول عن الاحتشاء السفلي: هناك

  ارتفاعST  فيIII >II خاصة عندما يترافق مع زحولST   فيI-AVL  يوجه نحو انسداد الـ

RCA. 

  ارتفاعST  فيIII  <  II خاصة عندما يترافق مع زحولST فيV1-V3   أو ارتفاعها فيI-

AVL يوجه لانسداد الـLCx  أو الجزء البعيد من الـRCA  .المسيطر 

  زحولST  فيAVR  الـ  إلى إصابةيوجهLCx. 

  زحولST  في المساريI-AVL يوجه لانسداد الجزء القريب والمتوسط من الـRCA   وغياب

 . LCxزحول يوجه لانسداد

  زحولST  فيaVL  >I  يترافق مع انسداد الـRCA. 

  ارتفاعST في المساري الخلفية  يترافق بشكل أشيع مع انسداد الـ LCx  مرات  من  3-2 بـ

 .RCAترافقه مع الـ 

 ارتفاعST   الـ إلى إصابةفي المساري الخلفية مع زحولها على المساري اليمنى نوعيLCx  . 

 ارتفاعST  إصابة الجزء القريب من الـلمساري اليمنى يشير إلى في اRCA  . 
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 زحولST   إلى إصابةفي المساري اليمنى يشير LCx  ًحصريا.  

 استواءST   الجزء البعيد من إلى إصابةفي المساري اليمنى يشيرRCA   [25]. 

 احتشاء الجدار الخلفي: -4-3-2

مع  ويترافق غالباً  ،عن الاحتشاء الخلفي V7–V8–V9في المساري   STيعبر ارتفاع قطعة

 احتشاء سفلي بشكل شائع.

وقد تظهر  V1-V3في المساري الصدرية المقابلة   STالاحتشاء الخلفي مع زحول قطعةيترافق 

المرضية في  Qبشكل منسجم مع تشكل موجات    V1-V3في المساري الصدرية موجات عالية نسبياً 

 .V7-V9  [25]المساري الخلفية 

 احتشاء الجدار الأمامي: -4-3-3

 الشريان الأمامي النازل.الشريان المسبول عن الاحتشاء الأمامي هو 

  إلى إصابة الجزء القريب  قبل  افتيةتشير الموجودات التخطيطيةS1 :من الشريان الأمامي النازل  

  V1 >2.5في  ST/ارتفاع   V5في  STزحول  /حديث تام  AVR    /RBBBفي   STارتفاع 

 ملم.

  موجةQ  فيV4-V5 تشير إلى انسداد الLAD   بعد تفرعS1. 

  موجةQ   فيAVL تشير إلى انسداد الLAD   قبل تفرعS1. 

  زحولST   فيAVL يشير إلى انسداد الLAD   بعد تفرعS1. 

  زحولST  > ملم مع ارتفاعها في  1في المساري السفلية أكثرAVL ـيشير إلى انسداد الLAD  

 . D1و   S1قبل تفرع 

  غياب زحولST  في المساري السفلية يشير إلى انسداد الLAD  بعد تفرعS1  وD1. 
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 ارتفاع ST   في المساري السفلية في سياق الاحتشاء الأمامي يشير إلى انسداد الـLAD  في القسم

 من الجار السفلي. البعيد منه الذي يلتف حول القمة ويغذي جزءاً 

  يترفق ارتفاعST  فيAVR  مع تشخيص انسداد الLM  [25]. 

  .7-1شكل    وال1-1ت موضحة في الجدول  راهذه التغي

 

حسب التغيرات التخطيطية المشاهدة في الاحتشاء  LAD(: يوضح التوضع التشريحي لانسداد ال 1-1الجدول )
 .[25]الأمامي

 
 .[26](: تخطيط قلب كهربائي لاحتشاء أمامي7-1الشكل )

 موجز: -4-4

في  LCxينجم الاحتشاء السفلي عن انسداد الشريان الأيمن في ثلثي الحالات وعن انسداد الـ 

عن الاحتشاء الخلفي،  V7–V8–V9في المساري   STيعبر ارتفاع قطعة، كما ثلث الحالات الباقية

 ويترافق غالباً مع احتشاء سفلي بشكل شائع.



62 
 د. قنجراوي  –في تخطيط القلب الكهربائي ST تبدلات قطعةل المعايير الحديثةباستخدام  للشريان الإكليلي الأيمن في احتشاء العضلة القلبية الخلفي السفلي الحاد بعيدمقابل ال قريبتحديد الانسداد ال

 

 

 احتشاء العضلة القلبية السفلي: خامسالفصل ال

Inferior Myocardial Infarction 

 تمهيد: -5-1

يحدث احتشاء العضلة القلبية السفلي عادةً نتيجة انسداد في الشريان الإكليلي المغذّي لجدار 

ن لم يكن هنالك علاج ، و مما يبدي إلى تناقص تروية تلك المنطقة من العضليّة ،العضلة القلبية السفلي ا 

يُتبَع بحدوث احتشاء عضلة قلبية، وعند معظم المرضى تتم  إقفارفإن ذلك ينت  عنه  ،بالوقت المناسب

تروية الجدار السفلي من العضلة القلبية بواسطة الشريان الإكليلي الأيمن عبر فرعه الشريان الخلفي 

لشريان بتزويد ا يُسهِمفإنه  ،% من الجمهرة وبسبب سيطرة الشريان المنعك  الأيسر10-6النازل، وعند 

% من مجمل احتشاءات 40 يقرب منالخلفي النازل و منه الجدار السفلي بالتروية الدموية ، إنّ ما 

العضلة القلبية تصيب الجدار السفلي للقلب، وبشكلٍ تقليدي فإنّ احتشاء الجدار السفلي لديه إنذار أفضل 

 .[27]من احتشاء باقي مناطق العضلة القلبية

 عديدة عوامل معقدة ومع ذلك هنالك% 10حتشاء السفلي هو أقل من إن معدل الوفيات في الا

 ،البطاءة القلبيةو هبوط الضغط الشرياني، و تزيد من احتمال الوفيات تتضمن: احتشاء البطين الأيمن، 

 .[30-28]والصدمة القلبية ،وحصارات القلب

 :Etiologyالإمراضية  -5-2

ي متضمناً قفار للداء القلبي الإ الرئي الداء التصلّبي العصيدي في الشرايين الإكليلية السبب  يُعَدُّ 

% من المرضى يتلقّى الجدار السفلي للقلب ترويته 80احتشاء جدار العضلة القلبية السفلي، في حوالي 
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أما عند  PDA نازلالشريان الخلفي ال نتهائيفرعه الا عبر RCAالدموية من الشريان الإكليلي الأيمن 

 .LCX [31]يتفرع من الشريان المنعك  الأيسر PDA% من المرضى فإن 20

 :Epidemiologyالوبائية  -5-3

-40  يقرب منتشير التقديرات إلى أن احتشاءات الجدار السفلي للعضلة القلبية تشكّل ما   

% و إنذار أفضل من باقي 9-2% من مجمل احتشاءات العضلة القلبية، مع معدل وفيات بنسبة 50

مما يبدي إلى  ،% تقريباً منها تترافق مع احتشاء في البطين الأيمن40مع ذلك حوالي   الاحتشاءات

 .[32]إنذار أسوأ

 :Pathophysiologyالفيزيولوجيا المرضية  -5-4

اللويحة العصيدية الإكليلية مع تشكّل خثاري يتسبّب  تمزّقللاحتشاء تتضمن المرضية  افليةإنّ 

عاقة الجريان الدموي ثمَّ التنخر والاحتشاء. إنّ الشريان  قفارمما يبدي إلى حدوث الإ ،بحدوث انسداد وا 

في معظم مرضى احتشاء العضلة القلبية السفلي هو الشريان  culprit arteryالمتهّم أو المُتسبّب 

 rightالذي يُشار إليه بالدوران الإكليلي الأيمن المسيطر الإكليلي الأيمن عبر فرعه الخلفي النازل

dominant  دوران إكليلي أيسر مسيطر. إن الموجودة الأهم على  اوهناك نسبة قليلة من المرضى لديه

من المساري  ي كل  ف STتخطيط القلب الكهربائي في احتشاء العضلة القلبية السفلي هي ارتفاع قطعة 

II, III, aVF  مع وجود تزحلST  نحو الأسفل فيaVL و على اعتبار أنّ الشريان الإكليلي الأيمن .

% من المرضى وكذلك العقدة الجيبية الأذينية 90في  AV nodeيقوم بتروية العقدة الأذينية البطينية 

SA node  أن يترافق مع بطء القلب % من المرضى  لذلك من الممكن للاحتشاء السفلي 60في

 . [33]وحصارات القلب
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 :Evaluation تقويمال -5-5

_ يُراجع مرضى المتلازمة الإكليلية الحادة عادةً بألم صدري خناقي ضاغط أو عاصر مع انتشار الألم 

ح  و  ،الزلة التنفسيةو  ،مع التعرق اً وقد يكون مُترافق ،الكتفينو  ،الشرسوفو  ،الفكو  ،أحياناً نحو الذراعين

 الغثيان أو الإقياء.

الألم الشرسوفي، و  ،الإقياءنساء وكبار السن تتضمن الغثيان و هنالك أعراض غير نوعية خاصةً عند ال_ 

عن  ةمباشر  لقلبي لهذه الأعراض وعدم عدّها ناجمةلذلك من الضروري إعطاء الأولوية للسبب ا  التعبو 

 .[27]السبب الهضمي

مام خاص لمعدل ضربات القلب مريض الاحتشاء السفلي يجب إيلاء اهت_ خلال الفحص السريري عند 

وجود انخفاض في  تقويمينبغي  لحصار القلبي. وبالمثله من المتوقع حدوث بطء القلب أو احيث إن

إجراء إن  لاسيّما بوجود احتشاء بطين أيمن مُرافق. ،ضغط الدم أو مبشرات لنقص الإرواء المحيطي

دقائق من أول اتصال طبي مع المريض ومن ثمّ  10لا تتجاوز في مدةو  اً مبكّر  يتخطيط القلب الكهربائ

 .[34]مريض المتلازمة الإكليلية الحادة تقويمفي  اً أساسي اً جزء يُعَدُّ إجراء تخطيط متسلسل 

 : [35]احتشاء العضلة القلبية السفلي تخطيطي ا  

  َّالشدفة  ص بوجود تزحليُشخST  نحو الأعلىSTE  0.1  بمقدار mv (1 mm  ين اتجاهفي

  .8-1، الشكل   III,II,avFالسفلية   اتتجاهأو أكثر من الا

 قطعة  تزحل فيلا يُشير وجودST  نحو الأسفل STDعلى المساري الجانبية  aVL I,  / علامة

الشريان الإكليلي الأيمن،  إلى إصابة IIأكثر من  III تجاهفي الا STEوكذلك تزحل  المر ة 

  .8-1الشكل  
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  لك من لذ افق مع احتشاء في البطين الأيمن،تقريباً نصف حالات احتشاء الجدار السفلي تتر

 تعَُدُّ التي يمنى في تخطيط القلب الكهربائي و إضافية على الجهة ال الضروري أن تُستَخدَم مسارٍ 

  .9-1ن الأيمن الشكل ة لتشخيص احتشاء البطيمهم V4Rوبشكل خاص المسرى 

ذا كان هنالك ثمة دليل على وجود احتشاء عضلة قلبية مع ارتفاع قطعة عام  _ بشكلٍ  فإنه يجب  ،STوا 

دون من  ، أما في حال وجود أعراض احتشاء عضلة قلبية افتية انظر الفقرة مبكراً إجراء قثطرة قلبية 

 .[36]فإنه يجب متابعة مستويات تحليل تروبونين المصل ،STارتفاع قطعة 

في الحركية على الجدار الخلفي السفلي  اً أو انعدام اً ر نقصظهِ _ إيكو القلب يوجّه في التشخيص حيث يُ 

 للقلب أو في جدران البطين الأيمن.

 
مع وجود علامة المرآة  II, III, aVFعلى المساري  ST(: تخطيط عضلة قلبية يوضح ارتفا  قطعة 8-1الشكل )

 .[27]ات الجانبيةتجاهى الا عل
 

 :[37]السفلي في احتشاء العضلة القلبية كعامل إنذاري تخطيط القلب الكهربائي

دراسة  ة كما أظهرت السفلي اتالاحتشاءالتشريحي للأذية كذلك على  متدادتنطبق أهمية الا

GUSTO-I [38]  ّتزحل قطعة  التي أظهرت أنST  البركيّةprecordial  نحو الأسفلSTD  علامة 

حتشاء  قصور ختلاطات أكثر بعد الامعدل اوب احتشاء أكبريرتبط ب المر ة على المساري الصدرية 

المرضى الذين ت، كذلك وفياة في معدل المهمبزيادة قليلة لكن و  الحصارات و الصدمة القلبية، و القلب، 
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ية أعلى لوجود داء لديهم احتمال V4-V6المساري  ينحو الأسفل ف ST مرافق في الشدفة لديهم تزحل

مثل ، و [39]تزحلات من دونأو  V1-V3 في المساريفقط الذين لديهم التزحل  أكثر من وعيةثلاثي الأ

بسبب  تداخل الإكليلي عبر الجلد هبلاء المرضى يستفيدون بشكل أعلى من العلاج بحالات الخثرة أو ال

 .[40]للخطر المعرّض مدى الأكبر من العضلة القلبيةال

 
مع ارتفا  قطعة  Q(: تخطيط احتشاء عضلة قلبية سفلي مع احتشاء بطين أيمن: حيث يظهر موجات 9-1الشكل )

ST  في المساريII, III, aVF   وكذلك ارتفاST  فيV4R  وV5R  وV6R  إلى وجود إصابة بطين مما يشير  
ن تزحل قطعة   .[35]هي علامة المرآة aVLو  Iنحو الأسفل في المساري  STأيمن، وا 

 

 :Treatementالعلاج  -5-6

الباكر يُمثّل أسا  العلاج في حالات احتشاء العضلة القلبية الحاد  reperfusion_ إعادة الإرواء 

  .ECG  STEMIعلى  STالمترافق مع ارتفاع قطعة 

فإنه يجب إجراء القثطرة القلبية لفتح الشريان  ،_ عند مراجعة المريض لمركز مُجهّز بمخبر القثطرة القلبية

بحال مراجعة مركز غير مجهّز دقيقة من التشخيص و   60أقل من مدة خلال Primary PCI المسدود

جراء العلاج التداخلي الأولي خلالبالقثطرة مع إمكانية نقل المريض إلى مركز مُزوّد به أقل من  مدة ا وا 
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جراء  20   يُفضّل خلال أقل من Primary PCI دقيقة من التشخيص فالأولوية تكون بنقل المريض وا 

 10تتجاوز  لا في مدةيجب عندها تطبيق العلاج الحال للخثرة    أمّا إذا كان ذلك غير ممكندقيقة 90

 .[34]بحال عدم وجود مضاد استطباب دقائق

 :[34]تضمنفي التدبير وت رئيس_ للمعالجة الدوائية دور 

  300-150الأسبرين  جرعة التحميل mg،  100-75جرعة الصيانة mg\d . 

  مثبطاتP2Y12 : 

 . mg\d 75جرعة الصيانة  ،mg 600-300_ كلوبيدوغريل  جرعة التحميل 

 . mg\bid 90جرعة الصيانة  ،mg 180_ تيكاغريلور  جرعة التحميل 

 . mg\d 10جرعة الصيانة  ،mg 60_ برازوغريل  جرعة التحميل 

  :المميعات الخلاليةUFH\ LMWH\ Bivaluridin\ Fondaparinux . 

 حاصرات بيتا و مثبطاتACE  .ذات فائدة إنذارية 

 الستاتينات بحيث يكون الLDL  70الهدف أقل من mg\d.L .ذات فائدة إنذارية 

لمريض ويجب _ إذا كان هنالك ثمة دليل على حدوث احتشاء بطين أيمن يجب تجنب إعطاء النترات ل

 .[27]كافٍ  للحصول على حمل قبلي ه بمحاليل ملحية وريدية جيداً تزويد

وهو يعتمد على الحمل القبلي  ،وي البطين الأيمن على ألياف عضلة قلبية أقل من البطين الأيسرت_ يح

، وعند وجود أذية في البطين الأيمن فإن إنقاص الحمل القبلي جيداً الكافي المناسب ليقوم بأداء وظيفته 

النترات قد ينجم عنه هبوط ضغط شرياني مهم، وعند حدوث ذلك فإنه يجب إجراء التداخل  استخدامعند 

  .10-1الشكل    [27]الدواعم القلبية ستخداموقد نحتاج لا ،بإعطاء سوائل ملحية وريدية
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 .[34]وعلاجه احتشاء العضلة القلبية دبير(: يوضح مراحل ت10-1ل )الشك

 

 :Prognosisالإنذار  -5-7

ل و  عديدة عوامل أن  هنالك، إلا  ا  جيد أ  تمتلك احتشاءات الجدار السفلي عادة  إنذار  تؤثر قد تتدخ 

 ونذكر منها: ،ر ومن الممكن أن تزيد نسبة الوفيات،الإنذا في

% من احتشاءات العضلة القلبية السفلي تصيب البطين الأيمن، إن معدل الوفيات باحتشاء 40_ حوالي 

% مقارنةً مع مرضى احتشاء 25العضلة القلبية السفلي المترافق مع احتشاء بطين أيمن يزيد بنسبة 

ن غالبية المرضى المصاب من دونالعضلة القلبية السفلي  ين باحتشاء احتشاء بطين أيمن مرافق، وا 

سنوات من حدوث  3عضلة قلبية سفلي مع احتشاء بطين أيمن يحتاجون لتركيب ناظم خطى دائم خلال 

 .[43-41]الاحتشاء

الشريان الإكليلي الأيمن بتروية العقدة الأذينية البطينية يُشَاهد حصار القلب المتقدم من  مساهمة_ نظراً ل

% تقريباّ من مرضى احتشاء العضلة القلبية السفلي الحاد وهذا مُرتبط بكم 19الدرجة الثانية والثالثة عند 

ث الحصار القلبي ومنه الحاجة معدل حدو  يبثر في والذي الدوران الجانبي الرادف للعقدة الأذينية البطينية

 .[44]، حصار القلب المتقدم المرافق للاحتشاء السفلي يزيد من نسبة الوفيات[27]لناظم الخطا
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 Conduction ات النقل بعد احتشاء العضلة القلبية السفلياضطراب -5-8

abnormalities after myocardial infarction: 

أو بعد  سياق الاحتشاء السفلي عند بدء التظاهر ات النقل فياضطرابمن الممكن أن تحدث 

 AV nodeبتروية العقدة الأذينية البطينية  يُسهِمو بما أنّ الشريان الإكليلي الأيمن  ،ساعات إلى أيام

الشائع  % من الحالات فمن60% من المرضى وكذلك العقدة الجيبية الأذينية في 90وحزمة ه  في 

 (Wenckebach)1 بطء القلب الجيبي وحصار موبيتز نمط ، مثل:يةات النظم التباطب اضطرابمشاهدة 

 .CHB [44,45]تام القلب ال وحصار

 :Sinus bradycardia بطء القلب الجيبي -5-8-1

في % من المرضى 40تصل نسبة حدوثه و  السفلي حتشاءلال افقنظم مر  اضطرابهو أشيع 

 عزى إلىما يُ  عادةً ، و في نهاية اليوم الأول% 20ثم تنخفض إلى  أول ساعتين من حدوث الاحتشاء ومن

العابر في  ضطرابالا أمّا حتشاء،لال افتيةساعة  24 ـال خلال vagal tone المقوية المبهميةزيادة 

نقص  أوالجيبية الأذينية العقدة  إقفار الذي يحدث لاحقاً فمن الممكن أن ينجم عن ةوظيفة العقدة الجيبي

 .[44]لاحتشاء السفليالموجود في اة اليمنى الأذين تروية

 :First degree AV block الأذيني البطيني من الدرجة الأولى حصارال -5-8-2

 في حدث هذا الحصارلي ثانية وقد ييم 200لأكثر من  PR فاصلةال ثابت في يتميز بتطاول

شائع بعد  بمستوى العقدةصار الدرجة الأولى حو  تها،تفرعا وحزمة هي  من أو  الأذينية البطينية العقدة

% AV nodal artery  90المنعك   الذي يتفرع منه شريان العقدة  الأيمن أو انسداد الشريان الإكليلي

الخلفي السفلي  في الجزءالأستيل كولين في تعزيز تحرر  يُسهِمالعقدة  إقفار حيث إنمن الإكليلي الأيمن  
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زيادة حساسية العقدة لفعل  ربما عن طريق أو  inferoposterior myocardiumللعضلة القلبية 

 5 في مدةما يكون عابر ويتحسن  عادةً  العقدة إقفارحصار الدرجة الأولى الناجم عن  إنّ . الأستيل كولين

المنعك  الأيسر والذي يتظاهر على  الإكليلي انسداد الشريانإن  أيام ولا يتطلب أي علاج نوعي. 7إلى 

% من 10   العقدة الأذينية البطينية في ةمباشر  القلب الكهربائي قد يبثر خطيطشكل احتشاء سفلي على ت

  .[44]الحالات 

، حصار وينكبا ( Iالحصار الأذيني البطيني درجة ثانية )حصار موبيتز نمط  -5-8-3

Degree AV Block (Mobitz Type I Block, Wenckebach -Second

Block): 

وخصوصاً في  احتشاءات العضلة القلبية عامة% من 10إن حصار وينكباخ يحدث في 

، وعادةً فإن عيب النقل يكون في مستوى قفاروذلك بسبب زيادة فعالية المبهم أو الإ ،الاحتشاء السفلي

 ،ساعة 72-48يزول عادةً بعد بداية الاحتشاء على الأتروبين و  يستجيب في، و العقدة الأذينية البطينية

عادةً بالأتروبين ونادراً بناظم خطا لمرضى تباطب القلب علاج يكون مر حتى خمسة أيام، والوقد يست

من الحصار والتي تحتاج إلى ناظم إلى درجات أعلى  اً نادر  لكنوقد يتطور حصار وينكباخ   العرضيين

 .[44]خطا دائم

Second-( IIالحصار الأذيني البطيني درجة ثانية )حصار موبيتز نمط  -5-8-4

(Mobitz Type II Block)Degree AV Block  والحصار عالي الدرجة: 

و فيه يكون عيب النقل  مع الاحتشاء الأمامي يحدث بشكل أشيع 2حصار الدرجة الثانية موبيتز

في مستوى حزمة ه  أو دونها كما أنّه يحمل خطر التطور لحصار القلب التام ومن غير المحتمل أن 
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في مثل هبلاء المرضى أن  يتراجع بعد إعادة التوعية. و  ئعومن غير الشا ،يستجيب للعلاج بالأتروبين

 يتم وضع ناظم خطا مبقت والتحضير لناظم خطا دائم بحال استمرار الحصار موجوداً خلال بضعة أيام.

توى العقدة الأذينية البطينية يتوضع عادةً في مس، و الحصار غير شائع بينما مع الاحتشاء السفلي هذا    

دون الحاجة من يميل لأن يستجيب للعلاج بالأتروبين أو مقلدات بيتا و يتراجع عادةً بعد إعادة التوعية و 

 .[44]لناظم خطا دائم

 موجودة المترافقة مع احتشاء العضلة القلبية تكون حصار عالي الدرجةالأكثر من نصف حالات إن    

 قد أظهرت إحدى الدراسات أنو  .[45]ي المشفىأقل من نصف الحالات تتطور لاحقاً فبينما عند القبول 

بباقي بمرضى انسداد  كان أعلى عند مرضى انسداد الإكليلي الأيمن مقارنةً  عالي الدرجة حصارالوجود 

 . [46]الشرايين

Degree -Thirdالحصار الأذيني البطيني درجة ثالثة )حصار قلب تام(  -5-8-5

Heart Block (Complete AV Block) : 

ستوى العقدة الأذينية البطينية القلب التام في الاحتشاء السفلي ينجم عادةً عن أذية في محصار 

مترقي  تطور بشكلٍ يو    نبضة في الدقيقة QRS  40-60يترافق مع نظم هروب وصلي ضيق المركب و 

 اً يكون عابر  ما وعادةً  ،ينجم عنه بطء قلب غير عرضي، و من حصار درجة أولى إلى ثانية إلى ثالثة

 الدراسات ، وقد وجدت إحدى[44]و قليلًا ما يحتاج زرع ناظم خطا دائم أيام 7-5 في مدةشفى يُ و 

TRACE trial مقارنةالسفلي  حتشاءعند مرضى الا مهمبشكل الحصار التام  أعلى  نّ معدل حدوثأ 

وهذا ما  .دائمأحياناً قد ينت  عن انسداد الشريان الإكليلي الأيمن حصار تام  .[47]الأمامي حتشاءالاب

وفي إحدى ، الدوران الجانبيفي وضعف  ،يشير إلى وجود إصابة مشاركة في الجهاز الإكليلي الأيسر



72 
 د. قنجراوي  –في تخطيط القلب الكهربائي ST تبدلات قطعةل المعايير الحديثةباستخدام  للشريان الإكليلي الأيمن في احتشاء العضلة القلبية الخلفي السفلي الحاد بعيدمقابل ال قريبتحديد الانسداد ال

 

رت الحاجة لاستعمال ناظم الخطا بشكل دائم قبل تخري  المرضى الذين لديهم احتشاء عضلة دّ الدراسات قُ 

 .[48]%11.5ـ ب STقلبية سفلي مع ارتفاع قطعة 

 موجز: -5-9

في معظم مرضى احتشاء العضلة القلبية  culprit arteryشريان المتهّم أو المُتسبّب إنّ ال

السفلي هو الشريان الإكليلي الأيمن عبر فرعه الخلفي النازل الذي يُشار إليه بالدوران الإكليلي الأيمن 

إن وهناك نسبة قليلة من المرضى لديها دوران إكليلي أيسر مسيطر.   right dominantالمسيطر

 STالموجودة الأهم على تخطيط القلب الكهربائي في احتشاء العضلة القلبية السفلي هي ارتفاع قطعة 

. و على اعتبار أنّ aVLنحو الأسفل في  STمع وجود تزحل  II, III, aVFفي كل  من المساري 

% من المرضى وكذلك 90في  AV nodeالشريان الإكليلي الأيمن يقوم بتروية العقدة الأذينية البطينية 

% من المرضى  لذلك من الممكن للاحتشاء السفلي أن يترافق 60في  SA nodeالعقدة الجيبية الأذينية 

 مع بطء القلب وحصارات القلب
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 احتشاء العضلة القلبية الخلفي: سادسالفصل ال

Posterior Myocardial Infarction 

 تمهيد: -6-1

 مراضيةسبب مهم للإ هو أيضاً و ، لألم الصدر سبباً شائعاً  يةالقلب العضلة احتشاء يُعَدُّ 

 . [49]وللوفيات

عندما  Posterior Myocardial Infarction (PMI)العضلة القلبية الخلفي  يحدث احتشاء

ولكن عندما يحدث  ،سفلي أو سفلي جانبي MI مع ويحدث عادةً  ،للقلب الخلفية تتعطل الدورة الدموية

، يةعضلة القلبال. قد يكون لدى المرضى الأعراض الكلاسيكية لاحتشاء اً تشخيصي اً ل تحديمثِّ ه يُ فإن معزولاً 

ما يتم إغفاله أو تشخيصه بشكل  اً إنه غالبف ،القلب الكهربائي تخطيط لة علىخاتِ ولكن بسبب التغيرات المُ 

ن التشخيص السريع لهذه الحالة ضروري لمعالجتها بشكلٍ و  ،خاطئ مناسب وتقليل خطر حدوث  ا 

 .[49]المضاعفات، بما في ذلك الموت

 :Etiologyالمرضية  الآلية -6-2

يحدث  كلاسيكياً و  ،إلى احتشاء عضلة القلب يبدي انخفاض تدفق الدم عبر الشريان الإكليلي إن

لويحات التصلب العصيدي أو بخثار داخل اللمعة وهو ما يسمى النوع الأول من  تمزّقهذا بسبب 

من قبل  كسجينقد يحدث نقص التروية أيضًا إما بسبب زيادة الطلب على الأو  ية،عضلة القلبالاحتشاء 

قد يحدث هذا و   يةعضلة القلبالويسمى النوع الثاني لاحتشاء  ،الدموي التدفقأو نقص  العضلة القلبية

 ،وتشن  الشريان الإكليلي ،وانخفاض ضغط الدم ،ارتفاع ضغط الدم ، مثل:بسبب العديد من المحرضات

 .[49]نظم القلب اضطرابو  ،وتجرثم الدم ،وفقر الدم
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 .الخلفي عند توقف الدوران في الشريان الإكليلي الخلفي يةعضلة القلباليحدث احتشاء 

عضلة الوبالتالي احتشاء   كليليالشريان الإ داءب لى إصابةهناك عدد من عوامل الخطر لإ

نالقلب  21 لىعند المرضى الذين تزيد أعمارهم عخدم ستَ وسيلة تشخيصية تُ  وه HEART مشعر ية، وا 

 6ه لتصنيف المخاطر والتنبب لمدة استخداميتم ، و ACS  عامًا والذين تظهر عليهم أعراض توحي بـ

أو أي تغييرات جديدة في  ST خدم عند المرضى الذين لديهم ارتفاعستَ ولا يُ  ع لحدث قلبي رئي أسابي

 ،أو انخفاض ضغط الدم أو غيرها من الحالات المرضية التي تتطلب القبول الكهربائيتخطيط القلب 

عوامل  ت عَد  و  ،[49]ق على أي مريض يوجد لديه خطورة لحدوث المتلازمة الإكليلية الحادةطبَّ ولكن يُ 

ارتفاع ضغط  :تشملهي  و  HEARTكعنصر من مكونات مشعر للأمراض القلبية الوعائية الخطر

   و2كغ / م 30فرط كوليسترول الدم والداء السكري والسمنة  مشعر كتلة الجسم أكثر من و الدم، 

 إصابة الأب أو الأخ  ةإيجابيعن التدخين منذ ثلاثة أشهر  وقصة عائلية  قلاعالتدخين  التدخين أو الإ

،  (CABG)مجازة إكليليةو ،  PCIسابق، ة قلبيةالداء الشرياني العصيدي: احتشاء عضلو   65قبل سن 

 .[50] ، أو داء الشرايين المحيطيةTIAنوبة نقص تروية عابرة  و  ، CVAحادث وعائي دماغي  و 

 :Epidemiologyالوبائية  -6-3

 اً غالبو  ،الحاد يةعضلة القلبال٪ من حالات احتشاء 21-15الخلفي  يةعضلة القلباليشكل احتشاء 

 ل حدوثعدَّ أما مُ  ،مما قد يبدي إلى إصابة مساحة كبيرة بالاحتشاء  سفلي و/أو جانبي MI ما يترافق بـ

MI وقد يكون أكبر من ذلك بسبب عدم  ،مساري خلفية استخدام٪ ب3.3حوالي فهو  ،خلفي معزول

 .[51]عند إجراء تخطيط قلب كهربائي لمريض احتشاء عضلة قلبية روتينياً المساري الخلفية  استخدام

الجن  الأنثوي والعمر  وتشمل هذه العوامل:  ACSبالتأخر في تظاهرترتبط بعض العوامل 

تدني الوضع الاجتماعي و  ة للمريضالمتقدم والعرق الأسود أو اللاتيني، وتدني الحالة التعليمي
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ن  للمريض، والاقتصادي أما  ،يةطرة القلبثقليتم إخضاعهم للتلقي العلاج الدوائي و  النساء أقل عرضةً وا 

الصدر، ويمكن للمرأة أن يكون لديها أعراض غير  منتصفللشكاية من افلام في  رضةً الرجال أكثر ع

 .[52]لوهنالخفقان أو او  التعب وضيق التنف  وعسر الهضم والغثيان أو القيء ، مثل:وصفية

 :Pathophysiologyالفيزيولوجيا المرضية  -6-4

والنوع الأكثر شيوعًا  يةعضلة القلبالينجم احتشاء عضلة القلب عن نقص تدفق الدم إلى أنسجة 

ي لوحة عصيدية شريانية ضعيفة تتكون من ف تمزّقو الذي سببه  1هو النوع  يةعضلة القلبالمن احتشاء 

 ،ابصَ خلايا رغوية شحمية تتشكل على جدار الوعاء الدموي المُ و ارتشاح العضلات الملساء البالعات و 

في شوارد الدم   اتاضطرابستقلابية و اتأثيرات  والذي له  يبدي تدفق الدم المضطرب إلى نقص الترويةو 

  ونخر خلايا برمَ إلى موت الخلايا المُ  مزمنال قفاريبدي الإية، و عضلة القلبال فيبدورها  والتي تبثر

 . [49]وموت الخلايا يةعضلة القلبال

تشغيله عن يحدث الشفاء من خلال تشكل الندبة و الذي يعتمد على شلال تفاعل التهابي يتم 

 .[51,53]ةالبالعات المرتشحة تنظف الخلايا الميت -رة حتضِ طريق إطلاق السيتوكينات من الخلايا المُ 

 :القصة السريرية والفحص السريري -6-5

واسع  يقيفر تشخيص تومن الضروري وضع  شائعة في قسم الطوارئ، ايةشك يم الصدر إن الأل

 .الحسبانفي 

 انظر ا لخطره على الفور يلم الصدر للأ  ها كسبباستبعاد بتشاخيص تفريقية تتطلأهم ستة 

، ةالرئوي لصمةاو الأبهر،  تسل خو  موري،االت سطامالو احتشاء عضلة القلب الحاد،  :هي ،على الحياة

قاسترواح الصدر، و و   .[49]ءالمري تمز 
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 من ألمانون عَ لمرضى الذين يُ لعلى الفور إجراء تخطيط قلب كهربائي تم يفي الحالات الحادة 

ولكن من المهم أن تتذكر:  ،قفارللإ تغييرات مثيرة للقلق تخطيط القلب الكهربائي يظهر علىقد و  ي،صدر 

  .للمريض سابق  ECGقارن بب أولا  بل  ،فقط بناء  على تخطيط القلب الكهربائي الحالي  ج  عال  لا ت  

يمكن أن يبخر  ةالرئوي صمةالأبهر أو ال تسلّخ ، مثل:بعض الحالاتتشخيص  يف إن التأخر

 .[49]الرعاية المناسبة  والتي قد تكون مهددة للحياة

 القصة و السوابق المرضية: -6-5-1

العوامل المُحرِّضة  المدة و و ء الألم الصدريبما في ذلك بديجب أخذ قصة مرضية شاملة 

 و طبيعة الألم و العوامل المرتبطة به.  مُخفِّفةوال

، يةعضلة القلبالخرى من احتشاء الأنواع مثله مثل غيره من الأالخلفي  يةالقلبعضلة الاحتشاء إن 

الصدر تحت  على ضاغطغالبًا ما يصف المرضى الألم بأنه ألم ، و بألم في الصدر كلاسيكياً  يتظاهر

أنه على يصفوه  دون أنمن  فقط على الصدر ضغطح  العديد من المرضى على أنه  ، ويذكرالقص

الذراعين أو الفك أو  إلى اً الألم منتشر قد يكون و  ،"فيل يجل  على صدري" ، مثل:عبارات ماستخداألم أو 

 ، وعلى الرغم من أنها ليستليسرينغالنيترو  استخدامالإحسا  ب يخف هذا ومن الممكن أن ،الشرسوف

يد عوامل تز  لكن ثمةسباب أخرى لأألم الصدر ي و قلب من منشأطريقة قاطعة للتمييز بين ألم الصدر 

 .ACS [49]بالـ  الإصابةل احتمالية قلِّ تُ  وأخرى

 :ACS [49]الب ب الإصابةتشمل العوامل التي تزيد من احتمالية 

 .الإقياءغثيان أو ال •

 التعرق. •

 .أو الانفعال الشديد جهدمع ال يسوء •

 .ألم في الصدر يمتد إلى الذراعين أو الفك •



77 
 د. قنجراوي  –في تخطيط القلب الكهربائي ST تبدلات قطعةل المعايير الحديثةباستخدام  للشريان الإكليلي الأيمن في احتشاء العضلة القلبية الخلفي السفلي الحاد بعيدمقابل ال قريبتحديد الانسداد ال

 

 :ACS [49]ب بال الإصابةتشمل العوامل التي تقلل من احتمالية 

 و طبيعة جنبية.ذ •

 يختلف الألم حسب الوضعية. •

 .توصف بأنها حادة أو طعنة وتقل عن دقيقة واحدة •

 المتكرر.ألم الصدر  •

من الضروري أن  :ACSالتي تقلل من احتمالية المرضى الذين يعانون من هذه الأعراض  عند

 ،الأرجح ولكن لي  مستبعدًا بأي حال من الأحوالعلى احتمالية  أقل يةعضلة القلبالنتذكر أن احتشاء 

لة بشكلٍ أوسعومع ذلك إذا كانت العوامل الأخيرة موجودة يجب الحصول على  ، بما في ذلك قصة مُفصَّ

و  رض تورم الساق من جانب واحد أو جراحة حديثة أو ، مثل: (PE)لرئويةاصمة عوامل الخطر لل

أو   عدم و قلة الحركة أو ات هرمونال استخدامو  ،الماضيفي  DVT وريدي عميق خثارأو  PE سوابق

 اً ض قد يكون عضليحرِّ بدأ بعد إصابة أو إجهاد مُ ي ذيال يصدر اللم إن الأأو نفث الدم.  اثةخب قصة

 التهاب المرارة و و  (GERD) المعدي المريئي قلسيال :لام الصدرلآ البطنية سبابالأتشمل . اً هيكلي

 .[49]القرحة الهضمية

 الفحص السريري: -6-5-2

 إلى حد   بحالة عامة حسنة المريض كونقد يية بتظاهرات مختلفة، عضلة القلبالاحتشاء يتظاهر 

سريري من المهم إجراء فحص  فإنه ،يألم صدر لديه  كل مريض عند بشدة،مُنهِكاً ما أو قد يكون 

 .[49]كامل

 .كلا الذراعينبما في ذلك ضغط الدم في  :الحصول على العلامات الحيوية •
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حصار  من دونأو  القلب مع تباطب، ولكن اً شائع اً تسرع القلب أمر  دُّ عَ يُ  :ل ضربات القلبعد  م   •

العقدتين الجيبية الأذينية والأذينية  يبمن ترويةلأنه  اً متورط RCA إذا كان بحصار يوحي قلب

 بعد الاحتشاء. نظم القلب في أي مدة اضطرابالبطينية، ومن الممكن حدوث 

ممكن ويزيد  ، لكن انخفاض ضغط الدماً فاع ضغط الدم شائع وقد يكون مهمارتإن  م:ضغط الد •

مترافق مع ال الاحتشاء الخلفي المعزول أقل شيوعًا من الاحتشاء الخلفي. إن الوفاة خطرمن 

الحمل معتمدة على  صَابة بالاحتشاءقد تكون المنطقة المُ  لذا ،سفليجانبي  / احتشاء سفلي

وجود تباين . إن ضغط الدم في انخفاض ليسرين إلى زيادة كبيرةغوقد يبدي تناول النترو  ،القبلي

 .[49]رالأبه تسلّخيجب أن يثير القلق بشأن  كبير بين ضغط الدم في كل ذراع

لامة اً، قد يظهر المريض ععرقتأو م  متعباً  د يكون المريض سيئ المظهرق :المظهر العام •

 .بقبضة اليد المشدودة الصدر مسك وهي عبارة عن Levine’sign ليفين

 .قصور القلب وجود وريد الوداجي، وهو علامة علىالابحث عن انتفاخ  :العنق •

 قد يحدث لدى مريض احتشاء العضلة القلبية الخلفي نفخات قلبية بسبب قصور :فحص القلب •

 تقويمة وقد تكون النفخة صامتة، ويتم الحليميالعضلات نقص تروية  عائد إلىتاجي حاد صمام 

قد تكون أصوات القلب البعيدة ناتجة عبر تخطيط صدى القلب بالدوبلر الملون، و  جيداً القصور 

انصباب الأبهر و  تسلّخ ، مثل:أمراض أخرىيجب أن تثير الشك في و  ،موراعن انصباب الت

 .[49]التامور الدموي

، القلب قصورثانوية ل إصغاء الصدرالثنائية عند  خراخرمن المحتمل أن تكون ال :الرئة فحص •

 .[49]وجود ريح صدريةالقلق بشأن  ناظرةيجب أن تثير أصوات التنف  غير المتو 

  



79 
 د. قنجراوي  –في تخطيط القلب الكهربائي ST تبدلات قطعةل المعايير الحديثةباستخدام  للشريان الإكليلي الأيمن في احتشاء العضلة القلبية الخلفي السفلي الحاد بعيدمقابل ال قريبتحديد الانسداد ال

 

 :ECGتخطيط القلب الكهربائي  -6-5-3

على جدار الصدر الخلفي في نفس المستوى الأفقي  V9 -V7الخلفية مسارييتم وضع ال

 :V6 [54,55]لبمسرى 

• V7  الإبطي الخلفي الأيسر الخط. 

• V8 طرف لوح الكتف الأيسر. 

• V9  المنطقة الشوكية اليسرى. 

من المساري الخلفية  م في واحدلم 0.5أكبر من  ST ، وارتفاعمخاتلةً أكثر  ST قد يكون ارتفاع

 PMI خلفي ST ارتفاعلاحتشاء عضلة القلب مع  صشخِّ هو مُ يشير إلى نقص التروية الخلفي و 

(STEMI) ،  [49]قديمتخطيط قلب كهربائي مع  ةقارنم ب إجراءيجو. 

 :[49]أتيالخلفي ما ي  STEMIتشمل التغييرات الأخرى التي قد تظهر في

 .حةسطَّ م  ومُ لم 2الأمامية، والتي قد تكون عميقة  أكثر من  لمساريفي ا ST انخفاض •

أكبر  V2-V3 في R موجات، قد تكون S ، وهي أكبر من موجةV2-V3كبيرة في R موجة •

 .R تقدم غير طبيعي لموجةفي  V4-V6 الموجودة في Rت من موجا

 .uprightعمودية كبيرة و  على المساري الأمامية T موجات •

 ارتفاع إمكانية وجود علامات نقص التروية في المناطق السفلية و/أو الجانبية، بما في ذلك •

ST .على المساري السفلية و/أو الجانبية 

إذا انقلبت رأسًا على : نقص تروية الجدار الخلفيالتي تشير إلى  ECG علىالمر ة  علامة •

 يصبح ارتفاع  STتزحل،  عميقة خلفية Q موجات  الأمامية الطويلة تصبح R عقب، موجات

STوتصبح موجات ، T موجات عموديةال T ذا لم تكن هذه التغييرات موجودة و ،  مقلوبة ا 

 .[56,57]الخلفي  STEMIفإنها لا تستبعد 



80 
 د. قنجراوي  –في تخطيط القلب الكهربائي ST تبدلات قطعةل المعايير الحديثةباستخدام  للشريان الإكليلي الأيمن في احتشاء العضلة القلبية الخلفي السفلي الحاد بعيدمقابل ال قريبتحديد الانسداد ال

 

 :Prognosisالإنذار  -6-6

الخلفي  يةعضلة القلباحتشاء الفي  على تخطيط القلب الكهربائي المخاتلةبسبب التغييرات إنه و 

 في حال حدوثها في بقية مناطق العضلة القلبية،التشخيص أكثر  إهماليتم ح أن رجَّ من المُ ف المعزول

لا توجد بيانات تظهر  فإنهمناسب  بشكلٍ  تشخيص احتشاء العضلة القلبية الخلفيافتراض أنه تم وعلى 

في مناطق أخرى،  STEMI الخلفي مقابل  STEMI لفرق في معدل الوفيات عند مقارنةل أهمية كبيرة

خلال ساعتين لديهم  PCI ويخضعون لـ ST ةارتفاع قطع ية معاحتشاء عضلة قلب لديهمالمرضى الذين ف

يمتد و  اً أو جانبي اً سفلي يةعضلة قلب احتشاءإذا كان  اً أمايوم 30خلال مدة  ٪5-3معدل الوفيات من 

متزايدة  خطورةالمرضى لديهم  وبالتالي فإن  حتشاءبالا ك منطقة كبيرة تتأثرلهنا فهذا يعني أن للخلف

 .[54,55,58,59]والموت قصور البطين الأيسر ، مثل:الإختلاطاتحدوث ل

 :Complicationsالاختلاطات  -6-7

في أي  ةممكن النظم اتاضطرابف العضلة القلبية الخلفي، عديدة عن احتشاء اختلاطاتقد تنجم 

من و  .خلال الأيام الثلاثة الأولى الاحتشاءولكنها شائعة في وقت مبكر من  ،MIمرحلة من مسار

جدار  تمزّق وقد تشمل اً مضاعفات ميكانيكية أيضوهنالك  ده،دة الاحتشاء أو تمدعو  أن تحدثالممكن 

الصمام التاجي الحاد  قصورو  العضلات الحليمية تمزّقأو  بين البطينينالحاجز  تمزّق أوالبطين الحر 

قصور القلب والصدمة  حدوث من الممكنو  ،ةعاليووفيات  إمراضية حملمما ي ،البطينية أمهات الدمو 

  .[60]يةالقلب

وية نقص التر إلى  والتي يمكن أن تبدي نصماميةالمظاهر الاحدوث لك خطر متزايد لهنا

 اً،أو متأخر  اً الذي قد يكون مبكر  كن أن يحدث التهاب التاموركما من المم ،المحيطية أو السكتة الدماغية
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أو متلازمة  Dressler syndromeباسم متلازمة دريسلر  اً التهاب غشاء التامور المتأخر أيض(ف يُعرَّ و 

 .[60]استجابة مناعية ذاتيةعبارة عن ما بعد إصابة القلب وهو 

 موجز: -6-8

 اً غالبو  ،الحاد يةعضلة القلبال٪ من حالات احتشاء 21-15الخلفي  يةعضلة القلباليشكل احتشاء 

 ل حدوثعدَّ أما مُ  ،مما قد يبدي إلى إصابة مساحة كبيرة بالاحتشاء  سفلي و/أو جانبي MI ما يترافق بـ

MI على تخطيط  المخاتلةيرات بسبب التغيو  ،٪ باستخدام مساري خلفية3.3حوالي فهو  ،خلفي معزول

التشخيص أكثر  إهماليتم ح أن رجَّ من المُ ف الخلفي المعزول يةعضلة القلباحتشاء الفي  القلب الكهربائي

تشخيص احتشاء العضلة القلبية افتراض أنه تم وعلى  في حال حدوثها في بقية مناطق العضلة القلبية،

 لفرق في معدل الوفيات عند مقارنةل لا توجد بيانات تظهر أهمية كبيرة فإنهمناسب  بشكلٍ  الخلفي

STEMI الخلفي مقابل STEMI ية معاحتشاء عضلة قلب لديهمالمرضى الذين في مناطق أخرى، ف 

اً يوم 30خلال مدة  ٪5-3خلال ساعتين لديهم معدل الوفيات من  PCI ويخضعون لـ ST ةارتفاع قطع

 ك منطقة كبيرة تتأثرلهنا فهذا يعني أن يمتد للخلفو  اً أو جانبي اً سفلي يةة قلبعضل احتشاءإذا كان  أما

 قصور البطين الأيسر ، مثل:الإختلاطاتحدوث لمتزايدة  خطورةالمرضى لديهم  وبالتالي فإن  حتشاءبالا

 والموت
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 لشرايين الإكليليةا حتشري: سابعالفصل ال

Anatomy of Coronary Arteries 

 تمهيد: -7-1

ن من الجيبين ان ينشألذين الأيمن والأيسر، اليتتم تغذية القلب عن طريق الشريانين الإكليلي

 ن الأيمن والأيسر على التوالي. ويدعى الجيب الخلفي الجيب اللاإكليلي.يالإكليلي

بين الأشخاص. يغذي  كليليينمساحة العضلة القلبية التي تتغذى من كلا الشريانين الإ تختلف

بينما يغذي الشريان الإكليلي   لأيمن والجزء الخلفي من الحجابريان الإكليلي الأيمن عادة البطين االش

الأيسر الجزء الأمامي للحجاب بين البطينين والجدار الحر الأمامي للبطين الأيسر. أما ما تبقى من جدر 

ين ويعتمد ذلك على الشريان البطين الأيسر فعادة تصلها تروية دموية من فروع مشتركة من كلا الشريان

 الإكليلي المسيطر.

% من 60في   RCAتتغذى العقدة الجيبية الأذينية بشكل رئي  من الشريان الإكليلي الأيمن

 عند البقية.  LCXومن الشريان المنعك  الأيسر  ،الحالات

د عن LCX% من الحالات ومن الـ90في  RCAبينما تتغذى العقدة الأذينية البطينية من الـ

 .[61]البقية

 :(Left Coronary Arteryالشريان الإكليلي الأيسر ) -7-2

الشريان الإكليلي الأيسر من جيب فالسالفا الأيسر. ويدعى في بدايته الجذع الإكليلي  ينشأ

 left anterior  حيث يعطي بعدها بقليل الشريان الأمامي النازل الأيسر left  mainالأيسر 
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descending (LAD)  والشريان المنعك  الأيسرleft circumflex (LCX) ًويعطي أحياناً فرعا .

  .11-1الشكل  . Intermediusثالثاً هو الشريان المتوسطي 

طوله من قصير جداً إلى  يتراوحملم عند البالغ، بينما  6-3يبلغ قطر الجذع الإكليلي الأيسر 

 ملم. 15 - 10

من فوهة واحدة أو  LCXو  LADالـ  ينشأها عند بعض الأشخاص وعند LMقد يغيب الـ 

خلف الجذع الرئوي ويسير قليلًا إلى الخلف في البداية وبعدها إلى  LMفوهتين منفصلتين. يسير الـ 

 الأمام قبل التفرع. 

ويغذي  ،في الثلم بين البطينين الأمامي مباشرة فوق الحجاب بين البطينين LADيسير الـ 

  :الآتيةويعطي الفرو  يسر ومنطقة القمة، الجدار الأمامي للبطين الأ

وتغذي الثلثين  ،والتي تخترق الحجاب بين البطينين septal arteriesالشرايين الحجابية   -1

 الأمامين للحجاب. 

والتي تسير على سطح الجدار الأمامي الجانبي  diagonal arteriesالشرايين القطرية  -2

 للبطين الأيسر وتغذيه. 

في مسيره حتى قمة القلب  التي تنتمي إلى البطين الأيسر ، ولكنه قد يتجاوز  LAD يمتد الـ

الجدار السفلي أو أنه ينتهي قبل القمة وعندها تأتي تروية القمة من الشريان  اتجاهويدور حولها ب ،القمة

 أو من الشريان القطري. posterior descending artery (PDA)النازل الخلفي 

وتمتد من المنشأ إلى الفرع الأول  Proximalثلاث قطع  الأولى هي القريبة  إلى  LADيقسم الـ

 . distalوالقطعة البعيدة  midما بين القطعة المتوسطة  وٍ ا، وما تبقى يقسم بشكل متسالرئي الحجابي 
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ويغذي الجدار  ،فإنه يسير في الثلم الأذيني البطيني الخلفي ،LCXأما الشريان المنعك  الأيسر 

شريان العقدة الجيبية الأذينية من الجزء  ينشأ% من الحالات 40في للبطين الأيسر. وفي حوالي الخل

 .Atrial circumflex. وهناك فرع  خر للأذين الأيسر ويُدعى LCXالقريب للـ 

، والتي تغذي الجدار Obtuse marginalالهامشية  شرايينبال LCXللـ  رئيسةتدعى الفروع ال

 الجانبي الحر للبطين الأيسر. 

التي  Proximalحسب منشأ الشرايين الهامشية إلى ثلاث قطع  القطعة القريبة  LCXيُقسَم الـ 

التي تمتد بين الهامشيين الأول  Midالقطعة المتوسطة و تمتد حتى منشأ الشريان الهامشي الأول، 

 تي تمتد بعد منشأ الهامشي الثاني. ال Distalالقطعة البعيدة و والثاني، 

وتكون مسبولة عن  Large obtuse marginalة ضخمة كليليقد تكون أحد الفروع الهامشية الإ

 .[61]تروية معظم الجدار الجانبي للبطين الأيسر

 
المنعكس (: ويظهر االشريان الإكليلي الأيسر مع فروعه: الشريان الأمامي النازل الأيسر والشريان 11-1الشكل )

 [70]الأيسر وفروعهما
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 :(Right Coronary Artery) الشريان الإكليلي الأيمن -7-3

المقابل، ويسير في الأخدود  LMمن الجيب الأيمن لفالسالفا إلى الأسفل قليلًا من منشأ  ينشأ

 : 12-1الشكل   . وأهم فروعهCruxومنه إلى تصالب القلب  ،الأذيني البطيني الأيمن

  يكون الفرع الأول هو الشريان المخروطي 50لدى %conus artery  الذي يغذي مخرج البطين

 بشكل منفصل من الأبهر. ينشأأما لدى البقية فإن الشريان المخروطي  ،الأيمن

  الشريان المغذي للعقدة الجيبية الأذينية من الـ ينشأ% من الحالات 60وفيRCA   بعد منشأ الشريان

ر خلفياً حول الوريد الأجوف العلوي بعك  عقارب الساعة، وقد يصدر عنه فرع المخروطي، ويسي

 مغذ للأذين الأيمن.

 عندما يسير الـRCA   على محيط القلب الأيمن في الثلم الأذيني البطيني يعطي عدة فروع مغذية

 .Acute marginalللجدار الحر للبطين الأيمن والتي تدعى الفروع الهامشية الدقيقة 

 الجزء القريب من الـ يعطيRCA   أحياناً فرعاً حجابياً يدعىRight superior septal 

perforator . 

 إن أهم فروع الـRCA   والتي تشترك بتغذية البطين الأيسر هو الشريان الخلفي النازلPDA والذي ،

بين عندما يصل الشريان الإكليلي الأيمن إلى منطقة صليب القلب. ويسير في الأخدود ما ينشأ

البطينين الخلفي ويغذي الثلث السفلي من الحجاب بين البطينين والجدار الخلفي للبطين الأيسر. 

بمساره الطويل حيث تصل ترويته الدموية حتى قمة البطين الأيسر، كما أن له  PDAيتميز الـ 

كراً من مضاعف أو نشوئه با PDAومسيره، كوجود  هِ ئِ شَ ن  من الاختلافات التشريحية في مَ  العديد

 الشكل أو صغير الحجم. ئ، أو أن يكون سيRCAالجزء القريب لل 



86 
 د. قنجراوي  –في تخطيط القلب الكهربائي ST تبدلات قطعةل المعايير الحديثةباستخدام  للشريان الإكليلي الأيمن في احتشاء العضلة القلبية الخلفي السفلي الحاد بعيدمقابل ال قريبتحديد الانسداد ال

 

% من 90الشريان المغذي للعقدة الأذينية البطينية من الشريان الإكليلي الأيمن في  ينشأ

 ويتميز بمساره المستقيم موازياً للشريان الإكليلي الأيمن. ،الحالات

الخلفي ويسمى حينئذ الشريان الخلفي الجانبي  مسيره في الثلم الأذيني البطيني RCAيتابع الـ 

Posterolateral artery (PLA)  حيث يعطي فروعاً متعددة تروي السطح الخلفي الجانبي للبطين

 PDAـلـ   وتكون موازية ل(Posterolateral Left ventricular Branches- PLVsالأيسر تسمى 

[61]. 

 
 [61](: ويظهر الشريان الإكليلي الأيمن وفروعه12-1الشكل )

 

 Coronary Dominanceيان المسيطر الشر  -7-4

والأهم في تروية الجدار  إسهاماً يُعرّف الدوران الإكليلي المسيطر نسبة للشريان الإكليلي الأكثر 

السفلي والخلفي الجانبي للبطين الأيسر على اعتبار أنه الجدار الذي يتميز بالعديد من الاختلافات حول 

مصدر تغذيته الشريانية الإكليلية. لدى العديد من الأشخاص يتروى الجدار السفلي والجدار الجانبي 

هذه المناطق من  في تغذية LCX يُسهِممرضى وفي عدد مهم من ال RCAالخلفي للبطين الأيسر من 

  .العضلة القلبية
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يسمى عندئذ دوران إكليلي أيمن  RCAمن  PLVsو   PDAالـ ينشأ% النا  تقريباً 85لدى  -1

  وهو الأشيع . Right Dominant مسيطر

 اً إكليلي اً فيسمى عندها دوران LCXمن  PLVsو   PDAالـ ينشأ% من المرضى تقريباً 8لدى  -2

 .  Left Dominantمسيطرأيسر 

-Co % من الحالات  فيسمى الدوران فيها بالدوران الإكليلي التشاركي7أما ما تبقى  

dominant أو ما يسمى بالتوازن في السيطرةBalanced-Dominant Circulation  وفي هذه ،

روع الخلفية و الشريان المنعك  يعطي جميع الف PDAالحالة فإن الشريان الإكليلي الأيمن يعطي ال 

 .PLVs [61] الجانبية

 موجز: -7-5

الشريان الإكليلي الأيسر من جيب فالسالفا الأيسر. ويدعى في بدايته الجذع الإكليلي  ينشأ

 left anterior  حيث يعطي بعدها بقليل الشريان الأمامي النازل الأيسر left  mainالأيسر 

descending (LAD)  والشريان المنعك  الأيسرleft circumflex (LCX) ًويعطي أحيانا .

 .Intermediusفرعاً ثالثاً هو الشريان المتوسطي 

 LMمن الجيب الأيمن لفالسالفا إلى الأسفل قليلًا من منشأ بينما ينشأ الشريان الإكليلي الأيمن 

الذي يغذي مخرج  conus artery% يكون الفرع الأول هو الشريان المخروطي 50لدى و المقابل، 

% من 60في ، و ينشأ بشكل منفصل من الأبهرأما لدى البقية فإن الشريان المخروطي  ،ين الأيمنالبط

بعد منشأ الشريان المخروطي، ويسير   RCAالشريان المغذي للعقدة الجيبية الأذينية من الـ ينشأالحالات 

 خلفياً حول الوريد الأجوف العلوي
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 وتصوير الأوعيةالقثطرة القلبية التشخيصية : الثامنالفصل 

 تمهيد: -8-1

رغم التحسن المترقي في التقنيات غير الراضة، فإن القثطرة القلبية تبقى الأداة السريرية المفتاحية 

ملم   3-2قثاطر  قطرها  إدخالوالتوعية المتعلقة. وهي تشتمل على وفيزيولوجيته القلب  تشريح تقويمفي 

طرفها البعيد إلى داخل القلب من  تمريرإلى شريان محيطي أو وريد محيطي تحت التخدير الموضعي و 

 ثطرة القلبية المُشخِّصة مدىأجل قيا  الضغط أو لحقن عامل تباين شعاعي سائل. تمُيِّز موجودات الق

من أجل العلاج الدوائي  ملاءمةلاجية الأكثر وبذلك فهي تساعد في وضع الخطة الع وشدته، الداء القلبي

  الجذع الإكليلي الأيسر وتفرعاته 13-1. يظهر الشكل  [62]أو الجراحي أو المعتمد على القثطرة

   الشريان الإكليلي الأيمن وتفرعاته.14-1بالقثطرة القلبية، بينما يظهر الشكل  

 
بالقثطرة القلبية مع تفرعيه )الشريان الأمامي النازل وفرعه الحاجزي( الجذ  الإكليلي الأيسر (: يوضح 13-1الشكل )

 .[62]و)الشريان المنعكس وفرعه الهامشي(
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 .[62]الشريان الإكليلي الأيمن وتفرعاته بالقثطرة القلبية(: يوضح 14-1لشكل )ا

 

 :[62]ات قثطرة القلب الأيسراستخدام

 تصوير الشرايين الإكليلية. .1

 وظيفة البطين الأيسر. تقويم .2

 الصمامية. الإصابةشدة  تقويم .3

 قيا  ضغوط القلب الأيسر وتسجيلها. .4

 جزء من دراسة قثطرة القلب الأيمن والأيسر المتواقتة. .5

 :[62]ات قثطرة القلب الأيمناستخدام

، أمراض القلب الخلقيةو دراسة الإلكتروفيزيولوجي، و  خلال الإجراءات التداخلية  الإنظام القلبي، .1

 الخزعة القلبية .و التداخل على الصمة الرئوية، و 

 ارتفاع توتر رئوي مشكوك به. تقويم .2
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 قيا  ضغوط القلب الأيمن وتسجيلها. .3

 جزء من قثطرة القلب الأيمن والأيسر المتواقتة. .4

 :[62]ات قثطرة القلب الأيمن و الأيسر المتواقتةاستخدام

 داخل القلب. shuntصارفة  تقويم .1

 أمراض الصمام التاجي. تقويم .2

 الشك بالتهاب تامور عاصر. .3

 قيا  المقاومة الوعائية الرئوية والجهازية. .4

 خلال الإجراءات التداخلية  خاصة أمراض القلب الخلقية . .5

 :تصوير الأوعية الإكليلية -8-2

حقن انتخابي لعامل تباين شعاعي داخل الشرايين الإكليلية. يتم  يشمل هذا الإجراء الشائع على

أثناء تسجيل  في وضع ذروة القثطار في فوهة الشرايين الإكليلية اليمنى واليسرى ويتم حقن المادة الظليلة

شدة  تقويمات للسماح باتجاهو  عديدة زواياادة ربية كل شريان إكليلي من الصورة الشعاعية. يتم في الع

  .[63]وتقليل تراكب الأوعية المجاورة تضيّقال

فإن تصوير الأوعية الإكليلية يقيم سرعة الجريان الإكليلية درجة  اتتضيّقبالإضافة إلى كشف ال

سلوكية المجازات  تقويمات خلقية في الدوران الإكليلي، و وجود شذوذمتلاء الشعري في العضل القلبي، و الإ

 الإكليلية.

، يتم اتخاذ القرار بالإجراء العلاجي المناسب وشدتها وشكلها يةتضيّقاففات ال يُعَدُّ تحليل موضعو 

 . جراحة المجازات الإكليلية أو التداخل المعتمد على القثطرة أو العلاج الدوائي 
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 :[64,65]التشخيصية الإكليلية القثطرة استطبابات -8-2-1

 :مستقر صدر خناق لديهم و به مشكوك أو معروف إكليلي قلب داء لديهم مرضى عند

 .CCS تصنيف حسب 4 أو 3 درجة يصدر  خناق •

 .الغازية غير بالاستقصاءات الخطورة عالية معايير •

 غير بطيني تسرع أو مستمر بطيني تسرع لديهم أو مفاجئ قلبي موت من إنعاشهم تم مرضى •

 .الأشكال متعدد مستمر

 قطعة ارتفا  من دون احتشاء أو مستقر غير صدر خناق) حادة إكليلية متلازمة لديهم مرضى عند

(ST: 

 . البدئي الدوائي العلاج على معند مستقر غير صدر خناق •

 .البدئي الاستقرار بعد ناك  صدر خناق •

 .الدوائي العلاج على استقر متوسطة أو عالية خطورة لديه مستقر غير صدر خناق •

 . الغازية غير بالاستقصاءات الخطورة متوسط أو  عالٍ  صدر خناق •

 :ST قطعة ارتفا  مع القلبية العضلة احتشاء مرضى عند

 .Primary PCI لإجراء الأعراض بدء من ساعة 12 خلال مريض •

 . به مشكوك أو مبكد قلبية عضلة احتشاء ولديه مفاجئ قلبي موت من إنعاشه تم مريض •

 .الصدمة بدء من ساعة 18 خلال قلبية صدمة •

 .البدئي الاستقرار بعد الاحتشاء رقعة تمدد أو الاحتشاء نك  •

 ونصف ساعة أو ساعة خلال أكثر أو ST 70% قطعة ارتفاع تراجع عدم  الخثرة حالات فشل •

 . التوعية إعادة تطبيق من

 .  ساعة 24- 3 خلال الخثرة حالات تطبيق نجاح بعد •
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 :[64,65]القلبية القثطرة استطباب مضادات -8-2-2

 .المريض رفض هو :الوحيد المطلق الاستطباب مضاد

 : النسبية الاستطباب مضادات

 .الحاد الكلية قصور •

 .رئة وذمة •

 .الظليلة المادة على تحس  •

 .مضبوط غير شرياني توتر ارتفاع •

 .حاد هضمي نزف •

 .حادة نشبة •

 .معالجة غير تخثر اعتلالات •

 . معال  غير حُمَّوِيّ  مرض أو السبب مجهول حروري ترفع •

 [:63الإكليلية] الإصابةشدة  تقويم -8-2-3

القطري لكل  فة بالنسبة  تضيّقبواسطة النظر للنسبة المئوية لل الإصابةيتم عادة تقدير شدة 

ح في الشكلين     .16-1  و  15-1للقطعة المرجعية المجاورة  غير المصابة  كما هو مُوضَّ

بسبب الطبيعة الديناميكية لصور التصوير الوعائي، فإنه لي  مفاجئاً أن تكون هذه الطريقة  إنه

% 20اففات الخفيفة والشديدة غالباً يكون دقيقاً مع اختلاف حوالي  تقويم نحيث إغير دقيقة نسبياً، 

 متوسطة الشدة.بالزيادة أو النقصان للآفات 
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في قطر لمعة الشريان الإكليلي  تضيّقندما يتجاوز البشكلٍ عام تكون اففة محددة للجريان ع

هيموديناميكياً، وبالنسبة للجذع  مهم تضيّقحيث يعد ال%  90 حوالي تضيّق مساحة عادلي % 70

 .% 75 حوالي تضيّق مساحة يعادل % 50اللمعة  تضيّقالإكليلي الأيسر عندما يتجاوز 

 % .70% ، شديد  < 70-30سط  % أو أقل ، متو 30تُصنَّف شدة اففات إلى خفيف  

بعيداً  هارها واضحةً ويتم تصوير اففة بوضعيتين متعامدتين على الأقل لنتجنب تقاصرها و إظ

 عن التراكب مع الأوعية المجاورة.

 

 
حيث تصوير الآفة بوضعيتين متعامدتين ، الإصابةشدة  تقويمكيف نستخدم الفثطرة القلبية في (: يوضح 15-1الشكل )

 .[63]الأقل لنتجنب تقاصرها و إظهارها بشكل واضح بعيدا  عن التراكب مع الأوعية المجاورةعلى 
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، حيث نلاحظ تناقص في مساحة الوعاء الإصابةشدة  تقويم(: يوضح كيف نستخدم الفثطرة القلبية في 16-1الشكل )

 .[63]للشريان تضي قبالمقطع العرضي مقارنة  مع قطر ال
 

د به حاسوب جهاز  تضيّقشدة ال كما أنه يمكن حساب الإكليلي بواسطة برنام  خاص زُوِّ

معظم مخابر القثطرة الحديثة أصحبت مُزَوّدة بهذه البرام  حيث تمكننا من  حيث إنالتصوير الوعائي، 

الإكليلي مباشرة أثناء الإجراء وذلك بالاستناد إلى قطر القسطار المستخدم، حيث يتم  تضيّقحساب شدة ال

 .[63]تضيّقوقطر الوعاء، وبالتالي معرفة مساحة ال تضيّقول اففة وقطر الحساب ط

 : [63]طرائق تصويرية أخرى بديلة

  الإيكو داخل الأوعيةIntravascular ultrasound (IVUS :) يقدم لنا معلومات تشريحية

 إضافية بالتصوير الصدوي المباشر.

  سلك الضغطPressure wire:  يقي  الجريان الإحتياطي الجزئي Fractional Flow 

Reserve  FFR   .ويقدم لنا معلومات فيزيولوجية إضافية 

 في الممارسة الروتينية بسبب كلفتها العالية. ستخدامو لكن هذه الطرق محدودة الا
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 موجز: -8-3

 :ST قطعة ارتفا  مع القلبية العضلة احتشاء رضىت ستَطب القثطرة القلبية عند م

 .Primary PCI لإجراء الأعراض بدء من ساعة 12 خلال مريض •

 . به مشكوك أو مبكد قلبية عضلة احتشاء ولديه مفاجئ قلبي موت من إنعاشه تم مريض •

 .الصدمة بدء من ساعة 18 خلال قلبية صدمة •

 .البدئي الاستقرار بعد الاحتشاء رقعة تمدد أو الاحتشاء نك  •

 ساعة أو ساعة خلال أكثر أو ST 70% قطعة ارتفاع تراجع عدم  الخثرة حالات فشل •

 . التوعية إعادة تطبيق من ونصف

 .  ساعة 24- 3 خلال الخثرة حالات تطبيق نجاح بعد •
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الثاني: القسم العملي جزءال  
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 أهداف البحث، التصميم، المواد والطرائق: الفصل الأول

Objective, Design, Materials and Methods of the Research 

 

 تمهيد: -1-1

يستعرض هذا الفصل الجانب العملي من الدراسة، من حيث الأهداف وطريقة تصميم الدراسة 

 والطرائق المُستَخدمة والمنه  الإحصائي المُتَّبع.

 :خلفية البحث -1-2

 2012ي عـامي حيـث فـ  الداء الشرياني الإكليلي السـبب الأشـيع للوفيـات فـي الـدول المتطـورة يُعَدُّ 

ــ  2013و مليــون حالــة وفــاة فــي جميــع أنحــاء العــالم  17.3أن الأمــراض القلبيــة الوعائيــة تــبدي إلــى  رَ دِّ قُ

 .[66]اً سنوي

ـــاذر الإكليلـــي الحـــاد دوراً  يـــبدي ـــد للتن فـــي تخفـــيض نســـبة  مهمـــاً التشـــخيص الســـريع والتـــدبير الجي

ـــات  ـــي الحـــادالإمراضـــية والوفي ـــاذر الإكليل ـــدى مرضـــى التن ـــة فـــي تشـــخيص  رغـــمو  ،ل تطـــور الوســـائل التقني

يبقــى تخطــيط القلــب الكهربــائي حجــر الأســا  فــي تشــخيص الاحتشــاء القلبــي وتحديــد  ،الاحتشــاء القلبــي

  .[66]بب بالإنذارنموقعه والت

احتشــاء إلــى ة لتخطــيط القلــب الكهربــائي الســطحي فــي المســاري الســفلي STارتفــاع قطعــة  يشــير

ـــــي  ـــــد ف ـــــي 80الجـــــدار الســـــفلي الخلفـــــي للعضـــــلة القلبيـــــة والعائ ـــــه لانســـــداد الشـــــريان الإكليل % مـــــن حالات

 .[67]الأيمن
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حيــث يترافــق الانســـداد   ويعتمــد الإنــذار هنــا بشــكل رئــي  علــى موقـــع الانســداد  قريــب أو بعيــد 

 احتشــاء ثنــائي  القريــب مــع نســبة أعلــى فــي الإمراضــية والوفيــات لمــا يســببه مــن احتشــاء للبطــين الأيمــن

مـن أجـل توقـع الإنـذار والاختلاطـات موقع الانسداد ب للتنبب المبكربد من إيجاد معايير ألالذلك ك، البطين 

 اتخاذ القرار العلاجي الأمثل للمريض.و 

 ت البحث:تساؤلا -1-3

مـن    فـي الشـريان الإكليلـي الأيمـن قريب أو بعيـد موقع الانسدادب للتنبب المبكرمعايير  هل هنالك

 اتخاذ القرار العلاجي الأمثل للمريض.أجل توقع الإنذار والاختلاطات و 

 هدف البحث: -1-4

إلــى تحديــد دور التغيــرات فــي تخطــيط القلــب الكهربــائي فــي التنبــب بموقــع انســـداد  يهــدف البحــث

علــى توقـــع  القــدرةوبالتــالي   الشــريان الإكليلــي الأيمــن فــي احتشــاء العضــلة القلبيـــة الســفلي الخلفــي الحــاد

 .الاختلاطات الممكنة وتحديد الإنذار والمعالجة المثلى للمرضى

 عينة الدراسة: -1-5

لأول مـرة لـم يمـضِ علـى حدوثـه  احتشاء عضلة قلبية حاد خلفي سفلياجعين بقصة المرضى المر 

ملــم فــي  1أكثــر مـن  STعلــى وجـود ارتفــاع قطعـة  بنـاءً سـاعات مــن بدايـة أشــد ألـم صــدري و  6أكثـر مــن 

فـي تخطـيط القلـب الكهربـائي المجـرى للمـريض فـور  II,III,aVFالمساري السـفلية  مسريين على الأقل من

العنايـــة القلبيــة فـــي مستشـــفيات جامعــة دمشـــق  مستشـــفى المواســـاة ، ثــم قبـــولهم فـــي دخولــه إلـــى الإســـعاف

والبببذين تحققبببت  1/3/2020إلــى  1/3/2019فـــي المــدة مـــا بــين  مستشــفى الأســـد الجــامعي و الجــامعي، 

 لديهم المعايير الآتية:
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 معايير القبول:

  عاماً أو أكبر. 18العمر 

 أول مرة لم يمضِ على حدوثه أكثر  احتشاء عضلة قلبية حاد خلفي سفلي المرضى الذين لديهم

ملم في  1أكثر من  STعلى وجود ارتفاع قطعة  بناءً ساعات من بداية أشد ألم صدري و  6من 

بائي المجرى في تخطيط القلب الكهر  II, III, aVFالمساري السفلية  مسريين على الأقل من

 .للمريض فور دخوله إلى الإسعاف

 معايير الاستبعاد:

 .قصة احتشاء عضلة قلبية سابق 

 .حصار غصن أيمن أو أيسر 

 .ضخامة بطين أيمن 

 .ضخامة بطين أيسر 

  أشد ألم صدريمن بداية  ساعات 6وصول متأخر للمريض بعد أكثر من. 

 ن لديهم احتشاء سفلي خلفي حاد ناجم عـن وبحسب نتيجة القثطرة القلبية تم استبعاد المرضى الذي

أو المرضـــى الـــذين  LADأو الشـــريان الأمـــامي النـــازل الأيســـر  LCxإصــابة الشـــريان المـــنعك  

لديهم تضيّق حرج أو انسداد في غير القسم القريب أو البعيد للشريان الإكليلي الأيمن أو في أكثر 

 من قسم من أقسام الشريان الإكليلي الأيمن.

 مال البيانات أو عدم إجراء قثطرة قلبية للمريض.عدم استك 

 مواد وطرائق الدراسة:  -1-6

 .Cross-Sectional Study: دراسة مقطعية مستعرضة نمط الدراسة
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 مشفى المواساة الجامعي بدمشق، مشفى الأسد الجامعي بدمشق /سوريا.مكان الدراسة: )

 .1/3/2020إلى  1/3/2019 الفترة الممتدة منزمان الدراسة: 

 متغيرات الدراسة:

 .aVLو Iملم على المسرى  1أكثر أو يساوي  STزحول القطعة   -1

 ملم. 5.5أكثر أو يساوي  lead I  +aVLمجموع التزحل في المساري   -2

 على السواء الكهربائي أو مرتفعة أو متزحلة. V1على المسرى  STقطعة   -3

على  STقطعة مع ملم  5.5أكثر أو يساوي  lead I  +aVLمجموع التزحل في المساري   -4

 على السواء الكهربائي أو مرتفعة. V1المسرى 

 ملم. 5.5أقل من  lead I  +aVLمجموع التزحل في المساري   -5

على  STملم مع زحول قطعة  5.5أقل من  lead I  +aVLمجموع التزحل في المساري   -6

 .V1المسرى 

 ملم. V4R ≥ 1على المسرى  STارتفاع القطعة   -7

 طريقة الدراسة ومراحل العمل:

 بعد تحقيق المريض لمعايير البحث تم إجراء الآتي:

 .أخذ قصة سريرية مفصلة تتضمن العمر والجن  وعوامل الخطورة القلبية 

 جهـاز تخطـيط  بعـد ضـبط  سـعافتمت إعادة قراءة تخطيط القلب الكهربائي المجرى في غرفـة الإ

تأكيـد    حيـث تـمميلـي فـولط 0.1ملم تعادل  1ملم/ثانية، وفولتاج كل  25القلب الكهربائي بسرعة 

علــى  STعلــى وجــود ارتفــاع قطعــة  تشـخيص احتشــاء العضــلة القلبيــة الحــاد الخلفــي الســفلي بنــاءً 

، وتـم تسـجيل مقـدار زحـول أو ارتفـاع في تخطيط القلب الكهربـائي  II,III,aVF المساري السفلية 
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 Jوبعـــد نقطـــة  Pوموجــة  Tطـــيط القلـــب الكهربــائي بـــين موجـــة خـــط الســـواء فــي تخ  STالقطعــة 

ـــساريميلــي ثانيــة 80-60بحــوالي  ، lead I ،lead II ،lead III ،aVL   علــى كــل مــن المـــــــ

aVF ،V1 ،V4R  افتية: المعايير التخطيطيةدراسة بالميلمتر بهدف 

  زحول القطعةST  ملم على المسرى  1أكثر أو يساويaVL. 

  مجموع التزحل في المساريlead I  +aVL  ملم. 5.5أكثر أو يساوي 

  تغيرات قطعةST  على المسرىV1 . على السواء الكهربائي أو مرتفعة  

  مجمـوع التزحــل فــي المسـاريlead I  +aVL  قطعــة  مــعملــم  5.5أكثــر أو يسـاويST 

 على السواء الكهربائي أو مرتفعة. V1على المسرى 

  ارتفاع القطعةST  على المسرىV4R ≥ 1 .ملم 

 رتفاع القطعة لا تخطيطيالمعيار الST  فـي المسـرىlead III  مـن ارتفـاع القطعـة >ST 

 .III/IIفي المسرى  ST، ونسبة ارتفاع lead IIفي المسرى 

  تمت متابعة المرضى وتسجيل حصول صدمة قلبية أو تطور حصارات أذينية بطينية من الدرجـة

 صول حصار قلب تام.الأولى أو الثانية أو ح

  معــدل القـــذف القلبــي أثنــاء الاستشـــفاء: وتــم قيـــا  فـــي تــم إجــراء إيكـــوغرافي للقلــبEF  الفعاليـــة 

 .الانقباضية للبطين الأيسر  لكل المرضى

  المعيار الـذهبي فـي تحديـد موقـع الانسـداد  ل أسبوعين من الاستشفاء لكونهاخلا قلبيةإجراء قثطرة

فـي  تضـيّقوجود داء وعائي إكليلي فـي حـال وجـود  عُدَّ و  في الشريان الإكليلي الأيمن، تضيّقأو ال

أثنــاء القثطــرة بإشــراف الأســتاذ فــي البصــري  تقــويموذلــك عبــر ال %50 ≤كليلــي الإشــريان اللمعــة 

 .الأخصائي

 :بعد جمع البيانات تمت دراستها كما يأتي 
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 تم تقسيم المرضى إلى مجموعتين:  .4

I.  تضــم المرضــى الــذين لــديهم إصــابة فــي القطعــة القريبــة للشــريان  لببى:المجموعببة الأو

 الإكليلي الأيمن.

II.  :إصــابة فــي القطعــة البعيــدة للشــريان  تضــم المرضــى الــذين لــديهمالمجموعببة الثانيببة

 الإكليلي الأيمن.

 قمنا بدراسة الفروقات بين المجموعتين وأهميتها الإحصائية. .5

فــي الشــريان  الإصــابةقمنــا بدراســة قــدرة التغييــرات التخطيطيــة المدروســة علــى التنبــب بموقــع  .6

 الأيمن. ليالإكلي

 فــي البحــث، ثــم قمنــا بمقارنتهــا بنتـــائ   لدراســة الإحصــائية التــي توصــلنا إليهــاتــم تســجيل نتــائ  ا

 دراسات عالمية مشابهة.

 :الاعتبارات الأخلاقية -1-7

يــتم ذكــر أي معلومــات شخصــية حساســة، كمــا لــن يــتم التــدخل فــي خطــة العــلاج، بــل ســيتم  لــن

 تسجيل خطة العلاج الموضوعة من قبل الأخصائي المشرف على الحالة.

 :حجم العينة -1-8

احتشــاء ين  للمرضــى المــراجعين بقصــة حســب إحصــائيات المستشــفيين  الأســد والمواســاة الجــامعيّ 

ســاعات مــن بدايــة أشــد ألــم  6أول مــرة لــم يمــضِ علــى حدوثــه أكثــر مــن  ســفليعضــلة قلبيــة حــاد خلفــي 

المسـاري السـفلية  ملـم فـي مسـريين علـى الأقـل مـن 1أكثـر مـن  STعلى وجود ارتفاع قطعة  بناءً صدري و 

II, III, aVF كـان مـن المتوقـع سـعاففي تخطيط القلب الكهربائي المجـرى للمـريض فـور دخولـه إلـى الإ ،
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 163، ولكن بلغ عدد المرضى المصابين باحتشاء سـفلي خلفـي مريضٍ  100لعينة حوالي أن يكون حجم ا

 مريضاً منهم حققوا معايير البحث. 89مريضاً وفقط 

 المفاهيم والاعتبارات: -1-9

 المريض لديه داء سكري في حال: عُدَّ  :[68]الداء السكري 

 .ًمريض مشخص ومعروف كمريض مصاب بالداء السكري سابقا 

  مما يأتيكان لديه أعراض الداء السكري مع واحد فقط إذا: 

 126أكبـــر أو يســـاوي  Fasting Plasma Glucose (FPG)ســكر دم صـــيامي   -1

 ميلي مول/ليتر . 7ملغ/دل  

 ميلي مول/مول . 48%  6.5خضاب غلوكوزي أكبر أو يساوي   -2

دل ملــغ/ 200بســاعتين أكبـر أو يسـاوي  OGTTسـكر دم صـيامي بعــد اختبـار التحمـل   -3

 ميلي مول/ليتر . 11.1 

 ميلي مول/ليتر . 11.1ملغ/دل   200سكر دم عشوائي أكبر أو يساوي   -4

  :اعتبر المريض مدخناً في حال كان : مدخن حالي أو سابق أقلع عن التـدخين قبـل أقـل التدخين

   أشهر.6من  

 مما يأتيإذا كان المريض يحقق واحداً  : [69]شحوم الدم اضطراب: 

  ًشحوم الدم. اضطرابو مشخصاً مسبقاً ب معروفا 

  افتيةأو لديه ارتفاع في قيم التحاليل المخبرية وفق القيم: 

 Total Cholesterol ≥ 190  دل. /ملغ 

 HDL  <40  < ملغ/دل عند النساء. 45ملغ/دل عند الرجال و 

 LDL  >115  .ملغ/دل 



104 
 د. قنجراوي  –في تخطيط القلب الكهربائي ST تبدلات قطعةل المعايير الحديثةباستخدام  للشريان الإكليلي الأيمن في احتشاء العضلة القلبية الخلفي السفلي الحاد بعيدمقابل ال قريبتحديد الانسداد ال

 

  دل./ملغ 150 ≤الشحوم الثلاثية 

 حدوث حادث قلبي وعائي عند أحـد أقـارب الدرجـة الأولـى عنـد الرجـال قبـل  :[70]القصة العائلية

 .سنة عند النساء 65سنة أو قبل  55عمر 

 المريض مصاباً بارتفاع توتر شرياني في حال:عُدَّ : [71]ارتفا  التوتر الشرياني 

 .كان مريضاً معروفاً ومشخصاً مسبقاً بأنه مريض مصاب بارتفاع توتر شرياني 

  ملــم  90 ≤ملــم زئبقــي و /أو الضــغط الانبســاطي  140 ≤ الانقباضــيفــي حــال كــان الضــغط

 الساعات الأولى للاحتشاء. مدة أثناء القبول خارج عديدة في قياسات  زئبقي في

  احتشبباء العضببلة القلبيببة مببع ارتفببا  القطعببةST [72,73]:  الجمعيــة الأمريكيــة بحســب تعريــف

بيــة لارتفــاع الخمــائر الق الاحتشــاء الحــديث بأنــه: ESCوالجمعيــة الأوربيــة  AHAلأمـراض القلــب 

ى الأقبل لمع وجود واحد ع، المرجعـي  علىالحد الأ الأقل قيمة واحدة فوق لى خاصة التربونين ع

 :مما يأتي

 ية.إقفار ض خناقية راأع 

  تغيرات تخطيطيّة حديثة  تغيراتST-T  حديثة أوLBBB . حديث 

  تطور موجة Qب الكهربائي.قلى تخطيط اللمرضية ع 

 حركية  اضطراببية أو لة القلفقد حديث لعيوشية جزء معين من العض لىدليل تصويري ع

 .جدر حديث

 ة.أو تشريح الجث ليلإثبات وجود خثرة ضمن الشريان الإكليلي بالتصوير الظ  

 وجود ارتفاع قطعة  :احتشاء العضلة القلبية الحاد الخلفي السفليST ي ف ملم 1من  أكبر

المجرى  في تخطيط القلب الكهربائي  II, III, aVFالمساري السفلية  مسريين على الأقل من 

 .[73]سعافللمريض فور دخوله إلى الإ
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   [73]الشريان الإكليلي قطر% من 50الذي يتجاوز  تضيّقهو ال :مهمال تضي قف الرِّ ع. 

 ف الانسبببداد القريبببب للبببب رِّ ع ببRCA:  منشـــأ شــريان البطـــين الأيمـــنهــو الانســـداد قبــل Right 

Ventricle Artery [73]. 

   ف الانسداد البعيد للب رِّ عRCA: هو الانسداد بعد الشريان الهامشـي الحـاد Acute Marginal 

Artery [73]. 

 ة النـاجم عــن سـوء وظيفــة العضـلة القلبيــة، نتهائيــنقــص ترويـة الأعضـاء الا: هـي الصبدمة القلبيببة

دون  مــن ت هيموديناميكيــة هــي انخفــاض الضــغط الشــرياني الانقباضــيويتضــمن التعريــف مشــعرا

ملــم زئبقــي عــن الســابق، مـــع  30ملــم زئبقــي، أو انخفــاض الضــغط الشــرياني الوســطي  80-90

-2دون الـدواعم  أو  > 2ليتر/دقيقـة/م Cardiac Index < 1.8نقص شديد في المشـعر القلبـي 

 .مع الدواعم  2ليتر/دقيقة/م 2.2

 بالمعادلة كما يلي: Cardia Indexلمشعر القلبي ويتم حساب ا

𝐂𝐈 =
𝑪𝑶

𝑩𝑺𝑨
=
𝐒𝐕 ×𝑯𝑹

𝑩𝑺𝑨
 

 حيث: 

CI  المشعر القلبيCardiac Index 2 ليتر/دقيقة/م  

CO  الحصيل القلبي  ليتر/دقيقة 

BSA Body Surface Area 2مساحة سطح الجسم بالـ م 

SV Stroke Volume  حجم الضربة  ليتر/ضربة 

HR Heart Rate  [73]معدل ضربات القلب  ضربة/دقيقة. 

 

  وفيما يأتي نسخة عن استمارة البحث والموافقة المستنيرة:
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للشريان الإكليلي الأيمن في احتشاء  بعيدمقابل ال قريبتحديد الانسداد ال :بحث استمارة
في  ST تبدلات قطعةل المعايير الحديثة استخدامب العضلة القلبية الخلفي السفلي الحاد

 تخطيط القلب الكهربائي
 

 :رقم الاستمارة   :العمر:       الجنس                        الاسم:
 

 السوابق المرضية والعادات
 
 

 )عوامل الخطورة القلبية(:

o تدخين 
o ارتفاع شحوم الدم 
o داء سكري 
o ارتفاع توتر شرياني 
o قصة عائلية لداء قلبي إكليلي 

ECG: 

 :I في STتزحل قطعة 
 :AVL في STتزحل قطعة 

 :V1في  STقطعة تغيرات 
 :lead IIفي  STقطعة مقدار ارتفاع 

 :lead IIIفي  STقطعة مقدار ارتفاع 
 :ملم V4R ≥ 1على المسرى  STارتفاع القطعة 

 صدمة قلبية o الاختلاطات أثناء الاستشفاء:
o حصار نقل أذيني بطيني 

EF:  

 تضي قمكان الانسداد أو ال
 حسب القثطرة القلبية:

o RCA 
o قريب 

o بعيد 
 :منظم الاستمارة                                                                     
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 الموافقة المستنيرة على المشاركة بالبحث الذي عنوانه
للشريان الإكليلي الأيمن في احتشاء العضلة  بعيدمقابل ال قريبتحديد الانسداد ال)

في تخطيط  ST تبدلات قطعةل المعايير الحديثة استخدامب القلبية الخلفي السفلي الحاد
 (القلب الكهربائي

تحديببد الانسببداد القريببب مقابببل البعيببد للشببريان الإكليلببي نحــن بصــدد إجــراء بحــث علمــي عــن  
 STالمعبايير الحديثبة لتببدلات قطعبة  استخدامالسفلي الحاد ب الأيمن في احتشاء العضلة القلبية الخلفي

  في مستشفى المواساة والأسد الجامعيين بدمشق.  في تخطيط القلب الكهربائي

 .ضهأو رف ذلك بناءً على ذلك ندعوكم للمشاركة في هذا البحث، ولكم مطلق الحرية في قبول
 :الآتيةلكن قبل اتخاذ قراركم نرجو منكم قراءة المعلومات 

   علـى معلومــات مـن ملفكــم الطبـي مــن قبـل الأطبــاء والبـاحثين المشــاركين فـي هــذه  الاطــلاعسـيتم
 الدراسة وذلك بعلم إدارة المشفى.

  .لن يتم نشر أية معلومات متعلقة بكم ذات طابع شخصي 

   دة فـي المعلومات الموجو  استخدامفي حال الموافقة على الدخول في الدراسة سيتم متابعة حالتكم و
 الملف الطبي ضمن الدراسة أو سبالكم عن بعض المعلومات إن لم تكون واردة في الملف.

   تدبير المـرض خـلال إقـامتكم فـي المشـفى،  يبثر فيإن عدم الموافقة على الدخول في الدراسة لن
 في المشفى.   وسيتم اعتماد الخطة العلاجية المتبعة تقليدياً 

 

الأســئلة وحصــلت علــى إجابــات  أعــلاه وكانــت لــدي الفرصــة لأطــرحلقــد قــرأت المعلومــات الــواردة 
 لذلك أعلن موافقتي على الدخول في الدراسة.   مقنعة

 
 

 اسم الطبيب وتوقيعه             اسم المشترك وتوقيعه:                     
 وس سليمان قنجراويأ        
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 :التحليل الإحصائيطرق  -1-10

 SPSS جميع البيانات إلى الحاسوب عبـر برنـام  إدخال دورياً اء من جمع البيانات تم بعد الانته

 IBM SPSS Statistics  الـــذي تـــم اعتمـــاده فـــي تحليـــل المعلومـــات 2015ســـنة  23 الإصـــدار  

 :افتيةبالاعتماد على المعايير والاختبارات الإحصائية واستخلاص النتائ  

  المتوسط الحسابي : 

 علاقة افتية السب من ويح

 : المتوسط الحسابي.حيث: 

Xi.مفردات العينة : 

n  عدد المفردات : 

  ويحســب بالعلاقــة افتيــة: : المعيبباري نحببرافالا

 المعياري. نحراف: الا حيث

Xi.مفردات العينة : 

n .عدد المفردات: 

 : المتوسط الحسابي.

  المعياري . نحرافالا± تم تمثيل القيم الإحصائية المستمرة بـ   المتوسط الحسابي 

 .تم حساب المتوسط الحسابي والتكرارات لمختلف المتغيرات ونسبتها 

  تـم اعتمــاد الاختبــار الإحصـائيtest Chi-square X2   و لدراســة المتغيــرات الفئويــةMann-

Whitney U test  ظهـــار المســتمرة  لدراســـة الفروقــات بــين المجموعــات و  لدراســة المتغيــرات ا 

 .مهمليكون هناك فرق إحصائي  P≤0.05ت قيمة دَ مِ حيث اعتُ لهذه الفروقات،  الأهمية الإحصائية

X

X

σ

σ

X

1n

2)X-X( iσ




n
X X i

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  تم تطبيقReceiver operating characteristic curve (ROC):   لحساب ومقارنـة مختلـف

 ،ROC (AUROC) منحنــى تحــت نطقــةالم طريــق عــن النمــوذج صــلاحية قيــا  تــمو  قــيم التنبــب

 0.8 بـين AUROC مـع القيم أشارت حين في ،وجيدة مفيد 0.7 فوق AUROC مع القيم عُدَّتو 

  الحـد تشخيصـية دقـة علـىلأ المقابلـة الأمثـل قطـعال قيمـة اختيـار تـم وقـد زة،ممتا تنبئية دقةل 0.9و

Cut-  القطـع قـيم مختلـف مـن التحقيـق وجـرى، كاذبـة  ةإيجابيـ ونتـائ  كاذبـة حساسـية مـن الأدنى

Off  حساســيةال حســـاب تــم حيـــث للتنبــب المثلــى القـــيم لتحديــد لنمــوذجل(Se) ،  النوعيـــةو (SP)، 

  .PA  تنبئيةال والدقة ،(PPV) ةيجابيالإ تنبئيةال القيمة ،(NPV) السلبية تنبئيةال والقيمة

 المصطلحات الإحصائية:

 يكــون عنــدما مــا باختبــار المــرض كشــف فــي الدقــة عــن تعبّــر Sensitivity (Se:) الحساسببي ة .1

 موجوداً. المرض

ــر Specificity (Sp:) النوعي ببة .2  غيــاب عنــد مــا باختبــار المــرض وجــود نفــي فــي الدقــة عــن تعبّ

 المرض.

 هــي Predictive value for a positive result (PPV:) ةيجابيببالإ تنبئيببةال القيمببة .3

 .إيجابياً  الاختبار يكون عندما مصاباً  الشخص نو ك احتمال

 هــيPredictive value for a negative result (NPV:) السببلبية تنبئيببةال القيمببة .4

 .اً سلبي لاختبارا يكون عندما غائباً  المرض كون احتمال

 علــى مــا اختبــار قــدرة تقــويمل يســتخدم إحصــائي مقيــا  هــي Accuracy (AC:) تنبئيببةال الدقببة .5

 مـا اختبـار دقـة مسـتوى مقـيِّيُ  فإنه التنبئي التحليل علم وفي ما، حدث أو ما قيمة استثناء أو تحديد

 العينة. في الفعلي حدوثه قيا  مع بالمقارنة حدث بوقوع التنبب على
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 Sensitivity= true positives/(true positive + false negative). 
 Specificity=true negatives/(true negative + false positives). 
 Predictive value for a positive result (PPV)= true positive/(true 

positive + false positive). 

 Predictive value for a negative result  (NPV)= true 

negatives/(true negatives +false negatives). 

 Accuracy (AC) = TP+TN/total. 

 موجز: -1-11

فــي نهايــة هــذا الفصــل نكــون قــد ألقينــا الضـــوء علــى تفاصــيل الجــزء العملــي مــن الدراســة مــع تعريـــف 

ل بآلية العمل والطرق الإحصائية المُتَّبعة في البحث للوصول إلى إجابة على السبال البحثي.  مُفصَّ
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 Resultsالنتائج : الفصل الثاني

 تمهيد: -2-1

هــذا الفصــل نتــائ  الدراســة بعــد جمــع العينــات وتطبيــق المــنه  الإحصــائي المناســب،  يســتعرض

ابتداءً من دراسة السمات العامة للعينة وحتى دراسة المعايير التخطيطية المنبئة بإصابة القسم القريب مـن 

 الشريان الإكليلي الأيمن.

اً، وبنتيجـة القثطـرة القلبيـة مريضـ 163في نهاية البحث بلغ عدد مرضى الاحتشاء السفلي الخلفي 

ة المســببة للاحتشــاء متوضــعة فــي القســم القريــب للشــريان الإكليلــي الأيمــن مهمــال الإصــابةوجــدنا أن موقــع 

ـــد  50عنـــد  مريضـــاً، فيمـــا  39مريضـــاً وفـــي القســـم البعيـــد عنـــد  27مريضـــاً وفـــي القســـم المتوســـط منـــه عن

   يوضح ذلك.1-2مريضاً والجدول   47توضعت في الشريان المنعك  عند 

 توز  مرضى الاحتشاء السفلي الخلفي بحسب موقع الشريان المصاب :(1-2الجدول )
 N. % 

Proximal RCA 50 30.7% 

Mid RCA 27 16.6% 

Distal RCA 39 23.9% 

LCX 47 28.8% 

 %100 163 المجمو 

لديهم في القطعة المتوسطة للشريان الإكليلي الأيمـن أو  الإصابةتم استبعاد المرضى الذين كانت 

تضـم  المجموعبة الأولبىمريضاً تم تقسيمهم إلـى مجمـوعتين:  89في الشريان المنعك ، وبذلك يبقى لدينا 

تضــم  والمجموعببة الثانيببةفــي القســم القريــب للشــريان الإكليلــي الأيمــن  مهــم تضــيّقالمرضــى الــذين لــديهم 

بيانباتهم إلبى الحاسبوب ودراسبتها إحصبائيا   إدخبالوقمنبا بفـي القسـم البعيـد،  ضـيّقتالمرضى الذين لـديهم 

 ومقارنة البيانات بين المجموعتين ووصلنا للنتائج الآتية:
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 :مع العمر والجنس RCAدراسة علاقة موقع إصابة  -2-2

 مع العمر والجنس RCAدراسة علاقة موقع إصابة  :(2-2الجدول )
 Proximal RCA Distal RCA 

P 
 Mean St.D Mean St.D 

Age 60.1 5.7 57.4 6.1 0.035 

 N. % N. % P 
Women 11 22% 11 28.2% 

0.501 
Men 39 78% 28 71.8% 

 - %100 39 %100 50 المجمو 

   نلاحظ افتي:2-2من الجدول  

  إحصائياً. مهمٍ القريبة وبفارقٍ  الإصابةمتوسط العمر أكبر في مجموعة 

 الإصـابةالرجال أكبـر مـن نسـبة النسـاء فـي المجمـوعتين، ونسـبة الرجـال أكبـر فـي مجموعـة  نسبة 

 أهمية إحصائية للفرق. من دونالقريبة، لكن 

 :مع عوامل الخطر RCAدراسة علاقة موقع إصابة  -2-3

 مع عوامل الخطر RCAدراسة علاقة موقع إصابة  :(3-2الجدول )
 Proximal RCA Distal RCA 

P 
 N. % N. % 

Smoker 33 66% 28 71.8% 0.559 

F.history 12 24% 11 28.2% 0.653 

Hypertension 32 64% 22 56.4% 0.467 

Diabetic 17 34% 16 41% 0.496 

Dyslipidemia 16 32% 14 35.9% 0.700 
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  نلاحــــظ أن نســــبة المــــدخنين ووجـــود قصــــة عائليــــة أو إصــــابة بالســــكري أو 3-2مـــن الجــــدول  

بارتفـاع التـوتر الشــرياني  الإصـابةبينمـا نســبة   البعيـدة الإصـابةبشـحوم الـدم أكبـر فــي مجموعـة  اضـطراب

 القريبة، لكن لم يكن للفرق بين المجموعتين أهمية إحصائية. الإصابةأكبر في مجموعة 

 :مع الاختلاطات RCAدراسة علاقة موقع إصابة  -2-4

 مع الاختلاطات RCAدراسة علاقة موقع إصابة  :(4-2الجدول )
 Proximal RCA Distal RCA 

P 
 N. % N. % 

Shock 4 8% 0 0% 0.071 

AV block 11 22% 0 0% 0.002 

AV block I 4 8% 0 0% 

0.020 AV block II 2 4% 0 0% 

Complete AV block 5 10% 0 0% 

   نلاحظ افتي:4-2من الجدول  

 القريبة، ولم يكن للفـرق بـين  الإصابةالمرضى الذين حدثت لديهم صدمة كانوا في مجموعة  جميع

 المجموعتين أهمية إحصائية.

  القريبـة، وكـان  الإصـابةجميع المرضى الذين حدث لديهم حصار قلب بدرجاته كانوا في مجموعـة

 للفرق بين المجموعتين أهمية إحصائية.
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مبع نتبائج التحاليبل المخبريبة و  RCAدراسة علاقة موقبع إصبابة  -2-5

EF%: 

 %EFمع نتائج التحاليل المخبرية و  RCAدراسة علاقة موقع إصابة  :(5-2الجدول )
 Proximal RCA Distal RCA 

P 
 Mean St.D Mean St.D 

Crea 0.97 0.15 0.92 0.12 0.113 

Glucose 143.2 60 151.9 78.1 0.554 

T.cholesterol 156.9 59.6 184.7 73.1 0.051 

TG 127.4 45.7 134.9 54.4 0.481 

LV EF% 59.9 4.5 61.6 4.2 0.066 

   نلاحظ افتي:5-2من الجدول  

 .متوسطات نتائ  التحاليل المخبرية متقاربة بين المجموعتين ولا أهمية إحصائية للفرق بينهما 

  البعيدة، لكن لم يكـن للفـرق  الإصابةمتوسط الفعالية الانقباضية للبطين الأيسر أكبر في مجموعة

 بين المجموعتين أهمية إحصائية.

 :STمع تغيرات  RCAدراسة علاقة موقع إصابة  -2-6

 STمع تغيرات  RCAدراسة علاقة موقع إصابة  :(6-2الجدول )
 Proximal RCA Distal RCA 

P 
 Mean St.D Mean St.D 

ST Depression in I lead 1.9 0.9 1 0.8 <0.001 

ST Elevation in II lead 1.4 0.4 1.5 0.4 0.470 

ST Elevation in III lead 2.5 0.8 2.1 0.6 0.014 

ST Depression in aVL  1.3 1.2 1 0.9 0.230 

ST Changes in V1 0.5 0.8 0.1 0.7 0.001 

ST III/II ratio 1.82 0.42 1.46 0.32 <0.001 
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   نلاحظ افتي:6-2من الجدول  

  متوســــط تزحــــل قطعــــةST  علــــى المســــرىI  ــــر فــــي مجموعــــة  مهــــمٍ القريبــــة وبفــــارقٍ  الإصــــابةأكب

 .إحصائياً 

  متوســط ارتفــاع قطعــةST  علــى المســرىII  القريبــة، لكــن لــم يكــن  الإصــابةأصــغر فــي مجموعــة

 .للفرق أهمية إحصائية

  متوســـط ارتفـــاع قطعـــةST  علـــى المســـرىIII  ـــارقٍ  الإصـــابةأكبـــر فـــي مجموعـــة  مهـــمٍ القريبـــة وبف

 إحصائياً.

  متوسـط تزحــل قطعــةST  علــى المســرىaVL  القريبــة، لكــن لــم يكــن  الإصــابةأكبــر فــي مجموعــة

 للفرق أهمية إحصائية.

  متوســـط تغيـــر قطعـــةST  ـــى المســـرى ـــارقٍ  الإصـــابةفـــي مجموعـــة  أكبـــر V1عل ـــة وبف  مهـــمٍ القريب

 إحصائياً.

  متوسـط نســبة ارتفــاع قطعــةST  علــى المســرىIII/II  القريبــة وبفــارقٍ  الإصــابةأكبـر فــي مجموعــة

 إحصائياً. مهمٍ 

 :STE in III>IIمع  RCAدراسة علاقة موقع إصابة  -2-7

 STE in III>IIمع  RCAدراسة علاقة موقع إصابة  :(7-2الجدول )
 Proximal RCA Distal RCA 

P 
 N. % N. % 

STE in III>II 48 96% 37 94.9% 0.799 

ST III/II >1.8 35 70% 7 17.9% 

<0.001 ST III/II 1.2-1.7 12 24% 29 74.4% 

ST III/II <1.2 3 6% 3 7.7% 
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   نلاحظ افتي:7-2من الجدول  

  نسبة المرضى الذين لديهم ارتفاع القطعـةST  علـى المسـرىIII  أكبـر مـن ارتفاعهـا علـى المسـرى

II  القريبة، لكن لم يكن للفرق أهمية إحصائية. الإصابةأكبر في مجموعة 

  نسبة المرضى الذين كان لديهم نات  نسـبةST III/II  الإصـابةأكبـر فـي مجموعـة  1.8أكبـر مـن 

كانــت نســبتهم أكبــر فــي  1.7القريبــة، بينمــا المرضــى الــذين كــان لــديهم نــات  النســبة أصــغر مــن 

 أهمية إحصائية. البعيدة، وكان للفرق بين المجموعتين الإصابةمجموعة 

و  V1و Iو aVLفبي  STمبع  RCAدراسة علاقة موقع إصبابة  -2-8

V4R: 

 V4R و V1و Iو aVLفي  STمع  RCAدراسة علاقة موقع إصابة  :(8-2الجدول )
 Proximal 

RCA 
Distal 

RCA P 
 N. % N. % 

ST Depression in aVL≥1mm 16 32% 10 25.6% 0.513 

ST Depression in aVL+I≥5.5mm 14 28% 4 10.3% 0.039 

ST Changes in V1≥0 35 70% 4 10.3% <0.001 

ST Depression in aVL+I ≥5.5mm + ST 

Changes in V1≥0 
8 16% 0 0% 0.009 

ST Depression in aVL<1mm 34 68% 29 74.4% 0.513 

ST Depression in aVL+I < 5.5mm 36 72% 35 89.7% 0.039 

ST Depression in V1<0 15 30% 35 89.7% <0.001 

ST Depression in aVL+I< 5.5mm + ST 

Depression in V1<0 
14 28% 31 79.5% <0.001 

ST Elevation in V4R≥1 31 62% 6 15.4% <0.001 

   نلاحظ افتي:8-2من الجدول  
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  نســـبة وجـــود تزحـــل بقطعـــةST  علـــى المســـرىaVL ـــم أكبـــر فـــي مجموعـــة  1أو يعـــادل  أكثـــر مل

 .القريبة لكن لم يكن للفرق أهمية إحصائية صابةالإ

  نسـبة المرضـى الــذين لـديهم مجمــوع تزحـل القطعـةST  علــى المسـرىaVL  مــع المسـرىI  يعــادل

 إحصائياً. مهمٍ القريبة وبفارقٍ  الإصابةملم أكبر في مجموعة  5.5أو أكبر من 

  نسبة المرضى الـذين لـديهم القطعـةST  علـى المسـرىV1  اء أو مرتفعـة أكبـر فـي علـى خـط السـو

 .إحصائياً  مهمٍ القريبة وبفارقٍ  الإصابةمجموعة 

  نسـبة المرضـى الــذين لـديهم مجمــوع تزحـل القطعـةST  علــى المسـرىaVL  مــع المسـرىI  يعــادل

علـى خـط السـواء أو مرتفعـة أكبـر فـي مجموعـة  V1علـى المسـرى  STملم مـع  5.5أو أكبر من 

 .ئياً إحصا مهمٍ القريبة وبفارقٍ  الإصابة

  نسبة وجود تزحل بقطعةST  على المسـرىaVL  الإصـابةملـم أكبـر فـي مجموعـة  1أصـغر مـن 

 .لكن لم يكن للفرق أهمية إحصائية ،البعيدة

  نسبة المرضى الـذين لـديهم مجمـوع تزحـل القطعـةST  علـى المسـرىaVL  مـع المسـرىI  أصـغر

 إحصائياً. مهمٍ البعيدة وبفارقٍ  الإصابةملم أكبر في مجموعة  5.5من 

  نسبة المرضى الذين لديهم تزحل فـي القطعـةST  علـى المسـرىV1  الإصـابةأكبـر فـي مجموعـة 

 .إحصائياً  مهمٍ البعيدة وبفارقٍ 

  نسبة المرضى الـذين لـديهم مجمـوع تزحـل القطعـةST  علـى المسـرىaVL  مـع المسـرىI  أصـغر

البعيـدة وبفـارقٍ  الإصـابةأكبر في مجموعـة  V1على المسرى  STملم مع تزحل القطعة  5.5من 

 .إحصائياً  مهمٍ 

 في القطعـة ارتفاع  نسبة المرضى الذين لديهمST  علـى المسـرىV4R  ملـم 1يعـادل أو أكبـر مـن

  إحصائياً. مهمٍ القريبة وبفارقٍ  الإصابةأكبر في مجموعة 
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قببدرة المتغيببرات التخطيطيببة المدروسببة علببى التنبببؤ بإصببابة دراسببة  -2-9

Proximal RCA: 

 Proximal RCAقدرة المتغيرات التخطيطية المدروسة على التنبؤ بإصابة  :(9-2)الجدول 
Proximal RCA AUC Se% Sp% PPV% NPV% AC% 
STE in III>II 0.506 94.9 4 43.5 50 43.8 

ST III/II >1.8 0.760 70 82.1 83.3 68.1 75.3 

ST III/II 1.2-1.7 0.248 24 25.6 29.3 20.8 24.7 

ST III/II <1.2 0.492 6 92.3 50 43.4 43.8 

ST Depression in aVL≥1mm 0.532 32 74.4 61.5 46 50.6 

ST Depression in aVL+I ≥5.5mm 0.589 28 89.7 77.8 49.3 55.1 

ST Changes in V1≥0 0.799 70 89.7 89.7 70 78.7 

ST Depression in aVL+I ≥5.5mm + ST 

Changes in V1≥0 
0.580 16 100 100 48.1 52.8 

ST Elevation in V4R≥1 0.733 62 84.6 83.8 63.5 71.9 

ST Depression in aVL<1mm 0.468 68 25.6 54 38.5 49.4 

ST Depression in aVL+I < 5.5mm 0.411 72 10.3 50.7 22.2 44.9 

ST Depression in V1<0 0.201 30 10.3 30 10.3 21.3 

ST Depression in aVL+I < 5.5mm + ST 

Depression in V1<0 
0.243 28 20.5 31.1 18.2 24.7 

   نلاحظ افتي:9-2من الجدول  

  بدراسة قدرة المتغيرات التخطيطية المدروسة على التنبب بإصابة الجزء القريـب مـنRCA  نلاحـظ

 ST III/IIفـي حالـة كـون نسـبة  0.7  كانت أكبـر مـن ROC  AUCأن المنطقة تحت منحنى 

علـــى  STالســواء أو مرتفعـــة وفـــي حالــة ارتفـــاع علـــى خـــط  V1فـــي المســرى  STوعنــدما  1.8<

وبذلك تكون قدرتها على  ،تنبئيةملم أو أكثر، كما أنها تتمتع بأعلى دقة  1بمقدار  V4Rالمسرى 

 جيدة جداً. RCAالتنبب بإصابة الجزء القريب من 
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  كانـت حساسـيةST III/II >1.8  وST Changes in V1≥0  متماثلـة بينمـا كانـت حساسـية

ST Elevation in V4R≥1 .أقل منهما 

  تمتعتST Changes in V1≥0  بنوعية جيدة جداً تليها نوعيةST Elevation in V4R≥1 

 %.70لكن جميعها كانت أكبر من  ST III/II >1.8ثم 

  المتغيـرSTE in III>II لكـن نوعيتـه منخفضـة جـداً، بينمـا نوعيـة المتغيـر  ،لديـه حساسـية عاليـة

 ST Depression in aVL+I≥5.5mm + ST Changes in V1≥0 فيمـا 100  بلغـت %

  % فقط.16 الحساسية كانت
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قببدرة المتغيببرات التخطيطيببة المدروسببة علببى التنبببؤ بإصببابة دراسببة  -2-10

Distal RCA: 

 Distal RCAلى التنبؤ بإصابة قدرة المتغيرات التخطيطية المدروسة ع :(10-2الجدول )
Distal RCA AUC Se% Sp% PPV% NPV% AC% 

STE in III>II 0.494 96 5.1 56.5 50 56.2 

ST III/II >1.8 0.240 17.9 30 16.7 31.9 24.7 

ST III/II 1.2-1.7 0.752 74.4 76 70.7 79.2 75.3 

ST III/II <1.2 0.508 7.7 94 50 56.6 56.2 

ST Depression in aVL≥1mm 0.468 25.6 68 38.5 54 49.4 

ST Depression in aVL+I ≥5.5mm 0.411 10.3 72 22.2 50.7 44.9 

ST Changes in V1≥0 0.201 10.3 30 10.3 30 21.3 

ST Depression in aVL+I ≥ 5.5mm + ST 

Changes in V1≥0 
0.420 0 84 0 51.9 47.2 

ST Elevation in V4R≥1 0.267 15.4 38 16.2 36.5 28.1 

ST Depression in aVL<1mm 0.532 74.4 32 46 61.5 50.6 

ST Depression in aVL+I < 5.5mm 0.589 89.7 28 49.3 77.8 55.1 

ST Depression in V1<0 0.799 89.7 70 70 89.7 78.7 

ST Depression in aVL+I < 5.5mm + ST 

Depression in V1<0 
0.757 79.5 72 68.9 81.8 75.3 

   نلاحظ افتي:10-2من الجدول  

  بدراسة قدرة المتغيرات التخطيطية المدروسة علـى التنبـب بإصـابة الجـزء البعيـد مـنRCA  نلاحـظ

 STفـي حالـة تحقــق المعيـار   0.7  كانـت أكبــر مـن ROC  AUCأن المنطقـة تحـت منحنـى 

III/II=1.7-1.2 وعنــد وجــود المعيــار   ST Depression in V1<0 وفــي حالــة تحقيــق  

 ، كمـا ST Depression in aVL+I <5.5mm + ST Depression in V1<0المعيـار  

 RCAوبــذلك تكــون قــدرتها علــى التنبــب بإصــابة الجــزء البعيــد مــن  ،تنبئيــةأنهـا تتمتــع بــأعلى دقــة 

 جيدة جداً.
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   كانـت حساسـية المعيـارST Depression in V1<0وتليهـا حساسـية المعيـار   ،  أكبـرST 

Depression in aVL+I <5.5mm + ST Depression in V1<0 بينمـا كانـت حساسـية  

 أقل منهما. ST III/II=1.7-1.2المعيار 

  تخطيطــيالمعيــار التمتــع  ST III/II=1.7-1.2   بــأعلى نوعيــة وتليــه نوعيـــة المعيــار ST 

Depression in aVL+I <5.5mm + ST Depression in V1<0    ثـم المعيـارST 

Depression in V1<0 70جميعها كانت تعادل أو أكبر من  ، و.% 

 موجز: -2-8

ونسـبة الرجـال أكبـر مـن نسـبة النسـاء فـي القريبـة،  متوسط العمر أكبر في مجموعـة الإصـابةكان 

ـــة،  ـــة و المجمـــوعتين، ونســـبة الرجـــال أكبـــر فـــي مجموعـــة الإصـــابة القريب بدراســـة قـــدرة المتغيـــرات التخطيطي

  ROC  AUCنلاحظ أن المنطقة تحت منحنى  RCAالمدروسة على التنبب بإصابة الجزء القريب من 

علــى خــط  V1فــي المســرى  STوعنــدما  ST III/II >1.8فــي حالــة كــون نســبة  0.7كانــت أكبــر مــن 

لـــم أو أكثــر، كمـــا أنهــا تتمتـــع م 1بمقــدار  V4Rعلــى المســـرى  STالســواء أو مرتفعــة وفـــي حالــة ارتفـــاع 

 جيدة جداً. RCAبأعلى دقة تنبئية، وبذلك تكون قدرتها على التنبب بإصابة الجزء القريب من 
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 المقارنة مع الدراسات العالمية المشابهة: الفصل الثالث

 تمهيد: -3-1

تناولـت مرضـى احتشـاء العضــلة القلبيـة السـفلي الخلفـي واستخلصــنا  قمنـا بمراجعـة خمـ  دراســات

 أهم نتائ  هذه الدراسات وقمنا بمقارنتها مع نتائ  دراستنا ووصلنا للنتائ  افتية:

 :عامة بين الدراسات مقارنة -3-2

 مقارنة عامة بين الدراسات :(11-2الجدول )
 RCA العدد السنة الدولة 

LCX 
Proximal Mid Distal 

 %28.8 %23.9 %16.6 %30.7 89 2020 سورية دراستنا

Fiol[74] مستبعد %46 مستبعد %54 50 2004 امريكا 

Haque[75] مستبعد %44.4 مستبعد %55.6 54 2011 بنجلاديش 

Chou[76] 2019 تايوان 
107(A) 41.1% 47.7% 11.2% 

110(B) 32.7% 51.8% 15.5% 

Koh[77] 33.5 %36.1 %30.4 158 2015 كوريا% 

Shetaya[78] 60 %40 35 2016 مصر% 

   نلاحظ افتي:11-2من الجدول  

 .دراسات المقارنة من دول متنوعة ونشرت في فترات مختلفة 

  متوسطاً بين الدراسات. يُعَدُّ عدد المرضى في دراستنا 

  هنــاك اخــتلاف بـــين الدراســات مـــن حيــث اســتبعاد المرضـــى أو تصــنيف المرضـــى بحســب موقـــع

 .الإصابة
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  نــذكر أن دراســةChou[76]  مرضــى  110ثــم تمــت مراجعــة بيانــات  مــريض 107أجريــت علــى

  خرين للتحقق من نتائ  الدراسة.

 :مع العمر والجنس RCAمقارنة علاقة موقع إصابة  -3-3

 مع العمر والجنس RCAمقارنة علاقة موقع إصابة  :(12-2الجدول )
 Proximal RCA Distal RCA 

P 
 Mean St.D Mean St.D 

Age 

 0.035 6.1 57.4 5.7 60.1 دراستنا

Fiol[74] 63 12 56 19 <0.05 

Haque[75] 57.9 10.2 56.5 10.3 0.640 

Chou[76] 67 15 63 12 >0.05 

Koh[77] 66 41-89 62 33-93 0.082 

 N. % N. % P 

Men 

 0.501 %71.8 28 %78 39 دراستنا

Fiol[74] 21 77.8% 20 86.9% >0.05 

Haque[75] 23 76.7% 17 70.8% >0.05 

Chou[76] 24 80% 23 70% >0.05 

Koh[77] 36 75% 81 73.6% 0.857 

   نلاحظ افتي:12-2من الجدول  

 القريبة أكبر مـن  الإصابةدراستنا وفي جميع دراسات المقارنة كان متوسط العمر في مجموعة  في

البعيـــدة، مـــع وجـــود اخـــتلاف بالأهميـــة الإحصـــائية بـــين  الإصـــابةمتوســـط العمـــر فـــي مجموعـــة 

 الدراسات.

  نســبة الرجــال أكبــر مــن نســبة النســاء فــي المجمــوعتين، وكانــت فــي أغلــب  الدراســات جميعهــافــي

المجمــوعتين القريبـة، لكـن لـم يكـن للفـرق بـين  الإصــابةسـات نسـبة الرجـال أكبـر فـي مجموعـة الدرا

  .جميعها الدراسات أهمية إحصائية في
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 :مع عوامل الخطر RCAمقارنة علاقة موقع إصابة  -3-4

 مع عوامل الخطر RCAمقارنة علاقة موقع إصابة  :(13-2الجدول )
 Proximal RCA Distal RCA 

P 
 N. % N. % 

Smoker 

 0.559 %71.8 28 %66 33 دراستنا

Fiol[74] 19 70% 20 87% >0.05 

Haque[75] 19 63.3% 16 66.7% 0.798 

Chou[76] 16 53% 18 55% >0.05 

Koh[77] 17 35.4% 27 24.5% 0.161 

F.history 

 0.653 %28.2 11 %24 12 دراستنا

Fiol[74] 2 8% 7 30% >0.05 

Haque[75] 11 36.7% 9 37.5% 0.495 

Hypertension 

 0.467 %56.4 22 %64 32 دراستنا

Fiol[74] 12 44% 6 26% >0.05 

Haque[75] 17 56.7% 14 58.3% 0.625 

Chou[76] 25 83% 25 76% >0.05 

Koh[77] 25 52.1% 67 60.9% 0.301 

Diabetic 

 0.496 %41 16 %34 17 دراستنا

Fiol[74] 3 11% 3 13% >0.05 

Haque[75] 15 50% 13 54.2% 0.001 

Chou[76] 10 33% 17 52% >0.05 

Koh[77] 14 29.2% 48 43.6% 0.087 

Dyslipemia 

 0.700 %35.9 14 %32 16 دراستنا

Fiol[74] 11 41% 5 22% >0.05 

Haque[75] 12 40% 10 41.7% 0.180 

Chou[76] 11 37% 18 55% >0.05 

Koh[77] 23 47.9% 57 71.3% 0.652 
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   نلاحظ افتي:13-2من الجدول  

  باســتثناء دراســة  بعيــدةال الإصــابةفــي أغلــب الدراســات كانــت نســبة المــدخنين أكبــر فــي مجموعــة

Koh[77] الدراسات جميعها، لكن لم يكن للفرق بين المجموعتين أهمية إحصائية في. 

  في دراستنا وفـي دراسـةFiol[74]  وفـي دراسـةHaque[75]  نسـبة وجـود قصـة عائليـة أكبـر فـي

 البعيدة، وفي الدراسات الثلاث لم يكن للفرق بين المجموعتين أهمية إحصائية. الإصابةمجموعة 

  فـــي دراســـتنا وفـــي دراســـةFiol[74]  وفـــي دراســـةChou[76]  نســـبة المصـــابين بارتفـــاع التـــوتر

ــــي مجموعــــة  ــــر ف ــــة،  الإصــــابةالشــــرياني أكب ــــي دراســــة  Haque[75]بينمــــا فــــي دراســــة القريب وف

Koh[77]  لم يكن للفرق  الدراسات جميعهاالبعيدة، وفي  الإصابةكانت النسبة أكبر في مجموعة

 بين المجموعتين أهمية إحصائية.

  الإصــابةفــي دراســتنا وفــي جميــع دراســات المقارنــة نســبة المصــابين بالســكري أكبــر فــي مجموعــة 

 كان للفرق بين المجموعتين أهمية إحصائية. Haque[75]البعيدة، لكن فقط في دراسة 

  في دراسةFiol[74] القريبـة،  الإصـابةشحوم الدم أكبـر فـي مجموعـة  اضطرابنسبة المصابين ب

البعيــدة،  الإصــابةبينمــا فــي دراســتنا وفــي بــاقي دراســات المقارنــة كانــت النســبة أكبــر فــي مجموعــة 

 لم يكن للفرق بين المجموعتين أهمية إحصائية. ت جميعهاالدراساوفي 
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 :%LVEFمع الاختلاطات و  RCAمقارنة علاقة موقع إصابة  -3-5

 %LVEF مع الاختلاطات و RCAمقارنة علاقة موقع إصابة  :(14-2الجدول )

 
Proximal RCA Distal RCA 

P 
N. % N. % 

Shock 

 0.071 %0 0 %8 4 دراستنا

Fiol[74] 2 8% 0 0% >0.05 

Haque[75] 2 6.7% 2 8.3% 0.816 

Chou[76] 10 23% 7 14% >0.05 

AV block 

 0.002 %0 0 %22 11 دراستنا

Fiol[74] 7 26% 0 0% <0.05 

Haque[75] 6 20% 0 0% <0.05 

AV block I 0 0 %8 4 دراستنا% 

0.020 AV block II 0 0 %4 2 دراستنا% 

Complete AV block 0 0 %10 5 دراستنا% 

AV block I Haque[75] 2 6.7% 0 0% 0.197 

Complete AV block Haque[75] 4 13.3% 0 0% 0.063 

 Mean St.D Mean St.D P 

LV EF% 

 0.066 4.2 61.6 4.5 59.9 دراستنا

Fiol[74] 55 10 60 13 >0.05 

Shetaya[78] 47.86 5.75 49.86 5.39 0.302 

   نلاحظ افتي:14-2من الجدول  

  في دراسةHaque[75]  الإصـابةنسـبة المرضـى الـذين أصـيبوا بصـدمة قلبيـة أكبـر فـي مجموعـة 

 الإصــابةالبعيــدة، بينمــا فــي دراســتنا وفــي بــاقي دراســات المقارنــة كانــت النســبة أكبــر فــي مجموعــة 

 لم يكن للفرق بين المجموعتين أهمية إحصائية. الدراسات جميعهاالقريبة، وفي 
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  فـي دراســتنا وفـي دراســةFiol[74]  وفـي دراســةHaque[75]  نسـبة المرضــى الـذين حــدث لــديهم

القريبـة، وكـان للفـرق بـين المجمـوعتين أهميـة إحصــائية  الإصـابةحصـار قلبـي أكبـر فـي مجموعـة 

 في الدراسات الثلاث.

  في دراستنا وفي دراسةHaque[75] بحصـار قلـب مـن الدرجـة الأولـى أو حصـار  الإصـابةسبة ن

القريبــة، لكــن اختلفــت الدراســتان علــى الأهميــة الإحصــائية  الإصــابةقلــب تــام أكبــر فــي مجموعــة 

 للفرق.

  فـــي دراســــتنا وفـــي دراســــةFiol[74]  وفـــي دراســــةShetaya[78]  متوســـط الفعاليــــة الانقباضــــية

يـدة، لكـن فـي الدراسـات الـثلاث لـم يكـن للفـرق بـين البع الإصـابةللبطين الأيسر أكبر في مجموعـة 

 المجموعتين أهمية إحصائية.
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 :STمع تغيرات  RCAمقارنة علاقة موقع إصابة  -3-6

 STمع تغيرات  RCAمقارنة علاقة موقع إصابة  :(15-2الجدول )

 
Proximal RCA Distal RCA 

P 
Mean St.D Mean St.D 

ST Depression in 

I lead 

 0.001> 0.8 1 0.9 1.9 دراستنا

Fiol[74] 1 0.95 1 0.48 >0.05 

Chou[76] 0.8 0.6 0.7 0.8 >0.05 

Koh[77] 0.68 0.83 0.22  0.7 0.002 

ST Elevation in II 

lead 

 0.470 0.4 1.5 0.4 1.4 دراستنا

Chou[76] 1.4 1 2 1.4 >0.05 

Koh[77] 0.4 1.12 0.67 1.87 0.016 

ST Elevation in 

III lead 

 0.014 0.6 2.1 0.8 2.5 دراستنا

Chou[76] 2.8 1.6 2.9 2 >0.05 

Koh[77] 1.18 1.65 1.06 2.11 0.011 

ST Depression in 

aVL  

 0.230 0.9 1 1.2 1.3 دراستنا

Fiol[74] 2 1.46 3 1.09 >0.05 

Chou[76] 1.7 0.8 1.8 1.4 >0.05 

Koh[77] 0.74 1.05 0.59  1.26 0.021 

ST Changes in V1 

 0.001 0.8 0.5 0.7 0.1 دراستنا

Fiol[74] 0 1.21 1.5 1.3 <0.05 

Chou[76] 0.4 1 0.3 0.8 <0.001 

Koh[77] 0.97 0.93 0.09 1.39 0.001 

ST III/II ratio 
 0.001> 0.32 1.46 0.42 1.82 دراستنا

Chou[76] 2.2 0.8 1.6 0.5 <0.001 

   نلاحظ افتي:15-2الجدول  من 

  كـان متوسـط تزحـل  الدراسات جميعهـافيST  فـي المسـرىI  القريبـة،  الإصـابةأكبـر فـي مجموعـة

 .Koh[77]وكان للفرق بين المجموعتين أهمية إحصائية في دراستنا وفي دراسة 
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  في دراستنا وفي دراسةChou[76]  وفي دراسةKoh[77]  كان متوسـط ارتفـاعST  فـي المسـرى

II  البعيــدة، لكــن كــان للفــرق بــين المجمــوعتين أهميــة إحصــائية فــي  الإصــابةأكبــر فــي مجموعــة

 فقط. Koh[77]دراسة 

  فــي دراســتنا وفــي دراســةKoh[77]  كــان متوســط ارتفــاعST  فــي المســرىIII  أكبــر فــي مجموعــة

وعـــة كـــان أكبــر فــي مجم Chou[76]إحصــائياً، بينمـــا فــي دراســة  مهــمٍ القريبــة وبفـــارقٍ  الإصــابة

 أهمية إحصائية للفرق. من دونالبعيدة لكن  الإصابة

  في دراستنا وفي دراسةKoh[77]  كان متوسـط تزحـل القطعـةST  علـى المسـرىaVL  أكبـر فـي

كــان أكبــر فـــي  Chou[76]وفــي دراســة  Fiol[74]القريبــة بينمــا فــي دراســة  الإصــابةمجموعــة 

ــــدة، فقــــط فــــي دراســــة  الإصــــابةمجموعــــة  ــــة  Koh[77]البعي ــــين المجمــــوعتين أهمي كــــان للفــــرق ب

 إحصائية.

  فـي دراســتنا وفـي دراســةFiol[74]  وفــي دراسـةKoh[77]  كــان متوســط تغيـر القطعــةST  علــى

كان أصـغر  Chou[76]البعيدة، بينما كان في دراسة  الإصابةأصغر في مجموعة  V1المسرى 

ــــة كــــان للفــــرق بــــي الدراســــات جميعهــــاالقريبــــة، وفــــي  الإصــــابةفــــي مجموعــــة  ن المجمــــوعتين أهمي

 إحصائية.

  فـي دراسـتنا وفـي دراسـةChou[76] كـان متوسـط نسـبةST III/II   الإصـابةأكبـر فـي مجموعـة 

  إحصائياً. مهمٍ القريبة وبفارقٍ 
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 :STE in III/IIمع  RCAمقارنة علاقة موقع إصابة  -3-7

 STE in III/IIمع  RCAمقارنة علاقة موقع إصابة  :(16-2الجدول )

 
Proximal RCA Distal RCA 

P 
N. % N. % 

STE in III>II 
 0.799 %94.9 37 %96 48 دراستنا

Koh[77] 19 59.4% 35 61.4% 0.029 

ST III/II >1.8 

 0.001> %17.9 7 %70 35 دراستنا

Chou[76](A) 32 72.7 9 17.6 <0.05 

Chou[76](B) 22 61.1 10 17.5 <0.05 

ST III/II 1.2-1.7 

 0.001> %74.4 29 %24 12 دراستنا

Chou[76](A) 10 22.7 39 76.5 <0.05 

Chou[76](B) 13 36.1 40 70.2 <0.05 

ST III/II <1.2 

 0.001> %7.7 3 %6 3 دراستنا

Chou[76](A) 2 4.6 3 5.9 <0.05 

Chou[76](B) 1 2.8 7 12.3 <0.05 

   نلاحظ افتي:16-2من الجدول  

 نسبة المرضى الذين لديهمSTE   فيIII>II  القريبـة بينمـا  الإصـابةفي دراستنا أكبر فـي مجموعـة

 إحصائياً. مهمٍ البعيدة بفارقٍ  الإصابةكان أكبر في مجموعة  Koh[77]في دراسة 

  فــي دراســتنا وفــي دراســةChou[76]  نســبة تحقــق معيــارST III/II >1.8  أكبــر فــي مجموعــة

أكبـر  ST III/II <1.2ومعيـار   ST III/II 1.2-1.7القريبـة بينمـا نسـبة تحقـق معيـار  الإصـابة

، وفـي الدراســتين كــان للفــرق بـين المجمــوعتين أهميــة إحصــائية فــي البعيــدة الإصــابةفـي مجموعــة 

 الدراستين.
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و  V1و Iو aVLفبببي  STمبببع  RCAمقارنبببة علاقبببة موقبببع إصبببابة  -3-8

V4R: 

 V4R و V1و Iو aVLفي  STمع  RCAمقارنة علاقة موقع إصابة  :(17-2الجدول )

 
Proximal RCA Distal RCA 

P 
N. % N. % 

ST Depression in 

aVL ≥ 1mm 

 0.513 %25.6 10 %32 16 دراستنا

Fiol[74] 8 29.6% 6 26.1% <0.001 

Haque[75] 10 33.3% 18 25% <0.05 

ST Depression in 

aVL+I ≥ 5.5mm 

 0.039 %10.3 4 %28 14 دراستنا

Fiol[74] 7 25.9% 2 8.7% >0.05 

Haque[75] 9 30% 21 12.5% <0.05 

ST Changes in 

V1≥0 

 0.001> %10.3 4 %70 35 دراستنا

Fiol[74] 19 70% 3 13% <0.001 

Haque[75] 20 66.7% 21 12.5% <0.05 

ST Depression in 

aVL+I ≥ 5.5mm + 

ST Changes in 

V1≥0 

 0.009 %0 0 %16 8 دراستنا

Fiol[74] 2 7.4% 0 0% >0.05 

Haque[75] 4 13.3% 0 0% <0.05 

ST Elevation in 

V4R≥1 
 0.001> %15.4 6 %62 31 دراستنا

Shetaya[78] 10 71.4% 0 0% <0.001 

   نلاحظ افتي:17-2من الجدول  

  فـي دراسـتنا وفـي دراسـةFiol[74]  وفـي دراسـةHaque[75]   كانــت نسـبة تحقـق المعيـارST 

Depression in aVL≥1mm القريبـــة، وكـــان للفـــرق بـــين  الإصـــابة  أكبـــر فـــي مجموعـــة

 المجموعتين أهمية إحصائية في دراستي المقارنة.
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  فـي دراسـتنا وفـي دراسـةFiol[74]  وفـي دراسـةHaque[75]   كانــت نسـبة تحقـق المعيـارST 

Depression in aVL+I ≥5.5mm   القريبـة، وكـان للفـرق بــين  الإصـابةأكبـر فـي مجموعـة

 .Haque[75]المجموعتين أهمية إحصائية في دراستنا وفي دراسة 

  فـي دراسـتنا وفـي دراسـةFiol[74]  وفـي دراسـةHaque[75]   كانــت نسـبة تحقـق المعيـارST 

Changes in V1≥0 أهميـة  القريبة، وكـان للفـرق بـين المجمـوعتين الإصابة  أكبر في مجموعة

 إحصائية في الدراسات الثلاث.

  فـي دراسـتنا وفـي دراسـةFiol[74]  وفـي دراسـةHaque[75]   كانــت نسـبة تحقـق المعيـارST 

Depression in aVL+I ≥ 5.5mm + ST Changes in V1≥0 أكبـر فـي مجموعـة  

ــــة إحصــــائية فــــي دراســــتنا وفــــي دراســــة  الإصــــابة القريبــــة، وكــــان للفــــرق بــــين المجمــــوعتين أهمي

Haque[75]. 

  فــي دراســتنا وفــي دراســةShetaya[78]   كانــت نســبة تحقــق المعيــارST Elevation in 

V4R≥1 القريبة، وكان للفرق بين المجمـوعتين أهميـة إحصـائية فـي  الإصابة  أكبر في مجموعة

 الدراستين.
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مقارنبببة قبببدرة المتغيبببرات التخطيطيبببة المدروسبببة علبببى التنببببؤ بإصبببابة  -3-9

Proximal RCA: 

 Proximalمقارنة قدرة المتغيرات التخطيطية المدروسة على التنبؤ بإصابة  :(18-2الجدول )

RCA 
Proximal RCA Se% Sp% PPV% NPV% 

ST III/II > 1.8 

 68.1 83.3 82.1 70 دراستنا

Chou[76](A) 73 86 78 80.8 

Chou[76](B) 61 86 69 82.8 

ST Depression in aVL ≥ 1mm 

 46 61.5 74.4 32 دراستنا

Fiol[74] 30 72 44 58 

Haque[75] 33.3 75 62.5 47.4 

ST Depression in aVL+I ≥ 5.5mm 
 49.3 77.8 89.7 28 دراستنا

Fiol[74] 25 91 70 60 

Haque[75] 30 87.5 75 50 

ST Changes in V1≥0 
 70 89.7 89.7 70 دراستنا

Fiol[74] 70 87 87 71 

Haque[75] 66.7 87.5 87.5 66.7 

ST Depression in aVL+I ≥ 5.5mm + 

ST Changes in V1≥0 

 48.1 100 100 16 دراستنا

Fiol[74] 7 100 100 46 

Haque[75] 13.3 100 100 48 

ST Elevation in V4R≥1 
 63.5 83.8 84.6 62 دراستنا

Shetaya[78] 71.43 100 100 84 

 افتي:  نلاحظ 18-2من الجدول  

  علـى التنبـب بإصـابة الجـزء القريـب مـن  القدرةبدراسةRCA  فـي دراسـتنا وفـي دراسـةChou[76]  

لكن في مجموعـة التحقـق فـي  ،  حساسية جيدة جداً ونوعية ممتازةST III/II >1.8كان للمعيار  

 انخفضت الحساسية وبقية النوعية ممتازة. Chou[76]دراسة 
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  يالمعيــار التخطيطـبمقارنـة قـدرة  ST in aVL≥1mm  والمعيـار  ST Depression in 

aVL+I ≥5.5mm  والمعيـار  ST Depression in aVL+I ≥5.5mm + ST Changes 

in V1≥0 علــى التنبـــب بإصــابة الجــزء القريـــب مــن  RCA  نجـــد أنــه فــي دراســـتنا وفــي دراســـة

Fiol[74]  وفـــي دراســـةHaque[75] جـــداً  أو  كانـــت الحساســـية منخفضـــة بينمـــا النوعيـــة جيـــدة

 ممتازة في الدراسات الثلاث.

  المعيار التخطيطـيبمقارنة قدرة  ST Changes in V1≥0 علـى التنبـب بإصـابة الجـزء القريـب  

كانــــت  Haque[75]وفــــي دراســــة  Fiol[74]نجــــد أنــــه فــــي دراســــتنا وفــــي دراســــة  RCAمــــن 

 جيدة إلى جيدة جداً والنوعية ممتازة في الدراسات الثلاث. الحساسية

 دراسـتنا وفـي دراسـة  فـيShetaya[78]  يالمعيـار التخطيطـكانـت نوعيـة  ST Elevation in 

V4R≥1 ـــب بإصـــابة الجـــزء القريـــب مـــن ـــازة فـــي التنب ـــدة فـــي RCA  ممت ، وكانـــت الحساســـية جي

 .Shetaya[78]وجيدة جداً في دراسة  ،دراستنا
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مقارنبببة قبببدرة المتغيبببرات التخطيطيبببة المدروسبببة علبببى التنببببؤ بإصبببابة  -3-10

Distal RCA: 

 Distal RCAمقارنة قدرة المتغيرات التخطيطية المدروسة على التنبؤ بإصابة  :(19-2الجدول )
Distal RCA Se% Sp% PPV% NPV% 

ST III/II 1.2-1.7 

 79.2 70.7 76 74.4 دراستنا

Chou[76](A) 76 79 76 79.8 

Chou[76](B) 70 68 70 68.7 

ST Depression in aVL< 1mm 
 61.5 46 32 74.4 دراستنا

Fiol[74] 64 33 43 50 

Haque[75] 75 33.3 47.4 62.5 

ST Depression in aVL+I < 5.5mm 
 77.8 49.3 28 89.7 دراستنا

Fiol[74] 91 20 38 80 

Haque[75] 87.5 30 50 75 

ST Depression in V1<0 

 89.7 70 70 89.7 دراستنا

Fiol[74] 90 71 70 91 

Haque[75] 87.5 66.7 66.7 87.5 

ST Depression in aVL+I < 5.5mm + 

ST Depression in V1<0 

 81.8 68.9 72 79.5 دراستنا

Fiol[74] 100 7 46 100 

Haque[75] 100 13.3 48 100 

 افتي:   نلاحظ19-2من الجدول  

 علـى التنبـب بإصـابة الجـزء البعيـد مـن  القـدرةبدراسة اRCA  فـي دراسـتنا وفـي دراسـةChou[76]  

لكـن فـي مجموعـة التحقـق  ،جيـدتين جـداً  ونوعيـة   حساسـيةST III/II =1.2-1.8كـان للمعيـار  

 .ةانخفضت النوعية لكنها بقيت جيد Chou[76]في دراسة 

  تخطيطــيالمعيــار البمقارنــة قــدرة  ST Depression in aVL<1mm  والمعيــار  ST 

Depression in aVL+I < 5.5mmوالمعيـار    ST Depression in aVL+I < 
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5.5mm + ST Depression in V1<0   علـى التنبـب بإصـابة الجـزء البعيـد مـنRCA  نجـد

كانـت الحساسـية جيـدة جـداً أو  Haque[75]وفـي دراسـة  Fiol[74]أنـه فـي دراسـتنا وفـي دراسـة 

 ST Depression inبينمـا النوعيـة منخفضـة فـي الدراسـات الـثلاث، باسـتثناء المعيـار   ،ممتازة

aVL+I < 5.5mm + ST Depression in V1<0 فـي دراسـتنا فقـد كانـت نوعيتـه جيـدة  

 جداً.

  تخطيطـيالمعيــار البمقارنـة قــدرة  ST Depression in V1<0صــابة الجــزء   علـى التنبــب بإ

كانــت  Haque[75]وفــي دراســة  Fiol[74]نجــد أنــه فــي دراســتنا وفــي دراســة  RCAالبعيــد مــن 

 ممتازة والنوعية جيدة إلى جيدة جداً في الدراسات الثلاث. الحساسية

 موجز: -3-11

 تخطيطـــيبمقارنــة قـــدرة المعيــار ال  ST Depresson in aVL≥1mm  والمعيــار  ST 

Depression in aVL+I ≥5.5mm  والمعيـار  ST Depression in aVL+I ≥5.5mm 

+ ST Changes in V1≥0 على التنبب بإصابة الجزء القريب من  RCA  نجد أنه في دراستنا

كانـت الحساسـية منخفضـة بينمـا النوعيـة جيـدة  Haque[75]وفـي دراسـة  Fiol[74]وفي دراسة 

 جداً  أو ممتازة في الدراسات الثلاث.

 تخطيطيلمعيار البمقارنة قدرة ا  ST Changes in V1≥0 علـى التنبـب بإصـابة الجـزء القريـب  

ــــي دراســــة  RCAمــــن  ــــه فــــي دراســــتنا وف ــــي دراســــة  Fiol[74]نجــــد أن كانــــت  Haque[75]وف

 جيدة إلى جيدة جداً والنوعية ممتازة في الدراسات الثلاث. الحساسية

  في دراسـتنا وفـي دراسـةShetaya[78] تخطيطـيكانـت نوعيـة المعيـار ال  ST Elevation in 

V4R≥1 ـــب بإصـــابة الجـــزء القريـــب مـــن ـــدة فـــي RCA  ممتـــازة فـــي التنب ، وكانـــت الحساســـية جي

  .Shetaya[78]دراستنا، وجيدة جداً في دراسة 
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 Discussionمناقشة ال: الفصل الرابع

 تمهيد: -4-1

احتشــاء إلــى فــي المســاري الســفلية لتخطــيط القلــب الكهربــائي الســطحي  STارتفــاع قطعــة  يشــير

 .% من حالاته لانسداد الشريان الإكليلي الأيمن80الجدار السفلي الخلفي للعضلة القلبية والعائد في 

 مقارنة نتائج دراستنا مع الدراسات العالمية المشابهة ومناقشة النتائج: -4-2

القريــب عــن البعيــد فــي الشــريان الإكليلــي  تضــيّقبــين موقــع البهــدف التمييــز البحــث تــم تصــميم 

بعـــض  تقــويمعبــر  STالأيمــن عنــد مرضــى احتشــاء العضــلة القلبيــة الســفلي الخلفــي مــع ارتفــاع القطعــة 

 المعايير في تخطيط القلب الكهربائي.

في  تضيّقعن  اً وكان ناجم ،مريضاً  163بلغ عدد مرضى احتشاء العضلة القلبية السفلي الخلفي 

ـــد  فـــي الشـــريان المـــنعك  فـــي  تضـــيّق% مـــنهم، وعـــن 30.7القســـم القريـــب للشـــريان الإكليلـــي الأيمـــن عن

 تضـيّق% من المرضى، وعـن 23.9في القسم البعيد للشريان الإكليلي الأيمن عند  تضيّق%، وعن 28.8

 % من المرضى.16.6في القسم المتوسط للشريان الإكليلي الأيمن عند 

فـي موقـع غيـر القسـم القريـب أو  تضـيّقعـن  اً ت التي كان الاحتشاء فيهـا ناجمـبعد استبعاد الحالا

مـع المتغيـرات الأخـرى بعـد تقســيم  الإصـابةالبعيـد فـي الشـريان الإكليلـي الأيمـن، قمنـا بدراسـة علاقــة موقـع 

 .تضيّقالمرضى بحسب موقع ال

ســداد القريــب بعلاقــة وجــدنا أن متوســط عمــر مرضــى الانســداد القريــب كــان أكبــر، وقــد ارتــبط الان

كــان متوســط عمــر  [77-74]ة إحصــائياً مــع تقــدم العمــر، وقــد وجــدنا أنــه فــي جميــع دراســات المقارنــةمهمــ
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مرضى الانسداد القريب أكبـر مـن متوسـط عمـر مرضـى الانسـداد البعيـد مـع وجـود اخـتلاف حـول الأهميـة 

 الإحصائية للفرق.

بة الـذكور بـين مرضـى الانسـداد القريـب أكبـر غالبيـة المرضـى كـانوا مـن الـذكور، ولا حظنـا أن نسـ

أهمية إحصـائية للفـرق، وكـان هنـاك اخـتلاف أيضـاً  من دونمن نسبتهم بين مرضى الانسداد البعيد، لكن 

 .[77-74]بين الدراسات حول علاقة جن  المرضى مع موقع الانسداد في الشريان الإكليلي الأيمن

طــر وجــدنا أن نســبة المــدخنين ووجــود قصــة عائليــة بدراســة علاقــة موقــع الانســداد مــع عوامــل الخ

الشحوم كانت أكبر بـين مرضـى الانسـداد البعيـد، فـي حـين نسـبة مرضـى ارتفـاع  اضطرابوالداء السكري و 

التوتر الشرياني كانـت أكبـر بـين مرضـى الانسـداد القريـب، لكـن لـم تكـن لعلاقـة موقـع الانسـداد مـع عوامـل 

 [74,76,77]وهـــذا مــا وجـــدنا أنــه مشــابه لنتـــائ  دراســات المقارنـــة الخطــر أهميــة إحصـــائية فــي دراســتنا،

ـــد مـــرتبط بعلاقـــة  Haque[75]باســـتثناء دراســـة  ـــذي وجـــد أن الانســـداد البعي ـــداء مهمـــال ة إحصـــائياً مـــع ال

 السكري، وبالتالي لا يوجد اختلاف جوهري من حيث شيوع عوامل الخطر بحسب موقع الانسداد.

درجــة مــن درجــات الحصــار القلبــي لــدى أي مــريض مــن مرضــى لــم تحــدث صــدمة قلبيــة أو أي 

-74]الانسداد البعيد بينما سجلت حالات بين مرضى الانسداد القريب وهذا مماثل لنتائ  دراسـات المقارنـة

، وهذا يرجع لكون تروية الجهاز العصبي القلبي تـأتي مـن فـرع الشـريان البطينـي الأيمـن والـذي يتفـرع [76

الأيمن بعد القسم القريب منه مباشـرة وهـو قبـل القسـم البعيـد فـلا يتـأثر بانسـداد القسـم  عن الشريان الإكليلي

 البعيد منه.

لبحث بنتائ  التحاليل المخبريـة، وكـذلك أيضـاً مـن fلم تكن هناك أهمية للفروقات بين مجموعتي ا

ر بالانسـداد القريـب أو حيث الفعالية الانقباضية للبطين الأيسر وهذا يرجع لعـدم تـأثر ترويـة البطـين الأيسـ

 البعيد في الشريان الإكليلي الأيمن.
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أكبـر عنـد مرضـى الانسـداد  aVLوعلـى المسـرى  Iعلـى المسـرى  STكان متوسط تزحـل القطعـة 

القريب، وكان هناك خلاف بين دراسات المقارنة حـول شـدة التزحـل بـين المجمـوعتين وكـذلك حـول أهميتـه 

القريبة بشكل أكبر يفسـر  الإصابةساري الجانبية اليسرى عند مرضى الإحصائية، إن وجود التزحل في الم

 .aVLو  Iبكون محور الأذينة اليمنى يتجه بشكل أكبر نحو اليمين ومبتعداً عن المسريين 

البعيــدة، بينمــا متوســط  الإصــابةأكبــر فــي  IIعلــى المســرى  STوجــدنا أن متوســط ارتفــاع القطعــة 

علـى  STالقريبة وهذا أدى لكون متوسط نسبة ارتفـاع القطعـة  الإصابةأكبر في  IIIارتفاعه على المسرى 

إحصائياً، وبشكل عـام غالبيـة المرضـى  مهمٍ كان أكبر عند مرضى الانسداد القريب وبفارقٍ  III/IIالمسرى 

، وقـد وجـدنا أن نسـبة المرضـى IIأكبر من ارتفاعها على المسـرى  IIIعلى المسرى  STكان لديهم ارتفاع 

القريبـة  الإصـابةأكبر فـي حالـة  1.8أكبر من  III/IIعلى المسرى  STان لديهم نات  نسبة ارتفاع الذين ك

 إحصائياً. مهمٍ وبفارقٍ 

القريبـة حيـث كـان  الإصـابةأكبـر فـي مجموعـة  V1علـى المسـرى  STكان متوسـط تغيـر القطعـة 

ن نسبة المرضى الذين لديهم القطعـة البعيدة، كما أ الإصابةاً  فوق خط السواء  بينما كان سلبياً في إيجابي

ST  ٍإحصائياً عند مرضى الانسداد القريب. مهمٍ على خط السواء أو مرتفعة كانت أكبر وبفارق 

أكبــر بــين  aVL≥1mmعلــى المســرى  STوجــدنا أن نســبة المرضــى الــذين لــديهم تزحــل القطعــة 

 STأهميــة إحصــائية للفــرق، لكــن عنــد دراســة وجــود المعيــار   مــن دونمرضــى الانســداد القريــب، لكــن 

Depression in aVL+I ≥ 5.5mm ٍإحصـائياً عنـد مرضـى  مهمٍ   وجدنا أن نسبة وجودها أكبر وبفارق

 ST Depression in aVL+I ≥5.5mm + STالانسداد القريـب وكـذلك بالنسـبة للمعيـار التخطيطـي  

Changes in V1≥0 المعيار التخطيطي  و  ST Elevation in V4R≥1 ٍةٍ مهمـ  أيضاً ارتبطا بعلاقة

 ST Depression in aVL+I  المعيـار التخطيطـيإحصائياً مع الانسداد القريب، بينما ارتـبط كـل مـن 

<5.5mm المعيـــار التخطيطـــي  و  ST Depression in V1<0 ـــار التخطيطـــي  و  ST  المعي
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Depression in aVL+I < 5.5mm + ST Depression in V1<0 ٍةٍ إحصـائياً مـع مهمـ  بعلاقـة

 إصابة القسم البعيد.

 :على التنبؤ بإصابة القسم القريب للشريان الإكليلي الأيمن المعايير التخطيطيةقدرة 

القادرة على التنبب بإصابة القسم  المعايير التخطيطيةلتحديد  ROCبدراسة المنطقة تحت منحنى 

مفيدة لثلاثة  تنبئية القدرة  تشير AUCالقريب للشريان الإكليلي الأيمن وجدنا أن المنطقة تحت المنحنى  

 ST Elevation in  و  ST Changes in V1≥0  و  ST III/II >1.8معـايير تخطيطيـة وهـي  

V4R≥1 تنبئيـة%، وقيمتها ال89.7-82.1ا ما بين % ونوعيته70-62 ، حيث كانت حساسيتها ما بين 

مـا بـين  تنبئيـة%، ودقتهـا ال70-63.5السـلبية مـا بـين  تنبئيـة%، وقيمتها ال89.7-83.3ما بين  ةيجابيالإ

وعلــى الــرغم مـن أن بعضــها يتمتــع بحساسـية عاليــة جــداً  المعــايير التخطيطيـة%، أمـا بــاقي 71.9-78.7

غيـر مفيـدة، وقـد توافقـت نتـائ  دراسـات  تنبئيـةوبعضـها افخـر يتمتـع بنوعيـة عاليـة جـداً فقـد كانـت دقتهـا ال

 .[76,78-74]المقارنة مع نتائ  دراستنا

 ST Depression in aVL+I ≥ 5.5mmللمعيار   تنبئيةعلى الرغم من أننا وجدنا أن الدقة ال

+ ST Changes in V1≥0لكنـه يتمتـع بنوعيـة  ،  علـى التنبـب بإصـابة القسـم القريـب كانـت متواضـعة

ــذا فعنــد وجــوده يكــون احتمــال وجــود إصــابة فــي القســم القريــب 100عــاليتين   ةإيجابيــ تنببيــةوقيمــة  % ، ل

 لكن للأسف حساسيته ضعيفة. ،مرتفعاً جداً 

 :على التنبؤ بإصابة القسم البعيد للشريان الإكليلي الأيمن المعايير التخطيطيةقدرة 

القادرة على التنبب بإصابة القسم  المعايير التخطيطيةلتحديد  ROCبدراسة المنطقة تحت منحنى 

مفيـدة لثلاثـة  تنبئيـة القـدرة  تشير AUCالبعيد للشريان الإكليلي الأيمن وجدنا أن المنطقة تحت المنحنى  

 ST  و  ST Depression in V1<0  و  ST III/II 1.2-1.7معـــايير تخطيطيـــة وهـــي  
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Depression in aVL+I <5.5mm + ST Depression in V1<0 حيـث تراوحـت حساسـيتها مـا ، 

%، 70.7-68.9مــا بــين  ةيجابيــالإ تنببيــة%، وقيمتهــا ال76-70% ونوعيتهــا مــا بــين 89.7-74.4بــين 

ـــةوقيمتهـــا ال ـــين  تنببي ـــين  تنبئيـــة%، ودقتهـــا ال89.7-79.2الســـلبية مـــا ب ـــاقي 78.7-75.3مـــا ب %، أمـــا ب

وعلى الرغم من أن بعضها يتمتع بحساسية عالية وبعضها افخر يتمتع بنوعية عالية  المعايير التخطيطية

 .[76-74]غير مفيدة، وقد توافقت نتائ  دراسات المقارنة مع نتائ  دراستنا تنببيةفقد كانت دقتها ال

بالنتيجة وجدنا أن هناك ثلاثة معايير تخطيطيـة قـادرة علـى التنبـب بإصـابة القسـم القريـب للشـريان 

وهـي المعيـار  STالإكليلي الأيمن عند مرضى احتشـاء العضـلة القلبيـة السـفلي الخلفـي مـع ارتفـاع القطعـة 

 ST III/II >1.8  والمعيـار  ST Changes in V1≥0  والمعيـار  ST Elevation in V4R≥1 ، 

في حين هناك ثلاثة معايير تخطيطية قادرة على التنبب بإصابة القسم البعيد للشريان الإكليلي الأيمن وهي 

 ST III/II 1.2-1.7  و  ST Depression in V1<0و   ST Depression in aVL+I < 

5.5mm + ST Depression in V1<0.  

 موجز: -4-3

هناك ثلاثة معايير تخطيطية قادرة على التنبب بإصابة القسم القريب للشريان الإكليلي الأيمن عند 

  ST III/II >1.8وهـي المعيـار   STمرضـى احتشـاء العضـلة القلبيـة السـفلي الخلفـي مـع ارتفـاع القطعـة 

  .ST Elevation in V4R≥1  والمعيار  ST Changes in V1≥0والمعيار  
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 Conclusionالثالث: خاتمة  الجزء

 تمهيد: -1-1

 فـي الشـريان الإكليلـي الأيمـن  يعتمد الإنذار هنا بشكل رئي  على موقع الانسداد  قريب أو بعيد 

 حيث يترافق الانسداد القريب مع نسبة أعلى في الإمراضية والوفيات لما يسببه من احتشاء للبطين الأيمن

 . احتشاء ثنائي البطين 

 الاستنتاجات: -1-2

يفيــد تخطــيط القلــب  STعنــد مرضــى احتشــاء العضــلة القلبيــة الخلفــي الســفلي مــع ارتفــاع القطعــة 

الكهربــائي المجــرى فــي غرفــة الإســعاف فــي التنبــب بوجــود انســداد أو تضــيّق فــي القســم القريــب أو البعيــد 

تنبـب بإصـابة القسـم القريـب للشريان الإكليلي الأيمن، حيث إن هنـاك ثلاثـة معـايير تخطيطيـة قـادرة علـى ال

، وهـي STللشريان الإكليلي الأيمن عند مرضى احتشاء العضلة القلبية السفلي الخلفي مـع ارتفـاع القطعـة 

 ST Elevation in  والمعيـار  ST Changes in V1≥0  والمعيـار  ST III/II >1.8المعيـار  

V4R≥1،   في حين هناك ثلاثة معايير تخطيطية قادرة على التنبب بإصابة القسم البعيد للشريان الإكليلي

 ST Depression in  و  ST Depression in V1<0  و  ST III/II 1.2-1.7الأيمـن، وهـي  

aVL+I < 5.5mm + ST Depression in V1<0.  
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 صعوبات البحث: -1-3

 ى الاحتشــاء الخلفــي الســفلي النــات  عــن انســداد فــي القســم الدراســة غيــر عشــوائية، وضــمت مرضــ

القريب أو البعيد للشريان الإكليلي الأيمن، وتم استبعاد المرضى الذين لديهم أكثر من تضيّق مهـم 

 وكذلك المرضى الذين لم يتم اكتشاف  فة مهمة لديهم.

 ت الخثرة والتي قد تخفـي لم يتم إجراء قثطرة إسعافية للمرضى حيث إن جميعهم تقريباً عول  بحالا

 المكان الدقيق للانسداد المسبب للاحتشاء.

  تم قيا  انحرافات القطعةST   ـل إدخـال طـرق القيـا على تخطيط القلب الكهربائي يـدوياً، ويُفضَّ

 الحديثة باستخدام الكمبيوتر.

 التوصيات: -1-4

  موقـع الانسـداد فـي الشـريان استخدام المعايير التخطيطية السـابقة فـي غرفـة الإسـعاف فـي التمييـز

 الإكليلي الأيمن  مما يُسهِم بتوجيه خطة التدبير.
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 English Abstractالملخص باللغة الانكليزية 
Background: 

ST-segment elevation in the inferior electrodes of the superficial ECG 

indicates infarction of the posterior inferior wall of the myocardium and is due 
in 80% of cases to right coronary artery occlusion, where the prognosis here 

depends mainly on the location of the occlusion (proximal or distal) in the right 

coronary artery; Proximal obstruction is associated with a higher rate of 

morbidity and mortality, as it causes infarction of the right ventricle 
(biventricular infarction). 

Objective: 
The research aims to determine the role of electrocardiograms in detecting 

proximal versus distal right coronary artery (RCA) occlusion in acute posteriorinferior 

myocardial infarction by using the new ST-segment changes criteria. 

Materials and Methods:  
A Cross-Sectional Study, was conducted in the Cardiac Care Unit at 

Damascus University Hospitals (Al-Mouwasat University Hospital, Al-Assad 

University Hospital) in the period between 1/3/2019 and 1/3/2020, and included 

patients with posterior inferior myocardial infarction for the first time. 

Results:  
The study included 50 patients with a proximal RCA lesion (mean age 60.1 

years, 78% men) and 39 patients with distal RCA lesion (mean age 57.4 years, 71.8% 

men). 

There was a statistically significant relationship between the proximal RCA 

lesion and both increased age and Heart block (grade I, II, or complete). 

Three criteria for ST-segment change allow predicting proximal RCA 

occlusion: the ratio of ST-segment elevation in lead III to lead II >1.8 (sensitivity 

70%, specificity 82.1%, PPV 83.3%, NPV 68.1%, accuracy 75.3%); Isoelectric or 

elevated ST-segment in lead V1 (sensitivity 70%, specificity 89.7%, PPV 89.7%, 

NPV 70%, accuracy 78.7%); elevated ST-segment in lead V4R>1mm (sensitivity 

62%, specificity 84.6%, PPV 83.8%, NPV 63.5%, accuracy 71.9%). 

Three criteria for ST-segment change allow predicting distal RCA occlusion: 

The ratio of ST-segment elevation in lead III to lead II between 1.2-1.8 (sensitivity 

74.4%, specificity 76%, PPV 70.7%, NPV 79.2%., Accuracy 75.3%); The ST-

segment depression in lead V1 (sensitivity 89.7%, specificity 70%, PPV 70%, NPV 

89.7%, accuracy 78.7%); ST-segment depression in leads I+aVL>-5.5mm with ST-

segment depression in lead V1 (sensitivity 79.5%, specificity 72%, PPV 68.9%, NPV 

81.8%, accuracy 75.3%). 

Conclusion: 
The ST-segment changes in lead V1 (isoelectric or elevated) and the ratio of 

ST-segment elevation in lead III to lead II >1.8 are useful criteria in predicting of the 

proximal right coronary artery occlusion. 

Key words: Inferoposterior myocardial infarction, electrocardiogram, proximal 

right coronary artery occlusion.  
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