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 الرئوي الشرياني التوتر ارتفاع بقاء مرضى في والإنذار الخطر عوامل دراسة تحديد        
 الولادة حديثي عند

 المستخلص    

عند الخدج وعند ولدان تمام الحمل في للمراضة والوفيات " هاما ": يعتبر فرط التوتر الرئوي المستمر سببافية البحث وهدفه خل
وحدة العناية المشددة للحواضن . ونظرا لوجود العديد من عوامل الخطر في مرحلة ما حول الولادة وما بعدها والتي قد تساهم 

مل في زيادة خطورة المراضة والوفيات لدى الولدان في وحدة عناية الحواضن كانت هذه الدراسة بهدف تحديد دور هذه العوا
 عند الولدان الذين تم تشخيصهم بفرط التوتر الرئوي المستمر في زيادة خطر الإصابة والوفيات .

من الأطفال المقبولين في قسم الحواضن في مشفى الأطفال وتم تشخيصهم  301شملت هذه الدراسة المستقبلية : الطرائق
 دراسة سريرية و شعاعية للأطفال و تمت دراسة عوامل الخطورة التالية بالإصابة بفرط التوتر الرئوي المستمر . حيث تم إجراء

) نوع الولادة , الجنس , الحاجة للأوكسجين , ارتفاع الضغط الحملي , السكري الحملي , متلازمة استنشاق العقي , الفتق :
شرف ( لدى مجموعتي الخدج وولدان الحجابي الخلقي , داء الأغشية الهيالينية , إنتان الدم , درجة قصور الصمام مثلث ال

( لدراسة العلاقة بين كل من هذه العوامل من P value< 0.05تمام الحمل , وتم استخدام اختبار كاي مربع مع قيمة دلالة )
, وأيضا دراسة الخطر النسبي للإصابة والوفاة لكل عامل من عوامل من جهة ثانية  PPHNجهة و الإصابة و الوفيات بال 

 بالنسبة للعمر الحملي. الخطورة

أظهرت النتائج وجود  chi squareعن طريق حساب  PPHN: عند دراسة العلاقة بين عوامل الخطر والإصابة بال النتائج
, ارتفاع الضغط الحملي, إنتان الدم , درجة قصور الصمام مثلث الشرف( وكذلك  o2علاقة بين العوامل التالية ) الحاجة لل

مع حدوث هامة . أما العوامل التي كانت لها علاقة إحصائية  PPHNينية عند الخدج مع الإصابة بال داء الأغشية الهيال
كما . (فشملت جميع عوامل الخطر المدروسة باستثناء )السكري الحملي ,استنشاق العقي و جنس الوليد PPHNالوفاة بال

, إنتان الدم, الولادة القيصرية , ارتفاع  (HMDلوحظ زيادة في الخطر النسبي للإصابة والوفاة عند الخدج في حال وجود 
 TC, الفتق الحجابي, شدة قصور  MASالضغط الحملي( أما في ولدان تمام الحمل فزاد خطر الإصابة والوفاة في حالات ) 

 انيكية ( , الجنس الذكر والحاجة للتهوية الميك

: تبين في هذا البحث العلاقة بين مجموعة من عوامل الخطر واحتمال الإصابة وأيضا الإنذار وخطر الوفاة في الاستنتاج 
 مما يساعد في فهم أكبر لآلية المرض وتطوير خطة علاجه في مشفى الأطفال. PPHNمرضى 

 مل الخطورة , الصدى القلبي .: فرط التوتر الرئوي المستمر , الخداج , عواالكلمات المفتاحية
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 لقسم النظري ا                                            

 الولادة فرط التوتر الرئوي المستمر لدى حديثي

  : ريفالتع   

الناتج عن ارتفاع مستمر بالمقاومة ,الفشل بالانتقال الدوراني الطبيعي الذي ييدث عند الولادة يعرف بأنه 

أيسرعبر  يمنخارج رئوي ألى شنت دموي إمؤديا بذلك ية بشكل غير طبيعي بعد الولادة الرئوالوعائية 

غالبا مع  يترافق, ينتج عنه نقص أكسجة غير مستقر1 لبيحيةوالاقبة ا يةتيات الجنينية القناة الشريانالف

 وناقصة .أ ائية جهازية طبيعية وع مقاومة

مع  لدى بعض الخدج ا"اليمل وقرب تمام اليمل لكن شويد مؤخركار لدى الولدان تمام أيشايد بشكل  

 عسرة تنفسية  أوعسرتصنع قصبي رئوي 2 . 

ر الوعائي رياسترخاء الس   فيلحعف أوتأخر" نوياااشيع أن يكون فرط التوتر الرئوي المستمرالأمن 

يجابي الخلقي أوالفتق الليات مرحية رئوية لدى الوليد مال متلازمة استنشاق العقي المرتبط بآ الرئوي

  . أوالعسرة التنفسية الشديدة اليادة

 . ةولادة يي 1111كل ل 2 - 1.1  انتشار فرط التوتر الرئوي المستمر بيواليتقدر نسبة 

على  "اكبير "اله أار فإن أقل شيوعا للعسرة التنفسية لدى يدياي الولادة وبالرغم من ذلك "اويعتبر سبب 

 .  1الوفيات والمراحة لديهم 

:الدوران الجنيني والانتقال الدوراني بعد الولادة   

يمن والأيسر يحخان ل متواز ييث أن كلا البطينين الأيعمل الدوران الجهازي و الرئوي عند الجنين بشك

يعمل القلب على التوازي بالمشاركة ,  4-3من النتاج القلبي  %01الدم الى الأبهر وكل بطين  مسؤول عن 

 .دوران الجنيني ( ال1يظهر الشكل ) ن المشيمة .ممع تروية مرافقة 
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( : 1الشكل )  

 الدوران الجنيني

 

در بيوالييمن يو المسيطر ونسبة قليلة من الدم تمر عبر الرئة الممتلئة بالسوائل تقبطين الأيكون ال   

من النتاج%13ب بعض الدراسات أن جريان الدم الرئوي يقدرتظهر من نتاج القلب المشترك و % 11ـ 8   

اليمليبالأسبوع  %21و  31في الأسبوع اليملي  %20لى ويزداد إ 21رك في الأسبوع اليملي المشت   

  38 0 , ولاييدث أي تبادل غازي طبعا في الرئة .

التي تسايم في ارتفاع المقاومة الرئوية الوعائية داخل الريم مال عوامل  يناك مجموعة من العوامل

سناخ الممتلئة بالسوائل ووجود مستوى منخفض لى الشرايين الرئوية الصغيرة بالأحغط عمنها ال ميكانيكية 

ووجود مستويات عالية  والسنخي بالإحافة لنقص نسبي في الموسعات الوعائيةوكسجين الشرياني من الأ

قاومة في ارتفاع الم" ايام"ان المقبحات الوعائية مال الاندوايلين البطاني والترمبوكسان اللذان يلعبان دورم

 . 6 الوعائية الرئوية الجنينية
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 ET A  بلاتن الاندوايلين المصنع بالخلايا البطانية الوعائية يو مقبض وعائي يام ويعمل من خلال مستقإ

 "اوعائي "اوسعم Bالمستقبل يعتبرفي التقبض الوعائي بينما  "يلعب دورا A   ن المستقبلأييث  ETBو 

المتواسطة ب  Et Bما بتفعيل وتيريض لمستقبلات لذلك فإن التوسع الوعائي الياصل يكون إ,  7"  ايام 

NO و عن طريق يصر انتقائي لمستقبلات الاندوايلين المشتق من البطانة أA  التي تؤدي لتوسع وعائي يام

 . 8 لدى الجنين

 ونذكر يناعند الجنين  قليلا  NO( و PGI2مال البروستاسكلين )نتاج القاعدي للموسعات الوعائية يكون الإ

 الجنين  عند (GCsسيكلاز المنيل ) لا ويي غوانييلأ نزيماته الهدفتعتمد على فعالية أ NO ن الاستجابة لأ

 بشكل  منخفحة خلال اليمل الباكر وتزيد GCsRNAتكون مستويات  ييثو , يوم 147ـ140بين عمر 

 الباكرة بالرئة بنهاية اليمل وفترة الوليد GCsواحح مع اقتراب نهاية اليمل فييدث تفعيل وتنشيط غزير ل 

 .11-1وتتناقص تدريجيا مع التقدم بالعمر 

 للتوضيح :

NO  ييرض  s GCلتيويل  ما يؤدي للسرير الوعائي الرئوي مي الخلايا العحلية الملساء فGTP 

ية من خلال تفعيل حلاليلقي والذي بدوره يؤدي لطرح الكالسيوم واسترخاء الخلايا الع GMPالى

ي يوجد في نسيج الرئة الذ (   PDE5)  0كيناز و يعاد تنظيمه بواسطة فوسفو دي استراز  Gالبروتين

 .خاصة رئتي الجنين والذي يو المفتاح المنظم للدوران الرئوي يول الولادة 

 11 يمتازالدوران الجنيني بمايلي  :

ـ حغط جهازي منخفض بسبب المشيمة التي تكون مرتبطة مباشرة مع الشرايين السرية والتي تشكل 1

 .جهازا دورانيا ذو نتاج عال وحغط منخفض 

 .ع مع مقاومة وعائية عالية رئوي مرتف ـ حغط2

 .عبر القناة الوريدية وكذلك وريدية   pDAو pFOتيويلة يمنى يسرى على مستوى  ـ3
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 ويكون مسلك الدم من المشيمة كالتالي: 

الوريد السري قادما من المشيمة إلى القناة الوريدية فالوريد الأجوف السفلي ييث يصب في  يعبر دم  

فروعه  تروي بهر  الذياقبة البيحية فالبطين الايسر فالأذينة اليسرى عبر النى ومنها إلى الأذينة اليمالأ

جوف العلوي أما الدم القادم من الوريد الأ %50والذي يتلقى الدم الميمل بالأوكسجين ذو الاشباع  الدماغ

يمن فالجذع منى فالبطين الأذينة الييصبان بالأ كلايما تي من الجيب الاكليليوالدم الآ %20فيكون إشباعه 

لى الشرايين الرئوي ييث يعبر القناة الشريانية إلى الأبهر النازل لتروية الأيشاء البطنية والأطراف السفلية إ

 .السرية فالمشيمة 

لى إ للانتقال السلس من اليياة الجنينية من التغيرات الدورانية التي تهيىء عند الولادة تيدث مجموعة

لى انخفاض الدوران المشيمي وزيادة الحغط ن قطع اليبل السري يؤدي إألريم ييث اليياة خارج ا

ليات تسايم في انقاص سريع للحغط يحا مجموعة آأوبشكل متزامن تيدث , الشرياني الجهازي 

وكسجين التهوية وزيادة حغط الأويو يم ة الجريان الرئوي منها الميرض الأالشرياني الرئوي وزياد

كسجة بالسرير الوعائي ان بالهواء وتتيسن الأن الرئتين الممتلئتين بالسوائل تتمددتنفس فإث مع بدء اليي

 وينخفض الحغطمرات  11 ـ 8 فيزداد يجم الدم الرئوي  7المقاومة الرئوية المنخفحة  يالرئوي ذ

ذينة اليسرى ادة الجريان الرئوي يرتفع الحغط في الأوبزي,  12ساعة  24خلال %01الرئوي بنسبة 

قل من المقاومة الجهازية ينعكس ا تهبط المقاومة الرئوية لمستوى أوعندم PFOالذي يؤدي لانغلاق 

 . PDAالجريان عبر 

 والقناة الوريدية خلال الساعات PDA غلاق وكسجين الشرياني يؤدي لإشباع الأإن زيادة الى أحافة إ    

 .ولى بعد الولادة الأ    

   يترافق مع  ن التناقص في المقاومة الوعائية الرئويةئوي الوعائي فإرالنهائية من الانتقال الوبالمريلة      

فتيرر البطانة  13من الشرايين الرئوية ويتى الشعيرات  "عادة ييكلة سريعة للسرير البدئي الرئوي بدءاإ

البطاني  NO أنلادة ييث الانتقال الرئوي عند الوفي  "ايام "اة تلعب دورالوعائية عدة موسعات وعائي

شكل واحح عند الولادة ويعتبرالأوكسجين يو العامل الأيم الميرض لهذه الزيادة بإنتاجه على يزداد ب

 .ية واحية لذلك الرغم من عدم وجود آل
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 eNOs نزيم البطاني المصنع ل يو الأNO   الاكار شيوعا فيPPHN ,  يتم التوسع باليياة الجنينية ييث

 طانيالب NOالكريات اليمراء الذي يوميرض يام لإنتاج  ATPبواسطة الفسفرة التأكسدية وإطلاقالوعائي 

 .Lوسيترولين   NOالى   Lنينوم بتيويل الارجيقو ,

يحا تسايم في دة والبيئة الباردة خارج الريم أاناء الولاكاتيكولامينات بالشدة التي تيدث أفراز الإن أغير

 .14الجهازيةزيادة المقاومة الوعائية 

بعد الولادة في نسبة المقاومة الوعائية الرئوية على  اليالات التي تتداخل مع الانخفاض الطبيعي مان إلذلك ف

تسبب تيويل الدوران والذي بدوره يسبب فرط التوتر الرئوي المستمر  (SVR) /PVRيةالمقاومة الجهاز

PPHN. 

 

 15-10  :لية الامراضية لفرط التوتر الرئوي المستمرالآ

الخديج المتأخر ذو العمر اليملي أكبر أو يساوي ييدث بشكل أولي عند الولدان تامي اليمل او عند 

 :PPHNنواع من الشذوذات في الشرايين الرئوية التي تسبب  أسبوع يملي ويناك الااة أ34

 . UNDER Developmentنقص التطور:  ــ1

 . MAL Deveolpmentـ سوء التطور : 2

 .   MAL adaptation التكيف :سوء  ـ3

صابة في تطور الدوران الرئوي ربما يعطل عامل النمو ان وجود أإلى دلة والتجارب السريرية وتشير الأ

لذي بدوره يؤار على ا    VEGF  ((  vascular endothieal growth factorالوعائي للبطانة 

 . 17الشذوذات الالااة التي تيدث في الشرايين الرئوية 

 

  : نقص التطور : ولاأ

تنقص ينا المساية المقطعية المستعرحة للجملة الوعائية الرئوية وبالتالي ييدث ارتفاع بالمقاومة الرئوية 

 ويشايد يذا النمط في اليالات الاتية :
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 .انصباب الجنب  ـ الفتق اليجابي الخلقي فات الشاغلة للييز :الآ ـ1

 .كيسة غدومانية  بوتر ـمتلازمة  نقص تصنع رئوي خلقي : ـ2

 .18على في يذه الفئة من المرحىاليالات يكون معدل الوفيات يو الأوبالنتيجة في كل يذه 

 

 سوء التطور : : ثانيا

وعية الرئوية من الأ "طبيعيا "االتي تتطور بشكل طبيعي وتيتوي عدد يالة تيدث في الرئةيو عبارة عن 

وعية ييث لويظ زيادة واخانة غير طبيعية في الطبقة لهذه الأذوذ في البنية التشرييية ك شلولكن ينا

طبقة تيوي  ولا ارقيق االتي تيوي جدار وعية الصغيرة شريان الرئوي وتمتد يتى مستوى الأالعحلية من ال

 .الرئوية  عيةوالأكما تزداد المادة خارج  الخلوية التي تييط ب 11ساس عحلية بالأ

" في طور للجملة الوعائية الرئوية غامحة لكن الوسائط الوعائية تلعب دوراليات التي تنبه سوء التإن الآ

رئوي بمقارنتهم مع مجموعة شايد من ولدان التوترفي الشديد فرط مصابين بولدان لدى ييث وجد  ذلك 

المقبض الوعائي وتراكيز منخفحة من مونو فوسفات غوانيدين  1صياء ارتفاع بتراكيز الاندوايلين أ

بواسطة  cyclaseGuanylateت اليلقي نزيم غوانيلاوالذي يمكن قياسه بواسطة تنبيه أ (GMPcاليلقي )

 .  21لايمكن معايرته بالدم  NO , cGMPسيد وكنتريك ا

يمية ورااية تؤار على توافر المكونات الاساسية أو تشكل مستقلباته قد يكون له أ NOنقص تشكل  نكما أـ 

 .والتي تؤار على التكيف القلبي الرئوي بعد الولادة   NOالتي تدخل في تركيب 

رجنينين لديهم تراكيز مصلية منخفحة من الآو PPHNييث شويدت يالات كان فيها ولدان مصابين ب 

 . NOحافة الى تراكيز منخفحة ل ومتواسط بيلقة اليوريا بالإ NOالذي يو مكون يام ل 

 

كسجة المزمن داخل ن يرتبط مع نقص الأألكن يمكن  "جهولاعادة مايكون سبب يذه التشويات الوعائية مو

يحا بشكل تال لتعرض الجنين للعوامل المحادة للالتهاب أقد تنجم يذه التشويات الوعائية أنه   ,كماالريم

في القناة الشريانية لدى الجنين ويناك  "و تحييقاأ "باكرا "(التي تسبب انغلاقا NSAIDsالغير ستيروئيدية  )

 PPHN  21-22يدوث  و sNSAIDالأم ل دراسات متحاربة يول وجود علاقة يقيقية بين استخدام 
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 سوء التكيف : :ثالثا 

مراض يول الولادة تسبب ينا السرير الوعائي الرئوي يتطور بشكل طبيعي لكن يناك مجموعة من الأ

 . 23يؤدي  بدوره الى ارتفاع المقاومة الرئوية ما بعد الولادة  وعائي فعالكسجة ياد ينتج عنه تقبض أنقص 

 مراض يول الولادة :تتحمن يذه الأ   

 .متلازمة استنشاق العقي  مراض الرئة البرانشيمية :ذات الرئة ـأـ  1

 . Asphyxiaكسجة الياد يول الولادة  نقص الأ ـ 2

لية زيادة المقاومة آان  ,B  ( ( GBSببة بواسطة العقديات الانتانات الجراومية وخصوصا تلك المس ـ 3

وعائية فعالة بواسطة فوسفو لبيدات الجراايم مال الوعائية الرئوية ينا تتحمن تفعيل وسائط مقبحة 

 . GBS  23ولبين والفوسفاتيديل غليسرول والتي يي فوسفو لبيدات موجودة داخل جدار الخلية ل يكارد

 .نقص سكر الدم  ـ 4

 .ـ ايمرار الدم  0

 :  عوامل الخطورة

هيلات ن التسحافة الى أإ "عوامل الخطر لا تيدد دائما  نبسبب أ "يشكل تيديا  PPHNمازال تشخيص 

 .غلب المناطق التشخيصية غيرمتوافرة لدى أ

وزن فرط الحغط اليملي ـ زيادة  السكري اليملي ـ م مال :الربو الوالدي ـفهناك عوامل خطر تتعلق بالأ

 ـ NSAIDSو  SSRIs دوية مال م قبل الولادة للأتعرض الأ مة والسلى ـالتهاب المشي م قبل اليمل ـالأ

 .والقيصرية  ـ  Bالانتانات خاصة العقديات 

 

يم منها : الجنس الذكري ـ التوائم ـ انخفاض يرارة الوليد ـ نقص سكر الدم لود والأووعوامل تتعلق بالم

 . 1ايمرار الدم 

 ":كار توارداسنفصل ببعض العوامل الأوينا 
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 : 24ربما بسبب   PPHNفي يدوث   "وتلعب دورا : القيصريةـ 1

 .ـ المعدلات العالية للولادات لخديج متأخر    

يسايم في زيادة التصفية  لسوائل  ا"ميكانيكي ا"لوجية للمخاض التي تسبب حغطيونقص التغيرات الفيز ـ   

  .الرئة

 .ـ تيدد اصطناع الموسعات الوعائية الرئوية    

 .1ـ خطر أعلى للعسرة التنفسية مع ارتفاع مستوى الاندوايلين    

قبض  يكسجة الدم والذي بدوره  في أ "نقصا مما يسببقصور مشيمة ي إلى نه يؤد: لأ الضغط الحملي -2

نه عامل خطر يام للخداج وليدوث العسرة عدا عن أ  رئويالفي  التوتر  "سبب فرطايوعية الدموية والأ

 . PPHNالتنفسية اليادة التي يي ايحا من مؤيبات يدوث 

لدى المراة %8و  %0.5: ييدث السكري اليملي والسكري ماقبل اليمل بنسبة  السكري الحملي- 3

 . PPHN يدوث خطر ل التوالي ويعتبر عامللى اليامل ع

نتاج إوبالتالي ينقص   eNOsلانزيم المصنع لنتريك اكسيد  البطانين فرط السكر يابط فعالية اأذلك بسبب 

No . 20 بالخلايا البطانية ويذا بدوره يعرقل التوسع الوعائي بالشرايين الرئوية الذي ييدث بعد الولادة 

خص يتاج لوجود عدة عوامل مساعدة بالأي Lرجنينين من مصادره الأ NOنتاج بالإحافة الى أن إ

وفرط سكر الدم يؤدي الى عوز يذا العامل الذي يسايم في سوء التأقلم الرئوي بعد  ,تتراييدربيوتين

 26.الولادة

والذي بدوره يزيد ن فرط سكر الدم لدى السكريين يرفع السكر ايحا لدى الجنين ويناك دراسات تبين أ

 PPHN  27والذي يو مقبض وعائي يام يسايم في  1عمل على زيادة الاندوايلين يه فينسولين لدمستوى الأ

 ساسي على مستقبلاتيعمل بشكل أالمنتج بالخلايا البطانية   PGI2 ت أخرى أن البروستاسكلين دراساتبين 

ى ارتخاء العحلات الملساء فيؤدي إل Gانتاج البروتين  علىالتفاعل بينهما ييرض و, Pبروستاسكلين 

 "بمستوى يذه المستقبلات وبالتالي نقصا الوعائية ووجد لدى أنسال من الامهات السكريات نقص

يم والذي بيد ذاته يسا RDSن السكري يزيد من يدوث على أ ", فحلاpGI228-21بالاسترخاء المعتمد على 

 . PPHN31في يدوث 



 

14 
 

 Asphyxiaالاختناق حول الولادة :  -4

لدى المولودين  PPHN يدوث ال  كسجة والقصور التنفسي بنقص الأليات متعددة في يدوث تسايم آ

شاق العقي ـ نقص التروية ـ استن كسجة الدم الجنيني ـحين لنقص الأكسجة الياد وتتحمن : نقص أرالمتع

لية ـ ايرات التهوية الآأعيوب التخار ـ الانعاش المفرط الأكسجة وتيمن ـ سوء وظيفة البطين الأيسر والأ

 اليماض .

عرحين لنقص الاكسجة متمن الرحع ال %21يالات الاختناق يوالي  وفي مياولات خفض اليرارة في

 .PPHN  31من يؤلاء الذين تم خفض اليرارة لديهم شخصوا ب  %20في مجموعة الشايد و

ن أمن على الرغم   PPHNكار شيوعا ل يي السبب الأ:  (  MASمتلازمة استنشاق العقي : ) -0

 .رة بسبب تناقص عدد الولادات لمديدي اليمل بالسنوات الاخييدواه تناقص 

  MAS يطورون  هممن %0من اليمول الطبيعية ولكن فقط   %24ـ2ييدث تلطخ السائل الامينوسي بنسبة 

نقاص نسبة إو جزئي ويابط تفعيل السورفاكتانت والنتيجة أالعقي الطرق الهوائية بشكل كلي  وينا يسد

خرى من الرئة مفرطة الأيسر وقد تكون مناطق أ -يادة الشنت الدموي الرئوي الأيمن ة وزالتهوية والتروي

  .32كسجة الرئويةالتهوية نسبه للتروية والتي تسبب زيادة الييز الميت الفيزلوجي وزيادة نقص الأ

ويذه الأمراض غير واحية لكن   PPHN العلاقة بين يدوث إن  : مراض الرئوية البرانشيميةالأ -5

كسجة الوليدي ولدى الجنين يعتبر ض الوعائي الرئوي الميرض بنقص الأن التقبيعتقد أ

انجيوتنسين  ـ Aن مستويات الوسائط الالتهابية المفعلة مال )الترمبوكسان أكما لويظ " ,ياما"امسايم"عاملا

II  والسيتوكينات ـوالعامل المنشط للصفييات ـ اللوكوترينات والاندوايلين ( مرتفعة لدى الرحع المصابين

 .  PPHNب 

بالرئتين ونقص  "اشاذ "اوعائي"احا تقبحإحافة لليماض ونقص الأكسجة وفرط الكاربمية التي تسبب أي

 .33يسريمن الأالدموي داخل الرئة الأأكسجة الدم الناتج عن افتراق التهوية والتروية الذي يزيد الشنت 

لا أنه اصبح إاليمل  مامتولدان قرب و لدى  ا"يعتبر مرح PPHN ن على الرغم من أ : الخداج - 7

ولى من اليياة وكذلك في الأيام الأ PPHNب  شخصون,ييث بعض المرحى ييشخص بازدياد لدى الخدج 



 

15 
 

أاناء  "توتر رئوي شديد مؤخرا فرط طوروا( ممكن أن ي BPDالذين لديهم عسر تصنع قصبي رئوي )

 .34(  NICUقبولهم بالمشفى أو يتى بعد التخريج من ويدة عناية اليواحن )

أو  PPHNمع  BPDالخدج مع تأخر تطور ونمو داخل الريم يم على خطر عال لتطوير  فإنكذلك أيحا 

 ولادتهم بعد فترة طويلة من انبااق الأغشية الباكر . تأولئك الذين تم

درجة عدم وتيدد  عامل وسبب يام لفرط التوتر الرئوي المستمر , ويو الفتق الحجابي الخلقي : - 8

 طفال المصابين بالفتق .التصنع الرئوي الموافق وشدة فرط التوتر الرئوي شدة الامراحية والبقيا لدى الأ

معند بسبب عسر التصنع الرئوي ونقص المساية المقطعية للسرير الوعائي   PPHNوعادة مايترافق مع 

كسجة لدى التي بمجملها تؤدي لقصور تنفسي ناقص الأ eNOsنتاج الاندوايلين ونقص إالرئوي وزيادة 

 . 30الوليد المصاب 

بتدبير الفتق     لية المستخدمةحافة لأذية الرئة الميرحة بالرض اليجمي وفرط الأكسجة بالتهوية الأإ

وكسجين العالية مع استخدام موسعات وعائية هوية الجيدة وتخفيف التعرض لمستويات الأـتولكن استخدام ال

 .% 31ـ 21مناسبة قد يسنت النتائج لدى المصابين مع بقاء نسبة وفيات تصل 

 فرط التوتر الرئوي البدئي أو الرئة السوداء :  - 9

يدث ي المصابين بفرط التوتر الرئوي المستمر ويعتبر ااني أشيع سبب له,من المرحى  %21ـ11يشكل 

بغياب مرض رئوي برانشيمي أو عسر تصنع رئوي وذلك بسبب سوء تشكيل الخلايا العحلية بالشرايين 

فهناك يالات مال ايمرار الدم وفرط  ,الرئوية ييث يوجد نقص أكسجة شديد مع تقبض وعائي رئوي

بغياب المرض البرانشيمي ,كذلك اغلاق  PPHNومة الرئوية وبالتالي تسايم في يدوث اللزوجة ترفع المقا

PDA ل  الأم  داخل الريم نتيجة تعرضsNSAID  قد ارتبط مع يدوثPPHN 22-23  يتى بغياب القصة

فقد وجدت واكتشفت يذه المركبات بالعقي لدى الأطفال المصابين ,لدى الأم    NSAIDsالدوائية  الايجابية ل

بعد عمر الاسبوع  SSRIs ويناك دراسات تقترح أن استخدام محادات الاكتئاب , بعد الولادة  PPHNب 

 PPHN 35ترتبط مع يدوث  21اليملي 
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 :  التظاهرات السريرية

 .ذوذات في معدل حربات القلب لدى الجنين ـ ش1: قبل الولادة

 .1 بالعقي  مينوسي تلطخ السائل الأ ـ 2                   

 PPROM  ….Pre mature pre mature Rupture ofـ تمزق الأغشية الباكر المديد )3                   

the Membrane  )37  يعتبر أيد مظاير فرط التوتر الرئوي المستمر. 

أسبوع يملي أن  32ويساوي أ صغرخديج عمريم أوليد  750تقبلية على ييث لويظ في دراسة مس

(PPROM وجد عند )مريض لديهم موجودات في ايكو القلب تتماشى مع  17PPHN   . 

 5ـ 4و تتاخر قليلا يتى عمر : يمكن أن تكون بداية الأعراض بعد الولادة مباشرة أعندالولادة ومابعديا

 . ةساع 24ـ 12ساعات  وقد تتأخر أكار من ذلك يتى 

مانشايد اليالة الاولى لدى الولدان المصابين بنقص الأكسجة يول الولادة وتشايد اليالة الاانية بشكل كار وأ

 "بعد عدة أيام وكان اانويا "كار تأخراأرئيسي لدى المعرحين لاستنشاق العقي وسجلت يالات لبدء 

 .38و ذات رئة شديدةألاختلاطات مال انتان الدم 

كسجة أمع درجة من العسرة التنفسية ونقص ما تترافق  "يتظاير بزرقة في فترة باكرة بعد الولادة وغالبا 

  .غير مستقر

 ويكون, سفل وأيسر القص أصغاء نفخة انقباحية خشنة اابتة بسبب قصور مالث الشرف مسموعة يمكن إ

 . ا"ييدو وS2  ا"ميتد الصوت الااني

 

دلائل على سوء  "بعلامات صدمة مع يبوط حغط جهازي ويكون لديهم صدويا قد تتظاير بعض اليالات 

 .الوظيفة الانقباحية للبطين الأيمن 

 التشخيص :

  صورة الصدر الشعاعية البسيطةCXR :  و قرب تمام اليمل مع عسرة أاليمل  مامولدان تفي

تنفسية ونقص أكسجة متقلقل لاتتناسب شدته مع المرض البرانشيمي على صورة الصدر الشعاعية 

 .البدئي  PPHNيقترح تشخيص 



 

17 
 

      تبدلات موجهة للمرض الرئوي البرانشيمي على صورة الصدر ننا نشايد إاانوي ف PPHNوبيال وجود    

 .على يساب الأجواف اليمنى  "قليلا ا"و متوسعأ"ا طبيعيعادة يجم القلب ويكون  البسيطة .

 طبيعية أو زائدة أو ناقصة .فقد تكون التوعية الرئوية أما    

 كسجة الشريانية أن يوجه للتشخيص بما أنه : يمكن لقياس الأ كسجةغادات الدم الشريانية  و الأ

كسجة الشريانية قبل منشأ القناة وذلك من خلال مقارنة الاختلاف بالأ ",اجراء بسيط ومتوافر غالبا

وجود إن الأيمن ( وبعد منشأ القناة الشريانية ) الطرف السفلي ( و العلوي الشريانية )الطرف

 . PPHN  5يقترح وجود بين الطرفين  11اختلاف أكبر أو يساوي 

   21بين الطرفين  أكبر أو يساوي PO2  وكسجين كذلك الأمر بالنسبة لوجود اختلاف بالحغط الجزئي للأ

 .PPHN  31جع لوجود ميلي متر زئبقي أيحا ير

 وينا ننوه لبعض النقاط الهامة :

,لأن التيويلة  PPHNية لا يستبعد تشخيص ين قبل وبعد منشأ القناة الشريانماب ـ  استبعاد اختلاف الاكسجة

 يمنى يسرى يمكن أن تيدث أيحا على مستوى الاقبة البيحية .

فات الجريان الدموي الجهازي في آوذلك شأ القناة الشريانية مشابه نقص  اشباع بعد منمشايدة ـ  ممكن 

يق تحيق أبهر يرج ـ  انقطاع قوس الأبهر وتح المعتمد على القناة ) متلازمة عسر تصنع البطين الأيسر ـ

 (برزخ الأبهر 

يشايد في يالات نقص  ـ  وجود زرقة عكسية )اشباع قبل القناة الشريانيية منخفض مقارنة ببعد منشأ القناة (

 أو تحيق برزخ الأبهر .  PPHNالتروية لليد اليمنى الاانوي أو بسبب تبادل الأوعية الكبيرة مع 

 

 

 

 يبقى الايكو يو المعيار الذيبي للتشخيص لدى مرحى  صدى القلب  :PPHN  كونه اجراء غير

ييث يظهر تشريح القلب البنيوي الطبيعي مع موجودات ودلائل على , 41غاز ومتوافر ومواوق 

 فرط التوتر الرئوي ألا ويي :

 .ناة الشريانييةـ  تيويلة يمنى يسرى أو شنت انائي الاتجاه عبر الاقبة البيحية أو الق         

ـ  الحغط الانقباحي للبطين الأيمن عالي بواسطة قياس سرعة جريان موجة قصور مالث الشرف          

 :نوليمعادلة برباستخدام 
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 2ذروة سرعة جريان الدم عبر الصمام مالث الشرف (×)4فارق ذروة الحغط =             

 ميلي متر زئبقي .0الذي يقدر بيوالي   RAPويحاف لها حغط الاذينة اليمنى              

 جديو نهإف غانز سوان قاطرة خلال من مباشرة اسهيق يمكن الرئوي الشريان حغط أن من الرغم على 

انت في يال ك الشرف مالث الصمام قصور موجة جريان سرعة خلال من عنه تعبر مباشرة غير طريقة

. ز مم 41 من أكبرقيمة الحغط الانقباحي للبطين الأيمن   

 .ـ  اندفاع الياجز بين الأذنتين نيو الأيسر ويركة عجائبية لليجاب بين البطنين        

 ـ  نقص الجريان الدموي الرئوي الشرياني .       

 ة اليمنى .نـ  توسع البطين الأيمن والأذي       

 اجي بدرجات  مختلفة .ـ     أييانا سوء الوظيفة الانقباحية للبطين الأيسر وقصورالدسام الت       

 PDPواحية يمكن يساب الحغط الانبساطي الرئوي  للصمام الرئويوبيال وجود موجة قصور           

PDP =4V2+RAP                                                                   

 : سرعة موجة ذروة القصور الرئوي . Vييث                        

 

 

 

 

كسجة الترقي للموت أو استخدام جهاز الأنذار سيء أو حعيف )اك مجموعة  موجودات صدوية تشير لإوين

 الغشائية خارج الجسم (:

)انزياح يلقة الصمام مالت الشرف   TAPSE  :Tri cuspid annular plane systolic excursionـ  

 خلال الانقباض (

 )ذروة الاجهاد الطولي الاجمالي (   GLPS  :global longitudinal peak strainـ  

 41ـ  الشنت الدموي البارز أيمن أيسر عبر القناة الشريانيية  .
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وردة الرئوية التام الساد والذي وردة الرئوية وليستبعد شذوذ عود الأشريح الأتالايكو لييدد يستخدم  كما

جهاز الاكسجة الغشائية خارج الجسم  استخدام وذلك قبل البدء ب  PPHNليوجد بصورة سريرية مشابهة 

ECMO . 

 

الأذيني  والقناة الشريانيية ممكن أن يزودنا  عبرالمستوى وينا لابد أن نذكر أن اتجاه الشنت

 (2الشكل ) موجهة أاناء التدبير : بمعلومات

 

مع نقص أكسجة واحح يقترح شنت دموي داخل الرئة   PDAو PFOلشنت الأيسر نيو الأيمن عبر ا

والحغط الوسطي للطرق الهوائية وتطبيق   peep والتدبير يجب أن يركز على تجنيد الرئة الماالي )زيادة 

يقترح شنت خارج رئوي  PDAو / أو  PFOأما وجود شنت أيمن نيو الأيسر عبر ,  السورفاكتانت (

 42الوعائية الرئوية والذي يستجيب للعلاج بالموسعات 

 

مع سوء  PPHNيقترح  PFOأيحا الشنت الايمن نيو الأيسر على مستوى القناة  وأيسر أيمن  على مستوى 

ويشايد في الفتق اليجابي الخلقي أو الانتان أو )البطين الايسر ( مع فرط توتر رئوي وريدي   LVوظيفة 

 تطب استخدام الميلرينون .نقص الاكسجة الياد )الاختناق يول الولادة ( وينا تس
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 (2لشكل )ا

 

 التدبير : 

 43 ن تدبير فرط التوتر الرئوي المستمر يعتمد على مايلي :إ

 ـ عناية قلبية تنفسية داعمة عامة . 1

ـ في اليالات الشديدة والتي لا تستجيب على العلاج الداعم التنفسي يمكن استخدام العوامل الموسعة  2

 . ECMO و NOوعية مال الناتريك أكسيد للأ

ذات الرئة , أوـ معالجة خاصة للمرض الرئوي البرانشيمي المرافق )صادات لمعالجة انتان الدم  3

 ( .RDS سورفاكتانت لمن يعانون من متلازمة العسرة التنفسية 
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 : Indexoxygenation (  OIمشعر الاكسجة) تقييم شدة فرط التوتر الرئوي باستخدام 

في فرط التوتر الرئوي المستمر ويمكن عن طريقه التخفيف من   نقص الأكسجة لتقييم شدة  يستخدم 

 .ECMOأو  NOاستخدام التداخلات الأخرى مال 

  OI = ( Mean airway pressure X Fio2 / PaO2) X 100    : 44كمايلي   I Oيساب 

لية وعند ذلك يمكن يسابه عن على جهاز التهوية الأطفال يكون الأ OIفي معظم اليالات عند استخدام 

الظاير على شاشة  ( mean Air way pressureMAP) طريق معرفة حغط الطرق التنفسية الوسطى 

 . Pao2ومن الحغط الجزئي الشرياني  المنفسة

ر اكب OIالى قصور تنفسي شديد مع نقص أكسجة شديد ييث أن الولدان مع  OIتشير القيمة العالية ل

 HVFhigh frequency يجب أن يتلقوا عناية مشددة بواسطة منفسة تذبذبية عالية التواتر ) 20يساوي أو

oscillatory ventilation   )وNO  و ECmOما الولدان مع مشعر أ.لى العناية الداعمة العامة حافة إبالإ

 .44.لأي تداخل احافي ن العناية الداعمة العامة تكون كافية وليسوا بياجةفإ  20كسجة أقل من أ

: اليفاظ على درجة يرارة الجسم الطبيعية وتصييح اليماض  من الاعتبارات العامة للتدبير

مع خفض المقاومة الرئوية الوعائية وتيفيز  مناسب جهازي واحطراب الشوارد والسكر وتأمين حغط

وكسجين ة من الأنسجة وتخفيف الرض الحغطي الميرض بالمستويات العاليوكسجين للأتيرير الأ

 المستنشق واعدادات الحغط العالي بالتهوية الالية .

 ولنبدأ بالتفصيل ببعض النقاط الهامة بالعلاج والتدبير :

 :54دعم الدوران

في التيويلة اليمنى اليسرى وبالتالي ينخفض عند مرحى فرط التوتر الرئوي المستمر تزداد سرعة الجريان 

 مم 40ـ 30الحغط الدموي الجهازي والنتاج القلبي ييث يكون الحغط الشرياني الجهازي كمتوسط مابين 

مم ز لأن الحغط الشرياني الرئوي عند مرحى فرط التوتر الرئوي المستمر يكون قريبا  71ـ  01 / ز

جب اليفاظ على نتاج قلبي وحغط دموي شرياني أمال لليد من عادة من قيم الحغط الدموي الجهازي وي

 ذلك بمايلي :التيويلة اليمنى اليسرى ومياولة اليفاظ على أكسجة نسيجية مناسبة ويتم انجاز 
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من خلال السوائل الوريدية لتأمين يجم وعائي مناسب لرفع الحغط الدموي  :وعية ـ دعم الحجم داخل الأ1

نسجة )خحاب الدم يجب أن يكون كريات دم يمراء لتعويض النقص في أكسجة الأ الجهازي ونقل أكياس

عند الولدان الذين لديهم أكسجة  على اليدود  "وخصوصا% 40ـ  41غ /دل والهيماتوكريت بين  10بيدود 

 45الدنيا الطبيعية ( .

 : ـالدواعم القلبية0

مكغ /كغ/د  21مكن أن تصل يتى جرعة مكغ /كغ/د وي 3،0ييث نبدأ بجرعة  أشيعهاويو :الدوبامين 

ينة للحغط الدموي الشرياني والتي من شأنها أن تقلل من الجريان في التيويلة عللوصول الى قيمة يدف م

 يمنى يسرى .

يسن القلوصية القلبية في يال وجود نقص في اليركية للبطين الايسر كما أنه يخفض ي:  الدبيوتامين

 ويخفف التوتر الرئوي .المقاومة الرئوية الوعائية 

من الحغط الدموي الشرياني ونتاج القلب الايسر ولكن زيادة النتاج والمقاومة  "ربما يرفع كلا : الادرينالين

 ربما يفاقم ويزيد العبء على البطين الايمن .

ة في تخفيض المقاوم NOكما ويمكن مشاركته مع :في يال كان لدينا قصور قلب أيسر او أيمن   ميلرينون

 حغط . الوعائية الرئوية وتيسين الوظيفة القلبية ولكن يجب اليذر باستخدامه في يال وجود يبوط 

 

 

 : 48-47اصلاح الحماض -3

بين   Pco2و  7440أكبر من PH  نه يجب اليفاظ على ة الرئوية فإبما أن اليماض يرفع المقاومة الوعائي

وذلك باستخدام زليسايم  في تيسين اليماض الاستقلابي وبالتالي التخفيف من اليماض الشديد  مم 01ـ 41

 ممول /كغ عالتوالي . 2ـ1ميلي مكافىء /كغ /اليوم , 3ـ2اسيتات الصوديوم ,بيكربونات الصوديوم بجرعة 
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لقلاء الاستقلابي لكن تبقى فعالية القلونة في الأمراض التنفسية عند الولدان حعيفة وغير مفحلة لأن ا

تيرر الاوكسجين من الهيموغلوبولين للأنسجة  ا فيالتروية الدماغية ونقصفي ا "االمستمر ربما يسبب نقص

. 

 

 : 59التهدئة والتسكين -5

وزيادة  الوعائية الرئويةلى ارتفاع في المقاومة يرر الكاتيكولامينات مؤديا بذلك إالألم والهياج تيسبب 

تالي يدوث ن الهياج يسبب لاتواقتية مع المنفسة وبالإلى أحافة التيويلة اليمنى اليسرى وبالإعبر الجريان 

مع جهاز التنفس الاصطناعي  نه عند الأطفال الذين يعانون من الهياج واللاتواقتيةكسجة لذلك فإفي الأ نقص

حافة مخدر عام ومن الخيارات سلفات ننا نقوم بإإوالذين يقاومون نمط التنفس المتيسس لتنفس المريض ف

مكغ /كغ /ساعة  21ـ11مكغ /كغ خلال ساعة متبوعة بجرعة مستمرة  101ـ 111المورفين )جرعة تيميل 

نه يمكننا استخدام إوفي يال اختلال التزامن ويدوث نقص أكسجة ياد ف مكغ /كغ /ساعة (.4ـ 1الفينتانيل ) 

 ياصرات عصبية عحلية .

 اقية :العلاجات الانش -4

موسع وعائي يام  PPHN ,O2ساسي لعلاج تأمين أكسجة مناسبة اليجر الأيشكل  : O2وكسجين الأـ  

كسة التقبض الوعائي المستمر يمكن للولدان المصابين وذلك في مياولة لمعا ويجب أن يعطى بتراكيز أقل ما

مم ز وذلك لأن  81ـ  00بين  Po2الشريانيية ومستوى  القناة منشأ ماقبل % 10ـ11شباع على أن نصل لإ

والتي تتفاعل مع ROS (reactive oxygen species )50وبدلا من ذلك تنتج  VRP لاتنقص لأكسجةافرط 

لتشكيل بيروكسي نترات وكلايما  NOراشيدونيك ويزيد تراكيز الايزوبروستان كما يتيد مع يمض الأ

 مؤكسدات يامة تؤدي لتقبض وعائي وسمية خلوية وأذية لبروتينات وشيوم السورفاكتانت ,

)الانشاقي ( بالاحافة الى تعطيل مباشر لفعالية ال  INOأيحا تنقص الاستجابة ل  ROSويذه المركبات 

eNOs  وsGC  وزيادةPDE5    التي بمجملها تنقص مستوياتcGMP 01وتقبض الأوعية بشكل عام    
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  PPHN                                       O2 100 

 

ROS                        زيادة 

 

  ExpressioneNOs                تنقص                

                                    

PDE5                              تزيد 

 

cGMPblunted                         

 

 

 

الأكسجة على الرغم من التزويد باليد نقص تستخدم في يال استمرار  : ـ   التهوية الألية المساعدة

 pao2كمن الهدف في الميافظة على أكسجة كافية وفرط تهوية معتدل للوصول الى وينا ي O2الأقصى من 

ن التمدد الكافي أنذكر ينا و .% 11كار من أ  satمم ز واشباع  41ـ 40بين   paco2مم ز و  81كار منأ

رفع المقاومة الوعائية يؤدي فرط كربون الدم إلى و .02للرئة يو الأساسي باليصول على أكسجة مناسبة

 يلي :  و غياب المرض البرانشيمي  كماأالدعم التنفسي بالتهوية الألية المساعدة على وجود يعتمد الرئوية . و

  ييدث نقص الأكسجة بسبب التيويلة اليمنى  ون مرض برانشيمي رئوي مرافقدعند الولدان :

 ن نقص الأكسجة لاة والتروية الوعائية وبالنتيجة فإيسرى أكار من كونه بسبب الافتراق بين التهوي

نقوم بخفض الحغط بالطرق الهوائية الرئيسية باستخدام لية لذلك يستجيب على التهوية العادية الآ

وكل ذلك يؤدي الى  وزمن شهيقي قصير أو التهوية المتعلقة باليجوم , IPحغوط شهيقية منخفحة 

كما أنه من الحروري الميافظة على وظيفة تنفسية جيدة وقيم خفيفة من الحغط  PVRخفض 

 الرئوي الوريدي للقلب .من أجل العود  peepيجابي في نهاية الزفير الإ
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 : ن الانخماص الرئوي ونقص التهوية من إف عند الولدان مع وجود مرض رئوي برانشيمي مرافق

يساعد  peepعالية من القيم الالمرتفعة فلذلك فان التهوية المساعدة و PVRقبل المنفسة ربما يفاقم 

عادة فتح الأسناخ الرئوية المنخمصة ويساعد في اليصول على يجوم رئوية متبقية مناسبة إفي 

لقيم  او ذروة حغوط التهوية تصل "أكسجة وتهوية كافية أما عندما يكون المرض الرئوي شديداو

 . HFOVسم ماء عنديا نقوم باستخدام نظام التهوية  31ـ 28

الشديد مع    PPHNئج كبيرة في الاستجابة لدى مرحى قد أعطى نتا INOمع  HFOVكما أن مشاركة 

 . RDSو   MASمرض برانشيمي  رئوي مال 

: يبدو أن المعالجة بالسورفاكتانت تبدو غير فعالة عندما يكون فرط التوتر الرئوي من  ـ  السورفاكتانت

مرض برانشيمي  النمط البدئي ولكن يمكن استخدامه عند المرحى المصابين بفرط توتر رئوي مترافق مع

أو تعطيل لعمل السورفاكتانت مال     R DSرئوي فيه عوز لمادة السورفاكتانت مال متلازمة  الشدة التنفسية

 MAS  03متلازمة استنشاق العقي  

دراسات عدة أن الفائدة الكبرى منه لدى الرحع مع مرض رئوي خفيف لمتوسط مع مشعر أكسجة ذكرت و

 04.  20ـ 10بين 

 

 

كسيد النتريك الانشاقي  يو مركب مشتق من البطانة الوعائية معروف بأنه يوسع الاوعية بشكل أ:  INOـ 

 "ييث أنه ييقق توسعا PPHNفعال وسريع ولذلك استخدم بشكل يام لدى المرحى المصابين  ب 

ليشكل بدون أن ينقص المقوية الوعائية الجهازية لأنه يرتبط مع الهيموغلوبين  "انتقائيا وياما"وعائيا

 (3)ازي )تأاير انتقائي  (. الشكل هغلوبين والذي يمنع بذلك التوسع الوعائي الجهيموالميت
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 (3الشكل )                                

من خلال أنه يدخل فقط الأسناخ المهواة ويعيد توجيه جريان  V   /Qالافتراق التروية التهوية  INOينقص   

 10يبدأ العلاج به عادة عندما يكون مشعر الاكسجة بين وسيع الشرايين الرئوية المقابلة , و الدم الرئوي بت

بزيادة معدل "ياما "بدت تيسنا( التي أPPm 20جزء مليون ) 21والجرعة المعتادة أيحا يي  . 20ـ

التي مة لى الجهازي  ,على الرغم من وجود عدة دراسات يول الجرعة المستخدإالحغط الشرياني الرئوي 

ينقص الياجة للدعم   INOأن استخدام  أظهرت اانتين من الدراساتفقد  PPm 00(   81ـ 0بين  )  تتراوح

 05 لا أنه لم ينقص الوفيات ومدة الاستشفاء وخطر تطور العقابيل العصبية .إ %41بنسبة  ECMOب 
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. لذلك وغلوبين الدم وزيادة ميتهيمالصفييات ووذمة الرئة عدة تأايرات جانبية منها سوء عمل  INOولل 

وغلوبين )يجب أن يبقى أقل ميي أوكسيد النتروجين ومستوى الميتهلابد من المراقبة المستمرة واليومية لاان

مكن أن يسبب لأن القطع المفاجىء م INOكما أنه يوصى بالسيب التدريجي عند ايقاف استخدام  ( %0من 

في التوتر الرئوي ويتم السيب من خلال تخفيف تركيز "الذي قد يسبب فرطا  "معاودا "وعائيا "تقبحا

 0ساعات وعندما يصل لجرعة  4كل   PPm   0بمعدل  INOام يسيب  % 51قل من أولا" لأالأوكسجين 

 .07ساعات 4كل  1بمعدل "يخفض تدريجيا 

ن الولدان لذلك فإ INOالعلاج ب  وتأمين يجم كافي للتهوية يو أساسي قبل تطبيقبشكل جيد تجنيد الرئة إن 

لليصول على  HFVيجب أن يخصعوا للتهوية بطريقة  PPHNو بالبرانشيم الرئوي شديد الذين لديهم مرض

التيويلة اليمنى اليسرى مراض القلبية الخلقية التي تعتمد على بيال الأ INOلا يستطب و  نتائج أفحل .

 رئة بيال وجود سوء بالوظيفة الانقباحية للبطين الأيسر .لتطوير وذمة عال كما أنه يوجد خطرللجريان 

لأنه لايمكن ايقافه فجأة كما ذكرنا سابقا  ECMOكما أنه يوصى باستخدامه بيذر بالمراكز الغير مجهزة ب 

  ECMO .07ويجب الاستمرار باستخدامه يتى الوصول للمراكز المجهزة ب 

نشاقي من خلال لشكل الوريدي كما في الشكل الإ(: يعمل كموسع وعائي با PGI2بروستاسكلين ) -

عكس الموسعات وعلى في الخلايا العحلية الملساء للشرايين الرئوية , cAMPتفعيل أدنيلات سيكلاز ويزيد 

 01-08حغط . ا" في السبب يبوطي لافإنه الوريدية 

ويمنع  "ياما"رئويا "لييدث توسيعا  INOيعمل بالترافق مع : ( Eporostenol)الانشاقي  0PGI ـ   

 . INOفرط التوتر الرئوي المعاود المشايد أاناء سيب 

 الموسعات الوعائية الجهازية : -6

: بسبب المعدلات العالية للفشل باليصول على استجابة أكسجة مستقرة  مثبطات الفوسفودي استراز -

لوعائي وكان لوجود يذه خر لتعزيز التوسيع اتم البيث عن يدف آ INOباليالات المستخدم بعلاجها 

ك ل ( المدر    PDE5) 0المابطات دور يام وأشيعها السيلدانافيل الذي يابط الأنزيم فوسفودي استراز 

cGMP ( والميلرينون الذي يابطPDE3    المدر) ك لcAMP .51 
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ساعات  5غ كل مع /ك 3ـ1(متوافر بالشكلين الفموي والوريدي ,جرعة  الشكل الفموي   السيلدانافيل : -

 INO .61-60الأكسجة وأنقصت نسبة الوفيات بالمراكز التي لا تتوافر فيها ( وقد أبدت فعالية في تيسين 

 PPHNالسلدينافيل الوريدي يذا التأاير الهام والتيسن بالأكسجة لدى المرحى المصابين ب أظهر وكذلك 

هبوط الحغط نتيجة ب" اخطر ل سريعبشك "ويسبب إعطاؤه وريديا INOمع أو بدون التعرض السابق ل 

مغ خلال  144ببطء بجرعة تيميل ) تسريبهيذا الخطر عن طريق  , ويقل"جهازيا  "وعائيا  "ايدااه توسعا

 مع /كغ /ساعة (. 147ساعات (يتبع بجرعة صيانة)  3

 . INOوينا نذكر أن السيلدانافيل قد أنقص من فرط التوتر الرئوي المعاود الملايظ أاناء سيب 

مقوي للقلب شائع استخدامه لدى البالغ والأطفال في ويدة العناية المشددة وي :موسع وعائالميلرينون  -

يستعمل  , INOبالأكسجة عند استخدامه باليالات المعندة على العلاج ب "تيسنا مليوظا  ظهر.وقد أ

ي .يؤد54-53بشكل شائع ( مكغ /كغ /ساعة 1الى  1433مكغ /كغ ( تتبع بجرعة صيانة )01  بجرعة تيميل )

لى يبوط حغط وتوسع وعائي جهازي ,لذلك وجب المراقبة المشددة أاناء أيحا استعماله بالشكل الجهازي إ

 مع سوء وظيفة البطين الأيسر . PPHNويو المفحل بيالة  تسريبه مع مراقبة وظائف الكلى .
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 (4الشكل )

 

 حاصرات مستقبلات الاندوثيلين  :  - 

 البوزينتان : 

مغ /كغ مرتين 1وخاصة لدى البالغين ,اعطاؤه بجرعة  PPHNياصر غير انتقائي ,استخدم بعلاج 

بعدة دراسات  PPHNعند الأطفال المصابين ب   IQنفي المعدي قد يسن من نبوب الأبواسطة الأ"يوميا

لأذية كبدية خطيرة وتأايرات يدااه إبسبب  ".ويجب عند استخدامه مراقبة خمائر الكبد بشكل دوري شهريا

 55-50ماسخة يامة .

 سلفات المغنزيوم : -

لى الخلايا العحلية الملساء , يعطى بجرعة خلال يصر دخول شاردة الكالسيوم إ من "وعائيا "تيدث توسعا

 Pao2يقة وفي يال يدوث استجابة جيدة من خلال ارتفاع دق 51خلال فترة  "وريديا"مع /كغ تسريبا  211

 مع /كغ /ساعة . 01ـ 21عنديا يمكن المتابعة بتسريب سلفات المغنزيوم بجرعة مم ز  21ـ 10من أكار 
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 ( ECMO الأكسجة الغشائية خارج الجسم : ) -7

يو علاج داعم يعطي الفرصة والوقت الكافي للقلب والرئتين ليعملا بشكل جيد والتعافي من السبب 

 INOومع تيسن تقنيات التهوية الألية وتيدد السمية بالأوكسجين واستخدام علاجات فعالة مال  الممرض .

في الاحطرابات التنفسية لدى  ECMOوالسورفاكتانت وموسعات وعائية أخرى تناقص استخدام   HFVو

يعانون من  من الأطفال المصابين بفرط التوتر الرئوي المستمر الشديد% 41ـ21لكن بقي يوالي  57الوليد .

  , MASمن أشيع استطبابات استعماله: . 57التنفسي الدوراني المناسب نقص الأكسجة على الرغم من الدعم

 . 41. ويفحل البدء باستخدامه عند مشعر أكسجة أكبر أو يساوي CDH و

 والبدء بالمعالجة عن طريقه وذلك قبل يدوث نقص ECMOلكن يناك مجموعة معايير لنقل الطفل لمركز 

 58أكسجة معند ويي بشكل عام كالتالي : 

 .أسبوع يملي 34ـ  عمريملي أكبر أو يساوي 1

 كغ . 2ـ  وزن المولود أكبر من 2

 أو أكار(. 2ـ  لا دلائل على يدوث نزف داخل القيف بالتصوير الشعاعي )نزف درجة 3

 ـ  مرض رئوي عكوس .4

 .   PPHNكسجة مماال سريريا ل ـ  لا دليل على وجود تشويات قلبية خلقية تسبب نقص أ0

 الستيروئيدات : -8

في متلازمة استنشاق العقي,  O2أنقص استخدامها الجهازي بعد الولادة من مدة الاستشفاء والاعتماد على  

  RoS .51وأنقص مستويات  cGMPالعلاج بالهيدروكورتيزون الأكسجة كما أنه زاد من مستويات قد يسن و

دراسات سابقة أن الشذوذات الجينية في طرق استعمال وتركيب الكورتيزول قد تترافق مع قد أظهرت و

  PPHN .71يذا ما يفسر دور الستيروئيدات بعلاج  PPHNيدوث  
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 72-71علاجات حديثة قيد البحث :

  recombinanant  human superoxide dismutase  (  SODمال )مال شاطرات الجذور اليرة 

يدااه لتأايرات جانبية كما أنه سايم إوتم اختباره لدى الخدج دون  PPHNالذي يسن النتيجة لدى مرحى 

ويمنع تشكل  NOنقاص الوفيات الرئوية ذلك لأنه يوسع الأوعية الرئوية وييسن الاستجابة ل إفي 

 ساعة . 24ل و يظهر تأايره خلا eNOsالمؤكسدات مال بيروكسي نترات والايزوبروستان ويفعل نشاط 

 ولذلك نأمل بأن تبدأ المياولات البشرية للعلاج بمحادات الأكسدة .

 

 71)الامراضية والوفيات (: , PPHNالتوترالرئوي المستمر انذار فرط 

  على الرغم من التقدم النسبي بعلاج وتدبيرPPHN  نقاص الوفيات والمراحة بهذا إالذي سايم في

في يال المرض الشديد أوللمتوسط وأعلى لدى %11تقريبا المرض مازالت نسبة الوفيات 

 المصابين بالفتق اليجابي الخلقي أو عسر التصنع الرئوي .

 

  كما أنPPHN  من الرحع تتحمن  %20يترافق مع امراحية وعقابيل على المدى الطويل في

عة يؤلاء تأخر التطور الرويي اليركي وشذوذات السمع والادراك ولذلك فانه من الواجب متاب

 وليتين .المرحى بعد الخروج من المستشفيات وخاصة خلال السنتين الأ

 

  يالات التطور الطبيعي للرئة مع تقبض وعائي رئوي مال الاختناق يول في  "اجيديكون الانذار

الولادة و متلازمة استنشاق العقي وذات الرئة وانتان الدم ومتلازمة العسرة التنفسية اليادة وتابط 

كذلك بيالات الانسداد الوظيفي امام جريان كزي مال نقص اليرارة ونقص السكر وس المرالتنف

 الدم الرئوي مال ايمرار الدم وفرط فيبرنوجين الدم .

 

 اليالات التي فيها شذوذ بتكوين السريرالوعائي الرئوي مال الاختناق فيترافق مع ما الانذار السيء أ

غلاق القناة المبكر داخل الريم وقصور المشيمة واليمل المديد والفتق اليجابي الخلقي إالمزمن و

 .وعسرتصنع السرير الوعائي الرئوي 
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 القسم العملي 

 الهدف من الدراسة :

 . PPHNتيديد عوامل الخطر عند مرحى  – 1

 .في مشفى الأطفال  PPHNتيديد إنذار مرحى  -2

  .PPHNتيديد علاقة بعض عوامل الخطر بالإنذار عند مرحى  -3

 

 تصميم الدراسة والطرائق : 

  .(   Prospective Cohort Studyدراسة يشدية مستقبلية )تصميم الدراسة :   -1

قسم اليواحن . – : مشفى الأطفال الجامعي بدمشقمكان الدراسة  -0  

في الفترة الممتدة من  PPHNالمشخصة ب  اليالات جميع العينة شملتزمان الدراسة :  -3

 .م 2111 /12 /1ولغاية  م 2118 /12 /1

)وجود شنت دموي  خارج PPHN لهم المشخص يدياي الولادة الأطفالعينة الدراسة :  -5

 بالخديج العناية شعبة في والمقبولون( PDAأو/ و PFoرئوي أيمن أيسر أو متعاكس عبر 

 . بغض النظر عن العمر اليملي الجامعي الأطفال مشفى في والوليد

 والموافقة الأيل من المفصلة السريرية القصة أخذ البيث خطة شملتطريقة الدراسة :  -4

 السريري الفيص إجراء وتم الدراسة من الهدف شرح بعد بالدراسة الدخول على المستنيرة

 المخبرية والتياليل CXR للصدر الشعاعي والتصوير القلب صدى تصوير إجراء و للطفل

 والولدان بالخدج العناية شعبة في علاجه نتائج ومتابعة(  سكردم كلس, شريانية, دم غازات)

 القصة موجودات) تبيّن خاصة استمارة في البيانات يذه جمع وتم الجامعي, الأطفال مشفى في
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 – بالمريض المتعلقة الديمغرافية المعلومات -السريري الفيص موجودات -المرحية

 التياليل -الصدر وصورة الإيكو تصوير من عليها اليصول تم التي الشعاعية الموجودات

 الخطورة عوامل دراسة تم  ,( والولدان بالخدج العناية ويدة في المريض تطورات - المخبرية

 :  التالية

,  اليملي السكري,  اليملي الحغط ارتفاع,  للأوكسجين الياجة,  الجنس,  الولادة نوع) 

 درجة,  الدم إنتان,  الهيالينية الأغشية داء,  الخلقي اليجابي الفتق,  العقي استنشاق متلازمة

 وولدان(  يملي أسبوع 37 من أقل)  الخدج مجموعتي لدى(  الشرف مالث الصمام قصور

 النسخة SPSS برنامج باستخدام قمنا  بعديا و(  يملي أسبوع 37 يساوي أو أكار) اليمل تمام

 بالطرق عليها اليصول تم التي البيانات لجمع EXCEL 2010 برنامج وباستخدام( 20) رقم

 تعكس بيانية ومخططات وجداول مجموعات في وتصنيفها ومعالجتها المناسبة الايصائية

 لدراسة( P value< 0.05) دلالة قيمة مع مربع كاي اختبار استخدام وتم جيد بشكل الدراسة

وأيحا دراسة الخطر النسبي للإصابة والوفاة لكل الوفيات, معدل مع العوامل يذه بعض علاقة

وذلك بيال وجود دلالة ايصائية يامة عامل من عوامل الخطورة بالنسبة للعمر اليملي 

 الدراسات في النتائج مع  عليها يصلنا التي النتائج مقارنة تم ام ومن ,لاختبار كاي مربع 

 والإنذار الخطر عوامل لتيديد إيصائية مدلولية ذات نتائج إلى وصوللل  الموافقة العالمية

  . PPHN بمرض المتعلق

اعتماد  ييث تم,  Philips iE33نوع الجهاز  –جهاز الصدى القلبي المواد المستخدمة :  -

في عينة  PPHNالموجودات  الصدوية التي ذكرت سابقا بالقسم النظري في تشخيص 

 .الدراسة

 .الرئوي التوتر لفرط مرافقة قلبية تشويات وجودمعايير الاستبعاد من الدراسة :  -7
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  لدراسة الاحصائيةا

 

 1 -  : حجم العينة 

 

أطفال من الولدان المقبولين في شعبة اليواحن خلال فترة الدراسة  113 شملت عينة الدراسة

 والذين تم تشخيصهم بفرط  التوتر الرئوي المستمر . وتوزعت يسب العمر اليملي كما يلي : 

 .  "مريحا ) 50 ( ( و عينة ولدان تمام اليمل وشملت 38عينة الخدج ) 

 

 

 النسبة العدد المجموعة

 %3669 38 الخدج

 %6361 64 م اليملاتم

 %122 123 المجموع

 

 

 ( : توزع العينة يسب العمر اليملي1الجدول )
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 0 - : توزع العينة حسب عوامل الخطورة 

 

 (123المجموع ) (38الخدج ) (64تمام الحمل ) العمر الحملي
 نوع الولادة : قيصرية

 طبيعية
41 (53.1%) 

24 (35.1%) 
21 (75.4%) 

1   (23.5%) 

71 (58%) 

33  (33%) 
 الحاجة للأوكسجين

PPV 
37 (0541%) 

28 (4341%) 

11 (25.3%) 

28 (7347%) 

47 (4047%) 

05 (0443%) 
 الضغط الحملي : يوجد

 لا يوجد
4  (5.1%) 

51 (13.1%) 

1  (23.5%) 

21 (75.4%) 

13 (12.5%) 

11 (87.4%) 
 السكري الحملي : يوجد

 لا يوجد
3  (4.5%) 

52 (10.4%) 

0  (13.1%) 

33 (85.1%) 

8   (7.8%) 

10 (12.2%) 
MAS يوجد        : 

 لا يوجد
1  (13.8%) 

05 (85.2%) 

4  (11.0%) 

34  (81.0%) 

13 (12.5%) 

11  (87.4%) 
HMD  يوجد        : 

 لا يوجد
1  (1%) 

50 (111%) 

10 (31.4%) 

23 (51.5%) 

10  (14.5%) 

88  (80.4%) 
 : يوجدذات الرئة /إنتان الدم

 لا يوجد
18 (27.5%) 

47 (72.4%) 

21 (00.2%) 

17 (44.8%) 

31 (37.1%) 

54 (52.1%) 
 : يوجدفتق حجابي

 لا يوجد
7   (11.5%) 

08 (81.4%) 

2  (0.2%) 

35  (14.8%) 

1   (8.7%) 

14  (11.3%) 
 : خفيف أو متوسط TCقصور 

 شديد
20 (38.4%) 

41 (51.5%) 

0  (13.1%) 

33 (85.1%) 

31  (21.1%) 

73  (71.1%) 
 الجنس : ذكر

 أنثى
45 (71.7%) 

11 (21.3%) 

22  (07.8%) 

15   (42.2%) 

58  (55%) 

30  (34%) 
 

 

 ( : توزع العينة يسب عوامل الخطورة2الجدول )
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 النتائج

  أولا :

 : نتائج دراسة عوامل الخطورة في فرط التوتر الرئوي المستمر يسب العمر اليملي

 نوع الولادة :  -1

 الخدج 
 العدد      النسبة           

 تمام اليمل
 العدد       النسبة               

 %08.5 41 %41.4 21 قيصرية

 %72.7 24 %27.3 1 طبيعية

 ( توزع العينة يسب طريقة الولادة3الجدول )
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 يساب ب CHI Square والتي تشير للعلاقة بين فرط التوتر الرئوي المستمر ونوع

ويي أعلى من مستوى    1.114يي P valueكانت قيمة الولادة في عينة الدراسة 

 الدلالة مما يشير إلى غياب العلاقة بين يذين العاملين . 

 

 

 الياجة للأوكسجين :_ 2

 

 الخدج 
 العدد      النسبة           

 تمام اليمل
 العدد       النسبة               

O2 11 2143% 37 7847 % 

PPV 28 01% 28 01% 

 ( : توزع العينة يسب الياجة للأوكسجين4الجدول )

 

 



 

38 
 

 يساب ب CHI Square الياجةو فرط التوترالرئوي المستمرالتي تعبر عن العلاقة بين 

لالة ويي أقل من مستوى الد 14114يي   p valueكانت  في عينة الدراسة للأوكسجين

 مما يشير إلى الارتباط بين يذين العاملين .

 

 

  لفرط التوتر الرئوي المستمر بيال الياجة للتهوية الميكانيكيةالخطر النسبي دراسة 

 يسب العمر اليملي :  بالحغط الايجابي

 

 Confidence Interval %10 الخطر النسبي 

 اليد الأدنى              اليد الأعلى    

 1.78 1.23 1.42 الخدج

 2.12 1.15 1.07 تمام اليمل

 (0الجدول )

 

حعف( في يال الياجة للتهوية  1.0) PPHNيلايظ من الجدول زيادة خطر الإصابة بال 

أن الياجة أي الميكانيكية عند ولدان تمام اليمل فقط ولم يلايظ ذلك عند الولدان الخدج , 

في زيادة خطر الإصابة مقارنة مع الياجة "لم تكن عاملا لدى الخدج للتهوية الميكانيكية 

 للأوكسجين فقط لديهم .

 

 الحغط اليملي :  -3

 الخدج 
 العدد      النسبة           

 تمام اليمل
 العدد       النسبة               

وجود الحغط 
 اليملي

1 51.2% 4 31.8% 

الحغط غياب 
 اليملي

21 32.2% 51 57.8% 

 ( : توزع العينة يسب وجود ارتفاع الحغط اليملي5الجدول )                    
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 يساب ب CHI Square  التي تشير للعلاقة بين فرط التوتر الرئوي المستمر ووجود

ويي أقل من مستوى الدلالة   P value   14114 كانت قيمة  الحغط اليملي لدى الأم

 مما يشير لارتباط بين يذين المتغيرين .

 

 

  دراسة الخطر النسبي لفرط التوتر الرئوي المستمر في يال وجود الحغط اليملي

 يسب العمر اليملي :

 

 

 Confidence Interval %10 الخطر النسبي 

 اليد الأدنى              اليد الأعلى    

 3.43 1.34 2.14 الخدج

 1.13 1.11 1.40 تمام اليمل

 (7الجدول )
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عند الولدان الخدج في يال إصابة الأم بارتفاع  PPHNتوجد زيادة في خطر الإصابة بال 

حعف( , في يين يوحح الجدول أن يذا العامل لم يكن له 2الحغط اليملي وذلك بمقدار )

 عند ولدان تمام اليمل . PPHNدور في زيادة الخطر النسبي لل

 

 السكري اليملي :  -4

 الخدج 
 العدد      النسبة           

 تمام اليمل
 العدد       النسبة               

وجود السكري 
 اليملي

0 52.0% 3 37.0% 

غياب السكري 
 اليملي

33 34.7% 52 50.3% 

 السكري اليملي لدى الأم: توزع العينة يسب وجود ( 8الجدول )                     
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 بيساب Chi Square  والتي تشير للعلاقة بين فرط التوتر الرئوي المستمر ووجود

ويي أعلى   p Value  1.14كانت قيمة السكري اليملي لدى الأم  في عينة الدراسة 

 من مستوى الدلالة مما يشير لغياب العلاقة بين يذين المتغيرين .

 

 متلازمة استنشاق العقي : -

 

 الخدج 
 العدد      النسبة           

 تمام اليمل
 العدد       النسبة               

 MAS 4 3148% 1 5142%وجود 

 MAS 34 3748% 05 5242%غياب 

 ( : توزع العينة يسب الإصابة بمتلازمة استنشاق العقي1الجدول )        
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  قيمة بيسابChi Square   التي تشير إلى العلاقة بين فرط التوتر الرئوي

ويي أعلى    P value   1.75كانت قيمة  المستمر  ومتلازمة استنشاق العقي

 من مستوى الدلالة مما يشير لغياب العلاقة بينهما .

 

 

 

 داء الأغشية الهيالينية : -5

 

 الخدج 
 العدد      النسبة           

 تمام اليمل
 سبة               العدد       الن

 HMD 10 111% 1 1%جود و

 HMD 23 2541% 50 7341%غياب 

 ( : توزع العينة يسب الإصابة بداء الأغشية الهيالينية 11الجدول )
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التي تشير إلى العلاقة بين فرط التوتر الرئوي المستمر و داء الأغشية  Chi Square بيساب  

ويي أقل من مستوى الدلالة مما يشير إلى وجود علاقة   P value 1.11كانت قيمة الهيالينية 

 بين يذين العاملين .

 

  دراسة الخطر النسبي لفرط التوتر الرئوي في يال الإصابة بداء الأغشية

 الهيالينية عند الخدج : 

 

 Confidence Interval %10 الخطر النسبي 

 اليد الأدنى              اليد الأعلى    

 0.43 2.51 3.82 الخدج

 (11الجدول )

 

يزداد خطر الإصابة بفرط التوتر الرئوي المستمر في يال الإصابة بداء الأغشية الهيالينية 

 أحعاف ( عند الولدان الخدج كما يظهر من الجدول . 3بشكل واحح ) 
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 إنتان الدم : -7

 

 الخدج 
 العدد      النسبة           

 تمام اليمل
 العدد       النسبة               

 %45.2 18 %03.8 21 وجود إنتان الدم

 %73.4 47 %25.5 17 غياب إنتان الدم

 ( : توزع العينة يسب وجود إنتان الدم11الجدول )               

 
 

 

 بيساب Chi Square  التي تشير إلى العلاقة بين فرط التوتر الرئوي المستمر

ويي أقل من مستوى الدلالة مما   P value  1.117 كانت قيمة وإنتان الدم 

 يشير إلى الارتباط بين يذين العاملين .

 

 

  دراسة الخطر النسبي لفرط التوتر الرئوي في يال الإصابة بإنتان الدم يسب

 العمر اليملي : 
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 Confidence Interval %10 الخطر النسبي 

 اليد الأدنى              اليد الأعلى    

 3.34 1.22 2.12 الخدج

 1.11 1.43 1.52 تمام اليمل

 (12الجدول )

 

 

حعف( 2عند الولدان الخدج بمقدار ) PPHNيسبب إنتان الدم زيادة خطر الإصابة بال 

 ي يين لا يلايظ يذا التأاير عند ولدان تمام اليمل . ف

 

 الفتق اليجابي :  -8

 

 الخدج 
 العدد      النسبة           

 تمام اليمل
 العدد       النسبة               

وجود الفتق 
 اليجابي

2 22.2% 7 77.8% 

غياب الفتق 
 اليجابي

35 38.3% 08 51.7% 

 (: توزع العينة يسب وجود الفتق اليجابي 13الجدول )
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  بيساب Chi Square  والتي تشير إلى العلاقة بين فرط التوتر الرئوي ووجود الفتق

ويي أعلى من مستوى الدلالة مما يشير إلى  P value  0.479كانت قيمة اليجابي 

 غياب العلاقة 

 بينهما .

 

 

 قصور مالث الشرف :  -1

 

 الخدج 
 العدد      النسبة           

 تمام اليمل
 العدد       النسبة               

خفيف أو TCقصور 

 متوسط

0 15.7% 20 83.3% 

 %04.8 41 %40.2 33 شديد TCقصور 

 (: توزع العينة يسب درجة قصور الصمام مالث الشرف14الجدول )     
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 بيساب Chi Square  التي تعبر عن العلاقة بين فرط التوتر الرئوي المستمر وقصور

ويي أقل من مستوى الدلالة مما يشير إلى P value  14117 كانت قيمة مالث الشرف 

وجود ارتباط يام بين فرط التوتر الرئوي المستمر ودرجة قصور الصمام مالث 

 الشرف .
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 صور مالث الشرف يسب العمر دراسة الخطر النسبي لفرط التوتر الرئوي بوجود ق

 اليملي : 

 

 Confidence Interval %10 الخطر النسبي 

 اليد الأدنى              اليد الأعلى    

 1.08 1.10 1.35 الخدج

 1.17 1.15 1.02 تمام اليمل

 (10الجدول )

 

يزداد الخطر النسبي لفرط التوتر الرئوي المستمر مع زيادة درجة قصور الصمام مالث 

 حعف( وذلك عند ولدان تمام اليمل فقط كما يتبين من الجدول .1.0الشرف ) 

 

 الجنس : -  11

 

 الخدج 
 العدد      النسبة           

 تمام اليمل
 العدد       النسبة               

 %57.5 45 %32.4 22 ذكر

 %04.3 11 %40.7 15 أناى

 ( : توزع العينة يسب جنس المولود15الجدول )
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  بيساب Chi Square  التي تعبر عن العلاقة بين فرط التوتر الرئوي المستمر وجنس

مما يشير إلى غياب العلاقة بينهما ييث أن القيمة أعلى  P value 1.21 كانت قيمة الوليد 

 من مستوى الدلالة . 
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  ثانيا :

 المصابين :لدى الأطفال دراسة خطر الوفيات في فرط التوتر الرئوي المستمر 

 

 الوفيات     
 العدد      النسبة           

 البقيا       
 العدد       النسبة               

 %21.1 8 %7481 31 الخدج

 %44.5 21 %0044 35 تمام الحمل

 %30.1 37 %5441 55 المجموع

           

 ( : توزع الوفيات في عينة الدراسة يسب العمر اليملي 17الجدول )                
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 نوع الولادة : -1

 

 الخدج 
 العدد      النسبة           

 تمام اليمل
 العدد       النسبة               

 %01 25 %41 20 قيصرية

 %55.7 11 %33.3 0 طبيعية

 ( : توزع عينة الوفيات يسب نوع الولادة 18الجدول )               

 

 

 
 

 

 

 بيساب Chi Square   التي تشير للعلاقة بين خطر الوفاة في فرط التوتر الرئوي المستمر

ويي أقل من مستوى الدلالة مما يشير لوجود   P value  1.111 كانت قيمة ونوع الولادة 

 الارتباط بين يذين العاملين .
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  دراسة الخطر النسبي للوفاة عند مرحى فرط التوتر الرئوي المستمر في يال الولادة

 القيصرية وذلك يسب العمر اليملي : 

 

 Confidence Interval %10 الخطر النسبي 
 اليد الأدنى              اليد الأعلى    

 3.17 1.58 1.41 الخدج

 1.11 1.48 1.75 تمام اليمل

 2431 1417 145 مجموع الوفيات

 (11الجدول )

 

بشكل عام يزداد خطر الوفاة في فرط التوتر الرئوي المستمر في يال الولادة القيصرية 

حعف( وذلك بغض النظر عن العمر اليملي . لكن يلايظ من الجدول أن يذا 1.5)

 يم في الولدان الخدج منه في ولدان تمام اليمل .أالتأايرأوحح و

 

 الياجة للأوكسجين :  -2

 

 الخدج 
 العدد      النسبة           

 تمام اليمل
 العدد       النسبة               

O2 3 1848% 13 8143% 

PPV 27 04% 23 45% 

 ( : توزع عينة الوفيات يسب الياجة للأوكسجين21الجدول )               
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  بيساب CHI Square العلاقة بين خطر الوفاة في فرط التوتر الرئوي التي تشير إلى

ويي أقل من مستوى الدلالة   P value  1.111 كانت قيمة  المستمر والياجة للأوكسجين

 وبالتالي يناك ارتباط بين يذين العاملين .

 

 

  دراسة الخطر النسبي للوفاة عند مرحى فرط التوتر الرئوي المستمر بيال الياجة

 العمر اليملي : للتهوية الآلية يسب

 

 Confidence Interval %10 الخطر النسبي 
 اليد الأدنى              اليد الأعلى    

 1.11 1.12 1.34 الخدج

 2.08 1.21 1.57 تمام اليمل

 1470 1420 1438 مجموع الوفيات

 (21الجدول )
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الميكانيكية يلايظ من الجدول أن خطر الوفاة يزداد في يال الاعتماد على التهوية 

 حعف( . 1.5بالحغط الإيجابي عند ولدان تمام اليمل فقط  ) 

 

 الحغط اليملي : -3

 

 الخدج 
 العدد      النسبة           

 تمام اليمل
 العدد       النسبة               

وجود ارتفاع 
 الحغط اليملي

1 70% 3 20% 

غياب ارتفاع 
 الحغط اليملي

21 38.1% 33 51.1% 

 ( : توزع عينة الوفيات يسب وجود ارتفاع الحغط اليملي 22الجدول )       
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 بيساب Chi Square   التي تشير إلى العلاقة بين خطر الوفاة ووجود ارتفاع الحغط

 ويي  P value 1.12كانت قيمة اليملي عند مرحى فرط التوتر الرئوي المستمر 

 علاقة بينهما . وجود من مستوى الدلالة مما يشير إلى أقل

 

 

دراسة الخطر النسبي للوفاة في يال وجود ارتفاع الحغط اليملي عند مرحى 

PPHN  : يسب العمر اليملي 

 

 Confidence Interval %10 الخطر النسبي 
 اليد الأدنى              اليد الأعلى    

 3.17 1.21 1.12 الخدج

 1.11 1.10 1.41 تمام اليمل

 1417 1422 1403 مجموع الوفيات 

 (23الجدول )

 

م بارتفاع يال إصابة الأ في المستمر الرئوي التوتر فرط في الوفاة خطر يزداد عام بشكل

 من يلايظ لكن. حعف(  1.0) اليملي العمر عن النظر بغض وذلك الحغط اليملي

 1.1اليمل ) تمام ولدان في منه الخدج الولدان في يمو أ التأايرأوحح يذا أن الجدول

 حعف ( .

 

 السكري اليملي : -4

 

 الخدج 
 العدد      النسبة           

 تمام اليمل
 العدد       النسبة               

وجود السكري 
 اليملي

0 8343% 1 1547% 

غياب السكري 
 اليملي

20 4147% 30  0843% 

 ( : توزع عينة الوفيات يسب وجود السكري اليملي 24الجدول )  
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 بيساب Chi Square    التي تشير لعلاقة بين خطر الوفاة عند مرحىPPHN 

ويي أعلى من مستوى الدلالة   P value 1.71كانت قيمة ووجود السكري اليملي 

 مما يشير لغياب العلاقة بينهما .
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 :  MASمتلازمة استنشاق العقي  -0  

 الخدج 
 العدد      النسبة           

 تمام اليمل
 العدد       النسبة               

 MAS 4 41% 5 51%وجود 

 MAS 25 4544% 31 0345%غياب 

  استنشاق العقي ( : توزع عينة الوفيات يسب وجود متلازمة20الجدول )              

        

    

 

 بيساب Chi Square  التي تشير إلى العلاقة بين خطر الوفاة عند مرحى فرط التوتر

ويي  P value 1.35كانت قيمة الرئوي المستمر والإصابة بمتلازمة استنشاق العقي 

 أعلى من مستوى الدلالة مما يشير لغياب العلاقة بينهما .

  دراسة الخطر النسبي للوفاة عند مرحىPPHN ق في يال الإصابة بمتلازمة استنشا

 العقي يسب العمر اليملي : 
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 Confidence Interval %10 الخطر النسبي 
 اليد الأدنى              اليد الأعلى    

 1413 1438 1.85 الخدج

 1415 1453 1412 تمام اليمل

 1437 1488 1423 مجموع الوفيات 

 (25الجدول )

 

تؤدي متلازمة استنشاق العقي إلى زيادة خطر الوفاة بفرط التوتر الرئوي المستمر ) 

حعف ( بغض النظر عن العمر اليملي . ولكن يتبين من الجدول أن يذا التأاير  1.2

 حعف (. 1.12ملايظ فقط عند ولدان تمام اليمل )

 

 :  HMDداء الأغشية الهيالينية  -5

 

 الخدج 
 العدد      النسبة           

 تمام اليمل
 العدد       النسبة               

 HMD 10 111% 1 1%وجود 

 HMD 10 2144% 35 7145%غياب 

 ( : توزع الوفيات يسب الإصابة بداء الأغشية الهيالينية 27الجدول )      
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 بيساب Chi Square   التي تشير للعلاقة بين خطر الوفاة عند مرحىPPHN  و الإصابة

ويي أقل من مستوى الدلالة وتشير  P value 14111كانت قيمة بداء الأغشية الهيالينية 

 لارتباط يام بينهما .

 

 

  دراسة الخطر النسبي للوفاة عند مرحىPPHN  في يال الإصابة بداء الأغشية الهيالينية

 م تسجل أي إصابة عند ولدان تمام اليمل ( :عند الخدج ) ييث ل

 

 Confidence Interval %10 الخطر النسبي 
 اليد الأدنى              اليد الأعلى    

 0.21 2.22 3.41 الخدج

 (28الجدول )

 

يلايظ من الجدول زيادة الخطر النسبي للوفاة عند الولدان الخدج بيال الإصابة بداء 

 أحعاف ( . 3.4وذلك ) الأغشية الهيالينية 
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 إنتان الدم :  -7

 

 الخدج 
 العدد      النسبة           

 تمام اليمل
 العدد       النسبة               

 %33.3 11 %55.7 21 وجود إنتان الدم

 %72.2 25 %27.8 11 غياب إنتان الدم

 ( : توزع الوفيات يسب الإصابة بإنتان الدم21الجدول )           

 
 

 

 بيساب Chi Square  التي تشير إلى العلاقة بين خطر الوفاة عند مرحى فرط التوتر

ويي أقل من   P value 14137كانت قيمة الرئوي المستمر وبين الإصابة بإنتان الدم 

 مستوى الدلالة وتشير لارتباط بين يذين العاملين .
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  دراسة الخطر النسبي للوفاة عند مرحىPPHN  في يال الإصابة بإنتان الدم وذلك يسب

 العمر اليملي : 

 

 Confidence Interval %10 الخطر النسبي 
 اليد الأدنى              اليد الأعلى    

 4431 1433 2441 الخدج

 1.71 1.25 1.45 تمام اليمل

 1481 1413 1435 مجموع الوفيات 

 (31الجدول )

 

التوتر الرئوي المستمر عند الولدان الخدج بيال الإصابة بإنتان يزداد خطر الوفاة في فرط 

حعف ( . ويسب الجدول  يسبب إنتان الدم زيادة الخطر النسبي للوفاة )  1.4الدم بمقدار )

 حعف ( وذلك بغض النظر عن العمر اليملي . 1.3

 

 الفتق اليجابي :  -8

 الخدج 
 العدد      النسبة           

 تمام اليمل
 العدد       النسبة               

وجود الفتق 
 اليجابي

2 2242% 7 7748% 

غياب الفتق 
 اليجابي

28 4141% 21 0141% 

 (: توزع الوفيات يسب وجود الفتق اليجابي 31الجدول )           
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 بيساب Chi Square   التي تشير إلى العلاقة بين خطر الوفاة عند مرحىPPHN 

ويي أقل من مستوى الدلالة   P value 1.123كانت قيمة وبين وجود الفتق اليجابي 

 لذلك فهي تدل على الارتباط بين يذين العاملين .

  دراسة الخطر النسبي للوفاة عند مرحىPPHN   في يال وجود الفتق اليجابي وذلك

 يسب العمر اليملي : 

 

 Confidence Interval %10 الخطر النسبي 
 ليد الأدنى              اليد الأعلى ا   

 1408 1413 1440 الخدج

 2430 1411 1402 تمام اليمل

 1414 1441 1454 مجموع الوفيات 

 (32الجدول )

 



 

63 
 

يتبين من الجدول أن وجود الفتق اليجابي يزيد الخطر النسبي للوفاة بفرط التوتر 

يلايظ ذلك عند الولدان  حعف ( ولم1.0الرئوي المستمر عند ولدان تمام اليمل ) 

الخدج .  وبشكل عام يتبين من الجدول أنه يزيد  خطر الوفاة بغض النظر عن العمر 

 حعف( .1.5اليملي )

 

 

 قصور الصمام مالث الشرف :  -1

 

 الخدج 
 العدد      النسبة           

 تمام اليمل
 العدد       النسبة               

خفيف  TCقصور 

 أو متوسط الشدة

4 3343% 8 5547% 

 %0141 28 %4841 25 شديد  TCقصور 

 ( : توزع الوفيات يسب درجة قصور الصمام مالث الشرف 33الجدول )    
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 بيساب Chi Square   التي تشير إلى العلاقة بين خطر الوفاة عند مرحى

PPHN  كانت قيمة و بين درجة قصور الصمام مالث الشرفP value 1.112 

 ويي أقل من مستوى الدلالة مما يدل على وجود الارتباط بينهما .

 

 

  دراسة الخطر النسبي للوفاة عند مرحى فرط التوتر الرئوي المستمر اعتمادا

 على درجة قصور الصمام مالث الشرف يسب العمر اليملي : 

 

 Confidence Interval %10 الخطر النسبي 
 اليد الأعلى       اليد الأدنى           

 1451 1421 1451 الخدج

 2415 1471 1428 تمام اليمل

 1480 1434 1404 مجموع الوفيات 

 (34الجدول )

 

يتبين من الجدول أن زيادة درجة قصور الصمام مالث الشرف يزيد خطر الوفاة بفرط 

 حعف ( . 1.2التوتر الرئوي عند ولدان تمام اليمل فقط ) 

 

 الجنس :  -11

 

 الخدج 
 العدد      النسبة           

 تمام اليمل
 العدد       النسبة               

 %0140 20 %4140 17 ذكر

 %4048 11 %0442 13 أناى 

 (:توزع الوفيات يسب جنس المولود30الجدول )   

 

 



 

65 
 

 

 

 يسابب Chi Square  التي تشير إلى العلاقة بين خطر الوفاة عند مرحىPPHN 

وبالتالي يي أعلى من مستوى الدلالة وتدل  P value 1402كانت قيمة والجنس 

 على غياب العلاقة بينهما .

 

  دراسة الخطر النسبي للوفاة عند مرحىPPHN  اعتمادا على الجنس يسب العمر

 اليملي : 

 

 Confidence Interval %10 الخطر النسبي 
 اليد الأدنى              اليد الأعلى    

 1420 1444 1474 الخدج

 2414 1478 1421 تمام اليمل

 1421 1457 1411 مجموع الوفيات 

 (35الجدول )                           
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 1.2يلايظ من الجدول أن خطر الوفاة بفرط التوتر الرئوي يزداد عند الذكور بنسبة ) 

حعف( وذلك في ولدان تمام اليمل فقط وليس عند الولدان الخدج . وعند يساب الخطر 
 النسبي بغض النظر عن العمر اليملي لم يكن لجنس الوليد دورا في زيادة خطر الوفاة . 

 الثا : ث

 :72دراسة المقارنة 

في القسم العملي لدراستنا تم مقارنة البيانات للمرحى المصابين ب 

PPHN  دراسة  المؤلف معAthar Razzaq , وزملائهAhmed Iqbal 
Quddusi و Naila Nizami  دراسة باكستانية  عنوانها )ويي Risk 

Factor and mortality among newborns with persistent 
pulmonary hypertenion   ونشرت في مجلة 2113(أجريت بعام

   pphn وليد مصاب 71وشملت العينة  العلوم الطبية الباكستانية .
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 دراسة المقارنة دراستنا 

عامل 
 الخطورة

 العدد الكلي

(113) 

 الخدج

(38) 

 تمام اليمل

(50) 

 العدد الكلي

(71) 

 الخدج

(18) 

 تمام اليمل

(51) 

الجنس : 
 ذكر
 أناى

 
58(55%) 

30(34%)               

 
22(07.8%) 

15(42.2%) 

 
45(71.7%) 

11(21.3%) 

 
07(72.1%) 

22(27.1%) 

 
15(88.8%) 

2(11.2%) 

 
41(57.2%) 

21(32.8%) 

 الولادة :
 طبيعية
 قيصرية

 
33(32%) 

71(58%) 

 
1(23.5%) 

21(75.4%) 

 
24(35.1%) 

41(53.1%) 

 
35(40.5%) 

43(04.2%) 

 
4(22.2%) 

14(77.8%) 

 
32(02.4%) 

21(47.5%) 

 

السكري 
 اليملي

8(7.8%) 0(13.1%) 3 (4.5%) 4 (0%) 2(11.1%) 2 (3.3%) 

الحغط 
 اليملي

13(12.5%) 1 (23.5%)  4(5.1%) 3 (3.8%) 1 (1%) 3 (0%) 

MAS 13(12.5%) 4(11.0%) 1(13.8%) 28(30.4%) 2(11.1%) 25(42.5%) 

RDS 10(14.5%) 10(31.4%) 1(1%) 11(13.1%) 8(44.4%) 3(4.1%) 

 (%2440)10 (%44.4)8 (%21.1)23 (%27.5)18 (%00.2)21 (%37.1)31 إنتان الدم

قصور 

TC خفيف :

 أومتوسط
 شديد 

 
31(21.1%) 

 
73(71.1%) 

 
0(13.1%) 

 
33(85.1%) 

 
20(38.4%) 

 
41(51.1%) 

 
34(43%) 

 
04(07%) 

 
7(38.8%) 

 
11(51.2%) 

 
27(44.2%) 

 
34(00.8%) 

 

( : مقارنة توزع العينة وفق عوامل الخطورة يسب العمر اليملي بين 37الجدول )

 دراستنا ودراسة المقارنة

الأكار ملايظة  لفرط التوتر الرئوي المستمر ن عوامل الخطورةأمن الجدول السابق يتبين 

في دراستنا كانت الجنس الذكري والقيصرية وانتان الدم ودرجة قصور الصمام مالث 

والتي كانت  تواردا في الدراسة الباكستانيةالعوامل الأكار  ويذا يتوافق معالشرف الشديدة ,

أيحا ,يحاف لها  حافة لدرجة قصور الصمامإالجنس الذكري والقيصرية .

 لدان تمام اليمي وخاصة لدى الوعقاستنشاق المتلازمة
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يسب عوامل  PPHN( : مقارنة نتائج دراسة الخطر النسبي للوفاة في 38الجدول )

 الخطورة بغض النظر عن العمر اليملي بين دراستنا ودراسة المقارنة

 

ويوحح الجدول السابق أن ايتمالية يدوث الوفاة في دراستنا تزداد بوجود عوامل 

.أما في  RDSوالقيصرية وانتان الدم ومتلازمة استنشاق العقي الخطورة التالية : 

وانتان RDSدراسة المقارنة وجد أن الجنس الذكري والقيصرية والياجة للأوكسجين و

 لزيادة خطر الوفاة بفرط التوتر الرئوي المستمر .الدم يم العوامل الأكار ايتمالية 

  

 

 

وامل ع
 الخطورة

 دراسة المقارنة دراستنا

 الخدج

(31) 

 تمام اليمل

(35) 

الخطر 
 النسبي

 الخدج

(7) 
 تمام اليمل

(14) 

الخطر 
 النسبي 

 جنس المولود:

 ذكر

 

17(56.6%) 

 
 

20(51.4%) 

 
 

141 0 
(71.4%) 

0(30.7%) 2 
 

 نوع الولادة:

 
  قيصرية

 

20(83.3%) 25(72.2%) 145 

 

0(71.4%) 11(71.4%) 1 

الحاجة 
 للأوكسجين :

PPV 

27(11%) 23(53.8%) 1438 3(42.8%) 0(30.7%) 140 

MAS 4(13.3%) 5(15.5%) 1423 1(1%) 11(71.4%) 1 

RDS 10(01%) 1 (1%) 1472 0(71.4%) 2(14.2%) 0 

 2 (%30.4)0 (%71.4)0 1435 (%27.7)11 (%55.5)21 إنتان الدم 

 TCقصور
 شديد

25 
(85.5%) 

28(77.7%) 1404 1(14.2%) 1(54.2%) 1422 
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  مناقشة النتائج:

 

 أطفال من الذين تم قبولهم في شعبة اليواحن بمشفى  113الدراسة  شملت عينة

 الأطفال الجامعي خلال فترة الدراسة وتم تشخيصهم بفرط التوتر الرئوي المستمر . 

 

  التوتر الرئوي المستمر وذلك بدراسة فرط لتمت دراسة عشرة من عوامل الخطورة

العلاقة بين كل عامل من يذه العوامل والإصابة بفرط التوتر الرئوي المستمر من جهة 

 من جهة أخرى, وأيحا دراسة العلاقة بينه وبين الوفاة بفرط التوتر الرئوي المستمر

 لكل عامل .  Chi Squareوذلك بيساب 

 

  بفرط التوتر الرئوي المستمر أبدت  للإصابةبالنسبةChi Square إيصائية  دلالة

  : وذلك بغض النظر عن العمر اليملي يامة في عوامل الخطر التالية

 

 الياجة للتهوية الميكانيكية بالحغط الإيجابي . -

 وجود ارتفاع الحغط اليملي لدى الأم -                      

 الإصابة بإنتان الدم -                      

 . درجة قصور الصمام مالث الشرف -                      

علاقة إيصائية يامة بين داء الأغشية الهيالينية وفرط  Chi Squareوكذلك أبدت 

 التوتر الرئوي المستمر عند الخدج .

 

  نشاق العقي بالمقابل لم يكن للعوامل التالية : )نوع الولادة , جنس الوليد , متلازمة است

, الفتق اليجابي , ووجود السكري اليملي لدى الأم ( علاقة إيصائية مع الإصابة 

لكل عامل بغض   Chi Squareبفرط التوتر الرئوي المستمر وذلك بدراسة قيمة 

 النظر عن العمر اليملي .

 

   عند دراسة العلاقة الايصائية بين عوامل الخطورة من جهة والوفاة بفرط التوتر

كان لمعظم عوامل الخطورة دلالة  Chi Squareالرئوي المستمر من جهة أخرى وفق 

 إيصائية يامة باستاناء ) السكري اليملي , متلازمة استنشاق العقي , جنس الوليد ( .
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  الفتق اليجابي لم يكن لهذين العاملين علاقة ايصائية  بالنسبة للولادة القيصرية ووجود

مع الإصابة بفرط التوتر الرئوي لكن بالمقابل كانت لهما علاقة ايصائية يامة مع 

,وقد يفسر ذلك بتداخل أكار من عامل في يدوث الوفاة بفرط التوتر الرئوي المستمر

بشكل مباشر على أن لذلك كان من الصعب اليكم ظروف العمل المييطة منها الوفاة 

 الفتق اليجابي  أو القيصرية يما وراء سبب الوفاة .

 

  ومن خلال النتائج بدراستنا لويظ أن عددا لابأس فيه من الولدان الذين ايتاجوا تهوية

وكان لذلك علاقة ايصائية يامة وقد يكون  PPHNبالحغط الايجابي تطور لديهم 

السبب أن نقص الأكسجة واليماض المرافق كلايما مقبحان وعائيان فعالان 

وبدوريما يمنعان التغيرات الطبيعية التي تيدث عادة بعد الولادة بالانتقال الدوراني 

ذي ابت حافة لزيادة التداخلات أاناء الانعاش وزيادة ايتمالية التعرض للانتان الإ,

 . PPHNايصائية يامة بيدوث  قيمةأيحا بأن وجوده ذو

 

   إحافة ليسابChi Square   قيمة الخطر النسبي للإصابة وكذلك الخطر يساب  , تم

النسبي للوفاة بفرط التوتر الرئوي المستمر لكل عامل من عوامل الخطورة العشرة 

 وذلك بالنسبة للخدج ولولدان تمام اليمل . 

 

  النسبي للإصابة بفرط التوتربالنسبة للخدج العوامل التي ترافقت مع زيادة الخطر 

  الرئوي يي ذاتها العوامل التي ترافقت مع زيادة الخطر النسبي للوفاة ويي :

الولادة القيصرية , ارتفاع الحغط اليملي عند الأم , السكري اليملي , داء الأغشية 

 الهيالينية وإنتان الدم .

 

   ولدان تمام اليمل كانت أيحا العوامل التي ترافقت مع زيادة الخطر النسبيفي 

 للإصابة بفرط التوتر الرئوي المستمر يي نفسها التي ترافقت مع زيادة خطر الوفاة

  ويي :

 الإيجابي , متلازمة استنشاق العقي , الفتق اليجابيالياجة للتهوية الميكانيكية بالحغط 

 لث الشرف , جنس الوليد ., درجة قصور الصمام ما

 



 

71 
 

  عند يساب تأاير عوامل الخطورة في الخطر النسبي للوفاة بفرط التوتر الرئوي 

 ائج كالتالي :كانت النت المستمر بغض النظر عن العمر اليملي

 

عوامل الخطورة التي ترافقت مع زيادة الخطر النسبي للوفاة يي : نوع الولادة 

)القيصرية ( , ارتفاع الحغط اليملي لدى الأم , السكري اليملي , متلازمة استنشاق 

 العقي , إنتان الدم , الفتق اليجابي . 

 

  ي للوفاة بغضبالمقابل في دراسة المقارنة العوامل التي ترافقت مع زيادة الخطر النسب 

 : ييالنظر عن العمر اليملي 

, إنتان  RDSنوع الولادة )القيصرية ( , الياجة للتهوية الميكانيكية بالحغط الإيجابي , 

  الدم و جنس الوليد .

: ارتفاع الحغط مع ملايظة أنه في رسالة المقارنة لم تتم دراسة العوامل التالية 

 اليجابي في تقدير الخطر النسبي للوفاة .اليملي والسكري اليملي ووجود الفتق 

 

 

  نسبة ويي %78.1 الخدج لدى وكانت %54.1 الدراسة عينة في الوفيات نسبة بلغت 

وأيحا أعلى من نسب الوفيات في دراسة  العالمية النسب مع بالمقارنة جدا عالية

  الوفاة سبب في عوامل عدة لتداخل ذلك تفسير يعود قد,  %25.0المقارنة والتي بلغت 

 

, لكنها عالية  من وفيات الخدج سجل لديهم إصابة بإنتان الدم ويي نسبة 55.5% - 

, وممكن من وفيات الخدج  %71.4مقاربة للنسبة في دراسة المقارنة والتي بلغت 

تفسيرذلك بعدم نحج الجهاز المناعي لدى الخدج كفاية وكارة التداخلات أاناء تدبيريم 

 المشفى .خلال فترة قبولهم في 

 

أيحا ترافقت النسبة الأعلى للوفيات عند الخدج وأيحا عند ولدان تمام اليمل مع  - 

( وأيحا في  PPHNزيادة شدة قصور الصمام مالث الشرف ) الدرجة الشديدة من 

 يالات الولادة القيصرية .
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 : لكل ماسبق بالنتائج :كملخص    علاقة عوامل الخطورة بالإصابة والوفيات 

 

 PPHNللولادة القيصرية علاقة إيصائية مع الإصابة بال  لم يكننوع الولادة :  -1

وأيحا ترافقت الولادة القيصرية مع  يالات الوفاة ,دلالة إيصائية في  اولكن كان له

وبالمقارنة مع الدراسة الباكستانية كان أيحا للولادة .  زيادة الخطر الوفاة عند الخدج

 . زيادة خطر الوفاةالقيصرية دورا في 

 

كان للياجة للتهوية بالحغط الايجابي علاقة ايصائية يامة الحاجة للأوكسجين :  -0

طر النسبي للاصابة والوفاة عند ولدان  تمام خبالاصابة والوفاة وكذلك كان لها دور بال

اليمل وبالمقارنة مع الدراسة الباكستانية كان لها أيحا دور في زيادة الخطر النسبي 

 .  للوفاة

 

أظهر ارتفاع الحغط اليملي علاقة إيصائية يامة مع ارتفاع الضغط الحملي :  -3

الإصابة والوفاة كما أنه ترافق مع زيادة خطورة الإصابة و الوفاة عند الخدج , ولم تتم 

 . دراسة يذا العامل في الدراسة الباكستانية

 

بة أوالوفاة ولكنه ترافق مع زيادة لم يبد علاقة إيصائية مع الإصاالحملي :  السكري -5

 .الخطر النسبي للوفاة عند الخدج , وأيحا لم يدرس يذا العامل في دراسة المقارنة 

 

لم يبد علاقة إيصائية مع الإصابة أو الوفاة لكنه ترافق متلازمة استنشاق العقي :  -4

يكن له دور في زيادة وفاة عند ولدان تمام اليمل . بالمقابل لم للمع زيادة الخطر النسبي 

 . خطورة الوفاة في دراسة المقارنة

 

كان لهذا العامل علاقة إيصائية يامة مع الإصابة والوفاة داء الأغشية الهيالينية :  -6

وأيحا كان له دور في زيادة الخطر النسبي للإصابة والوفاة عند الخدج . ويذا يتوافق 

 . سبي للوفاةمع الدراسة الباكستانية في زيادة الخطر الن
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أظهر يذا العامل علاقة إيصائية يامة مع الإصابة والوفاة , كما كان إنتان الدم  :  -7

له دور في زيادة الخطر النسبي للإصابة والوفاة عند الخدج  . ويذا يتوافق مع رسالة 

 . المقارنة ييث كان له دور في زيادة خطر الوفاة

 

بي دلالة إيصائية يامة للوفاة دون الإصابة أبدى الفتق اليجاالفتق الحجابي :  -8

بفرط التوتر الرئوي المستمر كما كان له دور في زيادة الخطر النسبي الوفاة عند ولدان 

 . تمام اليمل , ولم تتم دراسة يذا العامل في الدراسة الباكستانية

 

 كان لشدة درجة قصور الصمام مالث الشرف علاقةقصور الصمام مثلث الشرف :  -9

وأيحا كان له دور في زيادة الخطر  PPHNإيصائية يامة مع الإصابة والوفاة بال 

النسبي للإصابة والوفاة عند ولدان تمام اليمل , في يين لم يكن له دور في دراسة 

 ة .المقارنة في زيادة خطر الوفا

 

لم يكن للجنس علاقة إيصائية مع الإصابة أو الوفاة بفرط التوتر جنس الوليد :  -12

لوفاة عند ولدان لالرئوي المستمر لكن كان للجنس الذكر دور في زيادة الخطر النسبي 

 . تمام اليمل , وتوافق ذلك مع دراسة المقارنة في خطورة الوفاة

 

 

  : ونقاط الضعف بالرسالة محددات 

  

 عناصر الاستجواب بالقصة الدوائية والمرحية أاناء اليمل .وجود نقص في   -    

 عدم دقة المعلومات المأخوذة في ظروف ما يول الولادة ييث أن يالات الولادة   -    

 .مشفاناتتم خارج كانت 

_ يفحل لو تم توسيع الدراسة بمعرفة مدى تأاير تشارك أكار من عامل خطورة     

 على نسبة الوفاة لدى مرحى فرط التوتر الرئوي المستمر .
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 التوصيات :

 

 

التأكيد على الاستجواب المفصل للقصة المرحية والدوائية خلال اليمل وظروف  -1

  ما يول الولادة .

 

ارتفاع نسبة الوفيات في دراستنا وخاصة لدى الخدج يوصى بشدة بسبب ملايظة  -2

التأكيد على موحوع التزام شروط التعقيم في التعامل مع الولدان لتخفيف خطر الإنتان 

 الذي ظهر من خلال الدراسة بأنه سبب يام للمراحة والوفيات .

  

 

ج أفحل في تخفيف إجراء دراسات أوسع لتيديد التدابير العلاجية التي أبدت نتائ -3

 المراحة والوفيات . 

 

التدبير الجيد للمخاض لأنه يسايم بتخفيف يالات نقص الأكسجة مايول الولادة  -4

 واستنشاق العقي والتي يي أيحا من عوامل الخطر للإصابة بفرط التوتر الرئوي . 

 

 البدء الباكرباتخاذ التدابيرالعلاجية عند الشك بالتشخيص . -0          
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Determining of Risk Factors and Prognosis in Patients of Persistent Pulmonary 

Hypertension of the Newborn 

     

Abstract 

Background and Objective: Persistent pulmonary hypertension is an important cause of 

morbidity and mortality in preterm and full term infants in NICU . Many risk factors in the stage 

of childbirth and beyond that may contribute to an increased risk of morbidity and mortality in 

newborn in NICU. This study was aimed to determine the role of these factors in newborn who 

were diagnosed with persistent pulmonary hypertension in increasing the prognosis of PPHN and 

mortality . 

Methods and Materials: This prospective study included 103 of newborns in NICU in Children 

Hospital . We performed  a clinical and a radiological study for those children. We studied the 

relationship between each of these risk factors ( Birth Type , Gender , Gestational Hypertension, 

Gestational Diabetes , MAS, HMD , Diaphragmatic Hernia, Regurgitation of TC valve , 

Mechanical ventilation , Sepsis ) and PPHN using Chi Square test . And also , we calculate the 

risk estimate for both morbidity and mortality of PPHN in the presence of  each of the risk 

factors . 

Results : The results showed that there is a statistical  relationship between these following risk 

factors  ( Mechanical Ventilation , Gestational hypertension , Sepsis , Regurgitation of TC valve 

, HMD ) and PPHN . While all risk factors, except ( Gestational Diabetes , MAS and Gender ) 

have shown an important relationship with mortality . On the other hand , determining the risk 

estimate for each of the risk factors showed that for  preterm there is an increase risk of PPHN 

and mortality in the presence of (Caesarean delivery , gestational hypertension , gestational 

diabetes , HMD , Sepsis ) while the other factors increased the risk estimate in the full term 

infants . 

Conclusion: There is an increased risk for PPHN and for mortality in the presence of the risk 

factors that we studied , this can help in understanding the etiology of PPHN and also in 

improving the prognosis . 

Keywords: persistent pulmonary hypertension  , preterm , risk factors ,echocardiogram . 

 

 

 


