
0 
 

 الجمھوریة العربیة السوریة

 وزارة التعلیم العالي

  جامعة دمشق 

 كلیة الطب البشري

  قسم الجراحة

  

                   ملأالجراحي  بیردراسة نتائج التد

             دم الأبهر الصاعد في مشافي جامعة دمشق

        Studying The Outcomes of Surgical            
Management of Ascending Aortic Aneurysm in             
           Damascus University Hospitals  

جامعة دمشق–م الجراحة ــــبحث علمي أعد في قس  

یةقلبفي الجراحة ال) الماجستیر(ات العلیا ـــــلنیل درجة الدراس  

 

 

  برئاسة              بإشراف                

  عبد المولىالحكم الأستاذ الدكتور                      غسان مراد            الدكتور  الأستاذ المساعد

  إعداد

  علاء عطیةالدكتور 
2014  

   



1 
 

  :تـــــعـــــھـــــــــــد    

 
طالب الدراسات العلیا في كلیة الطب البشري بجامعة  علاء عطیة .أنا د

 :دمشق

  

  أقدم ھذا البحث لنیل شھادة الدراسات العلیا في الجراحة القلبیة 

  

  :و أصرح على مسؤولیتي الكاملة 

إن العمل المقدم فیما یلي من إنتاجي بالكامل، وكل المعلومات المقتبسة عن  
  .مصادر أخرى مسندة إلى أصحابھا بكل دقة 

  

 تتجاوز الحجم وأن الاقتباسات الحرفیة من الأعمال الأخرى، إن وجدت، لا
و مبینة بوضوح بحصرھا بین علامات ، الأدنى الضروري للاقتباس

  ]...[تنصیص 

  .ومسندة صراحة إلى مصادرھا
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  كلمة شكر
  

أتوجھ بالشكر الجزیل لكل من ساھم معي في إخراج ھذه الرسالة وأخص بالذكر 

ً بالإشراف على ھذا العمل  غسان مرادالأستاذ المساعد الدكتور  الذي تفضل مشكورا

  .الذي أغناه بتوجیھاتھ الحكیمة وأثراه بنقاشاتھ القیمة

الأستاذ الدكتور أحمد : كما أشكر أعضاء الھیئة التدریسیة في شعبة جراحة القلب
تكریتي، والمدرس الدكتور عماد سلطان، والمدرس الدكتور علي خلیفة، والمدرس 

وكافة أطباء شعب الجراحة القلبیة من أخصائیین ومشرفین في س، الدكتور محمد یون
والأسد الجامعي والأطفال لما بذلوه من أجلي وأجل زملائي  جراحة القلبمستشفیات 

في سبیل إعطائنا العلم والخبرة وتحملوا أخطائنا لأجل نقل شعلة المعرفة، أنتم مثالنا 
 .وقدوتنا

ً تلك الأیام ولن أنسى شكر زملائي وأصدقائي الذی ن واكبوا مسیرتي وتشاركنا معا
  .بحلوھا ومرھا فكانوا لي خیر أخوة وأعز أصدقاء
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  اھداء
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  Abstract             ملخص البحث 
  :الھدف من الدراسة

تداخل جراحي على أم دم الأبھر  المجرى لھملمرضى لتھدف الدراسة لتقییم النتائج الباكرة 

  :الصاعد للوصول للغایات التالیة

 .دراسة أسباب التداخل الجراحي على أم دم الأبھر الصاعد - 1

 .دراسة خیارات التقنیة الجراحیة لتدبیر أم الدم - 2

 .دراسة خیارات تطبیق دارة القلب و الرئة الصناعیة - 3

 .دراسة العوامل المؤثرة في نتائج العمل الجراحي - 4

مع نتائج  أم دم الأبھر الصاعد في مشافي جامعة دمشقمقارنة نتائج التداخل على مرضى  - 5
 .الدراسات العالمیة

  

  ):تصمیم الدراسة(المرضى و طرق الدراسة 

 .بدمشقو مشفى الأسد الجامعي مستشفى جراحة القلب الجامعي : مكان الدراسة .1

سنة المراجعین لمشفى جراحة القلب  66 - 16أعمارھم بین  مریضاً  41: حجم العینة. 2
الجامعي ومشفى الأسد الجامعي بدمشق من كلا الجنسین ممن لدیھم أم دم أبھر صاعد تم 

.تدبیرھا جراحیاً   

  1/9/2013حتى  1/1/2007من تاریخ دراسة تحلیلیة حشدیة : نوع ومدة الدراسة. 3

  

  :النتائج

ً توزعوا على سنوات الدراسة، مری 41بلغ عدد مرضى الدراسة  ً منھم  36ضا %) 88(مریضا

سنة وكان متوسط  66-16، تراوحت أعمار المرضى بین %)12(ث من الإنا 5من الذكور و 

ً عند مرضى الدراسة،  43العمر  سنة، كانت الزلة التنفسیة ھي العرض الرئیسي الأكثر تواردا

 6.13بلغ قطر الأبھر الصاعد الوسطي  .من المرضى داء إكلیلي جراحي% 12.19وجد لدى 

متلازمة مارفان، لوحظ امتداد أم الدم لتشمل جزء من قوس   من المرضى لدیھم% 17سم، 

معظم المرضى لدیھم و ظیفة . من المرضى%  29.26مریض أي ما یعادل  12الأبھر عند 

  .ى جیدةلقلبیة متوسطة إ
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 34. من المرضى%  53.6ما یعادل مریض،  22وجد توسع في أقطار البطین الأیسر لدى 
تراوحت المدة الزمنیة لدارة القلب و الرئة الصناعیة . لدیھم قصور أبھري شدید%) 87(مریض 

و تراوح زمن إغلاق زمن الأبھر دقیقة،  178.75دقیقة و بلغ متوسط زمن الدارة  338و  79بین 
مریض أجري لھم بنتال  29. دقیقة 120و بلغ متوسط زمن إغلاق الأبھر  دقیقة 216و  53بین 

مرضى لتبدیل الأبھر الصاعد مع تبدیل الصمام الابھري بنفس الوقت و لكن بشكل  6في حین خضع 
مرضى لتبدیل الأبھر الصاعد دون التداخل على الصمام الابھري، في حین  4منفصل، كما خضع 

بلغ عدد . رضىم 4تم التداخل على قوس الأبھر لدى  خضع مریضان لتصنیع جدار الأبھر،
صاء النزف المرضى الذین عانوا من النزف الجراحي الذي تطلب إعادة المریض إلى العملیات لاستق

، منھا حالة واحدة %)17.07(حالة  7بلغ عدد الوفیات ضمن المشفى . %14.6مرضى بنسبة  6
أما الحالات الباقیة  و حالة واحدة حدثت فیھا الوفاة بالشعبة، ،حدثت فیھا الوفاة ضمن العملیات

  .بعد العمل الجراحي 45فحدثت الوفاة في العنایة المشددة بین الیوم الأول والـ 

  

  :الاستنتاج

لا تزال عملیات تبدیل الأبھر الصاعد ذات خطورة مرتفعة لدینا، و لكنھا تبقى أقل خطورة عند 
تشخیص المبكر لتفادي التداخل الاختیاري منھا عند حدوث تسلخ الأبھر، مما یؤكد أھمیة ال

  .الاختلاطات الممیتة لأم دم الأبھر الصاعد
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 :كلمات مفتاحیة

  .أم دم الأبھر، تبدیل جذر الأبھر، تقنیة بنتال، الطعم المركب
aortic aneurysm   

, aortic root replacement , Bentall technique , composite graft.  

  

  :الاختصارات

NYHA : NewYork Heart Association جمعیة نیویورك للقلب 

EF : Ejection Fraction  الكسر القذفي 
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  الدراسة النظریة  -2              
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  :التعریف 1- 2

% 50وضع للأبهر الصاعد بقطر یزید بـ ارة عن توسع دائم مبالصاعد هي عأم دم الأبهر    

كافة طبقات الجدار عن الطبیعي ویشمل أو أكثر 

   .والذي یكون واهناً 

أما أم دم الأبهر الكاذبة فهي توسع موضع یتكون  

جداره من الطبقة المصلیة وجزء أو كامل الطبقة 

  .المتوسطة مع النسج المنضغطة المحیطة بالأبهر

تسلخ الأبهر المزمن هو عبارة عن انفصال لأكثر من 

یوم للجزء الخارجي عن الداخلي للطبقة  14

یغادر اللمعة المتوسطة ناتج عن مرور الدم الذي 

  .تمزق البطانةالطبیعیة عبر 

الورم الدموي داخل الجدار هو عبارة عن خروج الدم من الأوعیة المغذیة لجدار الأبهر وتجمعه 

  .15بالجدار دون وجود تمزق بالبطانة

  

  أم دم الأبھر الصاعد: 1الشكل           

2- Benson R.Wilcox, Andrew C.Coook, Robert H. Anderson. 
Anatomy of the Heart CaviƟies.  Surgical  Anatomy of the Heart, 2 

nd EdiƟon.2012, p43. 
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  Historical Noteلمحة تاریخیة  2- 2

هامة في مساهمة  1902عام  Rudolph Matasقدم 

إلى داخل جراحة أم الدم عندما وصف المناورة الأساسیة للدخول 

من التسلیخ مع السیطرة على الشریان أعلى أم الدم بالحد الأدنى 

  . وأسفل أم الدم

فهوم وزملاؤه إدخال هذا الم Debakeyوقد أعاد 

وقد أجریت العدید من المحاولات المنفردة خلال  ،1958ني عام في جراحة أم دم الأبهر البط

النصف الأول للقرن العشرین لعلاج أمهات الدم كانت بشكل شبه كامل على الأبهر البطني، 

في باریس أول عملیة ناجحة لاستئصال أم الدم مع المحافظة  Dobostأجرى  1952وفي عام 

وقد بدأ التداخل  أبهري بشري محفوظر الأبهر بواسطة طعم بجریان الدم عاستمراریة لى ع

الجراحي على أم دم الأبهر الصاعد قبل 

عهد دارة القلب والرئة الصناعیة، حیث 

 1952عام  Cooleyو  DeBakeyأجرى 

عن طریق استئصال لأمهات دم كیسیة 

استئصال جزء من جدار الأبهر الجانبي وتصنیع الجدار 

  .1953عام  Bahnsonو  Johnsonوكذلك فعل 

Rudolph Matas 1860-1957           

Michael Debakey    1908-2008 
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أول عملیة ناجحة لأم دم الأبهر الصاعد  Cooleyو  Debakeyأجرى  1956في عام و 

ثم . ووضع طعم أبهري بشري بمساعدة دارة القلب والرئة الصناعیةباستئصال الأبهر الصاعد 

منفصل للأبهر الصاعد والصمام الأبهري مع إعادة وزملاؤه تبدیل متزامن ولكن  Wheatأجرى 

الإكلیلیة إلى زرع فوهات الشرایین 

استمراریة طویلة الأمد  االطعم وسجلو 

للمفاغرة بین الفوهات الإكلیلیة 

  .والطعم

هذا  Debonoو  Bentallأنجز  1968وفي عام 

 التبدیل باستخدام طعم أنبوبي مركب من البولي استر

   .مع صمام

أول عملیة ناجحة  Debakeyأجرى أما أمهات دم قوس الأبهر فقد شكلت صعوبة أكبر حتى 

  .لأم دم قوس الأبهر باستخدام دارة القلب والرئة الصناعیة واستبدالها بطعم بشري

الأبهر ففي حین استخدم تقنیة عدیدة على المواد المستخدمة لاستبدال تطورات لقد طرأت 

Dubost ة الطعوم الأبهریة الغیریة المحفوظة، قام لاحقاً وآخرین في البدایCarrel  وآخرون

بدیل للأبهر مصنوعة من ناجحة كیاء فكرة البدائل الصنعیة للأبهر وكانت أول مادة صنعیة بإح

في  Voorheesو  Blackmoreالبولي فینیل وطبقت سریریاً لأول مرة من قبل قماش كلور 

ولسنوات عدیدة . في أندیانالویس Kingو  Shumackerوكذلك من قبل  1954نیویورك عام 

Hugh Bentall  1920-2012 
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الجراحون بتعقیم واستخدام الطعوم النسیجیة الأنبوبیة المحاكة من قبل الزوجات والأصدقاء قام 

  .وبنتائج جیدة بشكل عام

أن  1955عام  Bhonslayو  Deterlingوبعد العدید من الأبحاث والدراسات أعلن 

لاستبدال الأبهر ومنذ ذلك الحین استخدمت العدید من الطعوم  البولي استر أفضل مادة متاحة

  .الأنبوبیة المنسوجة ومعظمها من البولي استر

له مواد مثل الكولاجین، ولاحقاً أجریت عدة تعدیلات على طعم البولي استر حیث أدخل 

لذین الجیلاتین والألبومین مما أدى إلى إنقاص خسارة الدم عبر الطعوم خاصة لدى المرضى ا

  .15ة والتي كانت سبب رئیسي للوفاةحأعطوا جرعة كاملة من الهیبارین أثناء الجرا

  

 :لمحة جنینیة 3- 2

خلال الأسبوع الخامس من الحمل یحدث تكاثر فعال للخلایا المتوسطیة في جدران البصلة 

   (Conotruncal). لبصلیة أو الرفوف الجذعیة القمعیةالقلبیة یؤدي إلى تشكیل الرفوف ا

  

تشكل  2الشكل 
  الرفوف البصلیة

17- L.Moore, T.V.N 
Persaud.The 

Cardiovascular System. 
The Developing Human 

Clinically Oriented 
Embryology. 18th Edition. 

Chapter 13 .Saunders, 
p295. 
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تتشكل . رفوف مماثلة في الجذع الشریاني وتكون متمادیة مع الرفوف البصلیةكما تتشكل 

الرفوف البصلیة والجذعیة بنسبة كبیرة من خلایا العرف العصبي حیث تهاجر خلایا العرف 

  .العصبي عبر البلعوم البدئي والأقواس الغلصمیة لتصل إلى الرفوف

هذا التوجه یمكن أن یكون سبب . درجة 180دور الجذع والبصلة حلزونیاً مع حدوث ذلك ی 

بصلیة والجذعیة جریان الدم من البطینات، ویؤدي هذا التوجه إلى تشكل الالحلزوني للرفوف 

حجاب أبهري رئوي حلزوني عند 

  .التحام هذه الرفوف 

یقسم هذا الحجاب البصلة 

قناتین والجذع الشریاني إلى 

شریانیتین، هما الأبهر الصاعد 

وبسبب الدوران . والجذع الرئوي

وي لزوني للحجاب الأبهري الرئحال

فإن الجذع الرئوي یلتف حول الأبهر 

  .الصاعد 

تتداخل البصلة القلبیة مع جدران 

البطینات وتكون مسؤولة عن تشكیل 

في البطین الأیمن الذي یعطي منشأ الجذع الرئوي، وتشكل جدران ) القمع(المخروط الشریاني 

  .17الأبهريیسر مباشرة تحت الصمام الأ الأبهري وهو الجزء من جوف البطین الدهلیز

  

 الدوران الحلزوني للحجاب الأبھري الرئوي 3الشكل 
17- L.Moore, T.V.N Persaud.The Cardiovascular System. The Developing 

Human Clinically Oriented Embryology. 18th EdiƟon. Chapter 13 
.Saunders, p296. 
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  :ر الأبهر والأبهر الصاعدالتشریح الوظیفي لجذ 4- 2

ر الأبهر بین یقع جذ

البطین الأیسر والأبهر 

یشمل الصمام الصاعد وهو 

الأبهري وعناصر تشریحیة 

وظیفیة،  ةأخرى تعمل كوحد

المثلثات : هذه المكونات هي

تحت الملتقیات، الحلقة 

ة، الجیوب الأبهریة أو الأبهریة، الوریقات الأبهری

  .جیوب فالسافا، والوصل الجیبي الأنبوبي

تعتبر المثلثات تحت الملتقیات جزءاً من مخرج 

د مثلثات الوریقة عوبینما ت. ولكنها تلعب دوراً هاماً في وظیفة الصمام الأبهريالبطین الأیسر، 

الغشائي، یعتبر المثلث أسفل اللا إكلیلیة امتداداً لیفیاً للجسم اللیفي بین الصمامات والحجاب 

هي الحلقة الأبهریة  .الوریقتین الإكلیلیتین الیمنى والیسرى امتداداً للحجاب العضلي بین البطینین

تتصل الحلقة مباشرة مع . بنیة لیفیة ذات شكل مروحي تصل الصمام الأبهري إلى البطین الأیسر

  .28%55یة بالمحیط المتبقي أي ومع البنى اللیفمن محیطها % 45العضلة القلبیة بحوالي 

لدیه تمادي لیفي مع الوریقة الأمامیة ذر الأبهر جسیجي للحلقة الأبهریة أن نیكشف التشریح ال

توجد بنیة هامة  .للصمام التاجي والحجاب الغشائي وأنه یتصل بالحجاب العضلي بأشرطة لیفیة

العقدة الأذینیة البطینیة في أرضیة الأذینة  تقع. تحت الحجاب الغشائي وهي حزمة هیسمباشرة 

  الوجھ الداخلي لجذر الأبھر  4الشكل     

 24-  Tirone E.David. Surgery of the Aortic Root and 
Ascending Aorta. Sabiston and Spencer Surgery Of The 
Chest, vol 1, 8th EdiƟon. Chapter 67. Philadelphia, Elsavier 
Saunders. 2010, p 1022. 
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تنشأ من هذه العقدة حزمة هیس التي  ،الإكلیليالیمنى بین الصمام مثلث الشرف وفوهة الجیب 

عند هذه النقطة  ،للحجاب الغشائي ةالأیمن على طول الحافة الخلفیتسیر عبر المثلث اللیفي 

رى والتي تسیر تحت الشغاف على جانبي الیمنى والیستنقسم حزمة هیس لتعطي فروع الحزمة 

   .28الحجاب بین البطینین

 ،رةولدیها قاعدة وحافة حكل وریقة شكل هلالي ، لالأبهري الطبیعي لدیه ثلاثة وریقات الصماما

رة مع لنقطة التي تتلاقى فیها الحافة الحاتسمى . تتصل القاعدة مع حلقة الأبهر بشكل هلالي

  بنیة الصمام الأبھري و مجاوراتھ 5الشكل 

2- Benson R.Wilcox, Andrew C.Coook, Robert H. Anderson. Anatomy of the Heart Cavitiies.  Surgical  Anatomy of 
the Heart, 2 nd EdiƟon.2012, p 44. 
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فوق الملتقیات بالوصل الجیبي من جدار الأبهر والتي تقع مباشرة  وتسمى الحافة ،القاعدة الملتقى

  .لأنبوبيا

المسافات الواقعة بین الحلقة الأبهریة والوصل الجیبي الأنبوبي تدعى الجیوب الأبهریة أو جیوب 

الأیمن، الوریقة والجیب الأیسر، الوریقة والجیب : یوجد ثلاثة وریقات وثلاثة جیوب ،فالسافا

وینشأ  لأیسر،ینشأ الجذع الإكلیلي الأیسر من الجیب الأبهري ا.الوریقة والجیب اللاإكلیلي 

  .28الشریان الإكلیلي الأیمن من الجیب الأبهري الأیمن

لدى جذر الأبهر الطبیعي شكل ثابت نوعاً ما، وقیاس الوریقات والحلقة الأبهریة والجیوب 

  .ا بینهامالأنبوبي تكون مترابطة فیالأبهریة والوصل الجیبي 

كبیرة وكذلك الجیوب والوصل الجیبي وبالتالي فإن وریقات أبهریة كبیرة تملك نسبیاً حلقة 

  .الأنبوبي

اللاإكلیلیة عادة أكبر یختلف قیاس الوریقات الأبهریة عن بعضها حیث تكون الوریقتان الیمنى و 

. نفس الوریقة یختلف من شخص لآخر لدیه نفس مساحة سطح الجسمكما أن قیاس  من الیسرى،

هر تعتبر ثابتة نوعاً ما، ومعرفتها لا یمكن لبنى جدر الأب ك یوجد مقاییس هندسیة محددة رغم ذل

الاستغناء عنها لفهم مبادئ تصنیع الصمام الأبهري أو تبدیله باستخدام الصمامات الحیویة 

  .28 الخالیة من الدعامات
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یقیس طول هذه  إلى ملتقى على جانبي الوریقة و تمتد الحافة الحرة للوریقة الأبهریة من ملتقى

.س الوریقةضعف طول القاعدة لنف 1.5الحافة تقریباً 

  

أثناء الانبساط تتلامس الحواف الحرة وأجزاء من جسم الوریقات الثلاث مع بعضها في مركز 

وبالتالي فإن متوسط مجموع طول الحواف الحرة للوریقات جذر الأبهر تقریباً لتسد الفوهة الأبهریة 

مركزیاً وبالتالي ق الوریقات لوصل الجیبي الأنبوبي لیسمح بتطابالثلاثة یجب أن یتجاوز قطر ا

  .استمساك الصمام الأبهري

وبالتالي فإن حدوث تبدلات مرضیة 

تسبب قصر في طول الحافة الحرة 

للوریقة أو توسع الوصل الجیبي فإن 

تتطابق مركزیاً مما الوریقات عندها لا 

  .یؤدي إلى قصور الصمام الأبهري

  نسبة طول حافة الوریقة إلى قاعدتھا  6الشكل 

24-  Tirone E.David. Surgery of the Aortic Root and Ascending Aorta. Sabiston and Spencer Surgery Of The Chest, vol 1, 
8th EdiƟon. Chapter 67. Philadelphia, Elsavier Saunders. 2010, p 1023. 

  تطاول الحافة الحرة للوریقة اللاإكلیلیة 7الشكل         

24-  Tirone E.David. Surgery of the Aortic Root and Ascending Aorta. 
Sabiston and Spencer Surgery Of The Chest, vol 1, 8th EdiƟon. Chapter 67. 
Philadelphia, Elsavier Saunders. 2010, p 1024. 
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افة الحرة تنسدل وفي حال زیادة طول هذه الح

وحسب درجة الإنسدال یمكن أن یحدث  ،الوریقة

  .القصور الأبهري

% 20لـ % 15یكون قطر الحلقة الأبهریة أكبر بـ 

من قطر الوصل الجیبي الأنبوبي لجذر الأبهر في 

ومع تناقص عدد الألیاف  ،المرضى الشباب

المرنة في الجدار الشریاني مع التقدم بالعمر 

ي الأنبوبي ویصبح قطره یتوسع الوصل الجیب

مساویاً تقریباً لقطر الحلقة الأبهریة عند 

  .كبار السن

یؤدي توسع الحلقة الأبهریة إلى تباعد 

بطن الوریقات الأبهریة مما ینقص 

مساحة منطقة التطابق ویؤدي بالنتیجة إلى 

مع توسع الحلقة الأبهریة . قصور الصمام

تمیل المثلثات تحت الملتقیات على جانبي 

یقة اللاإكلیلیة إلى أن تصبح أكثر انفراجاً مع تسطح الشكل الهلالي للحلقة الأبهریة على الور 

طول مرتكزها اللیفي أما المثلث تحت الملتقى بین الوریقتین الیمنى والیسرى فهو لا یتغیر كثیراً 

     توسع الوصل الجیبي  8الشكل     
  الأنبوبي                

24-  Tirone E.David. Surgery of the Aortic Root and 
Ascending Aorta. Sabiston and Spencer Surgery Of 
The Chest, vol 1, 8th EdiƟon. Chapter 67. 
Philadelphia, Elsavier Saunders. 2010, p 1023 

  توسع الحلقة الأبھریة 9الشكل          

24-  Tirone E.David. Surgery of the Aortic Root and 
Ascending Aorta. Sabiston and Spencer Surgery Of The 
Chest, vol 1, 8th EdiƟon. Chapter 67. Philadelphia, Elsavier 
Saunders. 2010, p 1024. 
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ثر الذي لا یتأمن الحجاب العضلي بین البطینین و  لقة الأبهریة كونه جزءلدى مرضى توسع الح

   .28باضطرابات النسج الضامة التي تسبب توسع الهیكل اللیفي للقلب

تسهل الجیوب الأبهریة انغلاق الصمام الأبهري عن طریق خلق مسارات ودوامات بین الوریقات 

  .وجدار الأبهر

الإنقباض، وبذلك تضمن ترویة كما تمنع الوریقات من أن تسد فوهات الشرایین الإكلیلیة أثناء 

القلبیة خلال كامل الدرة العضلة 

  .القلبیة

إن التوسع المعزول للجیوب 

الأبهریة لا یؤدي إلى قصور 

  .صمامي

إن جذر الأبهر لدى الشباب 

، وهو یتوسع ویتقلص  یكون مرناً ومطاوعاً

إن توسع وتقلص الحلقة . مع الدورة القلبیة

قابلة للتقلص ومع بنى بب اتصالها مع العضلة القلبیة الیكون بشكل متغایر غالباً بسالأبهریة 

من ناحیة أخرى فإن توسع وتقلص  .مثل الحجاب الغشائي والجسم اللیفي بین الصماماتلیفیة 

، یقوم جذر الأبهر أیضاً بدرجة من الإنفتال أثناء  الوصل الجیبي الأنبوبي یكون أكثر تجانساً

المطاوعة مع التقدم بالعمر بسبب تتناقص . الأیسرالتقلص إسوي الحجم وأثناء قذف البطین 

المرنة كما تتغیر حركة الحلقة الأبهریة والوریقات والجیوب والوصل الجیبي  نقص الألیاف

  24 .الأنبوبي

  دور الجیوب الأبھریة 10الشكل 

24-  Tirone E.David. Surgery of the Aortic Root and 
Ascending Aorta. Sabiston and Spencer Surgery Of 
The Chest, vol 1, 8th Edition. Chapter 67. Philadelphia, 
Elsavier Saunders. 2010, p 1024. 
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یبدأ الأبهر الصاعد عند الوصل الجیبي 

الأنبوبي ویتابع مساره القصیر نحو الأعلى والأیمن 

ص، وهو القبشكل مائل وقلیلاً للأمام باتجاه 

متوضع ضمن التامور اللیفي لذلك فإن سطحه 

مغطى بالتامور المصلي، وهو یشكل مع الجذع 

   .الرئوي الملاصق له مایسمى بالسویقة الوعائیة

الأبهر الصاعد من الناحیة الخلفیة الوحشیة  یرتبط

تتوضع . البطین الأیمن والجذع الرئويبمخرج 

  :تتوضع البنى التالیة یمین الأبهر الصاعد. التیموس بین الأبهر الصاعد والقص

الجذر الأنسي للأذینة الیمنى، الأجوف العلوي، بینما من الیسار تكون العلاقة الأساسیة 

  2.رئويللأبهر مع الجذع ال

یب المستعرض خلف یتوضع الج

سقف فصله عن الأبهر الصاعد وی

الأذینة الیسرى والشریان الرئوي 

   .الأیمن

تبدأ قوس الأبهر عند الاتصال العلوي 

للتامور قریباً من منشأ الجذع الشریاني 

العضدي الرأسي تستمر علویاً لمسافة 

    القلب مع الأوعیة  11الشكل     
  الكبرى                   

2- Benson R.Wilcox, Andrew C.Coook, Robert 
H. Anderson. Anatomy of the Heart Cavitiies.  

Surgical  Anatomy of the Heart, 2 nd 
EdiƟon.2012, p 17 

  الأبھر الصاعد مع قوس الابھر و مجاوراتھا 12الشكل 

2- Benson R.Wilcox, Andrew C.Coook, Robert H. Anderson. 
Anatomy of the Heart Cavitiies.  Surgical  Anatomy of the 

Heart, 2 nd EdiƟon.2012, p 45  
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ة قبل أن تتجه للخلف والیسار عابرة الوجه الوحشي للرغامى القاصیة، وتنتهي عند الوجه قصیر 

الجداریة والرباط الشریاني، خلال مسارها تعطي الوحشي للعمود الفقري حیث ترتبط بالجنب 

تنشأ . القوس الجذع العضدي الرأسي، السباتي الأصلي الأیسر والشریان تحت الترقوة الأیسر

القصبیة من الوجه السفلي الشرایین 

   2 .للقوس

بان الحجابي الأیسر یسیر العص

ر فوق الوجه الأمامي والمبهم الأیس

 .تحت الجنب المنصفیة الوحشي للقوس

الأیسر من ینشأ العصب الحنجري الراجع 

المبهم ویلتف حول الرباط الشریاني قبل 

أن یسیر على الوجه الخلفي الأنسي 

للقوس هنا تجاور القوس كلاً من تفرع الرغامى 

یة الیسرى الأنسي والقصبة الرئیسوالمري على جانبها 

  .سفلیاً  والشریان الرئوي الأیسر

  2 .مم4تبلغ سماكة جداره حوالي في حین  2م/سم2.1یبلغ قطر الأبهر الصاعد الطبیعي 

  

  

  

   علاقة قوس الابھر  13الشكل    
  مع العصبین المبھمین             

2- Benson R.Wilcox, Andrew C.Coook, Robert 
H. Anderson. Anatomy of the Heart Cavitiies.  

Surgical  Anatomy of the Heart, 2 nd 
EdiƟon.2012, p 44  
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  :البنیة النسیجیة لجدار الأبهر 5- 2

الطبقة : یتكون جدار الوعاء الدموي من ثلاث طبقات وهي من اللمعة باتجاه الخارج

الداخلیة، الطبقة المتوسطة 

والطبقة المصلیة وهي تقابل 

الشغاف، العضلة القلبیة 

  .والتامور على الترتیب

): أو البطانة(الطبقة الداخلیة 

تتكون من خلایا بطانیة وتحتها 

نسیج ضام یختلف كثیراً بین 

الأوعیة المختلفة وتتمادى هذه 

الخلایا البطانیة مع الخلایا المبطنة 

   .لجوف القلب

ضلیة ملساء متراكزة والتي تخضع لتأثیر الجملة العصبیة تألف من خلایا ع: الطبقة المتوسطة

من الألیاف الكولاجینیة والمرنة والبرتیوغلیكان الذي تفرزه الذاتیة، كما تحتوي على كمیات مختلفة 

  .الألیاف العضلیة الملساء وتكون هذه الطبقة أكثر سماكة في الشرایین منها في الأوردة

وتمیل إلى . تتكون بشكل رئیسي من ألیاف كولاجینیة متوضعة بشكل طولاني: الطبقة المصلیة

  2 .في الأوردة منها في الشرایینأن تكون أكثر سماكة 

 مقارنة بین بنیة جدار الشریان  14الشكل    
  و الورید                   

2- Benson R.Wilcox, Andrew C.Coook, Robert H. Anderson. 
Anatomy of the Heart Cavitiies.  Surgical  Anatomy of the 

Heart, 2 nd EdiƟon.2012, p 23. 
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أما بالنسبة للأبهر وفروعه الكبرى فإن ما یمیزها هو المرونة العالیة مما یسمح لها بتخفیف 

حیث تتمدد لمعة الأبهر أثناء . اتجة عن حركیة القلبالتغیرات الكبیرة في الضغط الشریاني الن

الألیاف المرنة بالحفاظ على الضغط الإنقباض وتنقص ضغط الدم، في حین تساعد عودة تقلص 

  .الإنبساطي

  :طبقات جدار الأبهر

ة یتتمیز بزیادة سماكة النسیج الضام تحت البطانة واحتوائه على خلایا عضل :الطبقة الداخلیة

  مقطع نسیجي لجدار الأبھر 15الشكل 

2- Benson R.Wilcox, Andrew C.Coook, Robert H. Anderson. Anatomy of the Heart Cavitiies.  Surgical  Anatomy of the 
Heart, 2 nd EdiƟon.2012, p 23  
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الطبقة في الغشاء المرن الداخلي والذي قد لا یكون واضحاً بسبب وفرة وتتكون حدود هذه . ملساء

تزداد سماكة النسیج تحت البطانة مع التقدم بالعمر وفي . الألیاف المرنة داخل الطبقة المتوسطة

   .بعض الحالات المرضیة مثل التصلب العصیدي

ي زونوهي أثخن الطبقات الثلاث، تتوضع الألیاف العضلیة الملساء بشكل حل :الطبقة المتوسطة

  .تفرز المرنین بشكل صفائح مثقبة لتسهل عملیة الإنتشار حول المحور الطولاني للوعاء وهي

وعند مرضى ارتفاع ) عند البالغ 70 – 40قلیلة عند الولادة، (یزداد عدد الصفائح مع العمر 

هذه الصفائح المرنة والثخانة الكبیرة لطبقة المتوسطة هي أهم ما یمیز الشرایین . التوتر الشریاني

  .للمرنین ألیاف الكولاجین الشبكیة الدقیقة والبروتیوغلیكانتفرز العضلات الملساء إضافة . الكبرى

  .لا تحتوي هذه الطبقة على أرومات لیفیة

، تشكل الأرومات اللیفیة النمط المسیطر من الخلایا في : لطبقة المصلیةا هي طبقة رقیقة نسبیاً

الألیاف المرنة تسیطر الألیاف الكولاجینیة كما تتواجد  .هذه الطبقة كما یتواجد عدد من البالعات

من التمدد  یمنع الكولاجین المتواجد في الطبقة المصلیة الشرایین المرنة. ولكن لیس بشكل صفائح

  .أكثر من حدودها الفیزیولوجیة أثناء الإنقباض

واجد عدد من الأوعیة الدمویة التي تغذي الطبقة المصلیة والجزء الخارجي من الطبقة تی

  .المتوسطة وتدعى أوعیة العروق

  2 .یتم تغذیة القسم الداخلي من الطبقة المتوسطة بطریقة الإحتساء
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  :والأبهر الصاعدإمراضیة جذر الأبهر  2-6

یتكون جدار الأبهر من ثلاثة طبقات مصممة بحیث تجعل الأبهر مطاوعاً بشدة وقابلاً 

تتناقص  .للتوسع والتقلص خلال الدورة القلبیة بسبب وجود الألیاف المرنة بالطبقة المتوسطة

یفي بالطبقة النسیج اللالمطاوعة مع التقدم بالعمر بسبب تجزؤ الألیاف المرنة والزیادة في كمیة 

یسبب ارتفاع التوتر الشریاني وارتفاع كولسترول الدم وأمراض الشرایین الإكلیلیة . المتوسطة

  .28باكرة للأبهرشیخوخة 

ات جذر الأبهر تعتبر الأمراض التنكسیة للطبقة المتوسطة مع تشكل أم الدم أشیع اضطراب

السریریة  الكیانات واسع منضوي تحت اسم الإضطرابات التنكسیة طیف نیو . والأبهر الصاعد

یمكن أن یصبح ذو أهمیة سریریة والذي والإمراضیة، بدءاً من التنكس الشدید للطبقة المتوسطة 

في مرحلة مبكرة من العمر كما هو الحال لدى الأطفال المصابین بمتلازمة مارفان، إلى حالات 

یترافق عادة . لها سریریاً  من التوسع الخفیف للأبهر الصاعد عند كبار السن والتي لا أهمیة

مثل التصلب إمراضیات أخرى . الأبهري ثنائي أو أحادي الشرف مع توسع الأبهرالصمام 

  .العصیدي، التهاب الأبهر الخمجي وغیر الخمجي والرض یجب أن تكون مألوفة لجراح القلب

  .البدئیة لجذر الأبهر والأبهر الصاعد نادرة جداً الأورام 

  1.وخراجات جذر الأبهر مشاكل تصادف عادة أثناء الممارسة السریریة أمهات الدم الكاذبة
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  :الشكلیاء وعلم التشكل 2-7

تعتبر أم الدم أشیع الحالات التي تصیب الأبهر الصدري والتي تحتاج العلاج الجراحي 

ویندرج ضمن هذا الإطار أمهات الدم الخلقیة أو التطوریة، التنكسیة، والرضیة المزمنة، 

  .الإلتهابیة، الخمجیة، المیكانیكیة والتفاغریة

  :أم الدم الخلقیة أو التطوریة 7-1- 2

  :وتنتج عن عدد من المتلازمات الوراثیة ومنها

  :متلازمة مارفان 7-1-1- 2

هي متلازمة تنتقل وصفة جسمیة قاهرة، ذات نفوذیة متغایرة، وهي اضطراب موروث 

. از القلبي الوعائي، الهیكلي، العیني وأجهزة أخرىالجهبالنسیج الضام یصیب بدرجات مختلفة 

   .فرد 5000من كل 1تقدر نسبة الإنتشار بحوالي 

وهي  15الموجودة على الصبغي  (FBN1) 1-تسببها طفرات بالمورثة التي ترمز الفیبریلین 

مهمة معقدة، ، وتعریف هذه الطفرة )المرسال RNAنیوكلیوتید على  1000تقریباً (مورثة كبیرة 

لذلك فإن النمط الشكلي متنوع  FBN1طفرة في مورثة  100حیث تم التعرف على أكثر من 

   .28بشكل كبیر بسبب تنوع تعبیر النمط الجیني

كان یعتقد أن التظاهرات السریریة لمتلازمة مارفان ناجمة عن ضعف الأنسجة الضامة 

ن ومركب رئیسي للألیاف المجهریة والذي هو غلیكو بروتی، 1- الناتج عن عیوب فیبریلین 
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هذا الفهم كان غیر مناسب لشرح آلیة النمو الزائد للعظام الطویلة، وهن . الخلويبالقالب خارج 

العظام، تناقص الكتلة العضلیة والتشحم والتشوهات القحفیة الوجهیة المشاهدة غالباً لدى مرضى 

جارب أن العدید من الموجودات في وزملاؤه من خلال الت Dietz لقد بین. متلازمة مارفان

، B (TGF – B)متلامة مارفان ناجمة عن مستویات غیر طبیعیة من تفعیل عامل النمو التحویلي

ددة بالقالب حالتلیف، وتفعیل خمائر بروتینیة مالقدرة الكلیة على تحریض الإلتهاب، والذي یملك 

ج في النس TGF-Bوزیادة تفعیل العامل . 9و  2الخمیرة البروتینیة المعدنیة خارج الخلایا خاصة 

  .11یرتبط بفشل تحجر الرئة، تطور صمام تاجي مخاطي وتوسع جذر الأبهر لدى الفئران

بین اضطرابات اللییفات البنیویة للقالب، وسوء التنظیم لاستقرار القالب الناتج  جمعإن ال

بین خلایا القالب كلها المسؤولة عن النمط الظاهري فاعلات واضطراب الت TGF-Bعن زیادة 

  .لمتلازمة مارفان

إن التنكس المستمر بالصفائح المرنة والكولاجینیة في الطبقة المتوسطة یؤدي إلى توسع مستمر 

التأهب لحدوث تسلخ الأبهر بسبب الخسارة للدعم المناسب من الطبقة  في جذر الأبهر، وكذلك 

الطبقة المتوسطة زیادة في صلابة الأبهر ونقص القابلیة  ةالنقص في مرون سببی. المتوسطة

  . 28 للتمدد

یتم تشخیص متلازمة مارفان على أساس سریري ولایكون تشخیصها سهلاً دوماً بسبب التنوع 

بالشكل السریري ویجب القیام بمقاربة من جوانب متعددة لتشخیص هذه المتلازمة حیث نحتاج 

وجود معیارین كبیرین من جهازین مختلفین مع معیار ثالث صغیر أو كبیر وهذه لتشخیصها إلى 

  :ر هيیالمعای

 .تشخیص سابق للمتلازمة عند أحد الأبوین أو الإخوة أو الأبناء یعتبر معیار كبیر  - 1
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 .معیار كبیر FBN1وجود طفرة في   - 2

 

 :في الجهاز القلبي الوعائي - 3

لصاع معیار كبیر بینما یعتبر كل من انسدال یعتبر توسع جذر الأبهر أو تسلخ الأبهر ا

سنة توسع الشریان الرئوي  40الصمام التاجي، تكلس الصمام التاجي بعمر اصغر من 

  .توسع أو تسلخ الأبهر النازل معیاراً صغیراً 

 :بالجهاز العیني  - 4

  .انخلاع العدسة معیار كبیر

  .صغیراثنان من تسطح القرنیة، حسر البصر وتطاول المقلة معیار 

 :الجهاز الهیكلي - 5

قدم مسطحة، صدر قمعي یحتاج جراحة، صدر حمامي، : یعتبر معیار كبیر كل من

درجة، انزلاق الفقرات، نسبة مسافة الذراعین  2علامة المعصم والإبهام، جنف أكثر من 

  ).شعاعیاً (تبارز الحق  1.05على طول الجسم أكبر من 

الشدة، سحنة وجهیة نمطیة، فرط یعتبر معیار صغیر كل من صدر قمعي متوسط 

  .حركیة المفاصل

 :الجهاز الرئوي  - 6

 .تعتبر الریح الصدریة العفویة أو وجود فقاعة قمیة معیاراً صغیراً 

 :الجلد  - 7

  .تمطط غیر مفسر، فزر، فتق ناكس أو اندحاق ویعتبر كل منها معیار صغیر

 :الجهاز العصبي المركزي  - 8
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  . 28 مشخص شعاعیاً معیار كبیریعتبر تمدد الجافیة القطني العجزي ال

إن اشیع تظاهرات الجهاز القلبي الوعائي هي أم دم جذر الأبهر وانسدال الصمام التاجي هذه 

أن تسبب تمزق الأبهر، تسلخ الأبهر، قصور الصمام الأبهري، التشوهات التشریحیة یمكن 

  .ام التاجيموقصور الص

لاً عن العمر وأشیع عند النساء ویحدث بسبب التنكس یكون انسدال التاجي مستق

% 25من مرضى مارفان، ولكن فقط % 80المخاطي لجهاز الصمام التاجي والذي یتواجد لدى 

تتوسع الحلقة الخلفیة للتاجي بشكل شامل لدى مرضى . طور قصور صمام تاجيیمن هؤلاء 

جي بشدة وتظهر على الصور الشعاعیة تتكلس حلقة التا. القصور التاجي وغالباً ما تنزاح للخلف

  .28 بشكل نعل الفرس

/ مم2-1رغم تباینه، اقل من غالباً ما یترقى توسع جذر الأبهر وعادة مایكون معدل هذا التوسع 

  .28 سنة

مریض مارفان حیث أعطوا بشكل عشوائي  70وزملاؤه بتجربة على  Shoresقام 

بروبرانولول أو دواء غفل، فكان معدل نمو أم دم جذر الأبهر في المرضى الذین تناولوا الدواء 

الكالسیوم حاصرات قنیات كذلك فإن . Bالغفل أعلى بثلاثة أضعاف من الذین تناولوا حاصرات 

وتنسین سجلت فعالیة مماثلة بتأخیر توسع الأبهر ولكن حالیاً فإن ومثبطات الأنزیم المحول للأنجی

  23.حاصرات بیتا تعتبر الدواء الأمثل

مم، إلا في حال وجود  50إن تسلخ الأبهر نادر عند المرضى مع أم دم جذر أبهر اقل من 

  .قصة عائلیة لتسلخ الأبهر
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في ). حسب ستافورد Aمط ن(یبدأ التسلخ لدى معظم المرضى عند الوصل الجیبي الأنبوبي 

حسب  B نمط (من المرضى یبدأ التسلخ مباشرة بعد منشأ تحت الترقوة الأیسر % 10حوالي 

اختلاطات أم دم  بدون جراحة یموت معظم مرضى مارفان في عقدهم الثالث بسبب). ستافورد

  .قصور الصمام الأبهريخ الأبهر، أو جذر الأبهر، تسل

دى بالدوبلر الوسیلة ر التصویر بالصویعتب. ابعة منتظمةیجب أن یخضع مرضى مارفان لمت

یجب على المرضى مع جذر أبهر . الأفضل لمراقبة التغیرات على الصمام التاجي وجذر الأبهر

   .28 مم أن یجروا تصویر بالصدى مرتین سنویاً 40أكبر من 

  .الصدري والبطنيكذلك یفید الرنین المغناطیسي بتصویر ماتبقى من الأبهر 

تواجه النساء المصابات بمتلازمة مارفان مشكلتین أثناء الحمل، أولهما خطورة توریث المتلازمة 

إلى الطفل والثانیة حدوث تسلخ أبهر حاد خلال الثلث الثالث للحمل، المخاض أو الشهر الأول 

د فهي خ الأبهر الحاهذه المتلازمة أما خطورة تسللوراثة % 50یحمل الأبناء خطورة  .بعد الولادة

   .28 أقل وضوحاً ویبدو أنها منخفضة لدى النساء مع جذر أبهر ووظیفة قلبیة طبیعیان

  

  :متلازمة لویس دینز 7-1-2- 2

والتي تؤدي لمجموعة من  2و  TGF-B 1تسببها طفرات في المورثة التي ترمز مستقبلات 

  .التظاهرات السریریة

ة بمظاهر مشابهة لمتلازمة مارفان، أو أم دم أبهر صدري أو تسلخ أبهر تتظاهر بالحالات الخفیف

إلى الحالات الشدیدة التي یحدث فیها تسلخ أو تمزق الأبهر غالباً في الطفولة وتتظاهر عائلي، 
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بالثلاثیة تباعد العینین، انشقاق اللهاة أو شراع الحنك، وتعرج الشرایین المعمم مع أمهات دم 

تكون خطورة تسلیخ أو تمزق الأبهر عالیة لدى مرضى هذه المتلازمة .متسلخة وعائیة منتشرة و 

المحوسب من الرأس ستطب المراقبة بالتصویر الطبقي وت. نسبیاً للأبهر صغیر رقطحتى مع 

و قطر سم أ4تستطب الجراحة عند البالغین عندما یتجاوز قطر جذر الأبهر . حتى الحوض

  .سم5الأبهر الصدري النازل 

لجذر  Zا تكون الملامح الوجهیة القحفیة شدیدة تستطب الجراحة عندما تصبح قیمة المعیار عندم

  .28 سم بالسنة0.5أو عندما یزید معدل التوسع عن  3الأبهر أكبر من 

  

  :دانلوس متلازمة إهلر 7-1-3- 2

تشمل هذه المتلازمة مجموعة من الإضطرابات المتغایرة للنسیج الضام والتي تصیب 

كما یمكن أن تشمل . الجلد وفرط حركیة المفاصلالجلد والمفاصل مسببة زیادة مرونة وهشاشة 

  .الجهاز القلبي الوعائي

التي ترمز  COL 3A1وهي تورث بصفة جسمیة قاهرة ناتجة عن طفرة بالمورثة 

یعاني المصابون بهذه المتلازمة من مشاكل وعائیة معویة وتولیدیة هذه . IIIنمط  الكولاجین

ولدى من المصابین قبل سن العشرین % 25المشاكل نادرة في مرحلة الطفولة ولكن تظهر عند 

  .سنة 48البقیا الوسطیة . قبل سن الأربعین% 80

ر الكبیر والمتوسط غالب الوفیات تنتج عن حدوث تمزق دون تسلخ للأوعیة ذات القط

غالباً ما یحدث انثقاب . من الأبهر البطني وفروعه، فروع قوس الأبهر والأوعیة الكبرى للأطراف
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المصابات یعتبر الحمل ذو خطورة عالیة عند النساء . الأمعاء بالمعي الغلیظ ویكون أقل خطورة

ون تسلخ الأبهر من مرضى اهلر دانلوس ویك% 28یصیب توسع جذر الأبهر  .بهذه المتلازمة

  .غیر شائع

یعتمد التشخیص على الموجودات السریریة التي تشمل ملامح وجهیة ممیزة، جلد رقیق  

ویتم تأكید التشخیص بالمعایرة الكیمیائیة التي . شفاف، التأهب للنزف وتمزق الأوعیة الحشویة

بالبیولوجیا الجزئیة التي تظهر طفرة ، أو IIIتظهر اضطرابات كیفیة وكمیة في إفراز الكولاجین 

لا توجد علاقة  یة مع طفرات مختلفة لدى كل عائلة، وئیتلاحظ آلیات جز  .COL 3A1مورثة 

یجب الشك بهذه المتلازمة عند أي شاب مصاب بانثقاب  .الظاهريبین النمط المورثي والنمط 

   .28 لایوجد حالیاً علاج لهذه المتلازمة .قولون أو شریان حشوي

  

  :أمهات الدم التنكسیة 2-7-2

. یعتبر التنكس الكیسي للطبقة المتوسطة أشیع سبب إمراضي لأم دم الأبهر الصاعد

ویتمیز بتجزؤ ونقص النسیج المرن والخلایا العضلیة الملساء، كما یشكل الإلتهاب والموت 

وقد . الأبهر الصاعد القریب منالخلوي المبرمج جزءاً من هذه العملیة، یشمل التوسع غالباً القسم 

  .یسبب توسع جیوب فالسافا وحلقة الأبهر قصوراً بالصمام الأبهري

غالباً ماترتبط أمهات الدم التنكسیة بالتصلب العصیدي وهي أشیع أمهات دم الأبهر الصدري 

یلعب الإنحلال غیر الطبیعي . والبطني وغالباً مایصیب الأبهر الصدري النازل والأبهر البطني

نات وتواجد الخمائر الحالة للمرنین وعیوب الكولاجین والمرنین دوراً في تطور أم الدم للبروتی
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ول أم الدم ولكن دور التصلب العصیدي لیس واضحاً تماماً وغالباً ماتتواجد العصائد داخل و ح

  15.حتى الآن

  

  :أم الدم الإلتهابیة 2-7-3

ي والتهاب الشرایین ذو یمكن أن یتطور لدى مرضى تاكایاسو، داء بهجت، كاوازاك

آفات التهابیة أخرى مثل . الخلایا العرطلة أمهات دم بالأبهر الصدري قد تحتاج لتداخل جراحي

ار المقسط، متلازمة رایتر والتهاب الشرایین العدید العقدي قد تسبب توسع جذر الأبهر الفقالتهاب 

  15 .وقصور بالصمام الأبهري

  

  :أمهات الدم المخموجة 2-7-4

المباشر والسبب الأشیع هو الترسب  ،للأبهر نادرة) الفطریة(تعتبر أمهات الدم المخموجة 

 .رض بعد نوبة إنتان شغافالمریضة، العصیدیة أو المعرضة للائلة بالدم في البطانة للجراثیم الج

ت كما یمكن للعضیا. قد تصاب بالإنتان خثرة موجودة مسبقاً في أم الدم بشكل تالي لتجرثم الدم

  .أن تخمج طعم صنعي موضوع مسبقاً مسببة أم دم كاذبة

ور أم الدم المخموجة آفات القلب الخلقیة، التشوهات الوعائیة، من الأسباب الأخرى لتط

ودیات أشیع العضویات المسببة هي العنقودیات المذهبة یلیها العنق .الرض واضطراب المناعة

  15 .كون أمهات الدم المخموجة متعددة البؤریمكن أن ت .قدیاتالبشرویة، السالمونیلا والع
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  :أمهات الدم الإفرنجیة 2-7-5

بهر الإفرنجي تشكل السبب الأكثر شیوعاً لتطور أمهات الدم كانت الإصابة بالتهاب الأ

یؤدي التهاب الأبهر الإفرنجي إلى إصابة . في الأبهر الصاعد قبل تطور الصادات الحیویة

بدوره إصابة الطبقة الأوعیة المغذیة لجدار الأبهر بالتهاب باطن الأوعیة الساد، والذي یسبب 

ثم أذیة مكوناتها المرنة والعضلیة ینتج عن ذلك استبدال المتوسطة للأبهر بنقص الترویة ومن 

تصیب هذه الحدثیة عادة الأبهر الصاعد  .بل للتوسعاالطبقة المتوسطة بنسیج لیفي متسمك ق

، كما یمكن لإصابة الفوهات الإكلیلیة أن  وقوس الأبهر على أنها قد تصیب جذر الأبهر أیضاً

دي المعالجة بالصادات إلى معاكسة الإصابة الوعائیة لا تؤ  .إى حدوث انسداد إكلیلي هامتؤدي 

  .20 أو تشكل أم الدم

الوعائیة  –الممتدة بین تشخیص الإصابة بالسفلس المتقدم وظهور الأعراض القلبیة تقدر الفترة 

 8 – 6سنة، بینما یبلغ متوسط البقیا بعد بدء ظهور الأعراض القلبیة حوالي  20 – 10بحوالي 

الشائع أن تؤدي الإصابة بالسفلس إلى تشكل أمهات الدم الكیسیة التي تترافق من . فقطشهور 

مع معدلات أكثر تسارعاً من التوسع والتمزق، بینما تنخفض معدلات حدوث التسلخ بسبب 

سات حدیثة على معدلات لا یمكن حالیاً إجراء درا. التندب الذي یحدث ضمن الطبقة المتوسطة

  .20 دوث التمزق بسبب ندرة هذه الحالةالنمو وحجم أم الدم عند ح

  

  



37 
 

  :الشیوع 2-8

خلال النصف الأول من القرن العشرین كانت أمهات دم الأبهر الصدري أشیع بكثیر من 

بلغت نسبة أمهات دم الأبهر  1952وفي عام . الإفرنجیةالبطني بسبب سیطرة أمهات الدم 

بسبب  1: 1تناقصت إلى  1964وفي عام  .في تشریح الجثث 1إلى  2الصدري إلى البطني 

عب تحدید نسبة انتشار أمهات الدم بسبب إغفال ذكرها من الص. ناقص أمهات الدم الإفرنجیةت

  .في تقاریر الوفاة

في السوید وهي مجتمع حضري مستقر تبلغ  Malmoفي مدینة  1959 – 1958بین عامي 

جثة  100.000لكل  489لصدري بلغت نسبة أمهات دم الأبهر ا% 83نسبة تشریح الجثث 

عند النساء وبلغ تواتر أمهات دم الأبهر الصدري  100.000لكل  437مشرحة عند الرجال و 

لكل  670سنة وحوالي  65جثة لذوي العمر  100.000لكل  400غیر العرضیة حوالي 

  15 .سنة 80جثة لذوي العمر  100000

ا بلغ انتشار أمهات دم الأبهر الصدري بین وزملاؤه في مینیسوت Bickerstaffفي دراسة أجراها 

وفي دراسة لاحقة في . من السكان لكل سنة 100000لكل  5.9حوالي  1980و  1951عامي 

في دراسة لكامل سكان . في السنة 100000لكل  10.4نفس المعهد ازدادت هذه النسبة لتصبح 

وجد أن شیوع أمهات دم الأبهر  2002حتى  1987وزملائه من عام  Olssonالسوید من قبل 

رجل و  100000لكل  10.7بلغ ) المتمزقة أو غیر المتمزقة، التسلخ الحاد أو المزمن(الصدري 

لكل  16.3لتبلغ  2002، وتزایدت هذه النسب عام 1987امرأة عام  100000لكل  7.1

ذه الفترة تضاعفت عدد العملیات المجراة امرأة وخلال ه 100000لكل  9.1رجل و  100000

  .مرات 7على الأبهر الصدري 
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وجود التصلب العصیدي عند المرضى كبار السن والذین یخضعون لعمل جراحي قلبي بلغ 

لدى المرضى الأكبر % 20إلى % 15المعتدل أو الشدید للأبهر الصاعد وقوس الأبهر حوالي 

  15 .سنة 80للأكبر من % 33سنة و  50من 

  :المظاهر السریریة ومعاییر التشخیص 2-9

  :الأعراض 9-1- 2

العدید من مرضى أم دم الأبهر الصدري غیر عرضیین ویتم كشف أم الدم أثناء 

عادة ماتتطور الأعراض المتعلقة بأم الدم لاحقاً خلال توسع  .الفحوصات المجراة لأسباب أخرى

الصاعد مع عادة مایراجع المرضى المصابون بأم دم الأبهر . الأبهر وانضغاط البنى المجاورة

قد یشكو . توسع حلقة الأبهر بأعراض قصور الصمام الأبهري الناتج عن التوسع المترقي للأبهر

ن الألم الصدري، والذي یتوضح بالناحیة الأمامیة من من المرضى عند التشخیص م% 25-75

تظهر في بعض الصدر، ینجم الألم الحات المزمن عن انضغاط الوجه الخلفي لعظم القص، 

  15 .انضغاط الورید الأجوف العلوي أو الطرق الهوائیةالأحیان علامات 

  .قد یعاني مرضى أم دم قوس الأبهر من ألم بالعنق والفك

ضغاط صوت عن تمطط العصب الحنجري الراجع الأیسر، الصریر عن انتنتج خشونة ال

لة التنفسیة عن انضغاط نسیج الرئة، عسرة البلع عن انضغاط لمعة المري، الرغامى، الز 

  .والوذمة بسبب انضغاط الأجوف العلويوالاحتقان 

عتبر العرض یإن حدوث الألم الشدید الحاد بالناحیة الأمامیة للصدر والعنق أو بین الكتفین 

النمطي لتسلخ الأبهر الحاد، رغم أنه یمكن أن یحدث مع التمزق أو التوسع المفاجئ لأم الدم 
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الألم الحاد نتیجة الورم الدموي داخل المتسلخة المزمنة أو غیر المتسلخة كما یمكن أن یحدث 

  .جدار الأبهر أو تمزق قرحة عصیدیة ثاقبة إلى النسج المجاورة

الأحشاء البطنیة أو الأطراف السفلیة یمكن أن تحدث النشبة الدماغیة أو نقص الترویة بالكلى أو 

  . 20 نتیجة انطلاق الصمات أو العصائد من الأبهر العصیدي بشدة

  

  :العلامات 9-2- 2

إن وجود علامات مباشرة لأم دم الأبهر الصدري غیر شائع، في السنوات الماضیة كان 

في جدار الصدر الأمامي أول دلیل على وجود أم دم الأبهر الصاعد  وجود كتلة نابضة

قد تظهر . تآكل جسم القص وتتمزق مسببة نزفاً قاتلاً الإفرنجیة، وبشكل نادر یمكن أن تسبب 

عند مرضى ) النبض المحیطي القافز، نفخة أبهریة انبساطیة(علامات قصور الصمام الأبهري 

  15 .لتي تشمل جذر الأبهرأم دم الأبهر الصاعد الكبیرة وا

  

  :التقنیات التشخیصیة 2-9-3

   :الصورة الشعاعیة للصدر 9-3-1- 2

یمكن أن تكون الموجودات على صورة الصدر البسیطة مشخصة لأم دم الأبهر 

الصاعد، حیث تسبب أم الدم ظلاً منحنیاً إلى الیمین من ظل القلب، أما أم دم قوس الأبهر 

لى  ٕ لى الیسارفتسبب ظلاً أمامیاً وا ٕ   .الیسار، وأم دم الأبهر النازل خلفیاً وا
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من % 17رغم ذلك فإن حوالي 

مرضى أم الدم أو التسلخ لا یبدون أي 

تظهر . اضطراب على صورة الصدر

اسیة كشف زیادة الدراسات أن حس

یر حدود الأبهر عرض المنصف أو تغ

و % 64عند مرضى تسلخ الأبهر تبلغ 

  .على الترتیب% 71

ینحسر التضخم الكبیر للأبهر قد 

القص وبالتالي الصاعد في المنطقة خلف 

قد یصعب تمییز . یظهر ظل الأبهر طبیعیاً 

أمهات دم الأبهر الصاعد وقوس الأبهر عن 

  15 .الأورام

  

  :التصویر الطبقي المحوسب 9-3-2- 2

معلومات الاً لتشخیص أمراض الأبهر الصدري وهو یقدم یعتبر الوسیلة الأكثر استعم

نمو أم الدم، تحدید توقیت وله أهمیة خاصة في تقییم معدل  .عن الحجم، الموقع وامتداد الآفة

تداخل الجراحي لدى المرضى غیر العرضیین، وتقییم المرضى بعد الجراحة وهو مفید في لا

صابة الفروع ویعطي معلومات ثلاثیة الأبعاد ٕ % 25إن حوالي . توضیح الاختلافات التشریحیة، وا

صورة صدر بسیطة لمریض أم  16الشكل 
  دم أبھر صاعد

15- Kouchoukos, Blackstone, Hanley, Kirklin.Kirklin and 
Barrat-Boyes Cardiac Surgery,vol 1,  4th Edition. Chapter 

26,  Chronic Thoracic and Abdominal AorƟc Disease. 
Philadelphia, Churchil Livingstone.2013, p 979  
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المرضى لدیهم أم دم في أكثر من منطقة من الأبهر لذلك یجب دوماً تصویر الأبهر بین 

  .الصدري والبطني معاً 

یعتبر التصویر الطبقي المحوسب مفیداً في كشف الورم الدموي داخل الجدار والقرحة 

ص العصیدیة الثاقبة وشدة وامتداد تسمك جدار الأبهر العصیدي، ویعتبر بشكل خاص في تشخی

السلبیة الأساسیة لهذه الطریقة هي الحاجة لمادة ظلیلة للتحدید الدقیق . تسلخ الأبهر الصدري

للإصابة والذي قد یكون مضاد استطباب لدى المرضى الذین یعانون من قصور كلوي أو 

  .حساسیة للمادة الظلیلة

لمرضى أمهات الطبقي كما تعتبر الخباثة المحرضة بالأشعة نتیجة المراقبة بالتصویر 

مثل ارتداء (یض معدل التعرض للأشعة فالدم مصدر قلق، لذلك تم إدخال بعض القنیات لتخ

تخفیض معدل الخطورة وبالنتیجة ) الدروع الواقیة، تخفیض جرعة الأشعة، تطویر فعالیة الجهاز

  15 .هذا

  

   :التصویر بالرنین المغناطیسي 9-3-3- 2

ولا  ،یة لتشخیص أمراض الأبهر الصدري والبطنيیبرز الرنین المغناطیسي كوسیلة أساس

وهو یقدم تصویراً ممتازاً لتسلخ الأبهر ویمكنه أن یحدد  .تحتاج التقنیات الأساسیة لمواد ظلیلة

بدقة فوهة الدخول وتشكل خثرة، كما یفرق بین الورم الدموي حول الأبهر والخثار داخل اللمعة 

إیقاف التنفس والرنین الوعائي ثلاثي الأبعاد بفحص كامل الأبهر الصدري، الفروع یسمح . الكاذبة

یقدم الرنین الوعائي ثلاثي . الكبرى، التامور، الصمام الأبهري، ونموذج تقلص البطین الأیسر
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وباستخدام مواد ظلیلة مثل الغادواینیوم صوراً ممتازة للأبهر وفروعه الكبرى الأبعاد المؤقت زمنیاً 

التقلیدیة لتصویر قارنة بالطرق م

   .الأبهر

مقارنة بالطبقي المحوسب 

فإن سلبیات الرنین هي الفترة الطویلة 

لإنجاز التصویر، التكلفة الأعلى، 

عدم إمكانیة تصویر المرضى 

الموصولین بالمنفسة وأجهزة المراقبة، 

وكونه مضاد استطباب لدى المرضى مع 

بدائل معدنیة، ناظم خطى أو قالب النظم 

كما أن استخدام المواد الظلیلة . القلبي

تصلب م یحمل خطورة كمركبات الغادولینیو 

  15 .الكلى الجهازي

  

  :الصدى القلبي عبر المري 9-3-4- 2

یتزاید استخدام الصدى القلبي عبر المري مع التصویر بالدوبلر الملون لتشخیص أمراض 

الأبهر الصدري ومراقبة المرضى الذین یخضعون لجراحة على الأبهر الصدري وهو یتفوق على 

یمكن إجراؤه بسرعة مع إمراضیة منخفضة، وقد . هذه الحالات جدار الصدر فيالصدى عبر 

                      رنین مغناطیسي لأم دم ابھر  17الشكل      
  صاعد و قوس الأبھر                     

15- Kouchoukos, Blackstone, Hanley, Kirklin.Kirklin and 
Barrat-Boyes Cardiac Surgery,vol 1,  4th Edition. Chapter 26, 

 Chronic Thoracic and Abdominal Aortic Disease. 
Philadelphia, Churchil Livingstone.2013, p 981. 
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إن قیمة هذه الوسیلة لا تقدر بثمن أثناء . برز كتقنیة دقیقة ومفیدة لتشخیص تسلخ الأبهر الحاد

العمل الجراحي لتقییم وجود العصائد الشریانیة بما فیها العصیدة المتحركة بالأبهر الصدري، 

الصمام الأبهري قبل بدء دارة القلب والرئة الصناعیة استمساك تدمي التامور، سوء الترویة، 

كما یقدم معلومات عن وظیفة البطین ووظیفة . وفعالیة الإجراءات العلاجیة على الصمام

  15 .الصمامین التاجي ومثلث الشرف

ناً سلبیات هذه الوسیلة هي نقص توافره في المراكز الصغیرة وأثناء العطل، الحاجة للتركین، وأحیا

  15 .التنبیب الرغامي

  

  :تصویر الأبهر الظلیل 9-3-5- 2

یمكن إجراء هذا التصویر عند المرضى الذین سیخضعون لجراحة انتخابیة على الأبهر 

كما تحدد . ویقدم معلومات عن موقع أم الدم، خاصة علاقتها مع الفروع الكبرى للأبهر. الصدري

  .ویمكن أن یوضح قصور الصمام الأبهري. مالمناطق الطبیعیة المجاورة قبل وبعد أم الد

یقدم الحقن الإنتقائي للمادة الظلیلة في الشرایین الإكلیلیة والعضدیة الرأسیة معلومات أكثر دقة 

  .تفید في تحدید خطورة العمل الجراحي كما قد یبین الحاجة لتعدیل التكنیك الجراحي

من سلبیات هذه الطریقة هي سوء تقدیر حجم أمهات الدم الكبیرة حیث تبدو أصغر بسبب وجود 

عند  التحسسي للمادة الظلیلة أو تطور القصور الكلوي تكاسخطورة الار سلبیة أخرى هي . الخثرة

لقد تم استبدال هذه الوسیلة بالتصویر الطبقي المحوسب . مرضى الوظیفة الكلویة المضطربة

  15 .راسة ومراقبة أمراض الأبهردالشرائح بشكل كبیر لمتعدد 
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  :التصویر بالصدى على الأبهر 9-3-6- 2

إن إجراء التصویر بالصدى على الأبهر الصاعد مباشرة أثناء الجراحة مفید في كشف 

إن وجود العصائد الشریانیة ذات السویقة أو المتحركة قد یتطلب تغییر . التصلب العصیدي

یة لتجنب حدوث الصمات بهذه العصائد إلى الدماغ والأعضاء الأخرى أثناء التقنیة الجراح

  .(A ,4-26)جراحة القلب والأبهر الصدري 

تعتبر هذه الطریقة أكثر دقة من جس الأبهر ومن الصدى القلبي عبر المري في كشف العصائد 

  15 .بالأبهر الصاعد

  

  :التقییم قبل الجراحة 2-10

یعتبر تقییم وظیفة كل من العضلة القلبیة، الجهاز التنفسي، الكلیتین والدماغ ضروریاً 

  .المهم في الإمراضیة والوفیات حول الجراحةقبل الجراحة بسبب دورها 

  

  :الوظیفة القلبیة 10-1- 2

ات الدم التنكسیة هبسبب شیوع الداء القلبي الإقفاري عند كبار السن، خاصة مرضى أم

فإن معایرة الوظیفة القلبیة ضروري عند المرضى الذین سیخضعون لعمل جراحي انتخابي خاصة 

یجب أن . سنة50ترویة قلبیة أو خناق صدر وكذلك من هم أكبر من من لدیهم قصة نقص 
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یخضع المرضى العرضیین أو ممن لدیهم تبدلات تخطیطیة مشخصة لنقص الترویة القلبیة 

یتم تقییم المرض مع إصابة الصمامات القلبیة . ر الجهد وتصویر الشرایین الإكلیلیةلاختبا

یجب علاج الداء الإكلیلي الهام بالتداخل عبر القثطرة أو إجراء . بالصدى والقثطرة القلبیة

تبدیل قبل أو اثناء لكذلك تعالج الصمامات القلبیة المریضة بالإصلاح أو امجازات إكلیلیة، 

  15 .لجراحي على الأبهر الصدريالتداخل ا

  

  :الوظیفة الرئویة 10-2- 2

یعد التدخین والأمراض الرئویة المزمنة مشعراً هاماً لحدوث القصور التنفسي، لذلك یجب 

یجب إجراء قیاس . للمرضى الذین لدیهم عوامل الخطورة هذهإجراء اختبارات الوظیفة الرئویة 

ء المرضى في حال وجود الداء الحاصر العكوس أو النفس وتحلیل غازات دم شریانیة عند هؤلا

كما . الصادات الحیویة وموسعات القصبات قبل الجراحة طاءعمفرزات قشعیة زائدة یجب إ

  15 .ینصح بإیقاف التدخین

  

  :الوظیفة الكلویة 10-3- 2

سوء الوظیفة الكلویة السابق للجراحة یعد أهم مشعر لحدوث القصور الكلوي الحاد بعد 

رغم إجراء معایرة آزوت البولة والكریاتنین بالدم روتینیاً قبل الجراحة، . عملیات الأبهر الصدري

یعد كل من الإماهة قبل الجراحة . فإن قیمتها التنبؤیة للقصور الكلوي بعد الجراحة محدودة
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، هبوط الضغط، نقص نتاج القلب، ونقص الحجم ضنب وتج وریاً ر استخدام المواد الظلیلة وریدیاً

  15 .لتقلیل حدوث الإختلاطات الكلویة

  

  :الوظیفة العصبیة 10-4- 2

بة الدماغیة أو الإضطرابات العصبیة بنقص الترویة العكوسة، لتقلیل نسبة حدوث النش

للشرایین السباتیة قبل الجراحة عند المرضى مع سوابق یجب إجراء تصویر الصدى بالدوبلكس 

مع  ىالمرض. سكتة أو نشبة دماغیة عابرة أو عوامل خطورة أخرى للإصابة الدماغیة الوعائیة

% 90إلى % 80تضیق في أحد أو كلا الشریانین السباتین الأصلیین أو الباطني الأكبر من 

بشبكة قبل التداخل السباتي أو التوسیع  یجب الأخذ بعین الإعتبار إجراء استئصال بطانة

  15 .المنتخب على الأبهر الصدري

  

  :التطور الطبیعي للمرض 2-11

هات دم الأبهر تحت المتوافرة حول التطور الطبیعي لأمعلى عكس المعلومات الكثیرة 

، فالمعلومات  حول أمهات دم الأبهر الصدري أقل بشكل أساسي الكلوین غیر المعالجة جراحیاً

غیر الغازیة المتوافرة بشكل  بالإختبارات التشخیصیة) حتى وقت متأخر(وهذا یعود إلى النقص 

  .والتي تستطیع أن تقیس وبدقة حجم أم دم الأبهر الصدري واسع

 مریض لم 264ري والتي شملت في ثلاثة من كبرى الدراسات على أمهات دم الأبهر الصد

% 42ق أم الدم السبب الأشیع للموت بنسبة عند التشخیص شكل تمز لعلاج جراحي یخضعوا 



47 
 

في الدراسات الثلاثة كانت نسبة التمزق أكبر عند مرضى أمهات الدم . من المرضى% 70إلى 

ركزت %. 39إلى % 13وتراوحت البقیا لخمس سنوات بین . المتسلخة منها عند غیر المتسلخة

 Hiroseوقد وجد . التمزق وحجم أم الدم على إحتمالیةدراسات أخرى على تأثیر معدل نمو 

مقابل  0.42(وزملاؤه أن أمهات دم الأبهر الصدري ازدادت حجماً بمعدل أكبر من البطني 

  ).سم في السنة0.56(الأسرع بالنمو وكانت أمهات دم قوس الأبهر ) سم في السنة0.28

یبدو أن قیاس أم الم عند التقییم الأولى هو المشعر الأهم لحدوث التمزق، حیث أن 

سم تنمو بشكل أسرع وتملك إحتمالیة أكبر للتمزق من تلك الأصغر 6-5أمهات الدم ذات القطر 

 5سنوات تضاعف  5وزملائه تبین أن خطر تمزق أم الدم خلال  Perkoفي دراسة لـ . قطراً 

  .سم أو أكثر6الدم ذات القطر مرات لأمهات 

وزملاؤه أن بدء ظهور  Bickerstaffوقد أظهر غالبا ما تسبق الأعراض حدوث التمزق، 

  .سنة2الأعراض یعني أن الوقت الوسطي المتبقي لحدوث التمزق هو حوالي 

على إن السیطرة . للعلاج الدوائي قیمة محدودة في السیطرة على أمهات دم الأبهر الصدري

علاقة  ارتفاع التوتر الشریاني في حال وجوده مهمة لإنقاص التوتر على الجدار رغم عدم وجود

  .واضحة بین معدل توسع أم الدم وجود ارتفاع التوتر الشریاني

ن وكذلك الأبهر عند مرضى متلازمة مارفاتنقص حاصرات مستقبلات بیتا من معدل توسع 

  .مرضى تسلخ الأبهر المزمن

كما یمكن لمضادات مستقبلات الأنجیوتنسین ومثبطات الخمیرة القالبة للأنجیوتنسین أن تبطئ 

رغم أن المعالجة بالستاتینات أنقصت معدل الوفیات . و أم الدم لدى مرضى مارفانمعدل نم
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طویل الأمد عند مرضى أم دم الأبهر البطني فإن تأثیراً مشابهاً لم یشاهد عند مرضى أم دم 

لم تثبت الدراسات وجود تأثیر لإیقاف التدخین على معدل نمو أم دم الأبهر . الصدريبهر لأا

  15 .الصدري

  

  :استطبابات الجراحة 2-12

  :التداخل الجراحي هيحسب الرابطة الأمریكیة للقلب فإن استطبابات 

بالنسبة للمرضى غیر العرضیین مع أمهات دم الأبهر الصدري التنكسیة، تسلخ الأبهر المزمن، 

ة قبة، أم الدم الفطریة، وأمهات الدم الكاذبثاالورم الدموي داخل الجدار، القرحة العصیدیة ال

التداخل الجراحي عندما یبلغ قطر الأبهر الصاعد أو والقابلین لإجراء الجراحة فإنه یجب إجراء 

  15 .سم أو أكثر5.5جذر الأبهر 

سم عند مرضى مارفان، متلازمة تورنر، الصمام الأبهري ثنائي 5وینخفض هذا الرقم إلى  

  15 .الشرف، أمهات دم الأبهر الصدري العائلیة

ثبات وجود طفرة بالمورثة أو إدیتز  –جراحي عند مرضى متلازمة لویس ویستطب العمل ال

TGFBR1  أوTGFBR2  بالصدى القلبي عبر المري  4.2یبلغ قطر الأبهر الصاعد عندما

  15 .)القطر الخارجي(بالتصویر الطبقي المحوسب  4.6إلى  4.4أو ) القطر الداخلي(

ثنائي الشرف یستطب التداخل في مرضى مارفان والأمراض المورثیة الأخرى والصمام الأبهري  

إلى  2الجراحي في حال بلغت نسبة مساحة المقطع الأكبر للأبهر الصاعد أو جذر الأبهر بـ سم

  15 .10طول المریض بـ م أكثر من 
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لسنة في الأقطار الأقل من سم با0.5تستطب الجراحة في حال بلغ معدل نمو أم الدم أكثر من 

  15 .سم5.5

لدى المرضى الذین سیخضعون لتداخل جراحي على الصمام الأبهري ولدیهم أبهر صاعد أو 

   .20 سم یستطب التداخل على أم الدم4.5جذر أبهر بقطر أكبر من 

  :التقنیة الجراحیة 2-13

  

  :راحةجالتحضیر لل 13-1- 2

وریدیة مركزیة ذات لمعة كبیرة مع عدة قثاطر شرة بالتخدیر، یتم وضع قثطرة ابعد المب

یتم وضع قثطرة بالشریان الكعبري الأیسر لمراقبة الضغط وسحب عینات . وریدیة محیطیة كبیرة

الترویة یتم وضع قثطرة شریانیة خ أبهر مزمن مع ا حتمال وجود سوء لفي حال وجود تس. الدم

لتخطیط القلب الكهربائي  V5و  IIالمساري . ثانیة بالشریان الفخذي بالجهة المقابلة للكعبري

الضغوط، الإشباع بالاكسجین و  یتم وضع قثطرة بالشریان الرئوي لقیاس. تراقب بشكل مستمر

  .مجسات لقیاس حرارة البلعوم الأنفي والمثانة یتم وضع. نتاج القلب

كما ینصح في حال وجود خطة مسبقة لإیقاف الدوران یجب مراقبة تخطیط الدماغ الكهربائي، 

یتم إجراء الصدى القلبي عبر المري أثناء الجراحة لتقییم . بمراقبة إشباع الأكسجین بالدماغ

وظیفة الصمامات القلبیة، قیاس الأبهر، ونمط وامتداد الإصابة الأبهریة، ومراقبة وظیفة العضلة 

  15 .القلبیة
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  :استبدال الأبهر الصاعد11-2- 2

.في حال كون الإصابة محصورة بالأبهر الصاعد دون جذر الأبهر

  

كن إجراء شق صدر ناصف تقلیدي أو جزئي علوي، في حال عدم امتداد أم الدم إلى القسم یم

ن لم ی ،البعید من الأبهر الصاعد أو قوس الأبهر یتم وضع القنیة في هذه المنطقة ٕ كن ذلك وا

یتم وضع قنیة وریدیة ثنائیة الطور في . ة بالشریان الفخذي أو الإبطيممكناً یتم وضع القنی

الأذینة الیمنى، مع وضع ممص للدم غالباً عند اتصال الورید الرئوي العلوي الأیمن مع الأذینة 

عطاء لإالیمنى إلى الجیب الإكلیلي الیسرى، یتم إدخال قنیة ذات بالون في ذروتها إلى الأذینة 

  أماكن وضع القنیات و ملقط الأبھر 18الشكل                           

15- Kouchoukos, Blackstone, Hanley, Kirklin.Kirklin and Barrat-Boyes Cardiac Surgery,vol 1,  4th EdiƟon. Chapter 26,  
Chronic Thoracic and Abdominal AorƟc Disease. Philadelphia, Churchil Livingstone.2013, p 985. 
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% 20رسابة دمویة (یتم تمییه الدم بشكل معتدل  .لعضلة القلبیة بالطریق الراجع المحلول الشال ل

ْ 28(بشكل متوسط وتبرید %) 30 - ْ سیلسیوس32 –◌ ◌.( 15  

عطاء المحلول الشال للقلب في  ٕ یتم إغلاق الأبهر مباشرة قبل منشأ الشریان العضدي الرأسي وا

ة في الشرایین الإكلیلیة في حال وجود مباشر جذر الأبهر ویمكن كبدیل إعطاء المحلول الشال 

  .قصور بالصمام الأبهري

قد . یتم قطع الأبهر بالكامل مباشرة قبل ملقط الأبهر ومباشرة فوق ملتقیات الصمام الأبهري

  .امتداد أم الدم إلى منشأ الجذع العضدي الرأسينحتاج إلى فترة من إیقاف الدوران  في حال 

الداكرون أو البولي أستر والمشرب بالجیلاتین أو الكولاجین، ویجب یتم تحضیر طعم أنبوبي من 

  .أن لا یكون طویلاً أو كبیراً 

كثیر حیث أن الأبهر عندما یتمدد لیشكل أم الدم فإنه یتطاول لذلك یجب أن یكون الطعم أقصر ب

الوصل سم كافیاً لاستبدال كامل الأبهر الصاعد من 6- 5بطول طعم من أم الدم، وعادة ما یكون 

الجیبي الأنبوبي حتى الشریان العضدي الرأسي، قد تنطوي الطعوم ذات الطول الزائد مسببة 

مم وذلك بالاعتماد 30و  24یجب أن یكون قطر الطعم بین . انسداداً أو حتى انحلالاً دمویاً 

ل الجیبي الأنبوبي بأكثر كون الطعم أكبر من الوصففي حال . على مساحة سطح جسم المریض

ضع میلیمترات یجب إنقاص محیطه إلى محیط الوصل عند منطقة المفاغرة القریبة بإجراء من ب

  15 .طي لنهایة الطعم القریبة وهذا مهم لتجنب تطور قصور الصمام الأبهري

، حیث یتم قص نهایة الطعم البعیدة بشكل مائل على أن  یتم عادة إجراء المفاغرة البعیدة أولاً

تتم خیاطة الطعم مع القسم . الأنسیة لقوس الأبهرمادي مع الحافة تكون الجهة الأقصر على ت
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، ویمكن استخدام )4-0أو  3-0(بخیاطة متواصلة باستخدام خیط بولي برولین البعید للأبهر 

مم لإنقاص النزف وخاصة في حال كون جدار الأبهر 5إلى  4بعرض  PTFEشریط من التفلون 

15 .رقیق

  

  إجراء تصنیع أو تبدیل الصمام الأبھري عند الحاجة  A+B 19الشكل     

15- Kouchoukos, Blackstone, Hanley, Kirklin.Kirklin and Barrat-Boyes Cardiac Surgery,vol 1,  4th Edition. Chapter 
26,  Chronic Thoracic and Abdominal AorƟc Disease. Philadelphia, Churchil Livingstone.2013, p 987. 
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تم قد ی .المرحلة  هذهفي في حال وجود حاجة لتبدیل أو تصنیع الصمام الأبهري یتم إجراؤها 

یات الثلاثة ، حیث یتم تعلیق الملتقیق الوصل الجیبي الأنبوبيتصنیع الصمام الأبهري فقط بتضی

وم بقیاس محیط الدائرة الوهمیة التي تشمل الملتقیات وشدها للأعلى حتى تتطابق الوریقات، ثم نق

الثلاثة، ثم نجعل محیط النهایة القریبة للطعم مناسباً ونخیطها إلى الوصل الجیبي الأنبوبي 

ة شریط من التفلون مدعم 4-0أو  3-0بخیاطة متواصلة بخیط بولي برولین 

  15 .تفضل بعض المراكز استخدام طعمین أنبوبین في حال الحاجة لتصنیع الصمام الأبهري

في حال وجود انزیاح للأعلى لفوهة الإكلیلي الأیمن، یتم فتح ثقبة في الطعم باستخدام 

عادة خیاطته إلى كاوي سلكي، فصل الإكلیلي  ٕ الأیمن عن الأبهر مع زر من النسیج الأبهري وا

 یتم قص الطعم الأبھري إلى الطول المناسب و خیاطتھ إلى النھایة القریبة  20الشكل 
  للأبھر مع شریط تفلون               

15- Kouchoukos, Blackstone, Hanley, Kirklin.Kirklin and Barrat-Boyes Cardiac Surgery,vol 1,  4th Edition. Chapter 
26,  Chronic Thoracic and Abdominal AorƟc Disease. Philadelphia, Churchil Livingstone.2013, p 985. 
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في حال امتداد . مع شریط صغیر من التفلون 5-0أو  4-0الطعم باستخدام خیط بولي برولین 

حیث یتم صنع . لى الجیب اللا إكلیلي فإنه یمكن استبداله بنفس طعم الأبهر الصاعدإأم الدم 

یجب أن یكون عرض الجیب الأبهري الجدید مساویاً للمسافة . الطعمجیب أبهري جدید في نهایة 

  .بین الملتقیین على جانبي الوریقة اللا إكلیلیة وارتفاعه مساوي تقریباً لقطر الطعم

24 .یتم خیاطة هذا الجیب الجدید إلى بقایا جدار الأبهر الموافقة 

  

أجواف  على ممصالأبهریة القریبة، یتم إیقاف السحب  النهایة بعد الإنتهاء من خیاطة

ص الجریان عبر دارة القلب القلب إعطاء محلول شال دافئ عبر قثطرة الجیب الإكلیلي، یتم إنقا

  .والرئة الصناعیة، لنسمح بامتلاء القلب والطعم بالدم

استبدال الأبھر الصاعد مع الجیب اللاإكلیلي 21الشكل   

  Tirone E.David. Surgery of the Aortic Root and Ascending Aorta. Sabiston and Spencer Surgery Of The Chest, vol 1, 8th Edition. 
Chapter 67. Philadelphia, Elsavier Saunders. 2010, p 1029. 
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یتم إجراء جرح صغیر في الطعم وندخل عبره . یتم نفخ الرئتین بشكل مؤقت لتسهیل إزالة الهواء

  .أمینها بخیط مدعم بقطعة تفلون وعاصبةإبرة أو قثرة ماصة ونقوم بت

وبعد إتمام إجراءات إفراغ الهواء التقلیدیة یتم . بعد إتمام خطوط الخیاطة یتم رفع ملقط الأبهر

  .إیقاف دارة القلب الرئة الصناعیة، ورفع القنیات 

إجراء المفاغرات البعیدة بعد إعطاء المحلول الشال في حال الحاجة لإجراء مجازات إكلیلیة، یتم 

القریبة مع الطعم الأبهري فیتم إجراؤها أثناء فترة إعادة التدفئة أما المفاغرات . للعضلة القلبیة

  15.بعد إجراء ثقوب في الطعم باستخدام الكاوي السلكي6-0أو  5-0ولین ر باستخدام خیط بولي ب

  

  :كبدیل عن الإستبدال

عادة إغلاق یمكن استئ ٕ الشق الأبهري طولیاً مع صال جزء من جدار الأبهر الصاعد وا

، كبدیل عن استئصال الأبهر واستبداله )عادة باستخدام طعم صنعي(أو بدون دعم خارجي 

لقد سجلت حالات من تمزق الأبهر بعد هذه . سم6بطعم، عندما یكون قطر الأبهر أقل من 

كما لوحظ ضمور بجدار الأبهر . بدون دعم خارجي الطریقة من تصنیع الأبهر سواء مع أو

  .تحت اللفافة الخارجیة

في حال امتداد أم الدم إلى جذر الأبهر ووجود قصور بالصمام الأبهري فإن اتباع التقنیات 

  15 .لة على استبدالهمحافظة على الصمام الأصلي مفضال
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  ):بنتال لیةعم(الطعم المركب مع صمام  3- 11- 2

عادة مایتم استبدال الصام الأبهري والأبهر الصاعد كوحدة مجتمعة باستخدام طعم 

صنعي یحتوي على صمام میكانیكي أو حیوي مشمولاً ضمن طعم أنبوبي من البولي أستر أكبر 

عادة ماتطلى هذه الطعوم . Bentallیطلق على هذه العملیة اسم بنتال . قلیلاً من الصمام

  .ین لتصبح كتیمة للدمأو الجیلاتبالكولاجین 

الصاعد سلیمة بحیث تسمح بوضع القنیة فیها ولكن عادة قد تكون المنطقة البعیدة من الأبهر 

غلاق الأبهر یتم فتحه عمودیاً بعد إ. ماتوضع القنیة التي تعید الدم المؤكسج في الشریان الفخذي

عطاء المحلول الشال البارد بالطریق الراجع. عبر أم الدم ٕ عادة على توضع قطب التعلیق . وا

            استئصال الابھر الصاعد و الصمام الأبھري و جذر الأبھر مع ترك   A 22الشكل 
  أزرار إكلیلیة                    

            B زرع الطعم الصنعي المركب  

- Kouchoukos, Blackstone, Hanley, Kirklin.Kirklin and Barrat-Boyes Cardiac Surgery,vol 1,  4th EdiƟon. Chapter 12,  
AorƟc Valve Disease. Philadelphia, Churchil Livingstone.2013, p 581 
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نقوم بتحریر الشرایین الإكلیلیة . الملتقیات لكشف جذر الأبهر، نستأصل وریقات الصمام الأبهري

شریان الإكلیلي فعال للتأكد تسلیخ محدود للإن إجراء . مع زر سخي من جدار الجیب الأبهري

من استئصال الزر بشكل كامل كما یعطي سهولة لتحریك الزر الإكلیلي نحو الأعلى لمفاغرته 

یتم استئصال باقي القسم الجیبي . شد على الشریانمع الطعم الصنعي لمنع خلق تزوي أو 

  15 .للأبهر

توضع الخیوط عبر . المناسبار الطعم المركب ییاس حلقة الصمام الأبهري، واختقیتم 

حلقة الصمام الأبهري ثم تمرر عبر الحلقة المحاكة للطعم الصنعي باستخدام قطب تنجید بخیوط 

على تربط بعدها الخیوط بحیث تجعل الحلقة الصنعیة للطعم . تفلون عبولي استر مدعمة بقط

  .محكم مع الحلقة الأبهریة تماس

  الأزرار الإكلیلیةتثبیت الطعم ثم إعادة زرع  23الشكل               

- Kouchoukos, Blackstone, Hanley, Kirklin.Kirklin and Barrat-Boyes Cardiac Surgery,vol 1,  4th EdiƟon. Chapter 12,  
AorƟc Valve Disease. Philadelphia, Churchil Livingstone.2013, p 581 
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ینة مقبولة في حال كون حلقة الأبهر متتعتبر طریقة تثبیت الطعم باستخدام الخیاطة المستمرة 

  15 .لدعم هذه الخیاطة

عادة مایتم إجراء المفاغرة . اتخاذ قرار طریقة إعادة زرع الشرایین الإكلیلیة إلى الطعمیتم بعد هذا 

في حال وجود تسلخ أبهر یشمل فوهة الإكلیلي، فإنه . إلى الطعمالمباشرة لفوهة الشریان الإكلیلي 

ریب الطبقات المتسلخة قمن الضروري إصلاح هذا التسلخ باستخدام الطعم الحیوي أو إعادة ت

  إصلاح تسلخ فوھة الإكلیلي 24الشكل                                     

- Kouchoukos, Blackstone, Hanley, Kirklin.Kirklin and Barrat-Boyes Cardiac Surgery,vol 1,  4th EdiƟon. Chapter 12,  AorƟc 
Valve Disease. Philadelphia, Churchil Livingstone.2013, p 582 

  إجراء مفاغرة غیر مباشرة للزر الإكلیلي 25الشكل                        

- Kouchoukos, Blackstone, Hanley, Kirklin.Kirklin and Barrat-Boyes Cardiac Surgery,vol 1,  4th EdiƟon. Chapter 12,  
AorƟc Valve Disease. Philadelphia, Churchil Livingstone.2013, p 582  
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في حالات خاصة عندما تكون فوهة الإكلیلي منزاحة نحو الوحشي .بین شریطي تفلون دائریین 

بین فوهة الإكلیلي والطعم الأبهري أنبوبي آخر بتأثیر أم الدم الكبیرة، فإنه ینصح بوضع طعم 

إن حصول . لتجنب الشد على المفاغرة الإكلیلیةوالذي هو السبب الأشیع للنزف بعد الإصلاح

أذیة لا یمكن إصلاحها لفوهة الإكلیلي قد یتطلب زرع مجازه بین الطعم الأبهري والشریان 

  15 .ساسیة المصابة بخیاطتهاویتم إغلاق الفوهة الإكلیلیة الأ .الإكلیلي المصاب

اء ر یتم إج. قد یتم تقصیر الطعم بشكل مناسب لتسهیل مفاغرة الشرایین الإكلیلیة إلى جانبه

. الثقوب إلى جانب الطعم مباشرة مقابل فوهة الشریان الإكلیلي باستخدام مقص أو كاوي سلكي

یجب ترك مسافة كافیة من الطعم بین  .الثقوب ذات القیاس المناسب تساعد في إجراء المفاغرة

تتم خیاطة الفوهة الإكلیلیة إلى الطعم بخیاطة  ،حلقة الخیاطة الصنعیة وفوهات الإكلیلي الجدیدة 

إجراء الخیاطة یتم . اعتماداً على سماكة جدار الأبهر 5- 0أو  4-0متواصلة بخیط بولي برولین 

وتقریبها من الطعم بحیث یتم إنجاز الخیاطة ها على طول الحافة السفلیة لفوهة الإكلیلي قبل سحب

فوهة الشریان الإكلیلي  یتم وضع القطب بشكل دولاب العربة على.في هذه المنطقة الصعبة بدقة 

  .ات سمیكة على الأبهرمع أخذ عض

ن إلى جانبي الطعم ییتم إنجاز المفاغرة الإكلیلیة الیمنى بعد الیسرى ویتم تقریب فوهة الإكلیلی

  .متماثلة بطریقة

قطع الأبهر بشكل كامل حیث ی. لبعیدة للأبهرتقصیر النهایة البعیدة للطعم لتقترب من النهایة ا

  15 .نهائیة-لیسمح بإجراء مفاغرة نهائیة 

قد نقوم بقص قطعة صغیرة من الطعم وتوضح بشكل طوق حول القسم المتوسط من 

اعتماداً على سماكة  4-0أو  3-  0تجرى المفاغرة بخیاطة مستمرة بخیط بولي برولین . الطعم
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ة الأولى من خارج الأبهر إلى داخله وبالتالي متابعة من المفضل إجراء القطب. ومتانة الأبهر

قبل یتم إجراء عدد من القطب بالقسم الخلفي للمفاغرة  ،عم إلى خارجهالخیاطة من داخل الط

تتابع  .شدها وتقریب الطعم من الأبهر، وذلك لضمان الإطباق الدقیق للقسم الخلفي من المفاغرة

ثم یستخدم الطوق الذي . المفاغرة باتجاه الأمام وتستكمل بشمل جمیع طبقات الأبهر في الطعم

15 .تم صنعه لتغطیة المفاغرة لیساعد على الإرقاء

  

ن الحلقة أو الشرایین الإكلیلیة إما قریبة م قد یتطلب الأمر عدة تعدیلات عندما تكون فوهة

  .منزاحة وحشیاً بشكل كبیر بسبب أم الدم

  إتمام الإجراء الجراحي بمساعدة طوق من الطعم للإرقاء 26الشكل 

- Kouchoukos, Blackstone, Hanley, Kirklin.Kirklin and Barrat-Boyes Cardiac Surgery,vol 1,  4th EdiƟon. Chapter 12,  
AorƟc Valve Disease. Philadelphia, Churchil Livingstone.2013, p 583  
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ففي حال كون فوهة الشریان الإكلیلي مرتبطة بشدة مع الحلقة الأبهریة عادة بسبب 

جراحة سابقة أو تبدیل صمام أبهري، یصبح من المستحیل إجراء مفاغرة صحیحة إلى القسم 

  تقنیة كابرول 27الشكل                                                   

- Kouchoukos, Blackstone, Hanley, Kirklin.Kirklin and Barrat-Boyes Cardiac Surgery,vol 1,  4th EdiƟon. Chapter 12,  
AorƟc Valve Disease. Philadelphia, Churchil Livingstone.2013, p 584 
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، في الصمام الصنعیة قد تضغط على الفوهة الإكلیلیةالأنبوبي من الطعم المركب، لأن حلقة 

وم بصنع طعم مركب مع صمام وذلك بوضع صمام صنعي داخل طعم من البولي نق هذه الحالة

یتم  .الصمام الصنعي وقسم أطول فوقها إستر بحیث یمتد قسم صغیر من الطعم تحت حلقة 

یتم خیاطة قسم الطعم تحت الصمام . نعي مع الطعم بخیاطة مستمرةصتثبیت حلقة الصمام ال

انزیاح مستوى الصمام الصنعي إلى الأعلى فوق فوهة إلى الحلقة الأبهریة، مما یؤدي الصنعي 

وبالتالي نتجنب انسداداً فوهة الشریان الإكلیلي بحلقة الخیاطة السمیكة . الإكلیلي المثبتة سفلیاً 

  15 .للصمام الصنعي

إلى الطعم مم یمتد من فوهة الإكلیلي  15یستكمل الإصلاح باستخدام طعم أنبوبي بقطر 

  .Cabrolهذه الطریقة بتعدیل كابرول الصمام الصنعي، وتدعى الأبهري فوق مستوى 

وفي حال انزیاح فوهة الشریان الإكلیلي للأعلى والوحشي من موقعها المعتاد بالنسبة لحلقة 

م الصنعي إلى فوهة الشریان الطعالأبهر بسبب أم الدم، یصبح من الضروري وضع وصلة من 

مم یوضع بین فوهة الإكلیلي  15یستخدم لذلك طعم أنبوبي من البولي أستر بقطر الإكلیلي و 

  15 .الأمامي للطعم الأبهريوالوجه 

تصنیع قصور الصمام الأبهري الناتج عن توسع الأبهر أو أم الدم  2-11-4

  ):تبدیل جذر الأبهر مع المحافظة على الصمام(

لجذر وزملاؤه العلاقة بین الأقطار على المستویات المختلفة  Kunzelmanدرس 

الأبهر، مبیناً أن قطر الوصل الجیبي الأنبوبي یجب أن یكون أصغر من قطر الحلقة أو الوصل 

وزملاؤه أن توسعاً بسیطاً في جذر الأبهر  Grandeكما أوضح %. 15البطیني الأبهري بحوالي 
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وكرد فعل على توسع . ام الأبهريموتر على وریقات الصبسبب زیادة الت%) 15 - % 5(بمقدار 

المعاوضة تفشل طریقة  .جذر الأبهر یتغیر التوتر على وریقات الصمام لتحافظ على تطابقها

، ویصبح نسیج الوریقات غیر كافي لتحقیق %50 -% 30هذه عندما یبلغ توسع جذر الأبهر 

  .التطابق، مما یؤدي إلى قصور الصمام الأبهري

  .أن التعدیل البسیط لأقطار الوصل الجیبي الأنبوبي یمكن أن یصحح هذا القصور Fraterبین 

یوجد طریقتان أساسیتان لتبدیل جذر الأبهر مع المحافظة على الصمام الأبهري وهما طریقة 

Yacoub  أو إعادة التشكیل وطریقةDavid 14.أو إعادة الزرع  

  

  :طریقة إعادة التشكیل 4-1- 11- 2

تثناء حافة صغیرة من النسیج الأبهري سالإجراء على استئصال جیوب الأبهر با یقوم هذا

  .ام الأبهريممم من جدار الأبهر فوق حلقة الص5حول فوهة الإكلیلي وحافة من 

أن جذر الأبهر ذو فعالیة مستمرة، بالاستجابة لتبدلات الضغط أثناء  Duranو  Chooبین 

بینما على % 35الدورة القلبیة حیث یتوسع الأبهر بمستوى الوصل الجیبي الأنبوبي بنسبة 

كالطریقة الأكثر  لذلك یقترح قیاس جذر الأبهر عند قاعدة الوریقة%. 5الحلقة فقط  مستوى

  14 .مصداقیة لتحدید قیاس الطعم

مم  27مم للذكر البالغ، 25یناسب حجم المریض ، عموماً  تصغر الحلقة الأبهریة إلى قطر

إلى % 10یتم اختیار طعم وعائي أصغر بحوالي . مم للأنثى البالغة 23للذكر كبیر الحجم، 

نحضر قطعتین حلقتین . مم 22نختار طعم مم  25من القطر المناسب، مثلاً لحلقة % 15
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 3نقص نهایة القسم المتبقي من الطعم بإجراء . م لتعدیل قطر الحلقةمم من الطع5-4بقطر 

.شقوق وتشذیب الشرائح لإعادة تشكیل الجیوب الأبهریة واستبدال الأبهر الصاعد

  

مستوى الوصل البطیني الأبهري، یجب  إنقاص  مم عند 25یسر بقطر لتحقیق مخرج بطین أ

باستخدام القطع  ذلك بتصنیع الحلقةیتم تحقیق . )π x 25 = 78(مم  78محیط الأبهر إلى 

یتم وضع قطب تنجید لتصنیع  .حالقیاس الدقیق للحلقة ودعم الإصلاالحلقیة من الطعم لتحقیق 

الحلقة في مخرج البطین الأیسر في مستوى مباشرة تحت منطقة تمفصل الصمام الأبهري نبدأ 

ونسیر عكس عقارب الساعة حتى الملتقى بوضع القطب تحت منتصف الوریقة الإكلیلیة الیمنى 

   14 .بین الوریقتین الیمنى واللاإكلیلیة

  طریقة إعادة التشكیل 28الشكل                                      

- Kouchoukos, Blackstone, Hanley, Kirklin.Kirklin and Barrat-Boyes Cardiac Surgery,vol 1,  4th EdiƟon. Chapter 12,  AorƟc 
Valve Disease. Philadelphia, Churchil Livingstone.2013, p 586 
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مم  25من المحیط ویحقق قطراً یبلغ  6/5كون قد وضعنا القطب على مقدار وبذلك ن

 78(مم  5-4لذلك نقوم باستئصال قطعة حلقة لعرض ). 65=  5/6×  78(مم 65یبلغ طوله 

م من الطعم الأنبوبي ذو القطر م 5-4حلقة لعرض قطعة لذلك نقوم باستئصال ). 65=  5/6× 

تنجید عبر الوضع قطب ت. مم من الطول10مم ثم نستأصل 75ونمده فیبلغ طوله  هونقص 25

بر جدار مخرج البطین الأیسر باتجاه الخارج إن سماكة النسیج الذي شریط القماشي ثم تمرر ع

  .مم28الخارجیة التي یجب دعمها یبلغ مم وبالتالي فإن قطر الحلقة 3تعبره الإبر تبلغ حوالي 

ثم تمرر . (π x 28 = 73)مم 75لذلك فإن طول شریط القماش اللازم لدعم هذه القطر حوالي 

مم في 25بقطر  Hegarیتم إدخال موسع . لقماش الخارجيشریط اقطب تصنیع الحلقة عبر 

وبذلك یتم تصغیر مخرج البطین الأیسر أثناء ربط . ناء ربط الخیوطمخرج البطین الأیسر أث

ب مع توزیع الشد بشكل البطین الأیسر إلى قطر محسو  وبذلك یتم تصغیر مخرج . الخیوط

  .ي للأبهر بالطعم ذو الشرائحیعاد تصنیع القسم الجیب. من المحیط 5/6متساوي على 

  .للإصلاحم استعادة قطر الوصل الجیبي الأنبوبي بدقة من خلال قطر الطعم المختار تت

إن العلاقات التي سبق ذكرها یجب تطبیقها على القیاسات المختلفة للطعوم التي یمكن 

عمل القلب مع یجرى الصدى القلبي عبر المري أثناء . أن نختارها لإعادة تصنیع جذر الأبهر

  14 .ضغط شریاني طبیعي لتقییم فعالیة الإصلاح
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  :طریقة إعادة الزرع 2- 11-4- 2

یثبت . في هذا الإجراء یعاد زرع الصمام الأبهري ضمن طعم أنبوبي من البولي أستر

الطعم في مخرج البطین الأیسر إلى مستوى مباشرة تحت الصمام، باستثناء سدس المحیط حیث 

ولكن یمكن تصغیر القطر  ،وبذلك یتم تثبیت قطر مخرج البطین الأیسر. لناقلیوجد الجهاز ا

الصنعي ویحدد الطعم قطر یعاد زرع الصمام الأبهري إلى الوجه الداخلي للطعم  .عند الضرورة

14 .الوصل الجیبي الأنبوبي

  

وجراحین آخرین، مع  Davidخضعت طریقة إعادة الزرع لتعدیلات عدیدة من قبل 

بخلق جیوب  Davidوزملاؤه طریقة  Cochraneلقد عدل . الحفاظ على المبادئ الأساسیة

  .ذات الشكل الأسطواني Davidكاذبة تكون أقرب للطبیعي من طریقة 

  طریقة إعادة الزرع 29الشكل                                       

- Kouchoukos, Blackstone, Hanley, Kirklin.Kirklin and Barrat-Boyes Cardiac Surgery,vol 1,  4th EdiƟon. Chapter 12,  AorƟc 
Valve Disease. Philadelphia, Churchil Livingstone.2013, p 588 
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مم من جدار الأبهر مع أزرار حول فوهة 5- 4تستأصل الجیوب الأبهریة الثلاثة وتترك حافة من 

قع الامات توافق مو ناسب وتوضع علیه ثلاث عمبار طعم بولي أستر یتم اخت. يالإكلیل

مدعمة یقطع تفلون یتم  2-0تنجید أفقیة من خیوط بولي أستر قطب  توضع عدة. تالملتقیا

ین متبعتمریرها من الوجه الداخلي لمخرج البطین الأیسر مباشرة تحت مرتكز الصمام الأبهري 

بسبب وجود التصاق كثیف بین (للیفي الأمامي الأیسر مستوى أفقي باستثناء منطقة المثلث ا

وقرب الجهاز الناقل عند الملتقى بین الجیبین الإكلیلي الأیمن واللا ) المثلث اللیفي والجذع الرئوي

  14 .في هاتین المنطقتین من الملتقیات تتبع القطب خط تمفصل وریقات الصمامإكلیلي 

وتوضع بموقع أعلى قلیلاً عند منطقتي  (تمرر بعدها هذه الخیوط عبر قاعدة الطعم الصنعي 

التوجیه الصحیح شدید (یحدد عندئذ موقع الملتقیات داخل الطعم ). الملتقیات المذكورة مسبقاً 

، وتتم خیاطة جدار الأبهر فوق كل ملتقى إلى الطعم )الأهمیة للمحافظة على استمساك الصمام

یتم بعدها استكمال خیاطة الصمام الأبهري اأصلي إلى . 0-4بخیط بولي برولین ة تنجید بقطب

تطاول بالحافة الوجه الداخلي للطعم، یتم تحري التطابق الجید لوریقات الصمام في حال وجود 

 تزرع الأزرار الإكلیلیة تماماً  .ة أو أكثر مع میلها للانسدال، یتم تقصیر الحافة الحرةیقلور الحرة 

أو كما في طریقة إعادة التشكیل، تجرى المفاغرة البعیدة للطعم مع الأبهر باستخدام نفس الطعم 

  14 .طعم جدید ذو قطر أصغر

 :ضیتان تقنیتان مهمتان یجب أن ینالا اهتماماً خاصاً وهماقیوجد 

  

 ارتفاع نقطة تعلیق الملتقیات:  
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  .طویل الأمدلهذا الأمر أهمیة كبیرة لمحافظة على استمساك الصمام 

بتطابق الوریقات وقد حیث یجب أن تعلق على ارتفاع یماثل الجغرافیة الطبیعیة ونتجنب أي خلل 

یمكن أن یسيء للتطابق المطلوب للملتقیات  نخفضأثبتت الدراسات التجریبیة أن التعلیق الم

  14 .للوریقات

 النقطة الثانیة هي قیاس الطعم مع تشكیل جیوب كاذبة: 

تم اقتراح العدید من الطرق الحسابیة لاختیار الطعم ذو القیاس المناسب خاصة عند  

ة على بالجیوب الكاذمحاولات خلق جیوب كاذبة، رغم أنه لم یثبت حتى الآن فائدة 

الجیوب الكاذبة یؤدي إلى تشكل الدوامة لقد وجد أن وجود . الإستمساك طویل الأمد للصمام

رجاً ونعومة للصمام الأبهري وبالتالي تخفیف التوتر على وریقات وبالتالي انغلاق أكثر تد

  .الصمام لذلك فإن أكثر الجراحین ذوي الخبرة بهذه الطریقة ینصحون بتشكل الجیوب الكاذبة

. للأنثى البالغة 32-26وبین للذكر البالغ  34-28تتراوح قیاسات الطعوم المختارة عادة بین 

  :ساحة سطح الجسم كمعیار للقیاس الطریقة الأكثر ملاءمة تتبع م

  14 .2م 2.5مم لمساحة 32، و 2م 2مم لمساحة 30، 2م 1.5الي مم لمساحة حو 28

یوضع  ،ة عنصر أساسي لزیادة تطابق الوریقاتععد إنقاص قیاس حلقة الأبهر المتوسی

أثناء ربط الخیوط تحت الحلقة ویتم إختیار قیاس الموسع حسب مساحة  Hegarموسع 

عند . 2م2.5مم لمساحة 23، 2م2مم لمساحة  21، 2م1.5مم لمساحة  19: سطح الجسم

ق نهایته السفلیة عند الحلقة ضییمكن أن نإختیار طعم أكبر حجماً لصنع الجیوب الكاذبة 

. ى نحقق القطر الأمثلتخله حالمناسب داإدخال المقیاس  قطب لطي الطعم معبأخذ عدة 
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طریقة أخرى تقوم على وضع الخیوط المدعمة المستخدمة لتصنیع الحلقة في مخرج البطین 

القیاس المناسب مع خلق تؤدي إلى تجعیده وتصغیره إلى الأیسر ثم تمریرها بالطعم بطریقة 

  14 .جیوب كاذبة بنفس الوقت

أقل من قطر حلقة % 15الجیبي الأنبوبي بحوالي یتم إنقاص القطر على مستوى الوصل 

 الأبهر المرجوة إما بوضع قطب لطي الطعم فوق كل ملتقى أو كبدیل استخدام طعم ثانٍ 

لتبدیل القسم البعید من الأبهر الصاعد ذو قطر مناسب ویتم خیاطته مع الطعم القریب 

صل الجیبي عند مستوى الو  سبب إنقاصاً بالقطر، مما یألى نهایة الأكبر حجماً بشكل نهایة

یوجد طعم صناعي یحتوي على جیوب كاذبة مصنعة ). Stanfordتعدیل ( الأنبوبي 

  .34-24متوافر بقیاسات 

  14 .یتم التأكد من نجاح الجراحة بإجراء صدى قلبي عبر المري 

  

  :تقنیات محافظة على الصمام الأبهري بدیلة 3- 11-4- 2

العمل الجراحي بالحفاظ على النسیج الأبهري ووضع لفافة تركز التقنیات البدیلة على تبسیط 

. جراحیة نازفة أقلالأفضلیة هي في إجراء أبسط وخطوط . خارجیة للدعم لمنع توسع الأبهر

من هذه الطرق طریقة . والذي یجب مقارنته بإمكانیة حدوث تسلخ بالقسم المتروك من الأبهر

یتم فیها دعم الوصل البطیني الأبهري، جیوب الكم فلوریدا وهي عملیة محافظة على الصمام 

  .فالسافا، والوصل الجیبي الأنبوبي بأنبوب من البولي أستر
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وزملاؤه تقنیة لعلاج أم دم جذر الأبهر مع صمام أبهري ثنائي الشرف بإجراء  Laksسجل 

 مع ثقوب(باستخدام التامور، مع تحدید جیوب فالسافا بتامور ذاتي تمدید لوریقات الصمام 

  14 .بالبولي أستر دثم لف الأبهر الصاع) تناسب الفوهات الإكلیلیة

توصي الرابطة الأمریكیة للقلب بإصلاح أم دم جذر الأبهر والأبهر الصاعد حسب طریقة 

David 14 .ند مرضى مارفانإعادة الزرع كخیار أول ع  

  

  :العنایة بعد العمل الجراحي 2-12

الجراحات  ىعلى الأبهر لعنایة مماثلة لمرضیخضع المرضى الذین أجروا عمل جراحي 

إعطاء  قي كافي عن طریتباه بشكل خاص للحفاظ على حمل قبلیجب الإن. القلبیة الكبرى

وتتبع القواعد الروتینیة لإعادة إدخال تراقب كمیة النزح من المفجرات بعنایة  .السوائل

طورة لحدوث خ المریض للعملیات لأن احتمال النزف الشدید واردة وتعتبر عامل

غالباً ما ینقص جریان الدم إلى الكلیتین وقد . اه للجهاز التنفسيیجب الإنتب. الإختلاطات

الكلویة یتوقف لفترة أثناء الجراحة وخلال الفترة المبكرة بعدها، لذلك یجب مراقبة الوظیفة 

  15.بشكل حثیث

  :تدبیر الإختلاطات 12-1- 2

  :النزف 1- 12-1- 2

المحاك المشربة بالكولاجین أو الجیلاتین بأنها كتیمة نسبیاً للدم،  تتمیز طعوم الداكرون

تتراجع كذلك . تبدیل الأبهر الصاعدوقد یترافق استعمالها مع تراجع خسارة الدم بعد عملیات 
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ینصح . خسارة الدم من المفاغرات باستخدام قطع التفلون في المفاغرات الأبهریة والإكلیلیة

ة الوعائیة المركبة باختیار الطعم الذي یوافق قطر حلقة الأبهر عند زرع الطعوم الدسامی

یجب تجنب . بإحكام، وكذلك الإنتباه لزرع قطب التثبیت بشكل متلاصق لضمان الإرقاء

رض مفاغرات إعادة زرع الشرایین الإكلیلیة للتوتر لأن ذلك قد یؤدي لحدوث النزف ویمكن عت

المعدلة أو لاستخدام طعم وعائي متوسط للتغلب  Cabrolاللجوء لاستخدام تقنیة كابرول 

في زرع الطعم مع زیادة نسبة  inclusionیترافق استخدام تقنیة التضمین . على وجود التوتر

تخلى غالبیة الجراحین عن هذه الطریقة من حدوث النزف وتشكل أمهات الدم الكاذبة، وقد 

إلى كامل سماكة لأبهریة والإكلیلیة الضروري الإنتباه إلى إجراء خیاطة كافة المفاغرات ا

یعتمد تدبیر  .جدار الأبهر، والعودة للتأكد من إرقاء خطوط الخیاطة بعد إعطاء البروتامین

یقترح . اضطرابات التخثر على إجراء التحالیل اللازمة ومن ثم اختیار العلاج المناسب

بإحكام بقطعة صغیرة من لقیام بلف المفاغرة االمعندة البعض في حالات اضطرابات التخثر 

تتعرض له خطوط الخیاطة والحد من النزف عبر الداكرون بهدف التخفیف من التوتر الذي 

م، مثل استعمال جهاز حفظ دیمكن الإستفادة من تقنیات الحفاظ على ال .ثقوب الخیاطة

عط ٕ عادة نقل الدم من مفجرات الصدر وا ٕ اء الكریات والتبرع الذاتي بالدم وفصل الصفیحات وا

   .20 لتجنب الحاجة لنقل الدم الغیري عند نسبة هامة من المرضىمضادات انحلال الفیبرین 

  

  :السكتة الدماغیة 2- 12-1- 2

العمل الجراحي على الأبهر الصاعد سببً هاماً  تشكل الأذیات الدماغیة بعد

للإمراضیات والوفیات تؤدي الصمات المنطلقة من الفتات العصیدي أو الخثرات الموجودة 
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ذیات الأبالمقابل تعزى . الصاعد وقوس الأبهر إلى حدوث اذیات عصبیة بؤریةفي الأبهر 

، أو عدم كفایة التبرید أو المعممة إلى الصمات المجهریة من الهواء أو الفتات الخلوي

ترتفع نسبة الإصابة بالسكتة الدماغیة بشكل كبیر . تفاوته، أو إلى طول مدة إیقاف الدوران

دقیقة، على أن التبرید العمیق بذاته قد یؤذي الجهاز  40بعد أن تتجاوز مدة إیقاف الدوران 

  .نظر عن إیقاف الدوران المرافق لهركزي بغض المالعصبي ال

بهر بالصدى المباشر على سطحه أو بأحد طرق التصویر لأرت الدراسات أن تقییم القد أظه

السكتة الأخرى بحثاً عن الصفیحات العصیدیة والخثرات یترافق مع تراجع نسبة الإصابة ب

مام حیث یسمح ذلك بإجراء التعدیلات اللازمة على استراتیجیات الدماغیة الناجمة عن الانص

غلاق الأ ٕ ویة الدماغیة بالطریق دام التر خبفائدة استمایزال الجدل یحیط . بهرزرع القنیات وا

یقاف الدوران بینما یشیر البعض إلى أن ذلك یطیل المدة الآمنة الراجع كردی ٕ ف للتبرید وا

لقد أظهرت الدلائل المخبریة أن الفوائد الرئیسیة للترویة الدماغیة بالطریق  .لإیقاف الدوران

الفتات القابل للإنضمام وتبرید الدماغ بشكل متساوي، أما الإیصال التخلص من الراجع هي 

استعادة الدوران ینصح دوماً ب. الفعال لعوامل التغذیة فیتحقق بشكل أفضل بالطریق المتقدم

عبر الطعم الأبهري بدلاً من الدوران الراجع عبر الشریان الفخذي، ویفید الجهازي المتقدم 

المصابین تعرض المرضى ی. لفتات الموجود في الأبهر البعیدمام افي الوقایة من انصذلك 

بالآفات السادة الشدیدة في الشریان السباتي بشكل خاص للإصابة بالسكتة الدماغیة أثناء 

التداخل على الأبهر الصاعد، ولذلك فإن تقییم الشرایین السباتیة قبل العمل الجراحي 

ین بالآفات الوعائیة المحیطیة وعند وجود ضروري عند المرضى المتقدمین بالعمر والمصاب

   .20 قصة مرضیة وثیقة بالموضوع
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  :سوء الوظیفة التنفسیة 3- 12-1- 2

من المعروف أن دارة القلب والرئة الإصطناعیة تؤدي إلى حدوث تغیرات في الوظیفة 

ال الأكسجین بین الأسناخ والشرایین إلى ذلك التبدلات التي تظهر في ممالتنفسیة ویشیر 

تبقى هذه التغیرات . الرئةوتبدلات المطاوعة الرئویة، بالإضافة إلى ظهور التحویلة داخل 

 تحت سریریة في غالبیة الحالات بینما تظهر متلازمة مشابهة للعسرة التنفسیة عند البالغین

ما یزال تحدید السبب موضع الكثیر من الدراسات والنقاش . من المرضى% 1.7 – 0.5 في

لكن من المتفق علیه أن تعرض عناصر الدم للسطوح الغریبة للدارة یؤدي إلى تفعیل الخلایا 

الإلتهابیة وشلال المتممة مما یسبب الأذیة الرئویة على الرغم من التوافق التقریبي بین مدة 

لحاح العمل الجراحي والحالة العامة للمریض من جانب واحتمال حدوث بالدارة و الترویة  ٕ ا

  .وشدة سوء الوظیفة التنفسیة من جانب آخر، إلا أنه قد لا یمكن التنبؤ بحدوثها

التدبیر على المعالجة الداعمة بالإضافة إلى التشخیص والمعالجة المبكرة لأي إنتان یعتمد 

على تحسین الوظیفة التنفسیة قبل العمل الجراحي  تشتمل الإجراءات الوقائیة. تنفسي تال

وتقصیر زمن الترویة بالدارة ماأمكن، واستعمال منتجات الدم بحكمة، واستعمال الدارة 

   .20 المطلیة بالهیبارین، وفصل الكریات البیض

  

  :نقص الترویة الإكلیلیة بعد العمل الجراحي 4- 12-1- 2

قد من غیر الشائع أن یتطور نقص الترویة الإكلیلیة بعد العمل الجراحي، على أن ذلك 

عادة زرع الشرایین الإكلیلیة ٕ الترویة  بمكن لنقص. یحدث بعد عملیات تبدیل جذر الأبهر وا
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وي الطعم المتوسط المصنوع من الداكرون أو من الورید الصافن، الإكلیلیة أن ینجم عن تز 

 كمن خطوط الخیاطة أن یؤدي إلى تشكل ورم دموي ضاغط یتطلب الشكما یمكن للنزف 

الإكلیلیة أو بإعادة الفتح بنقص الترویة الإكلیلیة إجراء التقییم الفوري بتصویر الشرایین 

   .20 الجراحي

  

  :النتائج 2-13

  :البقیا 13-1- 2

  :الوفیات الباكرة 1- 13-1- 2

تتراوح الوفیات الباكرة بعد الجراحة الإنتخابیة لأم دم الأبهر الصاعد في الدراسات 

كان لدى معظم المرضى أمهات دم أبهر صاعد ناتجة عن التنكس %. 9-0المختلفة بین 

سواء بطعم مركب أو بشكل الكیسي للطبقة المتوسطة مع خضوعهم لتبدیل الصمام الأبهري 

راسات على مرضى مارفان ومرضى لدیهم إصابة بقوس الأبهر كما اشتملت هذه الد. منفصل

یقاف الدوران ٕ أكثر اسباب الوفاة المبكرة شیوعاً هو قصور . مرافقة استدعت التبرید العمیق وا

. التنفسيالعضلة القلبیة ومن الأسباب الأخرى الإصابة بالسكتة الدماغیة والنزف والقصور 

العمل الجراحي الإسعافي، التصنیف الوظیفي عوامل الخطورة لحدوث الوفاة هي وأهم 

(NYHA)  العمر، مدة الترویة بدارة القلب والرئة الغصطناعیة، التسلخ، الزرع المتزامن

عادة العمل الجراحي جللمجازات الإكلیلیة، سوابق عمل  ٕ راحي قلبي، تبدیل قوس الأبهر وا

  .20 بسبب النزف
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  :الوفیات المتأخرة 2- 13-1- 2

البقیا بعد العمل الجراحي بین الدراسات المختلفة مثلها كمثل الوفیات تتفاوت نسبة 

 – 81تقدر نسبة البقیا لمدة سنة واحدة بحوالي  .المبكرة، وفقاً لمجموعة المرضى المدروسة

ولمدة % 73-60سنوات بحوالي  10-8، ولمدة %92- 73سنوات بحوالي  5، ولمدة 95%

لحدوث الوفاة المتأخرة على مل الخطورة تشتمل عوا% 67-48سنة بحوالي  14 – 12

المتقدم والحاجة لتبدیل قوس الأبهر والإصابة بمتلازمة  (NYHA)التصنیف الوظیفي 

أكثر أسبب الوفاة المتأخرة شیوعاً هي الأسباب القلبیة لكن إحدى الدراسات أشارت  .مارفان

   .20 ت المتأخرةمن الوفیا% 32إلى أن الإصابة الأبهریة البعیدة كانت مسؤولة عن 

  

  :إعادة العمل الجراحي 13-2- 2

ة، أو تخثر الدسام، أو تستطب إعادة العمل الجراحي في حالات تشكل أم الدم الكاذب

صابته بالتهاب الشغاف أو تطور الإصابة في الدسام الأصلي أو الأجزاء المتبقیة من إ

لقد تفاوتت نسب الوفیات المرافقة للعمل الجراحي . الأبهر، أو تنكس الدسام الحیوي المزروع

في الإنتقائیة وترتفع في حیث تنخفض % 22و % 6المعاد على الأبهر الصاعد مابین 

س و یل قدوامل التي تنبئ بسوء النتائج العملیات الإسعافیة، الحاجة لتبتشتمل الع. الإسعافیة

الترویة قبل العمل الجراحي، ومدة  (NYHA III, IV)الأبهر، التصنیف الوظیفي المتقدم 

- 86سنوات حوالي  10-9تبلغ نسبة الحریة من الحاجة لإعادة العمل الجراحي بعد  .بالدارة

العوامل التي تنبئ بالحاجة المتأخرة لإعادة العمل الجراحي على الإصابة وتشتمل % 90

یمكن تحسین نتائج العمل . بمتلازمة مارفان  واستخدام تقنیة التضمین  والتسلخ المزمن
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الجراحي المعاد عن طریق المراقبة الدوریة للمرضى بعد الجراحة الأبهریة الأولیة لتفادي 

والإستئصال المناسب لكامل النسیج الأبهري المصاب مستعجل، الحاجة للتداخل الجراحي ال

  .خلال التداخل الجراحي الأولي

لقد قدرت إحدى الدراسات أن الحاجة لإعادة العمل الجراحي على الأبهر نجمت في 

من الحالات عن عدم كفایة الإصلاح خلال العملیة الأولى، ویتضمن ذلك عادة بقاء % 60

ي نهایة الأبهر الصاعد أو في القوس مما قاد بعض الجراحین جزء من نسیج أم الدم ف

یقاف الدوران مع رفع ملقط الأبهر لضمان  ٕ الإستئصال للتوصیة بالاستخدام الروتیني للتبرید وا

الأبهري المصاب بالمقابل أشار آخرون إلى أن الإستخدام الروتیني للتبرید الكامل للنسیج 

یقاف الدوران یترافق مع ارتفاع  ٕ نسبة الإختلاطات العصبیة العابرة، وأوصوا لذلك بحصر وا

  .20 استخدام هذه التقنیة في حالات إصابة قوس الأبهر بأمهات الدم
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  الدراسة العملیة - 3                    
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  :أهمیة الدراسة 3-1

كبیرة في تجنب مبكر لأمهات دم الأبهر الصاعد و تدبیرها جراحیاٌ ذو أهمیة یعد التشخیص ال

  .حدوث تسلخ الأبهر الذي یترافق مع معدلات وفیات و اختلاطات عالیة

و مع تعدد التقنیات الجراحیة المتبعة لتدبیر أم الدم و تنوعها بین الإصلاح و التدبیر ،مع وجود 

، فإنه لا بد من تسلیط الضوء على هذه میل عالمي للحفاظ على الصمام الأبهري قدر الإمكان

اءات التي تعتبر أكثر صعوبة تقنیاُ من العملیات الروتینیة في جراحة القلب، و لكن في الإجر 

نفس الوقت تعد من العملیات الآمنة و ذات النتائج الممتازة عند إجرائها بشك اختیاري غیر 

  .إسعافي

 والھدف من ھذا البحث دراسة واقع ھذا الإجراء من حیث الأسباب والطرق والنتائج في مشفانا

  .والمقارنة مع النتائج العالمیة

یتناول هذا البحث نتائج التدبیر الجراحي لأم دم الأبهر الصاعد في مشفى جراحة القلب الجامعي 

  . 2013و  2007و مشفى الأسد الجامعي بین عامي 

  :ھدف الدراسة 3-2

تداخل جراحي على أم دم الأبھر  المجرى لھملمرضى لتھدف الدراسة لتقییم النتائج الباكرة 

  :الصاعد للوصول للغایات التالیة

 .دراسة أسباب التداخل الجراحي على أم دم الأبھر الصاعد - 6

 .دراسة خیارات التقنیة الجراحیة لتدبیر أم الدم - 7

 .دراسة خیارات تطبیق دارة القلب و الرئة الصناعیة - 8

 .دراسة العوامل المؤثرة في نتائج العمل الجراحي - 9

مع نتائج  أم دم الأبھر الصاعد في مشافي جامعة دمشقارنة نتائج التداخل على مرضى مق -10
  .الدراسات العالمیة
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  :تصمیم الدراسة 3-3

ویشمل البحث  ، تعتمد على جمع البیانات وتحلیلھا ومقارنة النتائج تحلیلیة حشدیةالدراسة ھي دراسة 
وستتم المقارنة من خلال عدة  ،الأبھر الصاعدأم دم ت لھم تداخل على دراسة للمرضى الذین أجری

وبالمتابعة بعد  ،وبالطرق الجراحیة المختلفة ،متغیرات إحصائیة تتعلق بعوامل الخطورة قبل الجراحة
  .العمل الجراحي

  :مكان و زمن الدراسة 3-4

ً من الدراسة ھي دراسة  ى جراحة شفموتم إجراؤھا في  1/9/2013حتى  1/1/2007تراجعیة بدءا
  .بدمشق  و مشفى الأسد الجامعي القلب الجامعي

  :مجموعة الدراسة 5- 3

ضمن الإطار الزماني  أم دم الابھر الصاعدالمجرى لھم تداخل على شملت الدراسة جمیع المرضى 
وذلك لجمع أكبر قدر ممكن من الحالات من أجل تحقیق مصداقیة أكبر في  ،والمكاني السابق ذكره

  .البحث
  :خطة الدراسة 3-6

ستعتمد الدراسة على جمع البیانات عن المرضى قبل وبعد العمل الجراحي وتنظیم ھذه البیانات 
ضمن جداول ومخططات بیانیة مناسبة تعكس أھداف الدراسة بشكل جید ومن ثم تحلیل ھذه البیانات 

  :یليتتضمن الدراسة بشكل منھجي ما ، لاستخلاص النتائج ومقارنتھا مع بعض الدراسات العالمیة

 ).علامات  - أعراض(الجراحي  تداخلالصورة السریریة والحالة الوظیفیة للمریض قبل ال.1

الآفات (صدى القلب التحالیل المخبریة،  ،تخطیط القلب الكھربائي: الاستقصاءات المرافقة.2  
 .، القثطرة الإكلیلیة)المرافقة، وظیفة البطین الأیسر

 .التكنیك الجراحي.3  

 :ائج التداخل الجراحي الباكرة من خلالتقییم نت.4  

 ،اضطراب النظم ،الحاجة للدواعم ،الوفاة الباكرة(الاختلاطات الجراحیة وفي وحدة العنایة المشددة.
 )وغیرھا

 .فترة الإقامة بالعنایة المشددة وبالمشفى. 
ج.   .الحالة الوظیفیة للمریض قبل التخرّ
 .تخطیط صدى القلب قبل التخرج. 

 .متابعة المرضى بعد العمل الجراحي من خلال زیاراتھم الدوریة.5   
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  :توزع المرضى 3-7

  

ً من  أجري في مشفى جراحة القلب الجامعي و مشفى الأسد  1/9/2013حتى  1/1/2007بدءا

  .عمل جراحي لتدبیر أم دم الابھر الصاعد 42الجامعي بدمشق 

 41ك أصبح عدد مرضى الدراسة لبسبب فقدان الملف الطبي ، وبذ مریض واحد فقط  تم استبعاد    
  .مریضاً 

  :توزع المرضى حسب سنوات الدراسة 1- 7- 3

  :توزع المرضى حسب سنوات الدراسة على الشكل التالي   

  :توزع المرضى حسب سنوات الدراسة) 1(الجدول 

  عدد المرضى  السنة
2007  5  
2008  6  
2009  3  
2010  10  

2011  8  

2012  4  
2013  5  

  

  .أنھ لا توجد علاقة بین عدد المرضى والتقدم خلال سنوات الدراسةمن الجدول نجد 

    :جنسالتوزع المرضى حسب  2- 7- 3

  :توزعت الحالات حسب جنس المریض على الشكل التالي   

  

  

  

  

  توزع المرضى حسب الجنس):2(الجدول 
  أنثى         ذكر                الجنس 

         5          36  العدد
  %     12  %          88  النسبة
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  .أضعاف عدد الإناث 4من الجدول نلاحظ أن عدد المرضى الذكور 

  :توزع المرضى حسب العمر4- 7- 3

، سنة 43حیث كان متوسط العمر عند الجراحة ، سنة 66-16تراوحت أعمار المرضى بین    
  :وكان التوزع حسب العمر كالتالي

  

  توزع المرضى حسب العمر) :3(الجدول 
  70-61    60-51  50-41  40- 31  30-21  20-11  العمر بالسنة

      6      8   8  10   6  3  العدد
  14.6  19.5      19.5  24.4  14.6  7.3    %النسبة 

  

ً من الكھول من الجدول نجد  ولم تسجل ) سنة 60 -30بین (أن حوالي نصف المرضى تقریبا
  .ضمن مرضى الدراسةأیة حالة بین الأطفال 

  :توزع المرضى حسب المحافظات 5- 7- 3

  :توزعت الحالات حسب المحافظات على الشكل التالي   

  

  :توزع المرضى حسب المحافظات) 4(الجدول 

  القنیطرة  السویداء  درعا  اللاذقیة  حلب  ریف دمشق  دمشق  المحافظة
  0  1  5  0  2  9  13  العدد

  0  2.4  12.2  0       4.8  22  31.7  %النسبة
  طرطوس  الحسكة  دیر الزور  الرقة  إدلب  حماه  حمص  المحافظة 

  0  0  0  1  4  1  6  العدد
  0  0  0  2.4  9.8  2.4  14.6  %النسبة

  

ً من المحافظات الجنوبیة  من% 60أكثر من أن من الجدول نجد  القریبة من مشفانا ( المرضى تقریبا
من  واحد فقط من المحافظات الشرقیةلا یوجد اي مریض من المحافظات الساحلیة و مریض ، بینما )

  .مرضى الدراسة
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  :الموجودات السریریة و الشعاعیة قبل الجراحة 6- 7- 3

  :توزع المرضى حسب العرض الرئیسي عند التشخیص

  :توزع العرض الرئیسي للمرضى عند التشخیص حسب التالي

  :یبین توزع المرضى حسب العرض الرئیسي عند التشخیص )5(الجدول 

  لا یوجد   أخرى     خفقان      خناق صدر   زلة تنفسیة    الرئیسي العرض
  8       5       2       6       20        عدد المرضى

  19.5     12.2     4.9     14.6       48.8      %النسبة 
  

  

ي نصف المرضى كان الزلة التنفسیة، في حین تم من الجدول نلاحظ أن العرض الرئیسي لحوال
  .من المرضى% 20دون وجود أعراض عند حوالي  تشخیص الحالة

  

  ):NYHA(توزع المرضى حسب التصنیف الوظیفي 

  :توزع التصنیف الوظیفي للمرضى حسب التالي

  ):NYHA(یبین توزع المرضى حسب التصنیف الوظیفي ) 6(الجدول

          I        II           III                  VI          التصنیف الوظیفي

          1          1         24       15  عدد المرضى

  2.43  2.43  58.53  36.58  %النسبة 

 

نلاحظ من الجدول أن الغالبیة العظمى لمرضى دراستنا تقع ضمن التصنیف الوظیفي المنخفض 

)I و II.(  
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  :وجود أمراض قلبیة جراحیة مرافقة

من المرضى و كانت النتائج %  48.78مریض أي بنسبة  20تم إجراء القثطرة القلبیة لدى 

  :التالیة

  :انتشار الإصابات الإكلیلیة بین المرضى )7(الجدول

  إصابات جراحیة  إصابات غیر جراحیة  شرایین إكلیلیة سویة  موجودات القثطرة

  5  5  10  عدد المرضى

  25  25  50  %النسبة 

  12.19  12.19  24.5  %النسبة الإجمالیة 

  

ً عند معظم المرضى المجرى لھم قثطرة أن من الجدول نجد  الشرایین الإكلیلیة كانت سویة

شریان واحد ھو الأمامي النازل عند اثنین من الإصابات الجراحیة  تضمنتو   إكلیلیة،

عند خمسة المرضى،و إصابات متعددة عند ثلاثة مرضى وكانت ھناك إصابات غیر جراحیة 

  .مرضى

  أي بنسبة یل صمام أبهري بصمام میكانیكيوجد لدى مریضین سوابق تبد: 1ملاحظة

 4.87 %.  

  %. 4.87وجدت إصابة الصمام التاجي الجراحیة عند مریضین أي بنسبة : 2ملاحظة

  .VSDوجد لدى أحد المرضى :3ملاحظة

  



84 
 

  :أسباب تشكل أم الدم

  :توزعت الأسباب التي أدت لتشكل أم الدم حسب التالي

  :یبین أسباب تشكل أم الدم )8(الجدول 

متلازمات    مارفان  تنكسي  سبب أم الدم

  وراثیة أخرى

صمام أبهري 

  ثنائي الشرف

  غیر معروف

  22  2  0  7  10  عدد المرضى

  53.65  4.78  0  17  24.3  %النسبة 

نلاحظ من الجدول أن أكثر من نصف المرضى لم یخضعوا لدراسة كاملة لكشف سبب تشكل أم 

  .الدم

  :أبعاد أم الدم

  :الأبهر الصاعد عند إجراء الجراحةتوزع المرضى حسب قطر 

  :مرضى الدراسة حسب التالي و توزع  سم 6.13الوسطي  قطر الأبهر الصاعد بلغ

  :یبین توزع المرضى حسب قطر الأبهر الصاعد )9(الجدول 

قطر الأبهر 

  )سم( الصاعد

>4.5  4.5-5  5.1-6  6.1-7  7.1-8  8.1-9  9.1-10  <10  

  1  2  6  4  6  15  7  0  عدد المرضى

  2.43  4.87  14.6  9.75  14.6  36.6  17  0  %النسبة 
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إلى  4.5من الجدول نلاحظ أن أكثر من نصف المرضى تم التداخل الجراحي على أم دم بقطر 

  .سم 6

  :توزع المرضى حسب قطر جذر الأبهر

 توزع لدى المرضى وفق قطر جذر الأبهر حسب التالي:  

  :یبین توزع المرضى حسب قطر جذر الأبهر )10(الجدول 

  6>      6-5.1  5-4.1  4<     )سم(قطر جذر الأبهر 

  0  7  20  12  عدد المرضى

  0  17.1  48.87  30.76  %النسبة 

  

تم استثناء مریضین من الجدول السابق حیث أنه لم یتم قیاس جذر الأبهر لدیهما  :ملاحظة

  .المریضینلوجود سوابق تبدیل صمام أبهري عند 

- 4.1نلاحظ أن حوالي نصف المرضى وجد لدیهم توسع في جذر الأبهر بین ) 10(من الجدول 

  .سم 5

 تراوح قطر جذر الأبهر لدى مرضى مارفان حسب التالي:  
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  :قطر جذر الأبهر لدى مرضى مارفانیبین  )11(الجدول 

  6>      6-5.1  5-4.1  4<     )سم(قطر جذر الأبهر 

  0  3  3  1  عدد المرضى

  0  42.9  42.9  14.28  %النسبة 

  

  .أن توسع جذر الأبهر أكثر توارداُ عند مرضى مارفان )10(و  )11( یننلاحظ من الجدول

  

مریض أي ما یعادل  12جزء من قوس الأبهر عند لوحظ امتداد أم الدم لتشمل  :ملاحظة

  .من المرضى%  29.26

  :توزع المرضى حسب مشعرات الوظیفة القلبیة

  الكسر القذفي للمرضى حسب التاليتراوح:  

  :یبین توزع المرضى حسب الكسر القذفي قبل الجراحة )12(الجدول 

  55أكثر من      55- 30       30أقل من       EFالكسر القذفي 

  18          21          2           عدد المرضى

  43.9        51.21         4.87         %النسبة 

   

  .أن معظم المرضى لدیهم و ظیفة قلبیة متوسطة إاى جیدةنلاحظ من الجدول 
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  من %  53.6مریض، ما یعادل  22وجد توسع في أقطار البطین الأیسر لدى

  .المرضى

  :حالة الصمام الأبهري عند التشخیص

  :توزعت إصابات الصمام الأبهري عند المرضى حسب التالي

  :الأبهريیبین توزع المرضى حسب إصابة الصمام ) 13(الجدول 

 قصور  طبیعي  نوع الإصابة

¼  

  قصور

2/4  

  قصور

3-4/4 

-20ممال

  مم ز 40

  ممال 

  مم ز 40>

  4  3  34  3  1  0  عدد المرضى

  10.25  7.69  87.17  7.69  2.56  0  %النسبة 

  

، مع العلم تم استثناء المریضین اللذین لدیهما صمامان أبهریان میكانیكیان من الجدول: ملاحظة

  .مرضى داء أبهري 3كما وجد لدى . بحالة جیدة وظیفیاأن الصمامین كانا 

  .نلاحظ من الجدول أن غالبیة المرضى وجد لدیهم قصور أبهري شدید
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  :العمل الجراحي 3-7-7

خدیر العام وباستخدام دارة القلب والرئة الصنعیة، عمل الجراحي لجمیع المرضى تحت التأجري ال   
أو تنوعت خیارات دارة القلب والرئة الصنعیة بین إدخال القنیة الشریانیة عبر الأبھر الصاعد 

 الأذینة الیمنى أو بعد إعطاء الھیبارین وقنیة وریدیة عبر أو الشریان تحت الترقوة الشریان الفخذي
  :والجدول التالي یوضح توزع المرضى حسب الطریقة المستخدمة، ارةومن ثم بدء الد الورید الفخذي

  :مكان إدخال القنیة الشریانیةتوزع المرضى حسب ) 14(الجدول 

  تحت ترقوة  فخذي  أبھر صاعد  الطریقة
  2  4  35  عدد المرضى

  4.87  9.75  85.36  %النسبة 
  

غالبیة الحالات بالطریق نلاحظ من الجدول أن تحضیر دارة القلب و الرئة الصناعیة تم في 
حالت و تحت الترقوة حالتین، مع العلم انھ  4الروتیني، في حین اقتصر تطبیق الدارة الفخذیة على 

  .حدث أذیة للشریان الفخذي اثناء عزلھ عند أحد المرضى فتم تحضیر دارة روتینیة

  :مدة العمل الجراحي

و بلغ متوسط زمن دقیقة  338و  79بین تراوحت المدة الزمنیة لدارة القلب و الرئة الصناعیة 
  :حسب التاليدقیقة  178.75الدارة 

  :ىیبین زمن دارة القلب و الرئة الصناعیة عند المرض )15(الجدول 

  240>  240- 200  200- 160  160- 120  120-80   80<  )د(زمن الدارة 
  6  6  11  15  2  1  عدد المرضى

  14.63  14.63  26.83  36.58  4.87  2.43  %النسبة 
  

تبدیل للصمام الأبھري مع تصنیع لجدار دقیقة أجري لھ  79المریض الذي صاحب زمن الدارة 
في سوابقھ تبدیل للصمام الأبھري  338الأبھر باستئصال جزء منھ، والمریض صاحب زمن الدارة 

  .و قد توفي المریضان

و بلغ متوسط زمن إغلاق الأبھر  دقیقة 216و  53و تراوح زمن إغلاق زمن الأبھر بین 

  :حسب التالي دقیقة 120
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  :یبین زمن إغلاق الأبھر عند المرضى )16(الجدول 

  180>  180- 140  140- 100  100-60 60<  )د(زمن إغلاق الأبھر 

  3  7  19  11  1  عدد المرضى

  7.32  17.07  46.34  26.83  2.44  %النسبة 

  

، و  140- 60نلاحظ من الجدول ان غالبیة المرضى تعرضوا لزمن إغلاق أبھر بین 

  .المریضان على جانبي المجال ھما نفس المریضان المذكوران في فقرة زمن الدارة

  :خضع عدد من المرضى للتبرید العمیق مع إیقاف الدوران حسب التالي

مع أو بدون تطبیق تقنیات الحفاظ  یبین المرضى الذین خضعوا لإیقاف الدوران )17(الجدول 

  :على الترویة الدماغیة

  الحفاظ على الترویة الدماغیة  إیقاف دوران  عدم إیقاف دوران  الطریقة

  2  5  36  عدد المرضى

  4.88  12.19  87.8  %النسبة 

  

نلاحظ من الجدول أن غالبیة المرضى لم تخضع لإیقاف الدوران، حیث تم إیقاف الدوران عند 

مریضان من ھؤلاء الخمسة طبق لدیھما ترویة دماغیة ، أحدھما متقدمة عبر مرضى،  5

  .الشریان تحت الترقوة، أما في الثاني فلم تكن الطریقة  واضحة

  :التقنیة الجراحیة

ً لامتداد التوسع و لوجود تنوعت التقنیات الجراحیة المتبعة لتدبیر  أم دم الأبھر الصاعد تبعا

  :نمط ھذه الإصابة حسب التاليإصابة بالصمام الأبھري و 
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  :یبین توزع المرضى حسب التقنیة الجراحیة المتبعة )18(الجدول 

طعم أنبوبي مع   بنتال  التقنیة الجراحیة

  تبدیل الصمام

تصنیع جدار   طعم أنبوبي فقط

  الأبھر

  2  4  6  29  عدد المرضى

  4.87  9.75  14.63  70.73  %النسبة 

  

و ذلك لكون الغالبیة العظمى للمرضى نلاحظ من الجدول أن غالبیة المرضى أجري لھم بنتال 

لدیھم أم دم شاملة للأبھر الصاعد مع جذر الأبھر مع قصور شدید بالصمام الأبھري، في حین 

مرضى لتبدیل الأبھر الصاعد مع تبدیل الصمام الابھري بنفس الوقت و لكن بشكل  6خضع 

 4كما خضع . سم 4.53احد من ھؤلاء كان لدیھ توسع في جذر الأبھر منفصل، مریض و

مرضى لتبدیل الأبھر الصاعد دون التداخل على الصمام الابھري أحدھم لدیھ صمام ابھري 

  .سم 4.43میكانیكي، و الثاني لدیھ جذر أبھر طبیعي، و الثالث لدیھ توسع بجذر الأبھر 

صال الطولاني لقطعة ذات شكل مغزلي ستئلابافي حین خضع مریضان لتصنیع جدار الأبھر 

من جدار الابھر ثم خیاطة الجدار على طبقتین مع شریطي تفلون، حیث كان جذر الابھر 

  .سم 5.45سم و الثاني  6.6لأحدھما 

  :إجراءات جراحیة قلبیة مرافقة

  :حسب التالي ةمرافققلبیة خضع عدد من المرضى لإجراءات جراحیة 

  :خضعوا لإجراء مرافقیبین المرضى الذین ) 19(الجدول 

 VSDإغلاق   تصنیع التاجي  مجازات إكلیلیة  الإجراء المرافق

  1  2  6  عدد المرضى

  2.43  4.88  14.63  %النسبة 

خضع اثنان من المرضى لزرع مجازة إكلیلیة، إحداھا على الأمامي النازل و الثانیة على الأیمن 

  .عملیة بنتالو ذلك بسبب حدوث اختلاط أثناء إجراء 
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ال للوجھ السفلي د، ثلاثة منھم أجري لھم استبمرضى 4تم التداخل على قوس الأبھر لدى 

مع إعادة زرع الشریان العضدي الرأسي  للقوس، و واحد أجري لھ استبدال جزء من القوس

  .على الطعم

  

  :نتائج العمل الجراحي 8- 3-7

  :المتابعة السریریة في العنایة المشددة

مریض، في حین حصلت الوفاة لمریض واحد في العملیات، بسبب  40نقل إالى العنایة المشددة 

  .أبھري و أجري لھ بنتالعدم القدرة على فطامھ عن الدارة و ھو في سوابقھ تبدیل صمام 

النزف بعد الجراحة، الحاجة للدواعم القلبیة، الحاجة : سیتم التركیز ھنا على عدة نقاط ھي

 وللبالون داخل الأبھر المضاد للنبضان، الحاجة لناظم الخطا المؤقت، الحاجة للتھویة الآلیة، 

  .، والوفیات بعد الجراحةالاختلاطات العصبیة بعد الجراحة

  :بعد الجراحةالنزف 

بلغ عدد المرضى الذین عانوا من النزف الجراحي الذي تطلب إعادة المریض إلى العملیات    

تم استخدام جھاز حفظ الكریات الحمر لدى ، %14.6مرضى بنسبة  6صاء النزف لاستق

تمت العودة لدى اثنین من المرضى بسبب دك شاش في العمل . %2.43مریض واحد بنسبة 

كان سبب النزف . ئي، و حدث السطام القلبي لدى المرضى الأربعة الآخرینالجراحي البد

  .مفاغرة الإكلیلي الأیمن لدى مریضین في حین لم یتضح السبب في المرضى البقیة

  :الحاجة للدواعم القلبیة

جدول الدیبوتامین، الأدرینالین، النورأدرینالین، والدوبامین، وال: القلبیة المستخدمة تضمنت الدواعم   
  :التالي یوضح توزع المرضى حسب الحاجة للدواعم القلبیة في العنایة المشددة
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  :توزع المرضى حسب الحاجة للدواعم القلبیة في العنایة المشددة )20(الجدول 

  عالیة  متوسطة  منخفضة   لا دواعم  الدواعم

  6  5  14  14  عدد المرضى

  15  12.5  %35  %35  النسبة

  .غالبیة المرضى لم تحتج إلى دواعم أو احتاجت دواعم منخفضة الجرعةنلاحظ من الجدول أن 

احتاج مریضان لبالون داخل الأبھر المضاد للنبضان، أحد ھذین المریضین زرع لھ مجازة 
  .على الأمامي النازل بسبب اختلاط أثناء الجراحة

حین احتاج وصل مریضان إلى العنایة بحصار قلب تام تراجع خلال أیام لدى أحدھما، في 
  .الثاني لناظم خطى دائم

مرضى و كانت أذیات معممة غیر موضعة، من عدم صحو إلى  5حدثت الأذیات العصبیة لدى 
  .ھیاج و قد توفي جمیع ھؤلاء المرضى

لم تحدث أذیات عصبیة عند المرضى الذین خضعوا لإیقاف الدوران، كما لم تطل فترة 
  .ساعات عن باقي المرضىاعتمادھم على التھویة الآلیة سوى بضع 

  :الحاجة إلى التھویة الآلیة

تم وضع جمیع المرضى على التھویة الآلیة عند القبول في العنایة المشددة، واحتاج المرضى    

ً للاستقرار الدوراني والحاجة للدواعم القلبیة  للبقاء على التھویة الآلیة لفترات متفاوتة، وذلك تبعا

حسب والنزف والحالة العصبیة لكل مریض على حدا، والجدول التالي  یوضح توزع المرضى 

  :الحاجة للتھویة الآلیة

  :توزع المرضى حسب مدة الحاجة للتھویة الآلیة )21(الجدول 

  ساعة 48أكثر من   ساعة 48-24  ساعة 24أقل من   مدة التھویة الآلیة

  3  8  29  عدد المرضى

  7.5  20  72.5  %النسبة 
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ساعة من الحاجة  24تم فطامھم عن التھویة الآلیة بعد أقل من  المرضى أغلبأن من الجدول نجد 
یوم و الثاني  45یومین، بقي أحدھم في حین أن المرضى الذین احتاجوا للتھویة الآلیة أكثر من . لھا
  .أیام بسبب أذیة عصبیة و قد توفي المریضان 5

  

  

  

  :مدة الإقامة بالعنایة المشددة

  :بالعنایة المشددة حسب التاليتراوحت فترة إقامة المرضى 

  

  :توزع المرضى حسب فترة إقامتھم بالعنایة المشددة )22(الجدول

  أیام 5أكثر من   أیام 5- 4  أیام 3  یومان  مدة الإقامة
  3  8  8  19  عدد المرضى

  7.5  20  20  47.5  %النسبة 
  

  .نلاحظ أن نصف المرضى تقریبا بقوا في العنایة لیومین فقط

  

  :بالمشفىمدة الإقامة 

  :حسب التالي  تراوحت مدة الإقامة بالمشفى

  

  :توزع المرضى حسب فترة إقامتھم بالمشفى) 23(الجدول 

  أیام 7أكثر من   أیام 7- 6  أیام 5  مدة الإقامة

  9  22  4  عدد المرضى

  25.7  62.85  11.4  %النسبة 

  

  .تم استثناء المرضى المتوفین من الجدول
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  :التخریجموجودات الصدى القلبي عند 

مرضى في عند التخریج، في حین لم یتم ذلك عند جمیع مرضى وقد للتم إجراء صدى قلبي 

  :توزعت موجودات الصدى القلبي لدى مرضى مشفى جراحة القلب الجامعي حسب التالي

  :یبین توزع المرضى حسب الكسر القذفي عند التخریج )24(الجدول 

  55من أكثر   55-30  30أقل من   EFالكسر القذفي 

  2  23  4  عدد المرضى

  6.9  79.3  13.8  %النسبة 

  

  .بسبب عدم  وجود تقریر الصدى القلبي مرضى 4تم اسثناء 

أنھ یوجد تدني في الكسر القذفي لدى معظم المرضى بعد الإجراء  24نلاحظ من الجدولین و 

، حیث ارتفعت نسبة المرضى ذوي الوظیفة القلبیة المتوسطة و الضعیفة من الجراحي القلبي

في . بعدھا، على الترتیب%  13.8و % 79.3قبل الجراحة إلى حوالي % 4.87و % 51

  %.6.9إالى %  43.9حین انخفضت نسبة المرضى مع وظیفة قلبیة جیدة من 

كانت تعمل بشكل جید، دون وجود  أظھرت نتائج الصدى القلبي أن جمیع الصمامات المیكانیكیة

في حین تخرج  .مم ز 29-  6قصور، مع وجود ممال انقباضي عبر الصمام تراوح بین 

مریضان تم الحفاظ على الصمام الابھري لدیھما و لكن لم یتم العثور على نتیجة الصدى القلبي 

  .قبل الجراحة و الثاني قصور خفیف¾  لدیھما و كان لدى أحدھما قصور
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   :الوفیات ضمن المشفى

، منھا حالة واحدة حدثت فیھا الوفاة ضمن %)17.07(حالة  7بلغ عدد الوفیات ضمن المشفى    
أما الحالات الباقیة فحدثت الوفاة في العنایة  و حالة واحدة حدثت فیھا الوفاة بالشعبة، ،العملیات

  .بعد العمل الجراحي 45المشددة بین الیوم الأول والـ 

  .ذكورلمرضى المتوفین ا جمیع

  :موجودات الصدى قبل الجراحة توزع الوفیات حسب

  :ع الوفیات حسب الكسر القذفي قبل الجراحةتوز) 25(الجدول 

  55أكثر من   55_30  30أقل من  EFالكسر القذفي 
  0  6  1  وفیاتعدد ال
  0  85.7  14.3  %النسبة 

  

من الجدول عدم وجود أي وفاة من المرضى ذوي الكسر القذفي الطبیعي قبل الجراحة رغم  نلاحظ
  . 43.9أن نسبتھم 

  :توزع الوفیات حسب  قطر الأبھر الصاعد قبل الجراحة )26(الجدول 

قطر الأبھر 

  )سم( الصاعد

>4.5  4.5 -5  5.1 -6  6.1 -7  7.1 -8  8.1 -9  9.1 -10  <10  

  1  0  1  0  4  1  0  0  وفیاتعدد ال

14.2  0  0  %النسبة 

8  

57.1

4  

0  14.2

8  

0  14.2

8  

  

  .سم 7.34وسطي قطر الأبھر لدى المرضى المتوفین نلاحظ من الجدول أن 

   

اثنان من الوفیات كان لدیھما قصور صمام أبھري شدید، و مریض لدیھ انقلاع بالصمام 

 الأبھري المیكانیكي، و مریض لدیھ صمام ابھري سوي، و مریض لدیھ صمام أبھري
  .میكانیكي سوي

نصف المرضى المتوفین كان لدیھم توسع بأقطار البطین الایسر و ھي نفس النسبة عند مجمل 
  .المرضى
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  :حسب الإجراء الجراحي المتبع وفیاتتوزع ال

ً  توزع الوفیات) 27(الجدول    :للإجراء الجراحي المتبع تبعا

طعم أنبوبي مع   بنتال  التقنیة الجراحیة

  تبدیل الصمام

تصنیع جدار   أنبوبي فقططعم 

  الأبھر

  1  2  0  4  لوفیاتعدد ا

  14.28  28.57  0  57.14  %النسبة 

  

  :حسب وجود إجراء جراحي قلبي مرافقتوزع الوفیات ) 28(الجدول 

  لا یوجد VSDإغلاق   تصنیع التاجي  مجازات إكلیلیة  الإجراء المرافق

  5  0  0  2  وفیاتعدد ال

  71.42  0  0  28.57  %النسبة 

  

  :توزع الوفیات حسب زمن الدارة) 29(الجدول 

  240>  240- 200  200- 160  160- 120  120-80   80<  )د(زمن الدارة 
  2  3  1  0  0  1  عدد المرضى

  14.63  14.63  26.83  36.58  4.87  2.43  %النسبة 
  

  .دقیقة 210لدى المرضى المتوفین  الدارةبلغ متوسط زمن 

  :إغلاق الأبھرتوزع الوفیات حسب زمن ) 30(الجدول 

  180>  180- 140  140- 100  100-60 60<  )د(زمن إغلاق الأبھر 

  1  1  3  1  1  عدد المرضى

  7.32  17.07  46.34  26.83  2.44  %النسبة 
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  .دقیقة 116بلغ متوسط زمن إغلاق الأبھر لدى المتوفین 

  :مكان إدخال القنیة الشریانیةتوزع المرضى حسب ) 31(الجدول 

  تحت ترقوة  فخذي  أبھر صاعد  الطریقة
  0  1  6  عدد المرضى

  0  14  86  %النسبة 
  

  :بسبب النزف لعملیاتلتوزع الوفیات حسب العودة 

  :الوفیات حسب العودة للعملیات بسبب النزف توزع) 29(الجدول 

  لا نزف  عودة للعملیات بسبب النزف  

  4  3  عدد الوفیات

  57.14  42.86  %النسبة 

  

  .%50مرضى أي  3بسبب النزف توفي منھم مرضى للعملیات  6تم إعادة 

  :توزع الوفیات على سنوات الدراسة

  :توزع الوفیات حسب سنوات الدراسة) 33(الجدول

  عدد المرضى  السنة
2007  2  
2008  0  
2009  1  
2010  2  

2011  1  

2012  1  
2013  0  
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  :توزع الوفیات حسب العمر

  :و توزعت الوفیات حسب التالي سنة 52بلغ متوسط عمر المرضى المتوفین 

  :توزع الوفیات حسب العمر) 34(الجدول 

  توزع المرضى حسب العمر) :34(الجدول 
  70-61    60-51  50-41  40- 31  30-21  20-11  العمر بالسنة

   2     2  1  2  0  0  العدد
  28.6  28.6      14.3  28.6  0  0    %النسبة 

  

  

  

  .لا توجد ایة وفاة عند مرضى مارفان
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  :مناقشة النتائج 8- 3
  
أم دم الابھر ، ویعود السبب إلى أن من المرضى% 88المرضى الذكور أكثر من  ت نسبةبلغ.1

ً عند الذكور منھا عند الإناث   .الصاعد أكثر انتشارا
  
، كما NYHAمن تصنیف  II-Iیقعون ضمن الدرجة %) 95(إن أغلب مرضى الدراسة .2

ً  البارزتشكل الزلة التنفسیة العرض  كما یشكل المرضى لدى مرضى الدراسة،  الأكثر تواردا
ه الأعراض غیر نوعیة مما یبین صعوبة تشخیص اللاعرضیین نسبة ھامة من المرضى، وھذ

  .أم الدم
  
  .سنة لدى مرضى الدراسة 43، في حین بلغ سنة 52بلغ متوسط عمر المرضى المتوفین . 3
  
ً كان  .4 لدیھم قصور شدید بالصمام الأبھري، و ھو المسؤول عن جمیع مرضى الدراسة تقریبا

ؤلاء المرضى بتبدیل الأعراض لدى غالبیة المرضى، لذلك تم تدبیر القصور الأبھري لدى ھ
الصمام، و لم تسجل أي حالة لتصنیع الصمام الأبھري في دراسنتا رغم أن التدبیر الامثل ھو 

  .احیة لھذا الإجراءتصنیع الصمام و یعود ذلك إلى نقص الخبرة الجر
  
  .لم تحدث وفیات عند مرضى مارفان، لكون مرضى مارفان شباب و ذوي حالة عامة جیدة. 5
  
ً و .6 تم تصنیع جدار الأبھر لدى مریضین باستئصال جزء مغزلي من الأبھر الصاعد طولانیا

خیاطة جدار الأبھر على طبقتین باستخدام شریطي تفلون، بلغ قطر الابھر الصاعد لدى أحدھما 
سم، و راجع  4.3سم و قد تخرج من المشفى و اصبح قطر الأبھر الصاعد بعد الجراحة  5.45

أما المریض الثاني فقد كان قطر الأبھر . سم 4.6ة و كان قطر الأبھر الصاعد المشفى بعد سن
  .سم و حدثت الوفاة في الیوم الثاني في الشعبة 6.6الصاعد قبل الجراحة 

  
لا یوجد فارق في نسبة الوفیات مع تقدم السنوات، وقد یعود ذلك إلى عدم تغیر التقنیات .7

  .الجراحیة المستخدمة
  
الوفیات مع زیادة زمن الدارة في حین أنھ لم تلاحظ ھذه العلاقة مع زیادة زمن  ازدادت نسبة.8

  .إغلاق الأبھر
  
لم تحدث أي وفاة عند مرضى الوظیفة القلبیة الطبیعیة، مما یدل على أن الكسر القذفي .9

  .المتدني یشكل عامل خطورة
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سم عند  6.13حین بلغ سم، في  7.34بلغ القطر الوسطي للأبھر الصاعد عند الوفیات .10

  .مجمل مرضى الدراسة، مما یبین أھمیة التشخیص المبكر لأم الدم
   

، مما یدل على حدثت الوفاة عند نصف المرضى الذین تم إعادتھم للعملیات بسبب النزف. 11
  .دور النزف كعامل خطورة ھام

  
افقة، أحدھما حدثت الوفاة عند مریضین من أصل خمسة أجري لھما مجازات إكلیلیة مر. 12

، بینما لم بسبب اختلاط أثناء الجراحة، وبالتالي فإن إجراء المجازات الإكلیلیة عامل خطورة
  .تحدث وفیات عند إجراء تصنیع الصمام التاجي أو إغلاق الفتحة بین البطینین

  
، وبالتالي فإنھا تعتبر عامل خطورة حدثت الوفاة لدى المریضین مع سوابق جراحیة قلبیة. 13
  .ھام
  

الوظیفة القلبیة السیئة، تقدم العمر، : یتبین من النتائج أن عوامل الخطورة في دراستنا ھي. 14
 الإكلیلیةوجود سوابق جراحة قلبیة، زیادة قطر الأبھر الصاعد، النزف الجراحي، الآفات 

  .المرافقة
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  :العالمیة الدراساتالمقارنة مع  9- 3

  شملت  2002 – 1986بین عامي في مشفى سانتا ماریا  إیطالیافي دراسة أجریت في

المرضى الذین خضعوا لإصلاح أم دم الأبھر الصاعد، و قد بلغ عدد ھؤلاء المرضى 

72  ً ، شكل )في دراستنا 43(سنة  55.4، بمتوسط عمر )في دراستنا 41(مریضا

% 19دم عند سبب أم الالحاد كان تسلخ الأبھر ). في دراستنا % 88% (82الذكور 

في % 17( %12.5، ونسبة مرضى مارفان )في دراستنا% 0(من المرضى 

 51، متوسط الكسر القذفي )في دراستنا 2.8% ( 5.5، الصمام ثنائي الشرف )دراستنا

تم ). في دراستنا %1.8(  3.03، متوسط التصنیف الوظیفي )في دراستنا%  51(

في السنوات الخمس الاخیرة % 49و عند من المرضى % 31إجراء عملیة بنتال عند 

، ) د في دراستنا178( دقیقة  243زمن الدارة الوسطي  ،)في دراستنا 70.7(للدراسة

، كان الصمام الأبھري )في دراستنا د 120( دقیقة  173زمن إغلاق الابھر الوسطي 

% 35و حیوي في ) في دراستنا% 100(من الحالات % 65المستخدم میكانیكي في 

% 13.8، التداخل على قوس الأبھر و إیقاف الدوران عند )دراستنافي  0%( 

في % 4.87% (8.1، استخدام الترویة الدماغیة عند )في دراستنا% 12.19(

% 11تم إعادة  .)في دراستنا% 14.6% ( 2.7إجراء مجازات إكلیلیة عند  ،)دراستنا

ت السكتة ، وحدث)في دراستنا% 14.6(من المرضى إلى العملیات بسبب النزف 

%  5.5، في حین بلغت نسبة الوفیات )في دراستنا 12.19% (4.1الدماغیة عند 

في % 17(في الحالات غیر الإسعافیة% 0في حالات تسلخ الابھر و % 21بنسبة 

 ).دراستنا

  41( 74بلغ عدد المرضى  2014-2011في دراسة تم إجراؤھا في ألبانیا بین عامي 

% ( 78، نسبة الذكور)سنة في دراستنا 43(سنة 55، متوسط العمر )في دراستنا

، تسلخ الأبھر )في دراستنا% 2.8% (38، الصمام ثنائي الشرف )في دراستنا% 88

من المرضى % 22تم تبدیل الأبھر الصاعد فقط عند ). في دراستنا %0% (20الحاد 

د ، وتبدیل الأبھر الصاعد و الصمام الأبھري بشكل متزامن عن)في دراستنا% 9.75(

، تم )في دراستنا % 70.7% (24، وإجراء بنتال عند )في دراستنا %14.6% (47

، التداخل على )في دراستنا% 4.78%( 6.8إجراء طي للأبھر دون استئصالھ عند 

 178(د 143بلغ متوسط زمن الدارة ).في دراستنا% 12% (12.1قوس الابھر عند 

بلغت نسبة الوفیات ). د في دراستنا120(د 115، زمن إغلاق الأبھر )د في دراستنا
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عوامل . في الإسعافیة% 26و ) في دراستنا% 17( في الجراحة الانتخابیة% 3.38

الخطورة كانت تقدم العمر، زمن الدارة الطویل، انخفاض الرسابة الدمویة أثناء الترویة 

خارج الجسم، سوابق عمل جراحي قلبي، الإجراء المتزامن لمجازات قلبیة، و إسعافیة 

 .عوامل الخطورة العمل الجراحي و ھي أھم

 143بلغ عدد المرضى  1997-1979ھا في كندا بین عامي في دراسة تم إجراؤ 

. مریض و كان لدى جمیع المرضى أم دم أبھر صاعد مع صمام أبھري ثنائي الشرف

في % 88%( 58، نسبة الذكور )في دراستنا سنة 43(سنة 50بلغ العمر الوسطي 

، والتضیق )في دراستنا% 98%( 63.6، وجد القصور الأبھري لدى )دراستنا

من المرضى %  6.3،تسلخ الأبھر الحاد عند )في دراستنا% 17% (35ھري لدى الأب

ً )في دراستنا% 0(  .)سم في دراستنا 6.13(سم  6، وبلع قطر الأبھر الصاعد وسطیا

، متوسط )في دراستنا% 14.6(من المرضى % 17.5تم إجراء مجازات إكلیلیة عند 

د  120(د 96ن إغلاق الأبھر ، متوسط زم)د في دراستنا 178(د  126زمن الدارة 

في % 14.6(من المرضى للعملیات بسبب النزف % 5تم إعادة ). في دراستنا

، و الوفاة عند )في دراستنا% 12.19% (0.6، و حدثت السكتة الدماغیة عند )دراستنا

  .)في دراستنا% %17 (2

م الأبھري قامت ھذه الدراسة بمقارنة عملیة بنتال، باستبدال الأبھر الصاعد و الصما

بشكل منفصل متزامن فلم تجد فارق مھم في النتائج بین الإجرائین، كما قارنت إجراء 

المفاغرة البعیدة للإبھر بعد إیقاف الدوران و إزالة ملقط الأبھرأو إجراء المفاغرة مع 

ً بین الطریقتین ً مھما   .بقاء ملقط الأبھر فلم تجد فارقا

  تم إجراء العدید من الدراسات حول فائدة تصنیع جدار الأبھر بدل استبدالھ بشكل تام، و

 10و شملت  2001- 1995من ھذه الدراسات دراسة أجریت في الیابان بین عامي 

تم . مم 52مم بمعدل وسطي  58- 45مرضى ، تراوح قطر الأبھر الصاعد لدیھم بین 

على طبقة واحدة لدى المریض العاشر،  مرضى، و 9إغلاق الأبھر على طبقتین في 

في دراستنا طبقت ھذه الطریقة لدى (مرضى  5كما تم استخدام شریطي تفلون لدى 

حدثت ). مریضین و كانت الخیاطة على طبقتین و استخدم شریطا تفلون في الحالتین

مم قبل الجراحة و تم إنقاصھ إلى  57كان قطر الأبھر لدیھ الوفاة لدى مریض واحد 

مم و تم إغلاق الأبھر على طبقة واحدة و لكن حدثت الوفاة بسبب النزف في الیوم  35

 6أما بالنسبة للمرضى الناجین فقد تمت متابعتھم لمدة وصلت إلى . الثاني للجراحة

مم باستثناء مریض واحد  40-36سنوات و قد تراوح قطر الأبھر الصاعد لدیھم بین 
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مم قبل  58قد بلغ قطر الأبھر لدى ھذا المریض مم، و 49إلى  وصل قطر الأبھر لدیھ

سم حیث بلغ قطر  6.6في دراستنا توفي المریض ذو قطر الأبھر الصاعد (الجراحة 

سم و حدثت الوفاة في الیوم الثالث بعد الجراحة، في حین نجا  5.4الأبھر بعد الجراحة 

سم  4.3دیھ سم و بلغ قطر الأبھر الصاعد ل 5.45المریض ذو قطر الأبھر الصاعد 

 .بعد سنة من الجراحة 4.6بعد الجراحة، و

و قد توصلت ھذه الدراسة الیابانیة إلى أن تصنیع الأبھر الصاعد قد یمثل الخیار 

  .مم 55الجراحي الأفضل عند مرضى أم دم الأبھر الصاعد مع قطر أقل من 

  

  :بمقارنة دراستنا مع الدراسات العالمیة نجد أن

 راء العمل الجراحي أعلى لدینا من باقي الدراسات، و قد یكون اتباع تقنیة بنتال لإج

سبب ذلك نسبة القصور الأبھري و توسع جذر الأبھر المرتفعة لدینا مقارنة بباقي 

 .الدراسات

  لا یوجد في دراستنا أي حالة تصنیع للصمام الابھري رغم التوجھ العالمي نحو التقنیات

 .المحافظة على الصمام الأبھري

 الدراسات العالمیة،  سباب التداخل على أم الدم في دراستنا مشابھة لمثیلاتھا فيكانت أ

كذلك كانت حالة المرضى قبل الجراحة، مع میل التصنیف الوظیفي لدى مرضى 

 .دراستنا لیكون أفضل قبل الجراحة

 بلغت الوفیات في دراستنا نسبة أعلى بكثیر من الدراسات العالمیة. 

  المرضى للعملیات بسبب النزف أعلى من الدراسات العالمیةكانت نسبة إعادة. 

 بلغت الإصابة بالسكتة الدماغیة نسبة اعلى من الدراسات العالمیة. 

  تشابھت دراستنا مع الدراسات العالمیة من حیث مدة العمل الجراحي، زمن الدارة، و

  .زمن إغلاق الأبھر
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  :التوصیات 3-10
  

 منھا بعد حدوث تسلخ ح أم دم الأبھر الصاعد أقل بكثیر خطورة الجراحیة لإصلاإن ال

الأبھر، مما یبین أھمیة التشخیص المبكر لأم الدم و علاجھا قبل حدوث الاختلاطات 

 .الممیتة

  رغم المیل العالمي لتقنیات تصنیع أم الدم و الصمام الأبھري، لا تزال الخبرة الجراحیة

الاستعانة بخبرات المراكز العالمیة و إجراء  بھذه التقنیات قلیلة لدینا، مما یستدعي

 .دورات تدریبیة للجراحین 

  إن نسبة إصابة باقي أقسام الأبھر لدى مرضى أم دم الأبھر الصاعد مرتفعة، لذلك فإن

دراسة المرضى لدینا ناقصة، ونوصي بإجراء التصویر الطبقي المحوسب لدى جمیع 

 .مرضى أم دم الأبھر الصاعد

 شریح المرضي لجدار الأبھر لجمیع المرضى لتحقیق الدراسة الأمثل یجب إجراء الت

 .لھؤلاء المرضى و منھا إلى التدبیر الأمثل و بالتالي الحصول على نتائج جیدة

  في معظم الدراسات العالمیة تم إجراء الجراحة في الحالات المدروسة من قبل جراح

قبل عدد من الجراحین ذوي واحد، أما في دراستنا فإن العمل الجراحي قد تم من 

 .الخبرات المتفاوتة مما یضعف من الدراسة

  إن ارتفاع نسبة النزف في دراستنا یستدعي دراسة دمویة أكثر فعالیة لمرضانا، و

استخدام منتجات الدم الأكثر فعالیة كالدم الطازج، إضافة لتحسین الإجراء الجراحي 

 .لتفادي الاختلاطات الكثیرة لنقل الدم

 تفاع نسبة الوفیات لدینا یستدعي إجراء مراجعة موضوعیة للأسباب، و نوصي إن ار

بإجراء دورات تأھیلیة للكادر الطبي و التمریضي في العملیات و العنایة المشددة 

 .العنایة الأفضل لھؤلاء المرضى قبل و أثناء و بعد الجراحةلتحقیق 

 ،لخطورة الوفیات العالیة لدى العملیات المعادة ً فإن تدبیر أم دم الأبھر الصاعد  نظرا

 .ضروري بالعمل الجراحي البدئي حسب التوصیات العالمیة

  إن شیوع الإصابة بأم دم الأبھر الصاعد لدى مرضى مارفان یجعل المراقبة السنویة

ً عند ھؤلاء المرضى  .بالصدي القلبي ضروریا
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 عند المرضى بعد الجراحة، و ذلك ن ً ً للحاجة یعتبر التثقیف الصحي ضروریا ظرا

للتمییع المستمر و ما یحملھ من مخاطر من حیث زیادة الأھبة للنزف أو حدوث الخثار 

 .الصمامي

  ،إن المراقبة الدوریة السنویة بالصدى القلبي ضروریة عند المرضى بعد الجراحة

خاصة لدى مرضى تصنیع الأبھر و المرضى الذین تم الحفاظ على جذر الأبھر او 

 .لدیھمالصمام الأبھري 

  موضوع الأتمتة لما لھ من أھمیة بالغة ً ً نؤكد على أھمیة التوثیق الطبي وخاصة وأخیرا

 .عند إجراء الدراسات السریریة
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