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 وطني الجريح حضتنا بيديك وضممتنا إلى صدرك

 علمتنا أن نكون رجال

وأنت اليوم أحوج ما تكون فيه لرجالك وقد حان الوقت لنرد  
 إحسانك بإحسان

 أحبك سوريا

 وأنتم يامن

 ...وارتقت أرواحكم لتشفع لناسالت دماؤكم فبقينا  

 إلى كل شهداء سوريتي الشرف اء

من أبطال الجيش العربي السوري وصولا إلى كل غيور على هذا  
 الوطن الكبير

 نعاهدكم أن نكمل البناء
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 شكر وامتنان

 حملوا الأمانة في أعناقهم بكل صدق وأدوها بكل تف ان وإخلاص

 مآمنوا بقدسية رسالتهم ف أعطوا من صدق ذاته

 أستاذتنا الكرام  كل الشكر والامتنان لكل  

الذي تفضل بالإشراف على    الأستاذ الدكتور محمد يونسوأخص بالشكر  
 .بحثي المتواضع هذا

الأستاذ  و أحمد تكريتي الأستاذ الدكتوركما أشكر كل من  
لتفضلهما بالمشاركة في لجنة الحكم على هذا  غسان مرادالدكتور 

رئيس شعبة جراحة الق لب الجامعي في   خليفة  عليالأستاذ الدكتور ,والبحث
  .مشفى الأسد الجامعي
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 إهداء

 ناضل وكافح وما انتظر مكافؤة من أحدمن إلى 

 والدي الؽالً

 إلى من لم تؽٌر الدنٌا طهارة نفسها

 أمً الؽالٌة

 إلى من مسحت الدمعة وزرعت البسمة 

 زوجتً لبانة

 لببكة فً صدر هذه الحٌاةالتً علقتها المإلى أٌقونة البراءة 

 ابنتً جمان

 إلى من سمٌت كل شً أحبه باسمه

 أخً علً

 إلى من جمعهما القدر فؤصبحا نموذجاً ٌقتدى به

 أختً وزوجها وسام

 إلى القلوب الطٌبة المخلصة

 أصدقابً وأقربابً
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 الدراسة النظرٌة:

   

 .التعرٌؾ   -  أولاً   

 

 .لمحة تارٌخٌة  -  ثانٌاً  

 

 :لمحة تشرٌحٌة وآلٌة التشكل -  لثاً ثا  

  الدوران الرادؾ 

 تشكل أمهات الدم 

 الشراٌٌن الإكلٌلٌة 

  الصمام الأبهري 

 أمهات دم داخل القحؾ 

 الآفات القلبٌة المرافقة -                     

 التظاهرات السرٌرٌة  -   رابعاً  

 التناذرات المرافقة -              

 ل التشخٌصوساب -   خامساً     

 التطور السرٌري  -   سادساً     

 قصور القلب عند حدٌثً الولادة -              

 قصور القلب فً الطفولة والبلوغ -              

 التهاب الشؽاؾ -              

 تمزق الأبهر  -              

 العلبج : -   سابعاً     

 دوابً -              

 طرة قلبٌةقث -              

 :تكنٌك جراحً -                      
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 نهابٌة –استبصال منطقة التضٌق وإجراء مفاؼرة نهابٌة  -

 طرٌقة كراوفورد المعدلة -

 طرٌقة التصنٌع بشرٌحة الشرٌان تحت الترقوة الأٌسر -

 صناعٌة طرٌقة توسٌع التضٌق برقعة -

 :الإصلبح باستخدام أنبوب صنعً -

باستخدام دارة لؽٌن إصلبح تضٌق البرزخ عند البا •

 جزبٌة ٌسرى

 : الطعم خارج التشرٌحً •

عبر فتح ناصؾ وباستخدام دارة دارة قلب  .1

 .ربة صنعٌة

 .عبر فتح صدر أٌسروبدون استخدام دارة .2

 التقنٌة المشتركة -

 الإصلبح الجراحً: نتابج -ثامناً                

 :الباكرة  الإختلبطات -1                                 

  حة تحتٌوظٌفة الذراع الٌسرى بعد استخدام شر -

 الترقوة

 الشلل النصفً -

 بعد الجراحة ارتفاع الضؽط الشرٌانً الباكر -

 الألم البطنً -

 الانصباب الكٌلوسً -

    :بعٌدة المدى العقابٌل-2                       

 ارتفاع التوتر الشرٌانً المتؤخر -

  عود التضٌق -

 تشكل أمهات دم متؤخرة -
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 الدراسة العملٌة:                                   

 بحثأهمٌة ال -أولاً  

 لبحثأهداؾ ا - ثانٌاً  

 المواد والطرابق ومكان الدراسة -ثالثاً  

 توزع المرضى:      

 حسب المحافظات -

 سنوات الدراسة حسب  -

 الجنسحسب  -

 حسب الأعراض السرٌرٌة -

 الاستقصاءات المشخصة: -           

 ى حسب وظٌفة العضلة القلبٌةتوزع المرض -

 توزع المرضى حسب الممال -

 توزع المرضى حسب الآفات المرافقة -

 توزع المرضى حسب شكل التضٌق -

 الإجراء الجراحً: -   

 إصلبح تشوهات مرافقة •

 طرٌقة الإصلبح •

 نتابج الإصلبح الجراحً : -

 الوفٌات •

 .النتابج الباكرة علبقتها بطرٌقة الإصلبح والعمر •

 .ؤخرة علبقتها بطرٌقة الإصلبح والعمرالنتابج المت •

 خلبصة النتابج - رابعاً     
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 دراسات عالمٌة  - خامساً    

 المناقشة -سادساً     

 الاستنتاجات -سابعاً     

 التوصٌات -ثامناً      
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 التعرٌف:

الجرٌان  ً معٌقاً بهرٌة حتى تفرع الأبهر البطنهو تضٌق خلقً فً لمعة الأبهر الممتد من القوس الأ

,فً الأشكال الشدٌدة قد 4% من الحالات حول منشؤ تحت الترقوة الأٌسر(89الدموي )ٌكون فً 

بهر فوق و مرتوقة فً مكان البرزخ ولكن هناك استمرارٌة فً جدار الأأتكون لمعة الأبهر ؼاببة 

ال بٌن نهاٌتً وتحت منطقة الرتق وهذا ماٌمٌزه عن انقطاع قوس الابهر حٌث ٌكون هناك انفص

 .الأبهر 

ٌسر والشرٌان تحت السباتً الأصلً الأن ٌكون التضٌق أقرب بٌن الشرٌان بشكل أقل شٌوعا ٌمكن أ •

 .ٌسر الترقوة الأ

لمعزول عندما خرى وٌسمى باة الأٌمكن أن ٌترافق تضٌق برزخ الأبهر بالعدٌد من التشوهات القلبٌ •

 .1,2,4اة الشرٌانٌةماعدا بقاء القنلاٌترافق بؤي تشوه قلبً آخر

 .4أضعاؾ ,مع معدل حدوث أقل فً العرق الأسود 5-2ٌصٌب الذكور أكثر ب  •

ٌتطور قوس الأبهر وأوعٌة العنق والرأس والأجزاء القرٌبة من الشراٌٌن الربوٌة والقناة  جنٌنٌا   •

ن الأبهر ٌنشؤالجزء القرٌب مهرٌن الظهرٌٌن والأقوس الأبهرٌة ,الكٌس الأبهري والأب منالشرٌانٌة 

ٌتحد ,الممتد من الصمام الأبهري وحتى الشرٌان السباتً الأصلً الأٌسر من الكٌس الأبهري 

 .الأبهران الظهرٌان لٌشكلب الأبهر النازل

القوس ٌعطً لمن التطور الجنٌنً  22بشكل كبٌر حوالً الٌوم  : ٌتراجعانالقوس الأول والثانً

 .الشرٌان الركابً واللبمًالثانً  القوسٌعطً و, الشرٌان الفكً العلويالأول 

 .المشتركة والباطنةالسباتٌة والشراٌٌن ,ٌشارك فً تشكٌل الشرٌان اللبإسم له القوس الثالث:

السباتً الأٌسر من القوس الأبهرٌة تقع بٌن تشارك فً تشكٌل قطعة   الٌسرى - :القوس الرابعة

 .والقناة الشرٌانٌة

 .الشرٌان اللبإسم له والشرٌان تحت الترقوة تعطً   الٌمنى -                 

 .لا ٌشارك فً تشكٌل أي بنٌة هامة :لقوس الخامسة ا

 .تشكل قطعة من الشرٌان الربوي الأٌمن القرٌب الٌمنى - :القوس السادسة

 (1)شكل .  تشكل القناة الشرٌانٌةالٌسرى   -                  

 .الأقواس الأبهرٌة الرابعة والسادسةنتٌجة تطور شاذ فً تضٌق برزخ الأبهرٌحدث 
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 (ٌظهر التطور الجنٌنً للؤقواس الأبهرٌة1الشكل )

لمحة تارٌخٌة    
0: 

الذي شاهده عند تشرٌح morgagni ل من قب 1661ول مرة عام بهر لأالأوصؾ تضٌق برزخ  •

 .الجثث

 .المظاهر التشرٌحٌة كاملة parisسنة وصؾ  31بعدها ب  •

• Bonnet  إلى نمطٌن:1813قسمها عام 

  عند البالؽٌن )بعد القناة ( :تكون القطعة المتضٌقة معزولة وتتوضع مجاورة للقناة أو  -1

 .اً بعدها تمام

 .نمط طفلً )قبل القناة( :التضٌق حول القناة مع نقص تصنع أنبوبً  -2

مسٌنٌات ق حتى الخلم ٌتم توثٌق المعلومات بشكل دقٌ ,لكنهذا التقسٌم اعتمد لفترة طوٌلة من الزمن

 من القرن الماضً ,حٌث تم وصؾ هذا التشوه بدقة.
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لتصمٌم وتطوٌر  blalock and parkتم نشر معلومات عن تجارب مجراة على الحٌوانات من قبل  •

لب الشرٌان تحت الترقوة الأٌسر ـحٌث كان التكنٌك المقترح قص وق 1844صلبح الجرحً عام الإ

 لتكنٌك لن ٌحقق إزالة تامة للتضٌق. ,واعتقدا أن هذا ا لتصنٌع منطقة البرزخ

 1839نهابٌة نشرت عام –التجارب على إجراء استبصال منطقة التضٌق ,وإجراء مفاؼرة نهابٌة  •

وصفا بالتفصٌل تكنٌك إجراء 1845عام تنشر مقالتهم التً فًو  Gross,Hufnagel من قبل

لمناسبة ,ولاحظا أن الشلل وتصمٌم ملبقط الأبهر ا,نهابٌة مع طرق الخٌاطة  –مفاؼرة نهابٌة 

الرباعً الذي حصل عند بعض حٌوانات التجربة كان من ؼٌر المحتمل أن ٌحدث مشكلة عند البشر 

  .بسبب وجود دوران معاوض

من 1844أجري فً تشرٌن الأول عام  عند الإنسانبهرأول عمل جراحً لإصلبح تضٌق برزخ الأ •

بعدها  1845ول عملٌة له فً حزٌران عام أ GROSS,ثم بعدها أجرى   Crafoord ,Nylinقبل 

من إجراء   CLAGETTتمكن  1849عام حتى ,وهكذا بشكل واسع فً العالم انتشرت هذه العملٌة

هو إجراء فترة كان التكنٌك الأكثر اتباعاً وحتى هذه ال, mayo clinicمرٌض فً  21هذه العملٌة ل 

ابتدىء إجراء  1851, وفً عام blalockالإصلبح باستخدام شرٌحة من تحت الترقوة كما وصفه 

 هذه الجراحة عند الرضع.

ومن ثم من  lynxwilerمن قبل  1851تمت عام  عند الرضعنهابٌة –أول إجراء مفاؼرة نهابٌة  •

 .1852أسابٌع عام   11لطفل عمره  kirklinقبل 

• Mustard   1853عام  ٌوم 12أجرى جراحة ناجحة لطفل لدٌه تضٌق برزخ أبهرعمره. 

 .1856عام   Vorsschulteٌك استخدام الرقعة الصنعٌة وصؾ من قبل تكن •

• Gross ًثم نشرت تقارٌر عن استخدامها من قبل  أول من وصؾ تكنٌك استخدام طعم صنعmorri 

 ,colly,debaky,crowford, 1861عام. 

• Waldhausen and nahwoldتكنٌك التصنٌع  باستخدام شرٌحة تحت الترقوة عام   دخلبأ

1866. 

إجراء تعدٌل على تكنٌك كراوفورد بإجراء الإستبصال مع   Amatoوصؾ  1866فً عام  •

 resection and extended end –endالمفاؼرة الواسعة وسمً هذا التكنٌك ب

anastomosis  أو كراوفورد المعدلة. 

بعد  1866الإصلبح الجراحً لتضٌق برزخ الأبهر عند حدٌثً الولادة أصبح أكثر نجاحا بعد عام  •

بإبقاء القناة  صؽار الأطفال المدنفٌنوماله من تؤثٌرات جٌدة عند   E1 البروستاغلاندٌناستخدام 

  الجراحً. الشرٌانٌة سالكة إلى حٌن ٌتم الإصلبح
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لمحة تشرٌحٌة وآلٌة التشكل    
0: 

مساحة تختلؾ شدة التضٌق فً البرزخ وعندما ٌكون التضٌق موضعاً ٌجب أن ٌكون تضٌق فً  •

عبر البرزخ ,ولكن فً  لكً ٌكون هناك ممال هام هٌمودٌنامٌكٌاً  %21ع الأبهر أكثر من مقط

 التضٌقات الأنبوبٌة الطوٌلة ٌكون هناك تؤثٌر هٌمودٌنامٌكً فً التضٌقات الأقل شدة.

الأبهرالنموذجً فإن الآفة الموضعة هً عادة رؾ أو نتوء أو طٌة من الطبقة برزخ فً تضٌق  •

ضمن اللمعة,وتكون ظاهرة أكثر فً المحٌط المواجه للقناة الشرٌانٌة وفً الجدار المتوسطة للؤبهر 

 الخلفً والأٌسر .

الرؾ ٌتظاهرخارجٌاً على شكل ثلم أو خاصرة موضعة على الجدار الأٌسر للؤبهر كؤنه شرٌط ٌلتؾ  •

 حوله وٌسحبه باتجاه القناة.

إن المنطقة تحت التضٌق ٌكون فالأبهر تحت التضٌق ٌظهر توسع بعد التضٌق ,وعلى النقٌض  •

 الأبهرفٌها أثخن من المنطقة قبل التضٌق . جدار

هذا الرؾ ٌمكن أن ٌكون قبل القناة أو بعدها ولكنه ؼالباً ما ٌكون فً مستوى القناة الشرٌانٌة مواجهاً  •

كون عادة ما ٌوالتً تشكل الرؾ المضٌق للبرزخ  لها, بالإضافة إلى هذه الطٌة من الطبقة المتوسطة

 على محٌط الرؾ مما ٌضٌق اللمعة بشكل أكبر.فرط تصنع فً البطانة هناك 

وهذا ,تشٌر العدٌد من الدراسات إلى وجود نسٌج من القناة الشرٌانٌة فً الأبهر مقابل الرؾ المضٌق  •

النسٌج ٌمكن أن ٌنمو خلبل الحٌاة وٌإدي إلى نكس التضٌق بعد الإصلبح الجراحً)إذا لم ٌتم 

 عند الرضٌع . اً املب ( خاصة إذا تم الاصلبح الجراحً باكراستبصاله ك

الذي ٌعرؾ بحدوث تعرج فً الأبهر ٌقلد تضٌق برزخ الأبهر تضٌق البرزخ الكاذب هنالك ما ٌسمى  •

 شعاعٌا ,ولكن دون تضٌق هٌمودٌنامٌكً .

 1,2هناك نظرٌتان تفسران نشوء تضٌق برزخ الأبهر جنٌنٌاً  •

إن الإستقصاءات أظهرت أن الجرٌان فً المنطقة من قوس الأبهر بٌن : نظرٌة الجرٌان  -الأولى 

فً  الشرٌانٌة نصؾ الجرٌان عبر القناةالشرٌان السباتً الأٌسروالشرٌان تحت الترقوة الأٌسرٌساوي 

النازل عند حدٌثً الولادة المنطقة مقارنة بالأبهر الصاعد ووهذا ما ٌفسر صؽر أبعاد هذه ة,الأجن

وجود مقابل القناة الشرٌانٌة إلى التطورحٌث تزداد نسبة حدوث تضٌق برزخ الأبهر ,ٌمٌل الرؾ الم

 البطٌنٌن أوالتً تنقص الجرٌان فً الآفات التً تزٌد من الجرٌان عبر القناة مثل الفتحة بٌن

لآفات التً بٌنما تنقص نسبة حدوثه فً ا عبرالأبهرالصاعد مثل تضٌق الأبهر وآفات الصمام التاجً

  القناة مثل رباعً فاللو أوتضٌق الصمام الربوي.ن الجرٌان عبرتنقص م

 عند وتلٌؾانكماش  ة الشرٌانٌة داخل الأبهر مع حدوث: وذلك بامتداد نسٌج القنانسٌج القناة -الثانٌة 

المستوى ر حدوث التضٌق بمستوٌات أخرى ؼٌرعلى هذه النظرٌة تفسٌولكن ٌتعذر انؽلبق القناة

 الملبصق للقناة.
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دوران الرادفال*
0,5,2: 

 الأبهر عده من المظاهرالهامة لتضٌق برزخقبل تضٌق برزخ الأبهروبالدوران الجانبً بٌن الأبهر

,وعندما ٌكون متطوراً ٌكون مسإولاعًن بعض العلبمات الكلبسٌكٌة لهذا التشوه كالنبضان (2الشكل)

 (.3الشكل )وتآكلبت الاضلبع على صورة الصدر,خلؾ الكتؾ 

وران الجانبً تؤتً من مصادر مختلفة ولكن المصدر الربٌسً من فروع كلب الشرٌانٌن تؽذٌة الد

الشرٌان الثدوي الباطن ,الشراٌٌن الفقرٌة ,الفروع الضلعٌة الرقبٌة  وخاصة من : الترقوة تحت

 بعدها تماماً  ,الفروع الدرقٌة الرقبٌة

لنازل العلوي وبشكل خاص عبر شكل ربٌسً عبر الأبهر الصدري ابمخرج الدوران الجانبً ٌكون 

حٌث  أول زوجٌن من الشراٌٌن الوربٌة بعد البرزخ مباشرة )الزوجان الوربٌان الثالث والرابع (

تكون هذه الشراٌٌن متوسعة بشدة عادة بسبب الجرٌان المعكوس للدم عبرهما إلى الأبهر ,هذا 

 الجرٌان ٌعود إلى الاتجاه الطبٌعً بعد إصلبح التضٌق مباشرة .

 

  
 (ٌظهر الدوران الرادؾ لدى مرضى تضٌق برزخ الأبهر2الشكل )
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تكون فقط الفروع الوربٌة التً تحمل كمٌة كبٌرة من الجرٌان المعكوس متضخمة بصورة كافٌة  •

لإحداث تثلم الأضلبع مما ٌفسرعدم وجود تثلمات على الضلع الأول والثانً حٌث تنشؤ شراٌٌنهما 

 فوق منطقة البرزخ .

وأٌضاً الشرٌان الشرسوفً السفلً والفروع ,ن الوربٌة الأخفض تحمل دوران رادؾ أقل الشراٌٌ •

  .الأخرى للؤبهر البطنً

 فإن تثلم الأضلبع ٌظهرفقط فً الجانب الأٌمن.,فً حال تضٌق منشؤ الشرٌان تحت الترقوة الأٌسر •

فرع رابع للؤبهر فً حال النشوء الشاذ للشرٌان تحت الترقوة الأٌمن بعد تضٌق برزخ الأبهر ك •

 .تظهر تثلمات الأضلبع على الجانب الأٌسر فقط

 

صورة صدر تظهر تثلمات أضلبع شدٌدة ,نلبحظ أنها ؼٌر مشاهدة فً أول ضلعٌن (3الشكل )

 ,وأنها أقل مشاهدة تحت الضلع الخامسة

 

تشكل أمهات الدم*     
0
:  

شكل أمهات دم ولكن هذا نادر الحدوث الشراٌٌن الوربٌة الثالث والرابع ٌمكن أن تتوسع وتتعرج لت •

 سنوات . 11قبل عمر 

 وتتشكل ؼالبا عند منشؤ الشراٌٌن الوربٌة على الأبهر.,أمهات الدم ؼالبا كٌسٌة رقٌقة الجدران  •

الأعظمً كنتٌجة للتاثٌرات  البرزخ موضع تضٌق تحتوذلك  ٌمكن أن ٌصبح الأبهرنفسه متوسعاً  •

 الهٌمودٌنامٌكٌة.

 شابع فً عمرالطفولة. لٌستسلخ الأبهر •

% 21الحٌاة ,وتصل حتى  من % فً نهاٌة العقد الثان11ًبشكل عام نسبة حدوث أمهات الدم هً 

 . فً نهاٌة العقد الثالث ,وترتفع النسبة أكثر عند المرضى الأكبر سناً 
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الشراٌٌن الإكلٌلٌة*
0
: 

ع تؽٌرات نسٌجٌة فً ضخامة البطٌن الأٌسر التً تحدث عند المرضى ؼٌر المعالجٌن تترافق م •

 الشراٌٌن الإكلٌلٌة .

فً المرضى الصؽار فإن آفات ؼٌر تصلبٌة تحدث فً الطبقة الداخلٌة ناجمة عن تؽٌرات تنكسٌة فً  •

 .الألٌاؾ المرنة , مع زٌادة فً النسٌج الكولاجٌنً

 ةالطبقة الوسطى تبدي ثخانة حتى ضعؾ الطبٌعً مع تبدلات هٌالٌنٌة فً شبكة الألٌاؾ المرن •

  مع ارتفاع التوترالشرٌانً فإن تؽٌرات تصلبٌة تمٌل للحدوث فً أعمار أبكر. •

الصمام الأبهري*
0,2,4,6: 

 % .46الصمام الأبهري ثنابً الشرؾ شابع فً تضٌق برزخ الأبهر وٌشكل حوالً  •

%من المرضى المجرى لهم إصلبح تضٌق برزخ أبهر تظهر لدٌهم مع المتابعة الطوٌلة 13حوالً  •

 مراضٌات بالصمام الأبهري )تضٌق بشكل أساسً أو قصور( .الأمد إ

القصور ؼالباً ٌستند ؼالباً إلى وجود صمام أبهري ثنابً الشرؾ مع ارتفاع توتر شرٌانً مستمر بعد  •

 الإصلبح .

 :أمهات الدم داخل القحف*     

 ٌترافق تضٌق برزخ الأبهر بوجود أمهات دم داخل القحؾ عند بعض المرضى. •

 سنة  29ومتوسط العمر لحدوث ذلك هو ,بب الموت المفاجا لتس قد تنبثق •

وجود أمهات الدم بالإضافة إلى الصمام الأبهري ثنابً الشرؾ وتضٌق برزخ الأبهر ٌدل على أن  •

 تضٌق برزخ الأبهر تظاهر لإمراضٌة وعابٌة منتشرة.

  

فات القلبٌة المرافقةالآ
0
: 

وؼالبٌة مرضى تضٌق برزخ الأبهر من النمط قبل ,ن %من الولدا111القناة الشرٌانٌة سالكة لدى  •

 القناة .

نقص التصنع الأنبوبً للقسم البعٌد من قوس الأبهر ٌعتبر كجزء من تضٌق برزخ الأبهر أكثر من  •

 كونه آفة مشاركة.

وممكن أن تنؽلق ,أٌمن -ند حدٌثً الولادة محدثة شنت أٌسرمن الشابع أن تبقى الفتحة البٌضوٌة ع •

 تضٌق البرزخ.بعد إصلبح 
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 الفتحة بٌن الأذٌنتٌن لا تعتبر من الآفات المشاركة مالم تكن كبٌرة بشكل ٌتطلب إؼلبقها.  •

 % من الولدان الذٌن لدٌهم تضٌق برزخ الأبهر ٌكون لدٌهم كآفة معزولة.92 •

 % ٌترافق مع فتحة بٌن البطٌنٌن .11 •

 .%مع آفات أخرى مهمة6 •

 ؾ .افق مع صمام أبهري ثنابً الشر% ٌتر46 •

 .% قبل أو بعد منطقة تضٌق برزخ الأبهر 1شذوذ منشؤ الشرٌان تحت الترقوة الأٌمن ٌتواجد بنسبة  •

تضٌق برزخ -تضٌق تحت أبهري–ؼشاء فوق التاجً –معقد شون ) صمام تاجً بشكل المظلة  •

وأشدها ٌتطلب الإصلبح نحو البطٌن ,وهإلاء المرضى ٌحضرون بطٌؾ من هذه التشاركات ,أبهر( 

 ٌد .الوح

 :0,5,2التظاهرات السرٌرٌة ومعاٌٌر التشخٌص

( وعلى تعتمد التظاهرات السرٌرٌة بشكل كبٌر على موقع وشدة التضٌق )شدة التضٌق أكثر تؤثٌرً 

 آفات قلبٌة مرافقة, وعلى شدة هذه الآفات, وأٌضا على عمر المرٌض عند ظهورالأعراض .ودوج

 :ٌن بؤحد نمطٌمٌل تضٌق البرزخ للتظاهر         

الذٌن لدٌهم تشوهات قلبٌة مشاركة مع تضٌق برزخ شدٌد مع جرٌان معتمد  :الأطفالد عن- 

على القناة إلى الأطراؾ السفلٌة ,ٌتظاهر عند انؽلبق القناة بحدوث وهط وعابً ,وحماض 

وقصور كلوي ,وتسهم الزٌادة المفاجبة فً الحمل البعدي على البطٌن الأٌسر فً قصور 

 ً.القلب الإحتقان

ؼٌرعرضٌٌن وٌتظاهرلدٌهم بارتفاع ضؽط شرٌانً مع اختلبطاته كحدوث : لأكبر سناً ا -  

 تمزق أم دم دماؼٌة. 

 :حدٌثً الولادة والرضع &   

البرزخ ٌإخذ بعٌن الإعتبار عند وجود قصور قلب شدٌد عند حدٌثً الولادة خاصة عندما لا ٌعطً  •

 .العلبج الدوابً الإستجابة المرجوة

 .ٌمكن أن ٌضٌع فً حال وجود آفات قلبٌة معقدةالتشخٌص  •

الأعراض والعلبمات التً تتظاهر عند حدٌثً الولادة هً أعراض قصور قلب مترافقة بتطورزلة  •

 .وتعرق,وصعوبة رضاعة ,تنفسٌة 

فإن انؽلبق القناة الشرٌانٌة هو ما ٌإدي إلى تطور  ,عندما تكون هذه الفترة خالٌة من الأعراض  •

  .سرٌع للؤعراض
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  .ونفخة انقباضٌة على الحافة الٌسرى للقص, )الصوت الثالث(الفحص السرٌري ٌظهر نظم الخبب •

النبض الفخذي ؼابب أو ضعٌؾ ومتؤخر مقارنة مع النبض الكعبري أو العضدي)على الرؼم أن هذه  •

 العلبمة ٌمكن أن تكون صعبة التمٌٌزعند صؽار الرضع المدنفٌن والمزلولٌن( وعادة ٌكون الضؽط

 مم زببقً . 21فً الشرٌان فً الذراع أعلى منه فً الساق ب 

عندما ٌكون تضٌق البرزخ قبل القناة وٌكون تضٌق البرزخ شدٌداً والقناة كبٌرة فإن بقاء القناة سالكة  •

(حٌث تحصل الزرقة  الزرقة التناقضٌةأٌسر مما ٌإدي إلى حدوث) -ٌمكن أن ٌحدث شنت أٌمن 

فً الٌد الٌسرى بٌنما تبقى الٌد الٌمنى والشفاه زهرٌة اللون وٌكون النبض  فً أصابع القدمٌن وأحٌانا

  ولا تسمع نفخة عبر القناة.  الفخذي طبٌعٌاً 

,أوأن  وذلك إما أن الجرٌان عبر البرزخ ٌكون كبٌراً ,نادرالزرقة التناقضٌة ولكن فإن حصول  •

( , بالإضافة إلى أن ASDأو(VSDفً دم الشرٌان الربوي ٌكون عالٌا بسبب وجود po2   مستوى 

المقاومة الجهازٌة فً النصؾ السفلً من الجسم تزٌد عن المقاومة الربوٌة مما ٌسبب حدوث شنت 

 أٌسر أٌمن أو شنت ثنابً الجانب.

ولا ٌجس دوران رادؾ ,عند الرضع ٌمكن أن ٌوجد ارتفاع توتر شرٌانً لكنه نادراً ما ٌكون شدٌدا  •

لتصوٌر الظلٌل , من ؼٌر الشابع على صورة الصدر الشعاعٌة وجود مع أنه ٌكون موجود عادة با

 ضخامة قلبٌة.

 حوالً ثلثً الأطفال الذٌن تجرى لهم الجراحة فً السنة الأولى من العمر لدٌهم ضخامة        

 % لدٌهم ضخامة بطٌن أٌسر.25وحوالً ,أوكلب البطٌنٌن  ,بطٌن أٌمن       

 :سنة( 01-0فترة الطفولة )بٌن  &

ؼالبٌة المرضى الذٌن ٌشخص لدٌهم تضٌق البرزخ لأول مرة فً هذه المرحلة هم ؼٌر عرضٌون  •

 إلا فً حال وجود تشوه مرافق .

 سنوات . 6ولكن ذلك نادر قبل عمر ,م دمأممكن أن ٌحدث نزؾ تحت عنكبوتً ناجم عن انبثاق  •

بدورها على الشرٌان  والتً تضؽط,ممكن حدوث خزل أو شلل ناجم عن توسع الشراٌٌن الوربٌة  •

 أوعن نزؾ فوق الجافٌة بشكل أقل شٌوعاً .,الشوكً الأمامً 

  .% من المرضى81ارتفاع الضؽط الشرٌانً موجود فً  •

%)هذه 15%من الحالات ,وتثلم الاضلبع عند حوالً 33صورة الصدرتظهر ضخامة قلبٌة فً  •

ٌة إلى توسع الشرٌان تحت الكلبسٌك 3)سنوات( ,وتعزى علبمة ) 3العلبمة لاتظهر قبل عمر 

 .الترقوة الأٌسر والتضٌق فً موضع البرزخ مع التوسع بعد التضٌق فً الأبهر النازل

,وضخامة بطٌن أٌمن فً حال ارتفاع (4الشكل)تخطٌط القلب ٌظهر ضخامة بطٌن أٌسر مسٌطرة  •

 عند ثلث المرضى . اً طبٌعٌ , بٌنما ٌكونالتوتر الربوي والمقاومة الربوٌة
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 :سنة( 01غٌن )بعد عمر البال&

وٌكتشؾ لدٌهم المرض صدفة خلبل فحص روتٌنً ,العدٌد من المرضى البالؽٌن ٌبقون لا عرضٌٌن  •

,وٌشك به ؼالبا بسبب ؼٌاب أو ضعؾ النبض الفخذي ,أو وجود نفخة قلبٌة ,أوارتفاع ضؽط 

 شرٌانً ,أوصورة صدرؼٌر طبٌعٌة .

 . دة من الاعمار الأصؽروأكثر ش  جداً, ارتفاع الضؽط الشرٌانً شابع •

وٌتوقع حدوثه عند وجود زلة تنفسٌة جهدٌة ,ضخامة ,سنة  31ٌمكن أن ٌتطور قصور القلب بعمر  •

 قلبٌة,علبمات ضخامة بطٌن أٌسرعلى تخطٌط القلب ,صداع ,رعاؾ .

 .الأوعٌة التفاؼرٌة عادة مجسوسة أو مسموعة فً الخلؾ •

شاذ  ؤم فً الجهة الٌمنى ٌشٌر إلى وجود منشوؼٌاب التثل,ضلبع صورة الصدر تظهر تثلم الأ •

 منشؤ بٌنما ٌشٌر ؼٌابها فً الجهة الٌسرى إلى وجود تضٌق فً,تحت الترقوة الأٌمن  للشرٌان

 .الأٌسر تحت الترقوة الشرٌان

 

 لدى مرٌض تضٌق برزخ أبهر ( ٌظهر ضخامة بطٌن أٌسر4الشكل )

     

 :التناذرات المرافقة  

حٌث تكون المباٌض  ولادة,)خلل بتشكل الأقناد( 2511من كل 1وٌشكل :X,0))45ْتورنر تناذر •

شرٌطٌة ,وٌتظاهر بالطفالة وشذوذات جسدٌبة كقصر القامة والرقبة القصٌرة والصدر الذي ٌشبه 

تضٌق برزخ  لبٌة أشٌعهاالدرع مع ابتعاد حلمتً الثدٌٌن, والمرفق الأروح ,وشذوذات كلوٌة وق

 والسبب ؼٌر محدد بدقة لكن,% لدى مرضى متلبزمة تورنر36-15ة بنسبوالذي ٌحدث الأبهر

وزملببه وجود ترافق بٌن الوذمة اللمفٌة الجنٌنٌة عند مرضى  LOSCALSZOأظهرت دراسات 

اوي تناذر تورنر وحدوث تضٌق برزخ الأبهر لدٌهن ,حٌث ٌإدي العابق للنزح الجنٌنً اللمف

الوداجً خلبل الحٌاة الجنٌنٌة إلى انضؽاط وإنقاص الجرٌان إلى الأبهر الصاعد ,وٌنتج عن ذلك 

 آفات من نمط )انسداد القلب الأٌسر(

http://www.frca.co.uk/images_main/resources/ECG/ECGresource40.jpg
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 16وهو مرض جسدي سابد وتتوضع المورثة المسإولة عنه على الصبؽً :فون رٌكلٌنػ هاوزن •

فً بعض  وٌترافق,إلى نمطٌن  وٌقسم,   neurofibrominوهو مسإول عن تصنٌع بروتٌن اسمه 

 حالاته مع تشوهات قلبٌة وعابٌة منها تضٌق برزخ الأبهر.

 ,PTPN11,والمسإول عن حدوثه أربع جٌنات وهً ولادة  2511كل  من 1وٌشكل  : نونان •

SOS1, KRAS, and RAF1  ,من قصر قامة وعنق مجنح قصٌر  ولمرٌض نونان ملبمح ممٌزة

تشوهات قلبٌة كتضٌق الصمام  بالإضافة إلى خلفً للؤذنٌن وحنك مقوس عال و توضع واطىء

   .كل فً السمععظمٌة وعٌنٌة ومشاالربوي وتضٌق برزخ الأبهر وتشوهات بنٌوٌة 

  

 :وسائل التشخٌص   

كشؾ التضٌق موقعاً  الإٌكوثنابً البعد الطرٌقة المعٌارٌة للتشخٌص عند حدٌثً الولادة والرضع فً •

 (.5شكل)ال ت قلبٌة مرافقةجود تشوهاووامتداداً,و

  .1شدة التضٌق ٌمكن تقٌٌمها بالدوبلرالملون •

 تضٌق برزخ أبهر متوسط أو شدٌد بفحص الإٌكو. وجود قناة شرٌانٌة كبٌرة قد ٌخفً وجود •

 ٌقترح تضٌق برزخ أكثر شدة .وجود ضخامة بطٌن أٌسر •

 .2القوس عند الصؽاركبٌرة ٌسمح بتقٌٌم ممتاز لعناصر وجود تٌموس •

وسٌلة مفٌدة لكنه لٌس الطرٌقة المعٌارٌة للتشخٌص بسبب  ٌبقى الإٌكو الأطفال الأكبرعمراً  عند •

الرنٌن  تراجع نسٌج التٌموس وتوضع النسٌج الربوي بٌن القوس وجدار الصدر لذا فإن استخدام

دم فابدة أفضل لإٌضاح الطبقً المحوري متعدد الشرابح ٌقو (6والشكل ) (6الشكل) المؽناطٌسً

إٌضاح التؽٌرات وبالإضافة إلى إظهارالأوعٌة التفاؼرٌة الكبٌرة (9الشكل) فً وفروعهالأبهر قوس

 2التً تحصل بعد الجراحة.

المعلومات عن الحركٌة الدموٌة)الهٌمودٌنامٌك(ٌمكن الحصول علٌها باستخدام المرنان خاصة عند  •

لذٌن حصل لدٌهم عود تضٌق د التطور أو المرضى اٌالكبار الذٌن لدٌهم دوران رادؾ جالأطفال 

 فً هذه الحالات. حٌث الممال ٌكون قلٌلبً أو لا ٌكون موجوداً 

القثطرة القلبٌة حالٌا تؤتً فً المرتبة الثانٌة ودورها ٌؤتً فً الحالات التً تتطلب تقٌٌم دقٌق  •

فات للحصول على معلومات هامة فً تحدٌدالتدبٌر, تقٌٌم نتاج القلب,الهٌودٌنامٌك خاصة بوجود آ

,وجود أمهات لتضٌق,ووجود ضمور فً قوس الأبهر صمامٌة مشاركة أو ارتفاع توتر ربوي ,شدة ا

دم,دراسة الأوعٌة التفاؼرٌة,وتقٌٌم وجود قناة شرٌانٌة سالكة,كما ٌمكن باستخدام قٌاس الضؽوط 

رة أوفً فً حال وجود قناة كبٌ أوؼابباً  حساب ممال الضؽط عبرالبرزخ)والذي ٌمكن أن ٌكون قلٌلبً 

حال نقص نتاج القلب( حالٌا نادرة الإستخدام كونها إجراء ؼازي بالإضافة الى تعرٌض المرٌض 

 .1(11الشكل)لمواد ظلٌلة سامة كلوٌاً 
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حالٌا وسابل التصوٌر الحدٌثة والؽٌر الؽازٌة )كالتصوٌر الطبقً المحوري الحلزونً والتصوٌر  •

شخٌص عند الأطفال والبالؽٌن وأصبحت تؽنً عن بالرنٌن المؽناطٌسً( تعطً معلومات دقٌقة للت

 .القلبٌة القثطرة

 

 

 

 ( إٌكوقلبً ٌظهرتضٌق برزخ الأبهر5شكل )

 

 

 ظهر تضٌق برزخ الأبهرتمرنان  صور(6شكل)
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 مرنان ٌظهر تضٌق برزخ أبهر كاذب (6شكل )

 

 طبقً محوري ٌظهر تضٌق برزخ الأبهر(9شكل )
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 برزخ الأبهر (طبقً محوري ٌظهر تضٌق8شكل )

 

 
 ٌظهر التوسٌع وتركٌب شبكة باستخدام القثطرة (11)الشكل
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التطور السرٌري
0
: 

  .% من آفات القلب الخلقٌة6,5ٌشكل تضٌق البرزخ حوالً  •

ناث هو الضعؾ فً البرزخ المعزول ,ولا فرق فً النسبة فً البرزخ نسبة المرضى الذكور إلى الإ •

 المترافق مع آفات قلبٌة مرافقة .

حسب الدراسات والتً لم تشمل المرضى الأصؽر من سنتٌن فإن متوسط العمر لمرضى تضٌق  •

 %من أسباب الوفٌات ناجمة عن اختلبطات تضٌق البرزخ.66سنة و 31برزخ الأبهر هو 

 الدراسات التً شملت كل المرضى فإن:أما 

لشهر الأول بسبب % من الأطفال الذٌن لدٌهم برزخ معزول والؽٌر معالجٌن ٌموتون خلبل ا11 •

 قصور القلب الحاد.

 % ٌموتون خلبل السنة الأولى بسبب قصور قلب.21 •

 %ٌموتون خلبل أول عشر سنوات.41 •

سنة ؼالبا نتٌجة التهاب شؽاؾ أو تمزق أبهر أو نزؾ داخل  21- 14%آخرٌن ٌموتون بٌن 25 •

  .الدماغ

فاع التوتر الشرٌانً سنة بسبب قصور القلب الناجم عن ارت 51-25%آخرٌن ٌموتون بٌن 25 •

 والآفات الصمامٌة .

  .سنة 51%من المرضى ؼٌر المعالجٌن ٌموتون قبل عمر 81أي  •

 سنة .  61و 51المرضى الباقون ٌموت نصفهم بٌن عمر  •

لتطوٌر ارتفاع توتر شرٌانً  سنة وهم عادة من النساء لأنهم أقل مٌلبً  61% ٌعٌشون أكثر من 5أي  •

  وتصلب عصٌدي .

 :لقلب فً حدٌثً الولادةقصور ا *   

 الأبهر برزختضٌق عدة عوامل بمفردها أو بالمشاركة مسإولة عن حدوث قصورالقلب فً  •

 المعزول

أٌام  11-6وتحدث خلبل  ,انؽلبق القناة الشرٌانٌة :والتً تبدأ من النهاٌة الربوٌة باتجاه الأبهرٌة .1

,وعندما لاٌكون التضٌق شدٌداً  2-1الأولى من الولادة مإدٌة إلى حدوث قصور قلب فً الأسبوع 

  .لن ٌحدث قصور القلب

 .درجة تطور الدوران الرادؾ )والذي ٌتطور حتى فً الحٌاة الجنٌنٌة( .2

 .وجود تشوهات ؼٌر قلبٌة أخرى مرافقة)مثل نواسٌرمرٌبٌة رؼامٌة( .3
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 . مروجود تشوهات قلبٌة مثل فتحة بٌن البطٌنٌن كبٌرة تحدث قصور قلب فً الشهر الأول من الع  .4

 :قصور القلب فً الطفولة والبلوغ*       

 .سنة من العمر 31-1من ؼٌر الشابع أن ٌحدث قصور القلب بٌن  •

الوفاة بسبب قصور القلب ٌحدث فً العقد الرابع والخامس من العمرؼالباً ٌوجد آفات صمامٌة  •

 .مرافقة,عادة أبهرٌة أو تاجٌة

 :التهاب الشغاف*

ى الصمام ثنابً عل سنة,وهو ٌحدث ؼالباً  28تهاب الشؽاؾ هو متوسط أعمار الوفٌات بسبب ال •

  .على الصمام التاجًالشرؾ وبشكل نادر

 :بهرتمزق الأ*

  .سنة 26متوسط العمر لحدوث التمزق  •

 .عادة تحدث فً الأبهر الصاعد إلى التامور وٌحدث سطام  •

 ..  ضٌقبشكل أقل شٌوعا تحدث إلى الأسفل من البرزخ فً القسم المتوسع بعد الت •

 

العلاج
0,5.4,1,2,1
: 

 :المعالجة الدوائٌة&

دورالمعالجة الدوابٌة فً علبج الإضطراب الهٌمودٌنامٌكً محدد بتحقٌق استقرارعند حدٌثً الولادة  •

 ذوي التضٌق الشدٌد.

 أولا دعم الطرٌق الهوابً )ممكن الحاجة إلى التنبٌب( . •

راربه للحفاظ على سلوكٌة القناة والإستم  PGE1(0,1)mg/kg/minحقن البروستاؼلبندٌن  •

من المرضى وبالتالً المحافظة على تروٌة الأعضاء  %91والإستجابة جٌدة عند ,الشرٌانٌة 

الانتهابٌة عند المرضى الحرجٌن,بالإضافة إلى الدواعم القلبٌة والتزوٌد بالبٌكربونات الصودٌوم 

ساعة حتى استقرار وضع  12-6وإصلبح الإضطراب الشاردي والمدرات وتإجل الجراحة إلى 

 المرٌض .

 أما المرضى الذٌن ٌحضرون بقصور قلب  فإن المدرات والدعم القلبً هو المطلوب كإجراء بدبً . •
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 :التداخل عبر القثطرة&

  بالبالون هو  ع تضٌق برزخ الأبهرٌتوسأول من وصؾlock  م  . 1892عام 

  بهر بالبالون لكن ما ٌحدد النجاح هو الأعن نجاح توسٌع تضٌق برزخ بعدهانشرت تقارٌر

 فعالٌة الإجراء,الأمان,ونسبة النكس.

  المحدودٌة الربٌسٌة لهذا الإجراء هو النكس الباكر خاصة عند حدٌثً الولادة كذلك تشكل

 أمهات دم بسبب تمزق البطانة والطبقة المتوسطة ,وأذٌة الشرٌان الفخذي كمدخل للئجراء.

 برالسرة عند حدٌثً الولادة ,وٌمكن استخدام المدخل الورٌدي فً ممكن استخدام المدخل ع

 .المرضى الذٌن لدٌهم بطٌن أٌمن ثنابً المخرج أو فتحة بٌن بطٌنٌن كبٌرة

 61 من حدٌثً الولادة الذٌن أجري لهم توسٌع بالبالون كإجراء بدبً تطلب لدٌهم إصلبح%

 جراحً لاحق.

 ة .منهم تطور لدٌهم أمهات دم كٌسٌ% 13     

  المرضى الحرجٌن الؽٌر مرشحٌن لإجراءجراحة بسبب  هوعندالتوسٌع بالبالون استطباب

 سوء وظٌفة البطٌن الأٌسر حٌث تسمح بإحداث تلطٌؾ لحٌن إجراء الجراحة .

      التوسٌع الخٌار الأول عند نكس التضٌق لمرٌض مجرى له الإصلبح كذلك ٌبقى     

 ة.الجراحً فً فترة حدٌث الولاد    

  م تقدم 1881عامفً  استخدامها لمرضى تضٌق الأبهر التً بدأوالشبكات داخل الأوعٌة

دٌمومة أفضل لمرضى تضٌق برزخ الأبهرعند الأطفال الأكبرعمراً والبالؽٌن من التوسٌع 

 لوحده والتقلٌل من نسبة حدوث أم الدم وتسلخ الأبهر.

  6-4نسبة حدوث أم الدم بعد تركٌب الستنت % 

:ك الجراحًالتكنٌ&
1,2,3,5,6 

رٌقة الإصلبح ,لكن لعدة أسباب عموماً استبصال منطقة تضٌق البرزخ وإعادة بناء الأبهر هً ط •

 ٌمكن دابماً أن تجرى وعندها ٌجب استخدام طرق بدٌلة .لا

 طرق ربٌسٌة للئصلبح الجراحً لتضٌق برزخ الأبهر وهً: عدةهناك  •

 نهابٌة.-استبصال التضٌق مع مفاؼرة نهابٌة -

 طرٌقة كراوفورد المعدلة . -

 تصنٌع الأبهر باستخدام شرٌحة من الشرٌان تحت الترقوة. -

 توسٌع البرزخ باستخدام رقعة صناعٌة. -

 مفاؼرة بطعم صنعً بٌن قبل وبعد التضٌق . -

 وتفضٌل الجراح. التضٌق, وموقع وامتداد ٌعتمد اختٌار أحد هذه الطرق على عمر المرٌض ,  •

  وس الأبهر( تشرٌح ق12ٌظهر الشكل)
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 ( ٌظهر تشرٌح قوس الأبهر المعترض12الشكل )

 .مشاركة طرٌقتٌن مع بعضهما أو إجراء تعدٌلبت فً حالات معٌنة سوؾ ٌشار إلٌهاٌمكن 

 :نهائٌة –استئصال التضٌق مع مفاغرة نهائٌة  (0

 :والأطفال الصغار عند حدٌثً الولادةّ  

لورب الرابع ,ٌتم تبعٌد الربة إلى الأمام ,وٌتم ٌتم الإصلبح عبر فتح صدر أٌسر جانبً خلفً عبر ا •

ربط وقص الورٌد الوربً العلوي الأٌسر,وٌتم فتح الجنب فوق الأبهر الصدري النازل ,ٌتم تسلٌخ 

 قدر الإمكان. الأبهر باتجاه القوس والشرٌان تحت الترقوة الأٌسروسفلٌاً 

نتباه لعدم أذٌة العصب الحنجري الراجع ٌتم تسلٌخ القناة الشرٌانٌة أوالرباط الشرٌانً بحذرمع الإ •

والشراٌٌن الوربٌة التً تكون متضخمة خاصة عند الأطفال الأكبرعمراً,قد ٌكون هناك حاجة لربط 

وقطع بعض الشراٌٌن الوربٌة )أول ثلبث أزواج( ولكن من المفضل دوما المحافظة على كل الفروع 

. 

بهر الصدري ى الأل التضٌق وملقط آخرعلٌوضع ملقط على قوس الأبهرقببعد اكتمال التحرٌر •

الإمكان مع الإنتباه إلى الحفاظ على تروٌة الجذع العضدي الرأسً والسباتً رقد النازل بعٌداً 

الأٌسروالإبقاء على مسافة كافٌة بٌن الملقطٌن لإجراء استبصال منطقة التضٌق ومفاؼرة الطرفٌن 

 دون إحداث شد على طرفً المفاؼرة 

  .ة الشرٌانٌة وقطعها ثم تستؤصل منطقة البرزخ بؤكملهاٌتم ربط القنا •

على الوجه     تمام المفاؼرة من الوجه الخلفً وٌفضل إ بدءاً  6-1و أ 6-1تتم المفاؼرة بخٌاطة بخٌط   

 .خر لتخفٌؾ تاثٌر الزم على المفاؼرة آبخٌط  مامًالأ

 (13الشكل)ط قوس الأبهر ٌتم إزالة الملقط عن الأبهر النازل لإفراغ الهواء ثم ٌزال ملق •
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 عند الأطفال الكبار والبالغٌن:ّ  

نفس المراحل السابقة للمفاؼرة النهابٌة النهابٌة ,مع الانتباه إلى الأوعٌة الوربٌة التً تكون متوسعة و  •

أكثر عرضة للؤذٌة ,ٌسمح للضؽط الشرٌانً فً القسم العلوي من الجسم بالبقاء مرتفعا إلى 

مراقبة وظٌفة البطٌن الأٌسر بالإٌكو عبر المري أثناء فترة وضع ملقط مستوٌات معتدلة ,ممكن 

 قبل إزالة الملبقط الابهرٌة .الشرٌانً للضؽط  الإنتباهالأبهر, ٌجب 

وصعوبة تحرٌك الأبهر قد لا نستطٌع إجراء مفاؼرة نهابٌة فً حال وجود تضٌق أنبوبً طوٌل  •

  .سٌع برقعةنهابٌة وهنا قد نستخدم الأنبوب الصنعً أو التو

ٌجب اتخاذ الإحتٌاطات من قبل طبٌب التخدٌر قبل وضع وإزالة ملقط الأبهر للحفاظ على ثبات   •

 الضؽط الشرٌانً وتعدٌل الحمض والشوارد.

 محاسن هذه الطرٌقة: •

 استبصال نسٌج القناة المتهم بإحداث نكس التضٌق  -1

 عدم استخدام مواد صنعٌة  -2

 مساوئ هذه الطرٌقة:  •

 لٌخ واسعتحتاج إلى تس -1

 احتمال شد على طرفً المفاؼرة  -2

النهابٌة مع الشرٌحة تحت الترقوة إذا كان هناك قلق حول قٌاس –ممكن مشاركة المفاؼرة النهابٌة  •

 (14الشكل ) شرٌان تحت الترقوة الأٌسرلالأبهر تحت ا

 

 فاؼرة النهابٌة النهابٌةلم(تكنٌك الإستبصال وا13الشكل)



 
  بهربرزخ الأتضيك دراسة مقارنة نتائج الطرق المختلفة للإصلاح الجراحي ل   

 

 
29 

 

 ة بٌن شرٌحة الشرٌان تحت الترقوة الأٌسر والمفاؼرة النهابٌة النهابٌةالمشارك( تظهر 14الشكل )

 

 :كراوفورد المعدلة-5

إذا كان القسم البعٌد من قوس الأبهر بٌن الشرٌان تحت الترقوة الأٌسروالشرٌان السباتً  •

 ملٌة لإجراء توسٌعقد تعدل الع د حدٌثً الولادة والأطفال الصؽارالتصنع خاصة عن الأٌسرناقصة

 (.resection and extended end to end anastomosis)لهذه المنطقة 

نهابٌة  بعد استبصال واسع وتوسٌع القسم البعٌد من قوس الأبهر  –تجرى مفاؼرة نهابٌة حٌث  •

 (15الشكل)والأبهرالقرٌب من البرزخ 

 

•   

 ( ٌظهر تكنٌك كراوفورد المعدل15الشكل )
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  amatoت جراحٌة أخرى فً حال الحاجة كما فً تكنٌك ممكن مشاركة هذا التكنٌك مع إجراءا

 (16الشكل )

  

( ٌظهر تضٌق برزخ أبهر مع نقص تصنع القسم البعٌد من قوس الأبهر مع تضٌق 16الشكل )

 مناشا السباتً الأٌسر وتحت الترقوة الأٌسر 

حالات نقص  فً إجراء مفاؼرة نهابٌة جانبٌةعن إجراء كراوفورد المعدلة  ممكن كطرٌقة بدٌلة 

,حٌث ٌفاؼر الأبهر النازل إلى الوجه تصنع القسم البعٌد من القوس أو حتى القسم القرٌب أحٌاناً 

 .(16الشكل )   1-6أو  1-6السفلً من القسم القرٌب لقوس الأبهر مفاؼرة نهابٌة جانبٌة بخٌط 

 

 ( ٌظهر المفاؼرة النهابٌة الجانبٌة16الشكل )
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 :الأٌسر تحت الترقوةالشرٌان  التصنٌع باستخدام شرٌحة - 3

 :عند حدٌثً الولادة والرضعّ  

بسبب عدم التاكد من كفاٌة الدوران المعاوض فً هذه الأعمار الصؽٌرة ,ٌتم خفض درجة حرارة  •

 19درجة )وذلك بخفض درجة حرارة ؼرفة العملٌات حتى  35جسم الرضٌع بعد التخدٌر حتى 

  .وتتم مراقبة الضؽط الشرٌانً فً الذراع الٌمنى  درجة وباستعمال فرشة تبرٌد تحت الطفل (

المدخل عبر فتح صدر جانبً خلفً أٌسر,فً معظم الحالات لٌس هناك حاجة لقطع العضلة شبه   •

المنحرفة وٌتم الدخول إلى الصدر عبر الورب الرابع,على الحافة العلوٌة للضلع وٌتم إدخال مبعد 

كسر فً الأضلبع , ٌتم تبعٌد الربة إلى الأمام ,وتفتح الأضلبع وٌفتح بشكل تدرٌجً تجنبا لحدوث 

الجنب الحشوٌة فوق الأبهربشكل طولً عدة سنتمترات تحت مستوى البرزخ ,وإلى الأعلى فوق 

الشرٌان تحت الترقوةوالقسم البعٌد من قوس الأبهر,وتوضع قطب تعلٌق صؽٌرة على جانبً الجنب 

 الحشوٌة وٌتم شدها بملبقط ناعمة.

الورٌد الوربً العلوي الأٌسروقطعه ,وٌتم عزل الأبهرالصدري النازل ,والشرٌان تحت  ٌتم ربط •

 الترقوة الأٌسر ,وقوس الأبهر.

أحٌانا )شرٌان أبوت ( ٌنشؤ من الناحٌة الأنسٌة للؤبهر بٌن الشرٌان تحت الترقوة والأبهر,وعند  •

 (19الشكل)وجوده ٌجب ربطه وقصه.

 

 (ٌظهر شرٌان آبوت 19الشكل )

 ند الضرورة ٌمكن ربط أو قص واحد أو أكثرمن الشراٌٌن الوربٌة ع •

 ٌتم عزل وقص القناة الشرٌانٌة .  •
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درجة ٌمكن ؼسل جوؾ الجنب الأٌسر  35عند عدم وصول درجة حرارة البلعوم الأنفً إلى  •

 بمحلول ملحً بارد لعدة دقابق 

  ة.وٌقص قبل التفرع مباشرٌث ٌربط وكشؾ فروعه  ح ٌجب تحرٌر الشرٌان تحت الترقوة  بعٌداً  •

ٌوضع ملقط أبهر منحنً على قوس الأبهر بٌن السباتً المشترك والشران تحت الترقوة ,وٌوضع  •

ملقط آخر على الأبهر النازل بعٌدا ما أمكن عن البرزخ,بعدها ٌتم قص  الشرٌان تحت الترقوة 

الشق عبر البرزخ حنى الجزء الأٌسر بعٌدا عند مكان ربطه وٌفتح طولٌا على حافته الخلفٌة وٌمدد 

 سم على الأقل  1المتوسع من الأبهر 

 ٌتم استبصال الرؾ المضٌق مع الإنتباه إلى عدم أذٌة جدار الأبهر. •

خٌوط  6-1أو  6-1تخدام خٌاطة متواصلة سٌتم قلب الشرٌحة وتتم خٌاطتها لتوسٌع منطقة البرزخ با •

 وحٌد النسٌلة ممتصة. 

ملقط البعٌد لإفراغ الهواء ثم ٌزال الملقط القرٌب ببطء وحذر شدٌدٌن حٌث بعد إنهاء الخٌاطة ٌزال ال •

ٌجب أخذ الاحتٌاط من قبل طبٌب التخدٌرللحفاظ على الضؽط الشرٌانً خوفا من حدوث رجفان 

بطٌنً قاتل ,حٌث أنه من الضروري فً معظم الأحٌان إعطاء بٌكربونات الصودٌوم والمقبضات 

 ى اؼٌرالمستقرٌن , أوعند طول فترة ملقط الأبهر. الوعابٌة ,خاصة عند المرض

بعد انتهاء الإصلبح ٌتم قٌاس الضؽط الشرٌانً قبل وبعد منطقة الإصلبح وفً حال وجود ممال  •

مم ز ٌجب إعادة الإصلبح وعادة تكون المشكلة عدم إزالة الرؾ المضٌق  11انقباضً أكبر من 

 فً الأبهر النازل بصورة كافٌة. بشكل كاؾ ,أو بسبب عدم التمكن من تمدٌد الشق

رفع درجة حرارةالؽرفة  بعد إزالة الملبقط ٌتم إعادة رفع حرارة المرٌض باستخدام فرشة التسخٌن و •

باستخدام المرطب الساخن على المنفسة وبعد الإرقاء تؽلق الجنب الحشوٌة فوق الأبهر ,وٌوضع ,و

د انتهاء الإؼلبق فً ؼرفة العملٌات ( ,ٌتم مفجر صدر صؽٌر عبر ثقب جانبً خلفً )ٌمكن إزالته بع

إؼلبق الأضلبع بقطب متفرقة ,تؽلق العضلبت على طبقتٌن ثم ٌؽلق النسج تحت الجلد والجلد 

 بخٌاطة متواصلة

 عند الأطفال:ّ      

 الدوران المعاوض الإجراء أصعب تقنٌا عند الأطفال الأكبر سنا بسبب تطور   •

سم من العضلة شبه المنحرفة ,وٌمدد  4-1فً طوٌل ,وٌتم قطع ٌتم إجراء شق صدرجانبً أٌسر خل  •

حلمة الثدي ,وٌتم الدخول الى الجنب عبر الحافة العلوٌة للضلع الخامس ,وٌتم  باتجاهالشق إلى الأمام 

الشكل وسعة.إكمال الجراحة كما وصؾ سابقاً ولكن بحذر شدٌد نتٌجة وجود الشراٌٌن الوربٌةالمت

(18)  

 ٌقة:محاسن هذه الطر •

 لا تحتاج إلى تسلٌخ كبٌر -  
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 إمكانٌة الحفاظ على القناة الشرٌانٌة سالكة  -  

 عدم استخدام مواد صنعٌة  -  

 عدم وجود ندبة دابرٌة على كامل محٌط الأبهر  -  

 مساوىء هذه الطرٌقة : •

 التضحٌة بالشرٌان تحت الترقوة -  

 بقاء نسٌج من القناة  -  

 

 الشرٌان تحت الترقوة الأٌسر (تكنٌك شرٌحة18الشكل)

 

 شرٌحة تحت الترقوة المعكوسة:

  .بهرلأو نقص تصنع بعٌد لقوس اأتستعمل لتضٌق برزخ أبهر قرٌب من الشرٌان تحت الترقوة   •

نهابٌة فً حال نقص –ممكن مشاركة التصنٌع باستخدام شرٌحة الترقوة المعكوسة مع مفاؼرة نهابٌة  •

وٌقص بعٌداً,ثم ٌربط الشرٌان تحت الترقوة الأٌسر,حٌث بهرأ تصنع بعٌد للقوس مع تضٌق برزخ

ٌفتح طولٌاً على الوجه الأنسً وٌمدد الشق على قوس الأبهر حتى منشؤالشرٌان السباتً المشترك 

ثم تجرى المفاؼرة ,ثم ٌقلب وتتم الخٌاطة بحٌث ٌتم توسٌع القسم البعٌد من قوس الأبهر الأٌسر

 (18الشكل) النهابٌة-النهابٌة 
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 ( ٌظهراستخدام الشرٌحة تحت الترقوة المعكوسة مع المفاؼرة النهابٌة النهابٌة 21الشكل )

 :التصنٌع باستخدام رقعة صنعٌة-4

كما شرح سابقا بعد وضع الملبقط ٌتم شق منطقة التضٌق والتوسٌع باستخدام رقعة صنعٌة من  •

بهر إلى القطر الطبٌعً الداكرون أو الؽورتكس ذات شكل بٌضوي أو معٌن بحٌث توسع الأ

 (21الشكل)

 المحاسن : •

 تتطلب تسلٌخ أقل خاصة عند المرضى الكبار  .1

 راحة بعد عمر السنةجنكس التضٌق منخفض خاصة عند إجراء ال .2

المساوئ : تشكل أمهات دم  فً جدار الابهر مقابل الرقعة,خاصة فً حال استخدام رقعة داكرون  •

ن الابهر خاصة فً المرضى الذٌن تم لدٌهم استبصال ناجم عن عدم مطاوعة الرقعة للضؽط ضم

 الرؾ

  PTFEحالٌا المادة المفضلة هً  •

 

 ( تكنٌك التصنٌع باستخدام رقعة صنعٌة21الشكل )
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كوجود نقص فً تصنع قوس الأبهر كالتكنٌك ة وهناك حالات أخرى أكثر تعقٌداً تستخدم فٌها الرقع

 (21الذي وصفه ٌعقوب والذي ٌظهر فً الشكل )

  

 jacobs( ٌظهر توسٌع لنقص تصنع قوس أبهرٌة عبر فتح ناصؾ كما وصفه 21الشكل)

   

 (22أو استخدام رقعة ذاتٌة من الشرٌان الربوي كما هو ظاهر فً الشكل )

 

 
 (ٌظهر تصنٌع قوس أبهر باستخدام رقعة ربوٌة ذاتٌة 22) الشكل
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 :إصلاح البرزخ باستخدام طعم صنعً-5

والبالؽٌن أوعندما ٌكون هناك تضٌق أنبوبً طوٌل أوهناك صعوبة فً  بر سناً عند الأطفال الأك •

  تحرٌرالأبهر)تضٌق البرزخ الناكس( 

البرزخ و باستبصال منطقة أبهر الصدري النازل ما بٌن الشرٌان تحت الترقوة والأإنبوبً أطعم  •

  .الطعمووصل النهاٌتٌن باستخدام 

 بهر مع النمو ٌجعل قطر الطعم المزروع ؼٌرٌاد قطر الأن ازدلأ الأطفاللاٌنصح بإجرابها عند 

 .مناسب

 ٌختلؾ اختٌار التقنٌات عند البالؽٌن عنه عند الأطفال بسبب عدة عوامل: •

 .لا ٌإخذ النمو الجسدي بعٌن الإعتبارعند البالؽٌن كما هو الحال عند الأطفال  -

 .مرونة الأنسجة أقل عند البالؽٌن -

 .صة تداخل على البرزخ عند البالؽٌناحتمال أكثر لوجود ق -

 .احتمال أقل عند البالؽٌن لوجود شذوذات قلبٌة أخرى تتطلب التداخل الجراحً -

ك ؼالبا ما ٌستخدم عند البالؽٌن مع آفة بدبٌة هو فتح الصدر الأٌسر,بٌنما ٌستخدم  المدخل للذ

 .تتطلب التداخل أخرىالناصؾ عند وجود آفات 

 . سة  فٌجب أن ٌإخذ بالحسبان المدخل المستخدم سابقاً أما فً الحالات الناك •

من الممكن استخدام دارة القلب والربة الإصطناعٌة عند الفتح الجانبً سواء كان التضٌق بدبً أو  •

ناكس وذلك فً كان التداخل معقدا )ٌتوقع حاجة لفترة طوٌلة من إؼلبق الأبهر( ,أو فً حال كون 

 .الدوران الرادؾ ضعٌؾ

 .حالات من إٌقاؾ الدوران بخفض الحرارة العمٌق لإصلبح حالات البرزخ المعقدة  كما ذكرت •

 

 :عند البالغٌن باستخدام دارة جزئٌة ٌسرىبهرأإصلاح برزخ *

 بهرٌة فً الأبهر النازل بعد مكانفتح صدر جانبً خلفً أٌسر, تبعٌد الربة للؤمام, وضع القنٌة الأ •

 وقوس الأبهر و القناة أو الرباط الشرٌانً.وضع الملقط القاصً, عزل موضع البرزخ 

 ٌتم تبعٌد الربة للخلؾ بشكل مإقت و فتح التامور خلؾ العصب الحجابً ثم وضع القنٌة الورٌدٌة فً  •

 لسٌنة الأذٌنة الٌسرى.
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البدء بالدارة الجزبٌة, مع الانتباه للنزح الورٌدي بشكل جٌد من قبل الفٌزٌابً حتى لا ٌتم نزح كامل  •

الٌسرى, و ذلك للسماح بامتلبء بطٌنً كافً للحفاظ على تروٌة كافٌة للقسم العلوي من الجسم  الأذٌنة

 بواسطة الانقباض البطٌنً.

 ة أو الرباط الشرٌانً وقطعهٌتم تطبٌق ملبقط الأبهر الدانٌة و القاصٌة و ربط القنا  •

نهاء خٌاطة الطعم إ و ,تخدام طعم صنعًعادة الترمٌم باسإٌتم استبصال المنطقة المصابة و  •

 (23الشكل).

 

 عند البالؽٌن باستخدام دارة جزبٌة ٌسرى( إصلبح تضٌق برزخ الأبهر 23الشكل )

 

 :الطعم خارج التشرٌحً*

لكن كلما ازداد عدد مرات التداخل السابقة ,والتعقٌد التشرٌحً للآفة كلما كان هناك مٌل أكثر  •

 لتشرٌحًلإجراء الأصلبح باستخدام تقنٌة الطعم خارج ا
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a)  تقنٌة الطعم خارج التشرٌحً لإصلاح تضٌق برزخ الأبهر عبر الفتح الناصف مع استخدام

 :الدارة الصنعٌة 

و ٌتم فٌها تطبٌق الدارة الصنعٌة باستخدام الأبهروالأذٌنة الٌمنى, وبعد خفض الحرارة المتوسط,     •

لب رأسٌاً و باتجاه ٌمٌن المرٌض و ٌتم تطبٌق ملقط الأبهروإعطاء المحلول الشال, ثم ٌتم تبعٌد الق

فتح التامور الخلفً طولانٌا فوق الأبهر النازل, ثم تسلٌخ الأبهر للسماح بتطبٌق الملقط الجزبً علٌه 

( ٌجب تجنب التسلٌخ الزابد فً منطقة المري) ثم ٌتم إجراء مفاؼرة نهابٌة جانبٌة , ومن ثم ٌملا 

نٌة, ثم ٌزال ملقط الأبهر الصاعد و تعاد تروٌة القلب, ٌتم ٌؽلق قرب نهاٌته الدا ,الطعم بشكل راجع 

تتم مفاؼرته على الجانب و,توجٌه الطعم إلى الأمام من الأجوؾ السفلً لٌتوضع حول الأذٌنة الٌمنى 

 الأٌمن من الأبهر الصاعد باستخدام ملقط جزبً.

 اجة لتداخل جراحً, و ٌجبٌمكن إجراء هذه التقنٌة دون دارة عند عدم وجود شذوذات خلقٌة أخرى بح

 .الإنتباه لتؤمٌن الإستقرار الدورانً خلبل تسلٌخ التامورالخلفً و المفاؼرة القاصٌة

 

( إصلبح تضٌق برزخ أبهر بطعم خارج تشرٌحً عبر فتح ناصؾ مع استخدام دارة 24الشكل )

 صنعٌة

 

b) عٌةٌسر دون دارة صنأبهر ناكس بطعم خارج تشرٌحً عبر فتح صدرأصلاح برزخ إ: 

جراء شق جانبً خلفً أٌسر عبر الورب الرابع, ثم ٌتم تسلٌخ الالتصاقات بٌن الربة و جدار إٌتم  •

أمام العصب الحجابً مع  ل, ٌتم فتح التامورالصدر للسماح  بتبعٌد الربة و الوصول للؤبهر الناز

 1لهٌبارٌن الجهازيعطاء اإي, ٌتم الانتباه لعدم أذٌته, ثم تسلٌخ الأبهر الصاعد عن الشرٌان الربو

ملقط جزبً على الأبهر الصاعد مع مراقبة مستمرة للضؽط فً  بٌقمػ لكل كػ, ومن ثم ٌتم تط

جراء مفاؼرة نهابٌة جانبٌة للطعم على الأبهر الصاعد  وٌتم إالشرٌان  الكعبري الأٌمن و الفخذي, و 

بً على الأبهر النازل مع توجٌه الطعم بشكل موازي لقوس الأبهر الأصلً, ثم ٌتم تطبٌق ملقط جز

زالة إ, وبعد جراء مفاؼرة نهابٌة جانبٌة أٌضاً إممز و 61الحفاظ على ضؽط فخذي وسطً حوالً

  .تتم معاكسة الهٌبارٌن باستخدام البروتامٌن–الملقط 
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ٌسر دون دارة أبهر ناكس بطعم خارج تشرٌحً عبر فتح صدرأصلبح برزخ ٌظهرإ (25) الشكل

 صنعٌة

تخدام المدخل الصدري الأٌمن لوضع أنبوب صنعً خارج تشرٌحً فً حالات كذلك ٌمكن اس •

 .أخرى

 :التقنٌة المشتركة*

ٌمكن استخدام التداخلبت المشتركة فً الحالات المعقدة مع قصة تداخل سابق أو عند وجود حالات  •

 (26الشكل)مثلبً(وجود أم دم قوس أبهر)آفة معقدة فً قوس الأبهر ,كوجودمرضٌةهامة مرافقة 

لرأس و العنق مع اشتمال شراٌٌن ا كما ٌمكن استخدام هذه التقنٌة عند وجود آفات انسدادٌة فً القوس •

  :جراءإبالإصابة, حٌث ٌتم 

دخال إالترمٌم الجراحً لأوعٌة الرأس و العنق عبر فتح قص ناصؾ و باستخدام الدارة الصنعٌة, ثم 

م الموصول إلى الأبهر و الذي سسٌتخدم فً الستنت بشكل راجع عبرالشرٌان الفخذي أو عبر الطع

 .النهاٌة لترمٌم الشرٌان تحت الترقوة الأٌسر 
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مع اشتمال شراٌٌن الرأس و العنق أم دم قوس عند وجودالمشتركةاستخدام التقنٌة  (26الشكل)

 بالإصابة

الإستطباب الجراحً
0
: 

 البرزخ المعزول:-0

  للجراحة تشخٌص تضٌق برزخ الأبهر المعزول هو استطباب

عند حدٌثً الولادة مع نقص تصنع قسم بعٌد من قوس الأبهر بٌن الشرٌان السباتً الأٌسر والشرٌان  •

تحت الترقوة الأٌسر فإن الحاجة لتوسٌع هذه المنطقة مختلؾ علٌها وفً حال تقرر توسٌعها جراحٌا ً 

بٌن  فاؼرة النهابٌة الجانبٌةة أو المممكن استخدام شرٌحة تحت الترقوة المعكوسة أو كراوفورد المعدل

الأبهر النازل والقسم القرٌب لقوس الأبهرالواقع بٌن )الشرٌان السباتً الأٌسر والجذع العضدي 

 الرأسً(

 العرضٌٌن الحاضرٌن بقصور قلب التداخل بشكل عاجل. طفالالأعند حدٌثً الولادة و •

مم 21لوٌة والسفلٌة أكثر من المرضى ؼٌر العرضٌٌن عندما فرق الضؽط الوسطً بٌن الأطراؾ الع •

عند حدٌث  % وذلك بشكل انتفابً  باكراً 51ز ومساحة مقطع الأبهر فً منطقة البرزخ أقل من 

أشهرفً حال عدم وجود قصورقلب لتقلٌل نسبة  6-3ولادة,والبعض ٌفضل أن تإجل إلى عمر 

 .النكس 

ان تحت الترقوة الأٌسر مع الأٌسر ٌجرى تكنٌك الشرٌحة للشرٌ البطٌن سوء وظٌفةفً حال وجود  •

  .الحفاظ على القناة الشرٌانٌة

فإن استبصال تضٌق البرزخ وإعادة بناء الأبهر هو  التظاهر بعد مرحلة الطفولة الباكرةإذا كان  •

الإجراء المتبع مالم ٌكن هناك نقص تصنع فً القسم القرٌب من قوس الأبهر والذي إن وجد ٌصعب 

ٌة التً تطبق فً الأعمار الأصؽر,وخاصة عند البالؽٌن حٌث ٌكون عندها تطبٌق الخٌارات الجراح

تحرٌك الأبهر شبه مستحٌلبً ,وهنا ممكن أن نجري توسٌع للقوس والبرزخ برقعة فً حال كان 

 التضٌق متوسط الشدة  أو نضع طعماً صنعٌاً فً حال كان التضٌق شدٌداً. 
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 :فات القلبٌة المرافقةإصلاح الآ-5

  :وتقسم إلى

 تضٌق برزخ أبهر مع فتحة بٌن البطٌنٌن:-1

قلب فإن العامل الأهم المحدد لإؼلبق الفتحة  رعند حدٌثً الولادة والأطفال الذٌن ٌحضرون بقصو

 .)الموقع أهم من الحجم حسب الدراسات(جراحٌا ً هو مٌلها نحو الإنؽلبق العفوي 

إصلبح تضٌق برزخ الأبهر فً نفس ممكن إؼلبق الفتحة مع : فً حال الفتحة بٌن البطٌنٌن كبٌرة

ولاً  ثم إؼلبق الفتحة لاحقاً فً حال بقٌت كبٌرة ,أو إصلبح تضٌق أوإصلبح البرزخ أ ,المرحلة

 برزخ الأبهر مع إجراء تطوٌق ربوي ثم إزالة التطوٌق لاحقاً وإؼلبق الفتحة.

اً ٌوفكن أن تنؽلق عفً حال كانت الفتحة متوسطة إلى صؽٌرة:وكانت عضلٌة أو ؼشابٌة أي أنها مم

 فإن أفضل مقاربة هً إصلبح تضٌق البرزخ ومراقبة الفتحة.

 إصلاح تضٌق برزخ الأبهر مع آفات قلبٌة كبٌرة:-2

ارك ٌفضل الإصلبح فً مرحلة وهنا القرار أكثر تعقٌداً, ففً حال وجود جذع شرٌانً مشترك مش

 .كذلك الأمر فً تبادل منشؤ الأوعٌةواحدة,

وه وسادة تام فالمقاربة الأفضل هً إصلبح البرزخ وتؤجٌل الإصلبح داخل القلبً تش دفً حال وجو

 .لأشهر

 

 احً:نتائج الإصلاح الجر

سنة على  25سنوات و11سنوات و  5% بعد 91%,81% ,86البقٌا بعد الإصلبح الجراحً هً  •

 التوالً

 % 1%,أماعند الأطفال والبالؽٌن 2نسبة الوفٌات الباكرةعند الولدان  •

اب الوفاة المتؤخرة متعلقة ؼالبا باستمرار قصور القلب , إرتفاع التوتر الشرٌانً ,تمزق أم دم أسب •

دماؼٌة,تسلخ الأبهر الحاد,احتشاء عضلة قلبٌة,تظاهرات متؤخرة لأمراض الصمام الأبهري الذي 

 ٌظهر لاحقاً فً الحٌاة والذي ٌنجم عن وجود صمام أبهري ثنابً الشرؾ.

 فٌات:عوامل الخطورة للو •

 وزن الولادة المنخفض عندما تجرى الجراحة عند حدٌثً الولادة -   

 وجود نقص تصنع قوس أبهر مشارك -   

 نقص تصنع قلب أٌسر  -   
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الإختلاطات
0,5,4
:

 

 وتقسم إلى باكرة ومتؤخرة

 :الإختلاطات الباكرة

أذٌة العصب -أذٌة العصب الحجابً-ٌوم من إجراء الجراحة )النزؾ 31هً التً تحدث خلبل   •

–نكس التضٌق –أم دم -نشبة دماؼٌة أوشلل سفلً–انصباب كٌلوسً –متلبزمة هورنر –الحنجري 

 نقص تروٌة الطرؾ العلوي الاٌسر(

 :وظٌفة الذراع الٌسرى بعد إجراء إصلبح باستخدام شرٌحة من الشرٌان تحت الترقوة الأٌسر&

اختلبؾ مهم فً وظٌفة الذراع بشكل الخبرة الطوٌلة بعملٌات الشنت الجهازي الربوي أظهرت  •

 متؤخر بعد التضحٌة بالشرٌان تحت الترقوة .

 %من المرضى حدث لدٌهم تموت طرؾ .1أقل من  •

 الحفاظ على الجرٌان المعكوس من الشرٌان الفقري ٌمكن أن ٌقلل إلى حد كبٌرمن هذا الإختلبط. •

 تكون الذراع أصؽر فٌما بعد لكن بشكل ؼٌر ملبحظ. •

 بع حدوث العرج الوعابً. من ؼٌر الشا •

 :الشلل النصفً&

 %.1النسبة تقارب  •

عامل الخطورة الأهم هو عدم وجود دوران رادؾ بشكل كاؾ مما ٌسبب انخفاض الضؽط الشرٌانً  •

 بعد منطقة البرزخ أثناء وضع ملقط الأبهر.

لإختلبط, وطول زمن ملقط أظهرت بعض الدراسات عدم وجود علبقة بٌن حدوث هذا ا •

 حتى بقطع بعض الفروع الوربٌة .والأبهرأ

 الأوضاع التً تإدي الى عدم تطور دوران كاؾ: •

 عند الرضع.  -

 تضٌق البرزخ قبل الشرٌان تحت الترقوة.  -

 وجود قناة شرٌانٌة كبٌرة سالكة تإمن تروٌة الأبهر النازل .  -

 وجود تضٌق مرافق فً منشؤالشرٌان تحت الترقوة الأٌسر. -

 للشرٌان تحت الترقوة الاٌمن بعد البرزخ.منشؤ شاذ  وجود -

 تضٌق البرزخ ؼٌر الشدٌد . -
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 .إصلبح تضٌق ناكس -

 :ارتفاع الضغط الشرٌانً الباكر بعد الجراحة&

اوتة بعد تقرٌبا كل المرضى بما فٌهم الرضع ٌحصل لدٌهم ارتفاع فً التوتر الشرٌانً لمدة متف •

الباكرة بعد الجراحة لأدوٌة خافضة للضؽط ٌحتاجون فً الفترة  وإصلبح تضٌق برزخ الأبهر

 أو حاصرات بٌتا مثل إٌسمولول(-الشرٌانً قصٌرة الأمد ورٌدٌة )نتروبروساٌد

تنسٌن وتفعٌل الجملة الودٌة هً من آلٌات المعاوضة التً من آلٌة تفعٌل جملة الرنٌن أنجٌوكل إن  •

بعضلته القلبٌة ؼٌر الناضجة –ولٌد فً دفاعاتها عند ال تقصر قدتتفعل كً تدعم نتاج القلب والتً 

كون لدٌه نقص عددي وكٌفً بمستقبلبت بٌتا الأدرنرجٌة ,ونقص مطاوعة البطٌن )حٌث ٌ

مقارنة بما نجده فً العضلة القلبٌة عند الإنسان الكهل ,ومن الآلٌات الأخرى التً ,وذلك الأٌسر(

نسداد المزمن أو التدرٌجً تتفعل للمعاوضة هً ضخامة عضلة البطٌن الأٌسر وذلك فً حال الإ

لمخرج البطٌن الأٌسر ,أما بمستوى الأوعٌة فتطرأ مجموعة من الإضطرابات الوعابٌة عند مرضى 

ة التمددٌة رن وكذلك الأطفال المصابٌن نقص فً القدق برزخ الأبهر حٌث نجد عند الولداتضٌ

فعالٌة  بالإضافة إلى ازدٌادضٌق وزٌادة فً الارتكاس للنورابنفرٌن فً الأوعٌة القرٌبة من مكان الت

فً المصل على نحو واضح ,وتتعدل نقطة السواء الهدؾ عند مستقبلبت الضؽط  ومستوٌات الرنٌن

إلى قٌم ضؽط أعلى ,وٌمكن لهذه التبدلات أن تدوم لفترة طوٌلة حتى  baroreceptors  الوعابٌة 

 بعد الإصلبح الجراحً .  

بالإضافة إلى  ازدٌاد انتاج الكاتٌكول أمٌنات بعد الجراحةلى إ ,ارتفاع الضؽط التناقضً وٌعزى  •

 الإنجٌوتنسٌن.–فرط تفعٌل محور الرنٌن 

 ثم مثبطات خمٌرةالإنجٌوتنسٌن. للعلبج بالمتابعة فإن حاصرات بٌتا هً الخٌار الأول •

ع بعد والمتابعة به لمدة أسبوتذكر دراسات أن التحضٌر بالبروبرانولول قبل الجراحة لمدة أسبوع  •

 ٌقلل من نسبة حدوث ارتفاع الضؽط التناقثقضً بعد الجراحةالجراحة 

 نسبة الحدوث تكون أقل بعد إجراء التوسٌع مقارنة بالإصلبح الجراحً. أن دراسات أخرى ذكرت •

 :الألم البطنً&

 أٌام من الجراحة فإن عدد من المرضى ٌحصل لدٌهم ألم بطنً. 5خلبل أول  •

 حمى( وتطبل بطن وارتفاع فً تعداد الكرٌات البٌضاء.–إٌلبم بطنً % الأعراض شدٌدة ) 11-21 •

 التدبٌر:  •

 معدي( ,سوابل ورٌدٌة ممكن أن تعطى لٌوم  نبوب أنفًوضع أ–إراحة الامعاء)حمٌة مطلقة  .1

 أو اثنان.

 معالجة ارتفاع التوتر الشرٌانً حتى تهدأ الأعراض . .2
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ٌاد فً الضؽط النبضانً فً الشراٌٌن الواقعة تحت السبب لم ٌتم تحدٌدة بدقة اقترح أنه ناجم عن ازد •

, لكن ٌشتبه بحدوث نقص تروٌة فً المسارٌقا ربما )التبٌػ الوعابً(منطقة تضٌق برزخ الأبهر

تنسٌن وللئرتفاع الكبٌر انجٌو–تفعٌل الكبٌرلجملة الرنٌن نتٌجة تشنج الشراٌٌن المسارقٌة استجابة لل

والذي ٌحصل بعد جراحة إصلبح تضٌق البرزخ والذي ٌكون لمستوى الكاتٌكول أمٌنات فً الدم 

 مسإولا عن ارتفاع التوتر الشرٌانً الباكر والعابر بعد الجراحة. 

 :الإنصباب الكٌلوسً&

 ؼالباً وج سابل مصلً حلٌبً الطبٌعة ٌشٌر, وإن خرقبة السابل الخارج من مفجر الصدرٌجب مرا •

 إلى انصباب كٌلوسً.

 نصباب كٌلوسً.إهم % من المرضى ٌحدث لد5ٌ •

 .حتى توقؾ النزح تماماً فً حال حدوثه ٌجب إبقاء مفجرالصدر •

 .اٌام بعد الجراحة فإن الكشؾ الجراحً ٌصبح مستطباً  6-6إذا استمر أكثر من  •

تجرى صورة صدر فً الٌوم السابع بعد الجراحة وذلك لأن الإنصباب الكٌلوسً ٌمكن أن ٌتطور  •

اب جنب ؼٌر مفسر وفً حال حدوثه ٌتم إجراء بزل إفراؼً خر وٌتظاهر عادة بإنصبؤبشكل مت

 مرات فإنه ٌحتاج إلى إعادة الكشؾ الجراحً.  3من حتاج بزل مرة أخرى ,إذا تكررأكثرما ٌ ونادراً 

 :العقابٌل بعٌدة المدى

 هً:

 ارتفاع التوتر الشرٌانً المتؤخر  -

 عودة التضٌق  -        

 تشكل أمهات الدم  -

 :ر الشرٌانً المتأخرارتفاع التوت&

بهر ٌكون لدٌهم ضؽط شرٌانً انقباضً معظم المرضى الذٌن ٌخضعون لإصلبح تضٌق برزخ الأ •

 فً النصؾ العلوي من الجسم أعلى من القٌم الطبٌعٌة .

 ٌكون الضؽط مرتفعا بعد الجراحة مباشرة بعدها ٌمٌل التوتر لٌصبح طبٌعٌا عند معظم المرضى . •

لدٌهم ضؽط دموي طبٌعً وبعد هذه الفترة  % من المرضى81-91ن إح فسنوات من الإصلب 5بعد  •

 فإن نسبة المرضى الذٌن لدٌهم ضؽط دموي طبٌٌعً تبدأ بالانخفاض. 

 %من المرضى لدٌهم ضؽط طبٌعً. 51-41ن إسنة من الجراحة ف 21بعد    

قاء التوتر تظهر الدراسات أنه كلما كان عمر المرٌض أصؽر عند الجراحة كلما كان احتمال ب •

 وخاصة إذا تم الاصلبح فً السنة الأولى من العمر.,الشرٌانً طبٌعٌا أكثر 
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صلبح فقد لوحظ بقاء ارتفاع التوتر الشرٌانً فً النصؾ العلوي من الجسم عند وبالنسبة إلى طرق الإ

النهابٌة  –لمفاؼرة النهابٌة استخدام طعم أنبوبً صنعً كمفاؼرة  بنسبة أكبر منها عند استخدام تكنٌك ا

 طرفً الأبهر. بٌن

     

 :بقاء أوعود التضٌق&

مم زببقً عبر منطقة الإصلبح خلبل الراحة ولكن 21التعرٌؾ:وجود ممال ضؽط أعظمً أكثر من  •

هذا التعرٌؾ ٌبقى ذو فابدة محدودة إذ أنه بالإعتماد على مدروج الضؽط وحده ٌمكن أن ٌساء 

 تشخٌص الكثٌر من الحالات.

الكافً لمنطقة ستبصال ؼٌربعد الجراحة ٌكون ؼالبا نتٌجةعوامل تكنٌكٌة مثلب الإ إن بقاء تضٌق •

 على منطقة المفاؼرة نتٌجة عدم التحرٌرالكافً للؤبهر, أو بسبب استخدام رقعةالتضٌق, أوحدوث شد

 صؽٌرنسبٌاً. صؽٌرة فً التصنٌع أوأنبوب ذوقطر

المفاؼرة  عن عدم نمو خط المفاؼرة فًأما عودة التضٌق بعد إصلبح جراحً ناجح فٌنتج ؼالبا  •

عن فرط نمو فً البطانة والطبقة المتوسطة من النسج المتبقٌة من القناة الشرٌانٌة النهابٌة ,أو-النهابٌة

 .أو من منطقة البرزخ

مرتبط بالعمر عند إجراء  النهائٌة–تكنٌك المفاغرة النهائٌة نسبة حدوث بقاء أو عود التضٌق بعد  •

 وحجم الطفل بشكل أدق(.الجراحة )وزن 

 نسبة الحدوث:   

  21فً مرحلة الولدان% 

 15 شهر أ 6%بعمر 

  بعد مرحلة الرضع5أقٌل من % 

نكس التضٌق مرتبط بالإستبصال الكافً للمنطقة المصابة أكثر من تعلقه بتكنٌك الخٌاطة )متواصلة  •

 المستعملة)ممتصة أولا(. و نوع الخٌوطأو متفرقة (,أ

أقل من عود التضٌق عند :ٌترافق بنسبة بشرٌحة تحت الترقوة  التصنٌعنسبة الحدوث بعد  •

  .عند حدٌثً الولادة والرضعاستخدامها

:النتابج متضاربة فً الدراسات المختلفة ولكن الثابت أن التوسٌع برقعة صنعٌةنسبة الحدوث بعد  •

 .الأعمار الأصؽر تترافق مع نسبة نكس أعلى 
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 :تشكل أمهات الدم المتأخرة&

  .ٌمكن أن تتشكل أمهات دم حقٌقٌة أو كاذبة مكان الإصلبح •

أم الدم الحقٌقٌة تنشؤ من توسع وتنكس فً جدار الأبهر والذي ٌحدث ؼالبا مقابل الرقعة الصنعٌة  •

خاصة إذا تم استبصال الرؾ المضٌق من بطانة الأبهر مما ٌضعؾ جدار الأبهر فً تلك المنطقة 

 من تحت الترقوة بتشكل أمهات دم حقٌقٌة.,كما ٌترافق التصنٌع بشرٌحة 

 حدوث تسلخ الأبهر قبل أو بعد منطقة إصلبح تضٌق برزخ الأبهر ممكن أن ٌإدي إلى تشكل أم دم. •

أم الدم الكاذبة تتشكل مكان المفاؼرة وتشاهد ؼالبا عند استخدام طعم صنعً وخاصة فً المفاؼرة  •

 بة بعد المفاؼرة المباشرة لطرفً الأبهر. النهابٌة الجانبٌة ,ومن النادر حدوث أم دم كاذ
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 الدراسة العملٌة
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 :أهمٌة البحث

 ,وبسبب شٌوع هذه الآفة,% من آفات القلب الولادٌة الخلقٌة 6,5ٌشكل تضٌق برزخ الأبهر -

هذه الطرق لمقارنة بٌن عدة طرق للئصلبح الجراحً تؤتً أهمٌة البحث من اووجود

 وبالتالً تكوٌن مستند إحصابً لهذه النتابج وتوظٌفها  للحصول على نتابج أفضل.,الجراحٌة

 :هدف البحث

دراسة نتابج التداخل الجراحً للمرضى الذٌن أجري لهم العمل الجراحً فً مركز جراحة القلب 

 م من حٌث :  2114-2116الجامعً بٌن عامً 

 .الوفٌات -1

 .البعٌدة الأمدالإختلبطات القرٌبة و -2

 ومقارنة النتابج بٌن الطرق الجراحٌة المختلفة للوصول إلى: 

 الخٌار الأفضل للمرٌض من حٌث التوقٌت والإستطباب الأمثل للتداخل. -1  

 .الوصول لطرٌقة الإصلبح الأنسب حسب الموجودات المرافقة -2  

 تحدٌد العوامل المساهمة بزٌادة معدل الاختلبطات.  -3  

    مقارنة نتابج البحث مع النتابج العالمٌة. -4  

 :تصمٌم البحث وطرائقه 

 مكان وزمان الدراسة: •

- 2116دراسة تراجعٌة لمرضى أجري لهم إصلبح جراحً لتضٌق برزخ الأبهر بٌن عامً 

 فً مشفى جراحة القلب الجامعً بدمشق.2114

 معاٌٌر الدخول فً الدراسة:  •

مرٌض وأربعة من هإلاء تم استثناإهم من الدراسة  141احةالذٌن أجرٌت لهم الجر عدد المرضى

شخص لهم تضٌق برزخ  والبقٌة الثلبث مرضى تم استثنابهم حٌث,رةابض,أحدهم بسبب فقدان الإ

وبالتالً ٌتبقى العدد المدروس  حً أنه لاوجود لتضٌق برزخ الأبهرالأبهر لٌتبٌن داخل العمل الجرا

 .مرٌض 136هو 
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 خطة الدراسة:

جداول  ها فًالدراسة تعتمد على جمع البٌانات عن المرضى قبل وبعد الجراحة وتنظٌم   

 لإستخلبص النتابج ومقارنتها مع بعض الدراسات العالمٌة. هاومخططات بٌانٌة ثم تحلٌل

 :تتضمن الدراسة •

 القصة السرٌرٌة قبل الجراحة :)جنس وعمر وأعراض وعلبمات وقصة إصلبح سابقة( -

لإٌكو بشكل ربٌسً وفً بعض الحالات تم الإستعانة بالطبقً المحوري أو بالقثطرة الإستقصاءات: ا -

. 

 إصلبح آفات مرافقة. -التكنٌك الجراحً المتبع -الجراحة: زمن ملقط الأبهر  -

 نتابج الإصلبح الجراحً : -

 :النتابج الباكرة  -1

 فً العناٌة المشددة:  -     

-الفطام عن المنفسة -عودة الدخول إلى العملٌات - عمالدوا- لضؽط الشرٌانًوا الحالة العامة 

 الوفٌات-مدة البقاءفً العناٌة  -الإختلبطات الباكرة 

 فً الشعبة :  -     

 والإٌكو قبل التخرٌج.والتدبٌرالوفٌات والإختلبطات 

 : المتابعة طوٌلة الأمد-2

بقاء ارتفاع  -ٌرٌاً )حالة عامةاستدعابهم إن أمكن لتقٌٌم الحالة سرأو,من خلبل زٌاراتهم الدورٌة 

 توتر شرٌانً( وبالإٌكو )عودة التضٌق وتشكل أمهات دم(.
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 :توزع المرضى

 :حسب المحافظات -0

 ( توزع المرضى حسب المحافظات1الشكل )                            

 

 ( توزع المرضى حسب المحافظات1الجدول)

 ٌة النسبة المئو عدد المرضى  المحافظة 

 % 19,24  25 دمشق 

 % 14,58  21 رٌؾ دمشق 

 % 2,19  3 القنٌطرة 

 % 3,64  5 درعا 

 % 2,81  4 السوٌداء

 % 5,93  9 حمص 

 % 9,12  11 حماة 

 % 4,36  6 ادلب 

 % 2,81  4 طرطوس 

 % 4,36  6 اللبذقٌة 

 % 11,84  15 الرقة 

 % 6,56  8 دٌر الزور 

 % 5,11  6 الحسكة 

 % 11,21  14 حلب 
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 :حسب سنوات الدراسة -5

 ( توزع المرضى حسب سنوات الدراسة2الجدول )

 

 ( توزع المرضى حسب سنوات الدراسة2الشكل )                             

 

 

عملٌة إصلبح  141احة القلب الجامعً أجري فً مشفى جر 2114وحتى عام  2116بدءامًن عام  •

% من إجمالً العملٌات 1.6عمل جراحً بالسنة أي بنسبة  16جراحً لتضٌق برزخ الأبهر بمعدل 

 . الجراحٌة فً المشفى

 

المرضى 
المجرى 

لهم 
  جراحة

العدد 
  الكلً

عام   5112عام
5111  

عام   5112عام
5101  

عام 
5100  

عام 
5105  

عام 
5104  

عام 
5101  

جمٌع 
  المرضى

00001  0212  0341  0214  0341  0241  0044  848  415  

مرضى 
تضٌق 
برزخ 
  الأبهر

030  03  01  11  03  10  02  04  10  

النسبة 
  المبوٌة

0,4 % 0 % 0 % 0.5 % 0 % 0,4 % 0,1 % 0,5 % 1 % 
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  :حسب الجنس -3

 توزع المرضى حسب الجنس على الشكل التالً: •

 %(28,18انثى ) 41%( مقابل 61,9مرٌض ذكر) 86 •

 .(1:2.4 ) أي بنسبة   

 فات قلبٌة أخرى فكان آأما فً تضٌق البرزخ المترافق مع  •

 . (1:1,4 ) أنثى أي بنسبة 16ذكر مقابل  23   

 ( توزع المرضى حسب الجنس3الشكل )                         

 

 نس(توزع المرضى حسب الج3الجدول )                  

 

 

 توزع المرضى حسب الجنس

 أنثى ذكر الجنس

 64         المعزول زخبرال تضٌق

     (54)% 

          

       24   

  (16,5)% 

لآفات قلبٌة  رافقتضٌق م

 أخرى

23   

(16.6)% 

        16 

  (11,6)% 

 86  الإجمالً عدد المرضى

61,9

1% 

41 

28,1

8% 
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 :حسب العمر -4 

 سنة( 31ٌوم و  18الأعمار تراوحت بٌن ) •

 سنوات 1لجراحة لوسطً للمرضى عند إجراء االعمر ا •

 فبات عمرٌة : 3تم تقسٌم المرضى إلى  •

 الرضع أقل من عمر سنة.  - 

 سنة. 14-1الأطفال بٌن  - 

 سنة. 14بالؽٌن أكبر من  - 

 %(.29,46مرٌض أصؽر من سنة )38 •

 %(.64,24سنة ) 14 -1مرٌض بٌن  99 •

 %(.6,3سنة ) 14مرٌض أكبر من  11 •

 

 مرضى حسب العمر(توزع ال4الشكل )                    
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 :حسب العمر خلبل سنوات الدراسة(5الشكل )                  

 

 : حسب الأعراض السرٌرٌة-2 

زلة تنفسٌة )قصور قلب بٌن أعراض عراض الأ توزعت أقل من سنةرضى الذٌن حضروا بعمرالم •

 .تهٌجو,تنفسٌة نتانات إتكرر ووتعرق (,صعوبة رضاعة  و

خفقان, , أوبقصة صداعخاصة فً الأطراؾ السفلٌة ,أو هدالأعمار الأكبر حضرت بقصة تعب على الج

 -شرٌانًارتفاع توتر  -نبض فخذيعرضً تم اكتشافه صدفة خلبل مراجعة طبٌب)ضعؾ لاأو ,دوارأو

 سماع نفخة انقباضٌة(.

 ( توزع المرضى حسب الأعراض4الجدول )

 من سنةأكبر  أقل من سنة الأعراض

 9 1 صداع

 32 1 تعب على الجهد

 4 8 زلة تنفسٌة

 1 6 صعوبة رضاعة

 4 1 خفقان

 45 15 لدى مراجعة طبٌب صدفة

 5 9 تهٌج وعدم ارتٌاح
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 تخطٌط القلب الكهربائً

جٌبً عند كل المرضى ,مع علبمات ضخامة بطٌن أٌسرعند حوالً نصؾ المرضى ,وعلبمات 

 مرضى.5لدى  د ارتفاع توتر ربوي مرافقبطٌن أٌمن فً حال وجو ضخامة

  صورة الصدر الشعاعٌة

ملبحظة وجود التثلمات ضخامة قلبٌة فً ربع المرضى ,علبمات طبٌعٌة عند ؼالبٌة المرضى ,مع 

 .الضلعٌة عند بعض المرضى

 المشخصة ستقصاءاتالإ 

 اٌكو:الإجراء الأساسً الذي اعتمد فً التشخٌص •

 مرضى . 5مرضى والمرنان لدى  11تعانة بالطبقً المحوري فً طبقً محوري ومرنان : تم الإس •

  مرضى من مجمل المرضى أجري لهم قثطرة( . 9) :قثطرة قلبٌة •

 :ٌكوالإ

 الأمور التً تم التركٌز علٌها فً دراستنا بالنسبة للئٌكو : •

 وظٌفة العضلة القلبٌة  -1 

 الآفات القلبٌة المرافقة -2 

 الممال عبر البرزخ  -3 

 شكل التضٌق  -4 

 :وظٌفة العضلة القلبٌة -0

تم تقسٌم المرضى حسب الوظٌفة القلبٌة إلى ثلبث مجموعات حسب الكسر القذفً والذي تراوح من  •

 %: 69% إلى 16

 ٌض.مر 13%: وهم  35الكسر القذفً أقل من -

 .مرٌض 29%:وهم 55-35الكسر القذفً من  -

 .مرٌض 86%:وهم  55الكسر القذفً أكثر من  -

حالة مع توسع فً أقطار البطٌن  11رضى لدٌهم ضخامة بطٌن أٌسر متناظرة ترافقت فً أؼلبٌة الم •

 . %من المرضى1,6الأٌسرأي بنسبة 
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 ( توزع المرضى حسب وظٌفة العضلة القبٌة 6الشكل )        

0

50

100

أقل 
%35من

35-
55%

أكثر 
%55من

وظٌفة العضلة القلبٌة

وظٌفة العضلة القلبٌة

 

     

 :رعمحسب ال ةوظٌفة العضلة القلبٌ

 توزع وظٌفة العضلة القلبٌة حسب الأعمار (6الشكل )                

 

 

 :الممال عبر البرزخ -5

مم زمع وجود ممال انبساطً فً كل الحالات,وسطً  111إلى  51الممال الانقباضً تراوح من  •

 .مم ز  65الممال 

  ,اعتماداً على الإٌكوة لهما بعد تشخٌص تضٌق برزخ أبهرتم إجراء الجراحمرضى  3 •
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والمرٌض الثالث لدٌه نافذة أبهرٌة  , فقط وجود قناة شرٌانٌة كبٌرة ى مرٌضٌنلد عندالجراحة وتبٌن

مرافقة مع قصور مثلث شرؾ حدث لدٌه تثبٌط أثناء التخدٌر)صعوبة تنبٌب( استجاب للئنعاش ثم 

وتبٌن أنه لا وجود ,أخرج إلى العناٌة وأعٌد الإٌكو لٌتبٌن أن الوظٌفة القلبٌة جٌدة وأعٌد إدخاله 

 بعد إصلبح النافذة وعند الإؼلبق حدث تثبط معند على الإنعاش وتوفً. لبرزخ و

    ولم ٌتم إدخال هذه الحالات  ضمن الدراسة.

 ( توزع وسطً الممال الإنقباضً حسب سنوات الدراسة9الشكل)   

55
60
65
70
75

2
1
1
6

2
1
1
9

2
1
1
8

2
1
1
1

2
1
1
1

2
1
1
2

2
1
1
3

2
1
1
4

وسطً الممال الإنقباضً

وسطً الممال 
الإنقباضً

 

 :شكل التضٌق  -4   

 .%49بنسبة  مرٌض65بشكل الرؾ : 

 . %19 مرٌض 25لرملٌة : بشكل الساعة ا

 %.34 مرٌض 46ؼٌر محدد:باقً المرضى: 

 ( توزع المرضى حسب شكل التضٌق 8الشكل)                  
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 :الآفات المشاركة -1

مرٌض لدٌه تضٌق برزخ أبهر معزول أي بنسبة 89أو ؼٌابها )بوجود القناة الشرٌانٌة  معزول •

 .مرٌض( 25انٌة لدى ٌقناة شر % ,61,5

 %. 13,9بنسبة  :مرٌض 18 دثة لارتفاع توتر ربوي(فتحة بٌن بطٌنٌن )صؽٌرة أو كبٌرة مح •

 .%2,1بنسبة  :مرضى( 3ؼشاء تحت أبهر) •

 .%35,13أي بنسبة :(مرٌض 49 ) صمام أبهري ثنابً الشرؾ لدى •

 %.9,6بنسبة  :مرضى( 12أمراض صمام تاجً ) •

 %.5,9بنسبة  :متوسط إلى شدٌد( منهم قصور3-خفٌؾ  قصور منهم 5مرضى ) 9تاجً قصور

 %.3بنسبة مرضى)اثنان منهما متوسط إلى شدٌد( 4تضٌق تاجً 

 .%1,4بنسبة  مرٌض( 2ٌان تحت ترقوة شاذ أٌمن )شر •

مرافق لقصور أبهري  1 -منهم مرافقٌن لآفات صمام تاجً 3مرضى ) 4قصور مثلث شرؾ •

 %.2,8بنسبة :  متوسط إلى شدٌد

 %.2,1بنسبة  :,والثالث شدٌدقصور خفٌؾ حالات( اثنتان3أبهر ) قصور •

 (توزع الآفات المرافقة11الشكل )  
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 :الجراحة

 د  55 وسطٌاً  (د45د و13 ): تراوح بٌن زمن الملقط •

 : فتح صدر جانبً )عبر الورب الثالث أو الرابع(نوع المدخل •

 مرضى . 3تم إضافة فتح صدر ناصؾ لإصلبح آفات مرافقة عند         

 :مرافقة إصلاح آفات •

 قناة شرٌانٌة مرافقة(مع أوبدون مرٌض لدٌهم تضٌق برزخ أبهر معزول ) 89 •

ح صدر ناصؾ بعد إجراء تمرٌض لدٌهم فتحة بٌن البطٌنٌن )تم إؼلبق أحدها عبر ف 18من بٌن  •

 إصلبح للبرزخ عبر الفتح الجانبً,ومرٌضٌن تم إجراء تطوٌق مرافق لإصلبح البرزخ(

ما ؼشاء فوق تاجً أو تاجً بشكل المظلة )تم إجراء جراحة للتاجً مرضى لدٌهم تضٌق تاجً إ4 •

عند مرٌضٌن عبر فتح ناصؾ بعد إصلبح البرزخ أحدهما تم  لإصلبح تضٌق برزخ الأبهر مرافقة

,والآخر الصمام التاجً لدٌه بشكل  إجراء استبصال ؼشاء فوق تاجً وخزع ملتقى أمامً

مع إؼلبق فتحة بٌن  طولٌاً عضلة الحلٌمٌة المظلة تم إجراء خزع ملتقٌات مع خزع ال

 .البطٌنٌن وإزالة ؼشاء تحت الأبهر

 

 :حسب الإجراءات المرافقة

 ( توزع المرضى حسب الإجراءات الجراحٌة المرافقة11لشكل)ا
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 :الطرق المستخدمة فً الاصلاح

 %(49,16أي بنسبة ) مرٌض66:عندنهائٌة  –استئصال التضٌق مع مفاغرة نهائٌة  -

 سنة 14أكبر منمنهم  2سنة    , 14-1ؤعمار منهم ب 43,  ر أقل من سنةؤعمامنهم ب  21

منهما مرٌضٌن بسبب وجود نقص %(11,66مرٌض بنسبة ) 16:عند طرٌقة كراوفورد المعدلة  -

 طرٌقة لإصلبح تضٌق برزخ أبهر .من قوس أبهرٌة والباقً ك تصنع قسم بعٌد

   سنة 14-1بعمر  8بعمر أقل من سنة         ,    6

 ,%(29,46مرضى بنسبة )38:عند تصنٌع البرزخ بشرٌحة من الشرٌان تحت الترقوة الأٌسر  -

شرٌان تحت ترقوة  مرٌض واحد تم إجراء إصلبح تضٌق برزخ الأبهر لدٌه بالمشاركة بٌن شرٌحة

ٌحة نهابٌة وبنتٌجة ممتازة وتم إدخاله بالدراسة ضمن طرٌقة الشر -أٌسرمعكوسة مع مفاؼرة نهابٌة

 تحت الترقوة كونه لا ٌشكل قٌمة إحصابٌة بمفرده.

 ةسن 14منهم لأكبر من 2  سنة            14-1بعمر  26بعمر أقل من سنة         11

 ,%(6,56مرضى بنسبة )8:عند تصنٌع منطقة البرزخ برقعة صنعٌة  -

 ةسن 14لعمر أكبر من 2      سنة 14-1عمر بٌنمن   6واحدة لعمر أقل من سنة     

أحدهما ناكسة بعد  اثنان منهما مجازة خارج تشرٌحٌة%(,5,1مرٌض) 6عند مفاغرة بطعم صنعً:  -

شدٌد فً منشؤ تحت والثانٌة توسع  إصلبح جراحً منذ الطفولة ثم توسٌع وستنت فً مرحلة البلوغ,

 .الترقوة الأٌسر

 سنة 14بر من عمر أك4              سنة 14-1بٌن    3                               

 المرضى تبعا للتكنٌك الجراحً (توزع12الشكل ) 

 



 
  بهربرزخ الأتضيك دراسة مقارنة نتائج الطرق المختلفة للإصلاح الجراحي ل   

 

 
60 

 (التكنٌك الجراحً حسب سنوات الدراسة:13الشكل)

  

 :نتائج الإصلاح الجراحً

  وفٌات على طاولة العملٌات : لم تحدث أي حالة وفاة •

ال عال بٌن أن هناك بقاء ممنهابٌة وبعد قٌاس الضؽوط ت–مرٌض واحد تم إجراء مفاؼرة نهابٌة  •

 وضع طعم أنبوبً صنعً.وتقرر

A. الوصول إلى العناٌة: 

 مع دواعم:  

 وا إلى العناٌة بدواعم ( لمرضى وص 3)   

ؼشاء أحدهم أجري له تصنٌع تاجً مرافق)خزع ملتقٌات( وإؼلبق فتحة بٌن البطٌنٌن وإزالة  -

فطامه عن  وتم أٌام 6بقً فً العناٌة ل ,ووأعٌد إدخاله إلى العملٌات بسبب نزؾ,أبهر تحت

                . الدواعم وتخرج

-2% مع توسع بطٌن أٌسر وقصور تاجً 16آخر لدٌه اعتلبل عضلة قلبٌة حٌث الكسر القذفً -

ثم ,ة استجاب للئنعاشأٌام حدث لدٌه تثبط قلبً خلبل هذه الفتر5وبقً على المنفسة ل 3/4

 .وتخرج,تحسن المرٌض

 وتم فطامه بشكل روتٌنً وتخرج. متوسطةواعم دلالثالث لدٌه وظٌفة قلبٌة سٌبة احتاج  -

إلى عدا المرضى الذٌن لدٌهم دواعم فإن ارتفاع الضؽط )تقرٌبا كل المرضى لدى وصولهم  -

 .ساعة 24العناٌة احتاجوا إلى اللنترال لخفض الضؽط( خلبل أول 
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 لضبط الضؽط فً %11.66نسبة ب مرٌض تم إضافة أندٌرال أوكابوتال أو الإثنٌن معاً  16 -

  .العناٌة

 : الفطام عن المنفسة 

أؼلبٌة المرضى تم فطامهم بشكل روتٌنً ودون مشاكل ,مرٌضٌن أعٌد تنبٌبهما أحدهما توفً ,تم  •

 تقسٌم مدة البقاء على المنفسة لثلبث فترات موضحة فً الجدول 

 ساعة  31ٌوم( الوسطً  21ساعة و 21مدة البقاء فً العناٌة )تراوحت بٌن  •

 المرضى حسب مدة البقاء على المنفسة ( توزع5الجدول )

 توزع المرضى حسب مدة البقاء على المنفسة 

 ساعة  24أكثر من  ساعة  24-6 ساعات  6-1بٌن  

  9  25  114 عدد المرضى 

 % 6 % 18 % 65 النسبة 

 

 الاختلاطات الباكرة فً العناٌة: 

لم ٌكن هناك مصدر  نهموواحد م ,أعٌدوا إلى العملٌات بسبب النزؾ (مرضى3: )نزف -

 .%1,12أي بنسبة واضح للنزؾ

حدث لدٌهم رٌح صدرٌة بعد سحب المفجر اثنتان منهما خفٌفة لم  (مرضى 5:)رٌح صدرٌة  -

 .وقبت واختفت ,وثلبثة تم تفجٌرها تفجر ور

أٌام  5طالت فترة بقابه على المنفسة لأكثر من أحدهما نتان إحدث لدٌهما  (ٌن:)مرٌضنتان إ -

,والآخر فطام فاشلة مع زروع قشع إٌجابٌة تمت التؽطٌة المناسبة لكنه توفً بعد محاولات

 .تمت التؽطٌة المناسبة وتخرج

,أحدهم ,ثلبثتهم ذكوروكلهم عمرهم أقل من شهرٌن  %2,1نسبةب ,مرضى توفوا3 :وفاة  -

استخدم فً إصلبح تضٌق البرزخ لدٌه تكنٌك المفاؼرة النهابٌة النهابٌة ,والثانً تكنٌك 

 شرٌحة من الشرٌان تحت الترقوة الأٌسر,والثالث طرٌقة كراوفورد المعدلة.ال

 :أسباب الوفٌات اأم

,ثم أعٌد تنبٌبه ,ثم حصل لدٌه إنتان تنفسً وبقً الأول :لدٌه وظٌفة قلبً سٌبة ,تم فطامه بعد ٌومٌن 

 .على المنفسة مع محاولات فطام فاشلة توفً  بعدها
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ٌن مع توسع بطٌن أٌمن وارتفاع توتر ربوي ,مع حلقة وعابٌة ناجمة عن الثانً: لدٌه فتحة بٌن البطٌن

تبٌن بإٌكوالقلب وجود سوءوظٌفة بطٌن  شرٌان تحت ترقوة أٌمن شاذ ,وبعد محاولات فطام فاشلة,

 أٌسر ,مع توسع أجواؾ ٌمنى وحدوث ضخامة كبد شدٌدة ثم توفً.

للعناٌة ,العٌنة أثناء التثبٌط حماض ٌوم حدث لدٌه تثبط مباشر لحظة وصوله  41الثالث:عمره 

 استقلببً مع اضطراب شوارد ولم ٌستجب على الإنعاش وتوفً.

جرٌت له استشارة جراحة صدرٌة عولج أحدث لدٌه نزح كٌلوسً  (مرٌض):نزح كٌلوسً  -

 .ثم تخرج,وحدث توقؾ للنزح ,بالحمٌة والمراقبة 

أشهرونفس المرٌض 6ه حدث فٌها شلل نصفً لمرٌض عمر (:)حالة واحدةشلل نصفً -

سحب المدخل الشرٌانً ترخمات فً الٌد الٌمنى وؼٌاب الإشارات على  بعد حدث لدٌه

وتحسنت الٌد بعدها لكن الشلل ,الدوبلر تم إضافة الهٌبارٌن حسب الإستشارة الوعابٌة 

 .تابع من قبل أطباء العصبٌة عندهمالنصفً بقً وتخرج المرٌض إلى مشفى الأطفال لٌ

B. حجنافً ال: 

 أٌام.5ٌوم( وسطٌاً  21أٌام حتى  4البقاء فً المشفى )تراوحت من  •

 (الجناحالوفٌات )لم تحدث حالات وفاة فً  •

ومثبطات أأندٌرال  تخرجوا على من المرضى %11,2مرٌض أي بنسبة14استمراربؤدوٌة الضؽط ) •

 .(أو الإثنٌن خمٌرة الأنجٌوتنسٌن

 

 :ٌكو قبل التخرٌجإ       

 احة حسب العمر عند الإصلاح:الممال بعد الجر 

مم 18,6مم ز قبل الجراحة إلى  65,2منالممال عند الأطفال أقل من سنة :نسبة انخفاض وسطً  •

 %68الجراحة هً زبعد

قبل الجراحة  65,1منسنة  14-1المرضى الذٌن أعمارهم بٌن نسبة انخفاض وسطً الممال عند •

 %61مم زبعد الجرحة ه18.3ًإلى 

مم  64ممال وسطً قبل الجراحة  سنة  14لممال عند البالؽٌن أكبر من نسبة انخفاض وسطً ا •

 %63مم ز ونسبة انخفاض الممال  23,6حة زوالممال بعد الجرا

بٌن الفبتٌن العمرٌتٌن أقل من سنة وفبة  الممال والعمر عند الجراحةلا ٌوجد فرق كبٌر بٌن نسبة انخفاض  

 سنة 14فبة العمرٌة الأكبر من سنة ,مقارنة مع نسبة انخفاضها لدى ال 1-14
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 الممال بعد الجراحة حسب العمر(14الشكل )
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 الممال بعد الجراحة حسب طرٌقة الإصلاح: 

 مم ز(25-مم ز6تراوح من )مم ز 18.6الممال الوسطً بعد الجراحة لكل المرضى هو

إلى  مم زقبل الجراحة64,65من  :%66,5بٌة هً نسبة انخفاض الممال بعد المفاؼرة النهابٌة النها •

   .مم ز بعد الجراحة 21

بعد  مم ز16,5إلى مم ز  66 من: %62نسبة انخفاض الممال بعد شرٌحة تحت الترقوة هً  •

 .الجراحة

 .مم ز 16,6مم ز قبل الجراحة إلى  65من : %61نسبة انخفاض الممال بعد كراوفورد المعدلة  •

مم ز  24ز قبل الجراحة إلى  مم 64,6 من: %63استخدام الرقعة هً  نسبة انخفاض الممال بعد •

 .بعد الجراحة

مم 25قبل الجراحة إلى مم ز  64من  %58هً  :نسبة انخفاض الممال بعد استخدام الطعم الأنبوبً •

 .بعد الجراحة ز
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 ( وسطً الممال قبل وبعد الجراحة حسب التكنٌك الجراح15ًالشكل )

 

 

 

 :ع التوترالشرٌانً الباكرارتفا        

مم انقباضً وموضوعٌن على  14كل المرضى وصلوا إلى العناٌة وصلوا بضؽط عالً أعلى من  •

 جرعات متفاوتة من اللنترال 

 .لضبط الضؽط على أدوٌة تخرجوا% 11,2 مرٌض أي 14 خلبل المتابعة فً العناٌة والشعبة فإن •

C. المراجعة بعد التخرج: 

 -أشهر 6لفترة تتراوح بٌن  مرٌض 115 تمت متابعتهم بعد تخرجهم الذٌنعدد المرضى المراجعٌن  •

سنة بالفحص السرٌري والإٌكو دوبلر,كل متابعات المرضى والإجراءات  3,5 سنوات وسطٌاً  6

 .التشخٌصٌة تمت فً مشفى جراحة القلب الجامعً

 :التوتر الشرٌانًارتفاع  -1

 العلاقة مع العمر: - أ

لم ٌشاهد لدٌهم  (مرٌض 26) لعمل الجراحً بعمر أقل من سنة وتوبعواالمرضى الذٌن أجري لهم ا .1

 .بالمتابعة البعٌدة المدى ارتفاع ضؽط شرٌانً
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 11مرٌض( وجد لدى 91سنة وتوبعوا )14-1المرضى الذٌن أجرٌت لهم الجراحة بؤعمار بٌن   .2

%( 8) ٌة,ومن هذه الفبة العمر %(13,6)بنسبة مرٌض من المرضى المراجعٌن ارتفاع الضؽط أي

  المرضى المتابعٌن.كل من 

مرضى  4مرضى( فإن 9سنة وتوبعوا ) 14المرضى الذٌن أجرٌت لهم الجراحة بعمر أكبر من   .3

لدٌهم ارتفاع الضؽط الشرٌانً  وٌتناولون معالجات دوابٌة لضبط الضؽط الشرٌانً)حاصرات بٌتا 

 %(من المرضى المتابعٌن.3و) فبةمن المتابعٌن من هذه ال%51ومثبطات أنزٌم التحول( أي بنسبة 

 4 % من المرضى المتابعٌن,13 مرٌض بنسبة 15وجد عند عند  ارتفاع التوتر الشرٌانًأي أن 

,ولا ٌوجد الباقٌٌن فكان الإصلبح الجراحً جٌد 11بٌنما  ,منهم فقط كان لدٌه بقاء ممال بعد الجراحة

 الممال بعد الجراحةعلبقة بٌن ارتفاع التوتر الشرٌانً المتؤخر وبٌن بقاء 

 المتؤخر.رتفاع التوتر الشرٌانً لاتترافق الأعمار الأكبر مع نسبة أعلى  .4

 

 بعد الجراحة حسب الأعمار المتؤخر ( ارتفاع التوتر الشرٌان16ًالشكل )
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 :بقاءالضغط الشرٌانً مع التكنٌك - ب

 3بة بقً لدٌهم ارتفاع توتر شرٌانًبً هم أكثر فوجد أن المرضى الذٌن أجرٌت لهم وضع طعم أنبو •

 مرضى متابعٌن. 5مرضى من 

 %12مرٌض متابع من المرضى المجرى لهم مفاؼرة نهابٌة نهابٌة بنسبة  59مرضى من  6 •

 %11 رضى المجرى لهم شرٌحة تحت الترقوة بنسبةمرٌض متابع من الم 31مرضى من  3 •

 %12.5 لهم التصنٌع بالرقعة أي بنسبة  مرضى متابعٌن المرضى المجرى 9مرٌض من  1 •
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ضؽط  دٌه بقً ل أجرٌت لهم كراوفورد المعدلة مرٌض 16,من  مرٌض متابع 14من  مرٌض1 •

سنوات من  3)على اعتبار أن هذا التكنٌك لم ٌكن ٌطبق بشكل واسع واقتصر على آخر % 6شرٌانً

 . دراستنا

 الجراحً ( بقاء ارتفاع التوتر الشرٌانً حسب التكنٌك16الشكل)

 

 

 :نكس التضٌق -2

 الفترة: •

 عودة تضٌقسنوات فإن عدد المرضى الذٌن حصل لدٌهم  6أشهر إلى 6خلبل الفترة الممتدة من  -

 ٌتابع ( منهم والباقً 4ل  % , تم )إجراء توسٌع6,9أي بنسبة مرضى8هو

 دراسة نكس التضٌق مع التكنٌك المتبع فً الجراحة: - أ

 :ناك علبقة بٌن التكنٌك الجراحً المتبع فً الإصلبح وبٌن نكس التضٌق ه

 % 9,6مرٌض بنسبة  66مرٌض متابع من  59من   ةنهابٌال– ةنهابٌالمفاؼرة ال مرضى بطرٌقة 5 -

مرٌض مجرى بهذا التكنٌك أي  38مرٌض متابع من  31منهم بطرٌقة شرٌحة تحت الترقوة من  2 -

 % 6,6بنسبة 

 مرٌض 16مرٌض متابع من  14من  كراوفورد المعدلةمرضى بطرٌقة  1 -

 % 12.5مرضى  8 مرضى متابعٌن من  9 مرضى بطرٌقة الرقعة من 1 -

 %21مرضى  6مرضى متابعٌن من 5من باستخدام الأنبوب الصنعً  1 -
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, وٌمكن أن ٌكون السبب هو الشد المفاؼرة النهابٌة النهابٌة تترافق بنسبة نكس أعلى من باقً الطرق -

 رفً المفاؼرة ,وكون الخٌاطة شاملة لكامل محٌط الأبهر.على ط

ا لأنها تكنٌكٌا تعتمد على أجراء توسٌع أكبر أو ملم ٌذكر حالات نكس لطرٌقة كراوفورد المعدلة ,رب -

لأنها اعتمدت حدٌثا لدٌنا خلبل السنوات الثلبث الأخٌرة وبالتالً وسطً المدة الزمنٌة للمتابعة هو 

 سنة 1,5

 .واستخدام الأنبوب الصنعًالعالٌة لكل من طرٌقة الرقعة نسبة النكس 

 

 (النكس حسب التكنٌك الجراح19ًالشكل )          

 

 الجراحة: العمر عنددراسة نكس التضٌق مع  - ب

اك علبقة مهمة بٌن عمر المرٌض ونكس التضٌق ,حٌث أن أعمار المرضى الأصؽر تترافق نه -

 لنكس التضٌق. بنسبة أعلى

أي جري لهم الإصلبح بعمر أقل من سنةأمنهم  4 :تضٌق حدث لدٌهم نكسمرضى   8حٌث أنه من -

أي بنسبة  سنة 14-1نبٌ 4,سنة 2,5منهم بعمر أقل من  4,% من هذه الفبة العمرٌة14,9بنسبة 

 .سنة 14واحد بعد ,%من هذه الفبة العمرٌة5

مواكبة منطقة البرزخ المصلحة جراحٌا فً النمو هو عدم سبب النكس فً المرضى الأصؽر عمراً  -

 .لنموالأبهر النازل 

 . سنة2.5وسطً المدة الزمنٌة لحدوث النكس لدٌنا هو  -
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 :الخلبصة

 مرٌض 136ى الذٌن شملتهم الدراسة بلػ عدد المرض -

 مرٌض. 38,البرزخ المترافق مع آفات قلبٌة أخرى مرٌض  89البرزخ المعزول  -

لمترافق مع فً البرزخ ا (1:1,4)بٌنما النسبة هً  ,(1:2.4)بنسبة 41,عدد الإناث  86عدد الذكور 

 . آفات قلبٌة أخرى

 سنوات 4وسطً العمر عند إجراء الجراحة هو  -

-1ومرضى أعمارهم بٌن ,مرٌض  38أقل من سنة وهم قسٌم المرضى إلى ثلبث فبات عمرٌة:تم ت -

 .مرضى 11سنوات وهم  14مرٌض ,مرضى أعمارهم أكبر من  99سنة وهم  14

 و صداع أوخفقان أو اكتشفت صدفة .الأعراض هً أعراض قصور قلب أو تعب على الجهد أ -

 .اعتمد على الإٌكو بشكل أساسً كوسٌلة استقصاء مشخصة -

 أؼلبٌة المرضى حضروا بوظٌفة قلبٌة جٌدة .

 18مرٌض ,فتحة بٌن البطٌنٌن عند  49صمام أبهري ثنابً الشرؾ عند  الآفات المرافقة:

مرضى  4لشرؾ عند مثلث ا الصمامقصور مرضى, 12مرٌض,أمراض بالصمام التاجً عند 

قصور ن تحت ترقوة أٌمن مرٌضٌن.ا,شذوذ منشؤشرٌمرضى  3,الؽشاء تحت الصمام الأبهري عند

 .مرضى 3صمام أبهري 

 مم زقبل الجراحة.65وسطً الممال الأعظمً 

 الجراحة: -

 د 22وسطً زمن ملقط الأبهر 

بعد إصلبح  تم استخدام دارة القلب الربة عبر فتح ناصؾ مرضى 3: فات مرافقة آلبح إص -

 تضٌق برزخ الأبهر ,ومرٌضٌن تم إجراء تطوٌق ربوي مرافق

مرٌض باستخدام  38مرٌض باستخدام المفاؼرة النهابٌة النهابٌة ,66 : التكنٌك الجراحً المتبع -

مرضى باستخدام  8مرٌض باستخدام طرٌقة كراوفورد المعدلة , 16شرٌحة تحت الترقوة,

 .عًمرضى باستخدام أنبوب صن 6الرقعة ,

 فً العناٌة: -

مختلفة اع ضؽط شرٌانً موضوعٌن على جرعات فأؼلبٌة المرضى وصلوا بحٌوٌات جٌدة مع ارت

  .من اللنترال

 ة المرضى تم فطامهم عن المنفسة بشكل روتٌنً.ٌأؼلب

 وفاة ثلبث مرضى

 5رٌح صدرٌة  –مرضى  3مرٌض حدث لدٌه اختلبط )نزؾ أعٌد إدخاله إلى العملٌات  12

 ( انصباب كٌلوسً مرٌض واحد–شلل نصفً مرٌض واحد  –ٌنن مرٌضنتاإ-مرضى

 مم ز 18,6مم ز,وسطً الممال بعد الجراحة  65وسطً الممال الانقباضً قبل الجراحة 

 سنة وعند استخدام أنبوب صنعً 14الأعمار أكبر من نسبة انخفاض الممال أقل عند 

 المتابعة طوٌلة المدى:  -

 مرٌض 115المرضى المتابعٌن سنة ,عدد  3,5وسطً المتابعة 

  :ارتفاع التوتر الشرٌانً المتأخر

 بالنسبة للعمر:-1
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من  مرٌض 11ارتفاع توتر شرٌانً,وجودلبحظ المرضى أجرٌت لها الجراحة بعمرأقل من سنة لم ٌ

مرضى متابعٌن  9مرضى من  4سنة ,و 14-1من %لمرضى13,6بنسبة مرٌض متابع  91

 . سنة 14%لمرضى أكبر من51بنسبة

 15حٌث أنه من  عال بعد الجراحةرٌانً المتؤخر وبٌن بقاء الممال ولاعلبقة بٌن ارتفاع التوتر الش

 فقط لدٌه ممال بعد الجراحة. 4ؤخر تمرٌض لدٌه ارتفاع توتر شرٌانً م

  لنسبة للتكنٌك:با-2

عند المرض المجرى لهم استخدام لأنبوب نسبة ارتفاع التوتر الشرٌانً المتؤخرارتفاع 

 ,وتقارب النسب بٌن باقً الطرق وانخفاضهانسبٌاً فً كراوفورد المعدلة.نعًص

 التضٌق: نكس

 بالنسبة للعمر:-1

 سنة,وواحد بالػ. 14-1بٌن  4مرضى بعمر أقل من سنة, 4 ارتفاع النكس فً الأعمار الصؽٌرة

 بالنسبة للتكنٌك الجراحً: -1

,كذلك بالنسبة لطرٌقة   %9.6ٌةالمفاؼرة النهابٌة النهابارتفاع نسبة النكس فً طرٌقة 

نسبٌاً رؼم أن عٌنة هاتٌن الطرٌقتٌن صؽٌرة  %21 واستخدام الأنبوب الصنعً, %12,5الرقعة

 تجاه باقً الطرق.
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 استعراض بعض الدراسات العالمٌة:

  landspitali university hospitalفً  دراسة آٌسلندٌة .0

 Sverrir.I.Gunnarsson ,Bjarni torfasonأجراها كل من  

مرٌض  16مرٌض مقابل  22كور ,الذ 2116- 1881أجرٌت الجراحة لهم بٌن  مرٌض 41على  •

 .أنثى

 مم ز, التكٌنك48سنوات ,وسطً الممال قبل الجراحة  3وسطً العمر عند إجراء الجراحة هو  •

  تحت الترقوة مرٌض باستخدام شرٌحة 2,مقابل  مرٌض بطرٌقة كراوفورد المعدلة 40الجراحً 

 دقٌقة.مرٌض واحد تم استخدام دارة القلب الربة الصنعٌة. 21زمن الملقط وسطٌا •

قصور تاجً  مرٌض, 12لدى VSD مرٌض, 35فقة: صمام أبهري ثنابً الشرؾ لدى فات المراالآ •

 مرضى. 9مرٌض,نقص تصنع قوس أبهر لدى  11,قناة شرٌانٌة سالكة مرضى4 لدى

% من المرضى .وقصور 59اختلبطان هما ارتفاع الضؽط الشرٌانً أشٌع الإختلبطات الباكرة: •

نزؾ لدى مرٌض واحد , نزح كٌلوسً لدى مرٌض ,أذٌة ضفٌرة عضدٌة لدى مرٌض %,11القلب 

 ووفاة واحدةإنتان جرح لدى مرٌض واحد ,,مرضى 3,رٌح صدرٌة 

بالتوسٌع بشكل % من المرضى عولجوا 19( مرضى 2نكس التضٌق لدى)المتابعة البعٌدة المدى:  •

 ,هم أجرٌت الجراحة لهم بعمر أقل من سنةنم 3جٌد ودون وفٌات ,

بطرٌقة منهم  1,ولدى %43أي بنسبة مرضى منهم شرٌحة تحت الترقوة 4التكنٌك المتبع لدى 

 %13أي بنسبة  كراوفورد المعدلة

 شهر 35وسطً المدة الزمنٌة حتى حدوث النكس هو 

دة القرٌبة والبعٌدة المدى للئصلبح الجراحً لتضٌق برزخ الأبهر,وإلى النتابج الجٌإلى  الدراسة وخلصت

وإلى وفً طرٌقة الشرٌحة أكثر من كراوفورد المعدلة,نسبة النكس العالٌة فً الأعمار الأقل من سنة,

 بسبب الإختلبطات المتؤخرة.ٌلة الأمد لمرض تضٌق برزخ الأبهر وعة الطبضرورة المتا

partment of Cardiovascular Surgery, Medicine Faculty Deأجرٌت فً  دراسة تركٌة .5

kent University, Ankaraşof Ba
01
: 

 أجراها

Emrah Uğuz, Süleyman Özkan, Hakkı Tankut Akay, Bahadır Gültekin,  

 لدراسة نتابج الإصلبح الجراحً على الولدان والأطفال بالمتابعة لعشر سنوات •

 56مرٌض بعمر أقل من شهر  35,أشهر 4لعمر وسطً ا,مرٌض  81عدد المرضى  •

  2116و 1886,بٌن عامً سنة(1-شهر1بؤعمارمن)

 د(للؤطفال.23-11د(لحدٌثً الولادة و)28-11د,) 18 ملقط الأبهروسطً زمن  •

 مم ز للؤطفال.9لحدٌثً الولادة وز مم 8هو الممال بعد الجراحةوسطً  •

% تكنٌك 15,4مرٌض(,69النهابٌة)فاؼرة النهابٌة مل%من المرضى استخدم تكنٌك ا64,6 •

 مرضى( 8%تكنٌك شرٌحة تحت الترقوة)8,8مرٌض(,14كراوفورد المعدلة )

 .شهر 44وسطً المتابعة  •
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من حدٌثً الولادة)احتاجوا علبج دوابً خلبل أول ٌوم  2ارتفاع الضؽط الشرٌانً الباكر عند  •

ٌض واحد بقً لدٌه مرأشهر(,6-1من الأطفال)احتاجوا علبج دوابً من 22بعد الجراحة(,

 ارتفاع توتر شرٌانً متؤخر

,ثمانٌة منهم أجرٌت له الجراحة بعمر أقل من شهر  مرٌض 04%من المرضى أي 05,0نسبة النكس 

 , خلبل السنة الأولى من المتابعة وخمسة منهم أجرٌت فً الطفولة,النكس كان باكراً 

 %. 2,2الوفٌات 

 

   .أكبرٌحمل نسبة نكس أن الإصلبح الجراحً بعمر أبكر ىوخلصت إل

 

 51فً التشٌك:Brnoدراسة فً مشفى جراحة وزراعة القلب فً  -4

 التً أجراها لدراسة النتابج بعٌدة المدى بعد الإصلبح الجراحً لتضٌق برزخ الأبهر

UCHYTIL B., aERN, J., NIaOVSK, J., BEDNA.IK M., BEDA,OVA H., 

 

  دراستنا  تشٌكٌةدراسة  

  021  215  عدد المرضى

  1003-1001  1000-0418  الأعوام

  1/2,4إناث/ذكور  0/0,8 انثى/ذكر  الجنس 

ٍزَض بعَز أقو ٍِ  30سْت ) 1,1 وسطً العمر

 أشهز(2

 سْت 03-0ٍزَض بُِ  200

 ٍزَض باىغ 23

 سْت  33-َىً  1الأعَار ٍِ 

 سْىاث  3

التكنٌك 
  الجراحً

% ٍْهٌ 40,1 بنسبة ّهائٍ–ّهائٍ  084

 اىَعذىت راوفوردك 00
 %5,1شزَحت ححج اىخزقىة  13

 %25,0رقعت  025
 أنبوب صنعًٍزضً  4

  إصلبح مباشر19

 ّهائٍ ّهائٍ 55
 اىَعذىت كراوفورد 05
 شزَحت ححج اىخزقىة 24

 رقعت 4
 أّبىب صْعٍ  1

ممال بعد 
  الجراحة

  زٌٍ  04,1  زٌٍ  00
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فً  الوفاة
الفترة الباكرة 
بعد الإصلبح 

 الجراحً

 %1,41زَض بْسبت ٍ 00
 2ٍزضً ٍْهٌ بعَز أقو ٍِ  00

 أخزي قلبٌةٍْهٌ ىذَهٌ آفاث 3أشهز)

اثْاُ ٍْهَا ىذَهَا فخحت بُِ اىبطُُِْ 

وواحذ بطُِ أََِ ثْائٍ اىَخزج وواحذ 

 ( جذع شزَاٍّ ٍشخزك

 ٍِ شهزَِ  ووفُاث بعَز أق 2

مرضى 
 اىبعُذة  المتابعة

ٍزضً  2سْت ) 13-0اىَخابعت ٍِ 203

  سْت 01 -00-3بعذ  حىفىا(
 ٍزَض حىبعىا  004

 بقاء ارتفاع
اىخىحز 

 اىشزَاٍّ 

 ولٌس لها,% 3,8ٍزَض أٌ  04
 حعلبقة ببقاء ممال بعد الإصلب

 الجراحً

 % 02,4ٍزَض بْسبت  04

 “%1,0سْىاث  5 أقل   حسب العمر
 %4سْت  5-04

  %25سنة  15أكبر من 

 سْت 03-0ٍزَض بُِ  00
 سْت  03ٍزضً أمبز ٍِ  3

أجزَج  11%  )1،5ٍزَض بْسبت  13  نكس التضٌق

 ىهٌ حذاخو ٍع ّخائج جُذة(

وّسبت عاىُت ٍْهٌ ماُ ىذَه ٍَاه عاه 

  بعذ اىجزاحت

 ٍزضً ّنس 4
 نكسامًناىْهائُت أعيً  المفاؼرة

 اىَعذىت وكراوفورداىشزَحت 
نكس عالً فً طرٌقة الرقعة 

  والأنبوب الصنعً

 %(36أقل من شهر )  حسب العمر
 %(5,8)سْت  15-3من

  %(4,1)سنة  15أكبر من

ٍزضً بعَز أقو ٍِ  3

 من هذه الفبة%(14),سْت
 %(6)سْت 03-0بعَز  3
 %(12)سْت  03بعذ عَز  0

 % 4,2 مرضى 9نهابً -نهابً  حسب التكنٌك
 %9,3 مرٌض 2 شرٌحة
 %6,3 مرضى 11 رقعة

  %1كراوفورد المعدلة 0

 %5,6بالإصلبح المباشر  1

 %9,6 مرضى 5 نهابً نهابً
 %6,6 مرٌض  2 شرٌحة
 %12,5 مرٌض 1 رقعة

 كراوفورد المعدلة 1
 %21 طعم أنبوبً 1

 

المدة حتى 
  حدوث النكس

 وسطُاً  2.4  سْت  1,0
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 مرضى أجري لهم توسٌع برقعة 4  أم دم
منهم أجري لهم تداخل ووضع  2)

 ( واثْاُ حذاخو جزاحٍ شبكة

  لم تسجل حالات لدٌنا

 

سة إلى أن أفضل عمر للئصلبح الجراحً هو العمر ماقبل سن الدراسة ,وٌجب وخلصت الدرا

,وأن نسبة النكس أعلى عند إجراء  متابعة كل مرضى الإصلبح بسبب حدوث الإختلبطات المتؤخرة

 .الجراحة بعمر أقل من سنة 

 دراسة إٌرانٌة -1
01

فً تبرٌز ,إٌران نشرت  madani heart hospitalفً مشفى 

 والتً أجراها كل من:5112عام 

Naser Safaei, Ahmadreza Jodati, Babak Kazemi 

 لدراسة النتابج الباكرة بعد إصلبح برزخ الأبهر

 % 56,5 مرٌض بنسبة 31, الذكور 2113-1883مرٌض بٌن عامً  53أجرٌت على  •

 %من المرضى ؼٌر عرضً.46%,بٌنما 45العرض الأشٌع :الخفقان  •

 مة بطٌن أٌسرعلى تخطٌط القلب,ضخا%من المرضى لدٌهم علبمات 86 •

 % من المرضى 54صورة الصدر طبٌعٌة فً  •

  سنة(48تراوحت الأعمارمن )سنةإلى  سنة 16وسطً العمر للجراحة  •

 مرٌض , 54رقعة صنعٌة فً ,مرٌض مفاغرة نهائٌة نهائٌة 53التكنٌك المتبع  •

 وةمرضى تم استخدام أنبوب صنعً,مرٌض واحد بطرٌقة شرٌحة تحت الترق 4

مرضى ,قصور  3النزؾ , مرضى 8ختلبط الأشٌع عند ارتفاع الضؽط الشرٌانً الباكر هو الا •

وفاة ,أسابٌع 6,التهاب شؽاؾ مرٌض واحد تخرج بعد مرٌض 1مرضى,نزح كٌلوسً  3القلب 

 .واحدة لمرٌضة عمرها ثلبث سنوات خضعت بعمر السنة لتطوٌق ربوي وتوفٌت بقصور قلب

الجراحً  أن النتابج الجٌدة القرٌبة للئصلبح تؤخر فً اكتشاؾ المرض إلابالرؼم من ال وخلصت إلى

  .جٌدة

 

 والتً أجراها:54فً سلوفاكٌا Bratislaviaدراسة فً مشفى الجامعة  -2

Omeje Ic,   Hupca V,  kaldararo M 

 لدراسة بقاء ارتفاع التوتر الشرٌانً بعد الإصلبح

برزخ  35,برزخ معزول 138إناث, 66/ذكور 124مرٌض , 211على  2111-1882بٌن عامً 

 برزخ مع إفات معقدةأخرى. 26مع فتحة بٌن الٌطٌنٌن,

%من المرضى بعمر أقل من 61سنة(, 19-ٌوم 2,بٌن)سنة 3,5وسطً العمر للجراحة  •

 سنوات. 6%بعمر أقل من 64سنتٌن,و

رد مرٌض باستخدام كراوفو 24مرٌض أجري تكنٌك المفاؼرة النهابٌة النهابٌة, 111 •

,إعادة مرٌض باستخدام الرقعة الصنعٌة 44مرٌض باستخدام شرٌحة تحت الترقوة, 24المعدلة,

مرضى باستخدام رقعة ترافق لدٌهم تضٌق البرزخ بنقص تصنع قوس  6بناء قوس الأبهر لدى

 الأبهر
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%منهم أجرٌت الجراحة 91,وبعد الجراحة %(33)مرٌض 64بقاء ارتفاع توتر شرٌانً لدى  •

  .سنوات 6منهم أجرٌت له الجراحة بعد عمر  %69,والسنتٌنله بعد عمر 

مرٌض لدٌه ارتفاع ضؽط شرٌانً  64من  متابع مرٌض 54سنوات:من  11بالمتابعة البعٌدة ل  •

ارتفاع توتر  %من مجمل المرضى المتابعٌن15وبنسبة %(35مرٌض ) 18لدى  باكر,تبٌن

ال بعد الجراحة وبقاء ارتفاع التوتر ,وحسب الدراسة لا ٌوجد علبقة بٌن المم متؤخر شرٌانً

توتر  عمرضى الذٌن ظهر لدٌهم ارتفا% من ال51الشرٌانً الباكر بٌنما على العكس نسبة 

 .تضٌقء شرٌانً متؤخر لدٌهم بقا

 أن الإصلبح الباكر أفضل من حٌث خفض نسبة بقاء رتفاع التوتر الشرٌانًوخلصت الدراسة إلى 

 

16دراسة تركٌة فً كل من  -6
 

0Department of Pediatric Cardiac Surgery, Behçet Uz Children’s  Hospital, Izmir, Turkey 

2Department of Cardiovascular Surgery, Izmir Tepecik Research and Training Hospital, Izmir, Turkey 

 أجراها

Mustafa Karaçelik,,Burçin Abud, Uğur Karagöz 

ابج الإصلبح الجراحً القرٌبة لكل من طرٌقتً شرٌحة تحت الترقوة وكراوفورد لدراسة مقارنة نت 

  , 5101 نشرت عام المعدلة

الشرٌان تحت شرٌحةمرٌض بطرٌقة  22مرٌض ) 14دراسة مقطعٌة مستعرضة أجرٌت على 

 بطرٌقة كراوفورد المعدلة(. مرٌض21مقابل  الترقوة,

بطرٌقة  18مقابل منهم بطرٌقة الشرٌحة  16) مرٌض 43المعزول لدى الأعمار أقل من سنة, •

 كراوفورد( 

مم زلطرٌقة تحت  22,15مقابل  ,لكراوفورد المعدلة مم ز22,5الممال قبل الجراحة وسطً  •

 الترقوة

 1,9المتابعة  مرضى أجري لهم تطوٌق ربوي مرافق , 3,دقٌقة 15,8 ملقط الأبهروسطً الجراحة: •

حنجري لدى مرٌض بطرٌق كراوفورد,وإنتان لدى مرٌض الإختلبطات القرٌبة أذٌة عصب سنوٌاً ,

 .لكل من الطرٌقتٌن 

لدى مرٌضٌن مجرى لهم كراوفورد المعدلة خلبل شهر من الجراحة بسبب قصور  %1,3الوفٌات  •

 ,القلب مترافق بوجود فتحة بٌن البطٌنٌن كبٌرة 

 مم ز 3,4مم زوبطرٌقة الشرٌحة  2,3بطرٌقة كراوفورد الممال بعد الجراحةوسطً  •

ممال ممال واحد متبق لمرٌض باستخدام كراوفورد المعدلة تم إجراء التوسٌع بالبالون له, :بالمتابعة 

مم ز لدى مرٌض بشرٌحة تحت الترقوة بعد ثلبث أشهر وأجرٌت له قثطرة وتبٌن عدم  55أعظمً 

 وجود تضٌق

 دىالم رٌبةوخلصت الدراسة إلى : لٌس هناك فرق بٌن الطرٌقتٌن من حٌث النتابج الق

 ,ونسبة النكس المنخفضة لكلتا الطرٌقتٌن.
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 مقارنة الدراسات العالمٌة بدراستنا

دراسة  دراسة تشٌكٌة دراسة تركٌة دراسة أٌسلندٌة 

 إٌرانٌة

دراسة  دراسة سلوفاكٌة

 تركٌة

 دراستنا

عدد 

 المرضى 

39 81 215  53  211 32  021  

-1883  1000-0418 2116-1886 2116-1881 الأعوام

2113 

1882-2111 1003 

درىست 

ٍقطعُت 

 ٍسخعزضت

1001-1003  

 16ذكر/ 22 الجنس

 أنثى

 34ذكر/56

 أنثى

 31  انثى134/ذكر242

 23/رذك

 انثى 

  إناث41/ذكور86  أنثى 66ذكر/ 124

الآفات 

 المرافقة

صمام ثنابً  35

 الشرؾ

فتحة بٌن  12

 البطٌنٌن

مرضى  4

 قصور تاجً 

مرٌض قناة  11

 سالكة

مرضى نقص  9

 تصنع قوس أبهر

ثنابً صمام  51

 الشرؾ

فتحة بٌن  11

 البطٌنٌن

 آفة تاجً 4

 

 

 حلقة وعابٌة 3

 

  

 

فتحة بٌن  4

 البطٌنٌن

تضٌق  1

 تاجً

 

حلقة  2

 وعابٌة

تضٌق  6

أوقصور 

 أبهر الإثنان

%صمام أبهري 44

 ثنابً الشرؾ

صمام أبهري  49 
 ثنابً الشرؾ

 
فتحة بٌن  18

 البطٌنٌن
 

أمراض 12
 الصمام التاجًب
 
ؼشاء تحت  3

 أبهر
شرٌان تحت 2

 ترقوة شاذ أٌمن 
قصور مثلث  4

 شرؾ
 قصور أبهر  3

وسطً 

العمر 

 للجراحة

 أشهر 3 سنوات 3

حدٌث ولادة  35

بعمر أقل من 

 شهر

-شهر1من) 56

 سنة( 1

 سنوات 4   سنة3,5 سنة 16 سنة 6.2

وسطً 

الممال قبل 

 الجراحة

 14,1     ممز 48

ىنزاوفىرد 

 عذىتاىَ

14,3 

ىطزَقت 

 اىشزَحت

  زٌٍ  54

  التكنٌك

 

 

مرٌض  69

مفاؼرة تهابٌة 

 نهابٌة

 

018  ٍ   ّهائٍ–ّهائ

 

 

 كراوفورد 00

نهابٌة  26

 نهابٌة

 

 

مفاؼرة نهابٌة  111

 نهابٌة

 

 

 ّهائٍ ّهائٍ 55 
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 مرٌض31

كراوفورد 

 المعدلة

 

شرٌحة تحت  6

 الترقوة

 مرٌض 14

كراوفورد 

 المعدلة

 

مرٌض 8

شرٌحة تحت 

 الترقوة

 اىَعذىت

 

 

شزَحت ححج  13

 اىخزقىة 

 

 رقعت  025

وب أنبٍزضً  4

 صنعً

 إصلبح مباشر 19

 

 

 

 

شرٌحة  1

تحت 

 الترقوة

 

 رقعة 23

طعم  3

 صنعً

 

كراوفورد  24

 المعدلة

 

شرٌحة تحت  24

 الترقوة

 

 رقعة صنعٌة 44

إعادة بناء قوس 6

 أبهر 

 

 كراوفورد 05

 اىَعذىت

 

 

 
 

شزَحت ححج  24

 زقىةاىخ

 
 
 
 رقعت 4

 
 
 أّبىب صْعٍ 1

زمن الملقط 

 وسطٌا

 د 21

واحدة تم فٌها 

 استخدام الدارة

 د 15,8    د 18
 

 د22

الاختلبطات 

 الباكرة

 نزؾ 1

 نزح كٌلوسً 1

أذٌة ضفٌرة 1

 عضدٌة

 

مرضى رٌح 3

 صدرٌة

 

مرٌض انتان  1

 جرح

% من 59

المرضى ارتفاع 

توتر شرٌانً 

 باكر

% قصور 11

 قلب

 

 سًنزح كٌلو 1

حادث وعابً  2

 دماؼً

 شلل نصف1ً

 رٌح صدرٌة 1

 

 ذات ربة 5

 

  

نزح 

 3كٌلوسً 

 مرضى

 

 

 

 

التهاب 

شؽاؾ 

مرٌض 

 واحد

مرضى  8

ارتفاع توتر 

 شرٌانً

قصور قلب 

 مرضى 3

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

مرٌض ارتفاع  64

 توتر شرٌانً باكر

 
 
 
 
مرٌض  1

أذٌة عصب 
 حنجري

 
 
 
 
 
 
مرٌض  2

 إنتان 

 نزؾ 3
 
 
 نزح كٌلوسً 1
 
 شلل نصفً 1
 
 
 
 رٌح صدرٌة 5
 
 
 
 إنتان 2
 

ٍزَض بْسبت  00 وفاة 2 وفاة 1 الوفٌات

1,41% 

ٍزضً ٍْهٌ  00

  وفاة 1  وفاة 1

 ووفُاث بعَز أق 2

 ٍِ شهزَِ 



 
  بهربرزخ الأتضيك دراسة مقارنة نتائج الطرق المختلفة للإصلاح الجراحي ل   

 

 
79 

 2بعَز أقو ٍِ 

ٍْهٌ ىذَهٌ 3أشهز)

 أخزي قلبٌةآفاث 

وسطً 

الممال بعد 

 الجراحة

ٌٍ  1,5    مم ز 8 مم ز 11

سىنزاوفىرد 

 اىَعذىت

ىطزَقت  5,2

 اىشزَحت

 مم ز18.6 

المتابعة 

طوٌلة 

 المدى

اىَخابعت  203 شهر 44 

 2سْت ) 0-13ٍِ

بعذ  ٍزضً حىفىا(

 سْت 01 -3-00

مرٌض متابع  54 

 سنوات 11بعد 

ٍزَض  004 

 حىبعىا

ارتفاع 

التوتر 

 الشرٌانً

 المتأخر

مرٌض واحد  

حدٌث %(1.9)

ولادة احتاج 

لأدوٌة لضبط 

الضؽط ولدٌه 

بعد بقاء ممال 

الجراحة 

وأعٌدت 

 الجراحة

ٍزَض أٌ  04

,ولٌس لها % 3,8

علبقة ببقاء ممال 

بعد الإصلبح 

 الجراحً

مرٌض متابع 54من 

ارتفاع  من مرضى

التوتر الشرٌانً 

مرٌض 18الباكرفإن

لدٌه %( 33)بنسبة

ارتفاع توتر 

شرٌانً 

متؤخربنسبة 

ومنهم   02%

%أجرٌت له 91

الجراحة بعد عمر 

 السنتٌن

ُِ ٍزَض ب 00 

 سْت 0-03

ٍزضً أمبز  3

 سْت 03ٍِ 

 وحسب التكنٌك
لا علاقت ىيخنُْل 

 اىَخبع

 

ارتفاع 

التوتر 

الشرٌانً 

المتؤخر مع 

بقاء ممال 

بعد 

 الجراحة 

%من المرضى 51    

الذٌن ظهر لدٌهم 

فاع توتر ارت

شرٌانً متؤخر 

لدٌهم بقاء ممال بعد 

 راحةالج

   

نكس 

 التضٌق

6 

 %(19مرضى)

 مرٌض  13

(12,1)% 

ٍزَض بْسبت  13

1،5(  %11 

أجزَج ىهٌ حذاخو 

 ٍع ّخائج جُذة(

 حالات 8   
 
(6,9)% 

حسب  -1

 العمر

منهم أقل من  6

 ستة

 

منهم بعمر  9

أي أقل من شهر

% 22,8بنسبة 

 من الولدان

خمسة منهم و

بعمرأكبر من 

شهر 

% من 9,8نسبة

 باقً الأعمار

 4أقل من شهر

 %(36) مرضى

سْت  15-أشهر3من

 مرٌض 18

(6,9)% 

سنة  15أكبر من

مرٌض واحد 

(4.1% ) 

ٍزضً بعَز  3   

 أقو ٍِ سْت

%( من 15)
 المتابعٌن

 03-0بعَز  3

 %(5)سْت
 03بعذ عَز  0

 %(21)سْت 

 

حسب  -2

 التكنٌك

 مرضى 9 نهابً  

4,2 % 

 ٍزضً ّنس 4   
اىْهائُت  المفاؼرة

 %8,5اىْهائُت 
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كراوفورد  4

 %(13المعدلة)

 

شرٌحة  3

(43)% 

 

كراوفورد المعدلة 0

1% 

 

مرٌضٌن  شرٌحة 

(9,3%) 

 

مرضى   11رقعة

( 6,3%) 

ٍزَض إصلاح  0

 ( %4,5 ٍباشز)

 

مرٌض بطرٌقة  1
 كراوفورد المعدلة

 
 

مرٌض بطرٌقة  2
الشرٌحة بنسبة 

6,6% 
 
 مرٌض بطرٌقة 1

من الرقعة 
 المتابعٌن
12,5% 

من مرٌض  1
مرضى الطعم 

 %21 الأنبوبً
 

وسطً 

المدة 

لحدوث 

 النكس

 وسطُاً  2.4    سْت 1,0 سنة شهر 35

 

 لمناقشة:ا
إن تضٌق برزخ الأبهرهو آفة قلبٌة خلقٌة شابعة الحدوث نسبٌاً,وتنقص بشكل واضح من البقٌا فً 

حال عدم إجراء التداخل,وٌبقى الحل الجراحً هو الأفضل مع تحدٌد التوقٌت والتكنٌك الأنسب لكل 

إلى تحدٌد إسعافٌة أو انتقابٌة العمل ,من الكشؾ المبكر للحالة حالة ,وٌؤتً ذلك من تراكم الخبرة بدءاً 

 .إلى تحدٌد التكنٌك الأنسب والتً تتبع عدة أمور منها الآفات المرافقة و تفضٌل الجراح ,الجراحً

   

فً خمس التكنٌك الجراحً المتبع  وزعوتمرٌضاً , 136 تهم الدراسةشمل نالذٌ عدد المرضى

ٌقارب أو أكثر من بعض الدراسات العالمٌة ,وذلك ٌفسر أن خبرة مشفى سبٌاً كبٌر نتكنٌكات أساسٌة 

,حٌث ٌجرى فً مشفى جراحة القلب الجامعً بدمشق تمثل تقرٌباً نسبة كبٌرة من سكان سورٌا

 عمل جراحً فً السنة لإصلبح تضٌق برزخ الأبهر.16جراحة القلب الجامعً وسطٌاً 

 

عمر ٌقارب بعض الدراسات العالمٌة كالدراسة هووسنوات  4هو  العمر الوسطً للإصلاح

سنوات من  5-3,حتى أنه ٌعتبرضمن فترة العمر المثالً للئصلبح الممتدة من والأٌسلندٌة السلوفاكٌة

العمر ,من حٌث تقلٌل نسبة النكس والذي ٌزداد فً حال إجراء الجراحة بعمر أبكر ,ومن حٌث 

 خر والذي ٌزداد فً حال إجراء الجراحة بعمر أكبر.ٌانً المتؤرإنقاص نسبة ارتفاع التوتر الش

 

الكهربابً جٌبً عند كل المرضى ,مع علبمات ضخامة بطٌن أٌسر عند نصؾ  تخطٌط القلب

 المرضى .

 طبٌعٌة عند الؽالبٌة .وأظهرت تثلمات بالأضلبع عند بعض المرضى . صورة الصدر
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رؼم أنه فً ثلبث حالات تم ص لدٌنا ,هو الإجراء الأساسً المعتمد فً التشخٌ الإٌكو القلبً

على الإٌكو لٌتبٌن أثناء الجراحة  استبعادهم من الدراسة تم تشخٌص تضٌق برزخ الأبهر اعتماداً 

بقٌاس الممال بشكل مباشر عدم وجود تضٌق برزخ الأبهر ,حٌث اثنان منهما لدٌه قناة شرٌانٌة 

الإستعانة بالطبقً المحوري أو كذلك تم رؾ,كبٌرة ,وواحد لدٌه نافذة أبهرٌة ربوٌة وقصور مثلث ش

 فً حالات تطلبت ذلك. أو القثطرة القلبٌة المرنان

توفً ,مرٌض  13% لدى 35,ومتدنٌة أقل من القلبٌة جٌدة لدى ؼالبٌة المرضىوظٌفة العضلة 

وثلاث مرضى هما لدٌهما وظٌفة قلبٌة سٌبة,أي أنه من ثلبث مرضى توفوا اثنان من,اثنان منهما

)اثنان بجرعات متوسطة أحدهماحدث لدٌه تثبٌط قلبً استجاب للئنعاش ثم  اجوا إلى دواعم قلبٌةاحت

 ,( والثلبثة تخرجواخفٌفةدواعم  بجرعة الثالثوتم فطامه عن المنفسة والدواعم ,

بٌن الفبات العمرٌة,حٌث توزعت بٌن صعوبة رضاعة وتهٌج  الأعراض السرٌرٌةاختلبؾ شكل 

عمار الأقل من سنة ,وبٌن تعب على الجهد والصداع فً الأعمار الأكبر من سنة وزلة تنفسٌة فً الأ

 مرٌضاً من مجمل المرضى. 61,وشكل الكشؾ صدفة لدى مراجعة طبٌب النسبة الأكبر حٌث شمل 

 

 18لتضٌق برزخ الأبهر تشكل نسبة كبٌرة حٌث الفتحة بٌن البطٌنٌن وجدت عند  الآفات المرافقة

 –*اثنان احتاجوا دواعم فً العناٌة*مرٌض 12كذلك الآفات الصمامٌة )تاجً  ()أحدهم توفً مرٌض

والتً قد تتطلب إجراء مرضى( بالإضافة إلى شذوذات أخرى , 3الأبهر  –مرضى  4مثلث الشرؾ 

جراحً مرافق أو على مراحل,والتً قد تزٌد من خطورة العمل الجراحً بسبب تؤثٌرها المباشر أو 

 49كذلك وجود الصمام الأبهري ثنابً الشرؾ لدى إجراء فً أعمار أبكر ,بسبب ما تتطلبه من 

الذي ٌتطلب متابعة على المدى الطوٌل لما ٌترافق مع مشاكل فً كل من الصمام الأبهري مرٌض و

 والأبهر الصاعد. 

 :للجراحةبالنسبة 

أنه ٌقارب الزمن فً نسبٌاتًجاه الخبرة العالمٌة,حٌث د وهو زمن جٌد  22زمن الملقط وسطٌاً لدٌنا 

 الدراسة الاٌسلندٌة.

,تم إجراء تطوٌق مرافق من نفس المدخل لمرٌضٌن لدٌهما فتحة المدخل جانبً عند ؼالبٌة المرضى 

لإصلبح آفات تم فٌها استخدام الدارة الصنعٌة ؾ لثلبث مرضى ,مع إضافة فتح ناصبٌن البطٌنٌن

صلبح تضٌق تاجً ,والثالثة لإؼلبق فتحة بٌن مرافقة)أحدها لإؼلبق قتحة بٌن البطٌنٌن,وأخرى لإ

 ع صمام تاجً بشكل المظلة متضٌق(بطٌنٌن وإزالة ؼشاء تحت أبهروتصنٌال

 لم ٌتم استخدام الدارة الجزبٌة الٌسرى لدى أي مرٌض فً دراستنا.

  حسب الإستطباب وحول تفضٌل الجراح تعنوعدة طرق للئصلبح الجراحً ت تم استخدام

مرٌض ,و  66الربٌسٌة فً الإصلبح لدٌنا هً المفاؼرة النهابٌة النهابٌة لدى  حٌث كانت الطرق

مرٌض ,والتوسٌع برقعة  38مرٌض ,وشرٌحة تحت الترقوة لدى  16لة لدى دكراوفورد المع

ا أجرٌت لهما مجازة اثنان منهم مرضى 6مرضى ,واستخدام أنبوب صنعً لدى  8صنعٌة لدى 

إصلبح جراحً فً الطفولة ومن ثم توسٌع وشبكة فً مرحلة خارج تشرٌحٌة)أحدهما ناكس بعد 

 البلوغ ,وآخر لدٌه توسع شدٌد فً منشؤالشرٌان تحت الترقوة الأٌسر(

كراوفورد  ةرقعة الصنعٌة مقابل ازدٌاد استخدام طرٌقكبٌر فً طرٌقة استخدام الانحسارمع ملبحظة 

إصلبح جراحً  113ٌقارب ما 2116-1886حٌث أجري فً مركز جراحة القلب بٌن  المعدلة

 136مرٌض بتكنٌك التوسٌع بالرقعة بٌنما فً دراستنا من بٌن  28لتضٌق برزخ الأبهر من بٌنها 
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الإبتعاد  تفضلالتً العالمٌة .وهذا ٌتناسب مع التوصٌات منهم استخدمت الرقعة الصنعٌة8مرٌض 

عٌنة كوجود نقص تصنع أنبوبً والتً بقً استخدامها لدٌنا فً حالات م عن استخدام المواد الصنعٌة

 طوٌل.

 

 13وهً تقارب النسبة فً الدراسة السلوفاكٌة والدراسة التركٌة التً أجراها ,%(2لدٌنا ) الوفٌات
Emrah Uğuz , فً  لثلبث مرضىلم تحدث أي حالة وفٌات على طاولة العملٌات فً حٌن أنها حدثت

حٌث تحمل خطورة عالٌة للئصلبح الجراحً  هممارأع و اثنان منهما لدٌه وظٌفة قلبٌة سٌبة, ,العناٌة

كالدراسة التركٌة  الدراسات العالمٌةوهً قرٌبة من نسبتها فً بعمر أقل من شهرٌن ,م كلهم أنه

 .المراجعو والتشٌكٌة

 

 الوصول إلى العناٌة:

 ,اثنان منهما لدٌهما آفات مرافقة.مرضى وصلوا بدواعم إلى العناٌة 3

السٌبة قبل الجراحة كان لها تؤثٌرأكبر على النتابج من حٌث الوفٌات بٌنما كان  أي أن الوظٌفة القلبٌة

 للآفات المرافقة تؤثٌر من حٌث الحاجة للدواعم. 

ة المرضى احتاجوا فً ساعاتهم الأولى فً العناٌة إلى جرعات مختلفة من اللنترال لضبط ٌؼالب

اٌة على حاصرات بٌتا أومثبطات مرٌض منهم تخرج من العن 16الضؽط الشرٌانً المرتفع ,و

  خمٌرة الأنجٌوتنسٌن أو كلٌهما معاً 

 الفطام عن المنفسة كان بشكل روتٌنً عند ؼالبٌة المرضى 

 19أي خلبل  5113إلى  0223خلال دراستنا ودراسة سابقة أجرٌت من  الإختلاطات القرٌبة:

ث وعابٌة دماؼٌة ,أو حالات صول حواد,كذلك لم ٌذكر حالات حسنة حدثت حالة شلل نصفً واحدة 

 من حٌث الناحٌة العصبٌة. ٌة,أي أن إصلبح البرزخ لدٌنا آمنأذٌة ضفٌرة عضد

وإنتان لدى مرٌضٌن ,ونزح  ,ورٌح صدرٌة عند خمس مرضى ,حدوث نزؾ عند ثلبث مرضى

 كٌلوسً عند مرٌض هً نسب مقاربة للنسب العالمٌة .

 

,ونلبحظ أن ى من باقً الدراسات العالمٌة لكنه مقبولوهو أعل 18.6الممال الأعظمً بعد الجراحة:

عدلة %,وفً طرٌقة كراوفورد الم62أكبر نسبة انخفاض لها هً فً طرٌقة الشرٌحة تحت الترقوة 

%,وباستخدام الطعم الأنبوبً 63%,وبطرٌقة الرقعة 66النهابٌة  -ٌة%,مقارنة بالمفاؼرة النهاب61

58% 

انخفاض الممال بٌن كل من الفبتٌن العمرٌتٌن الأقل من سنة مع ملبحظة عدم وجود فرق فً نسبة 

 سنة  14سنة,مقارنة مع نسبة انخفاضها لدى الأعمار الأكبر من  14-1والفبة بٌن 

 % تخرج على أدوٌة لضبط الضؽط الشرٌانً من المشفى.11,2مرٌض بنسبة  14

ث أنها أقل من الدراسة حٌ ,% نسبة مقبولة لدٌنا13المتؤخر نسبة ارتفاع التوتر الشرٌانً 

 Emrah 13والتً أجراها  التركٌةهً أكبر من الدراسة بٌنما%,15السلوفاكٌة والتً كانت النسبة فٌها 
Uğuz  الدراستٌن إلى وسطً  بٌن,وٌعود سبب هذا التفاوت فً النسب %1,9والتً كانت النسبة فٌها

 التركٌةبٌنما هو فً الدراسة  .سنة  3.5الساوفاكٌةاحة حٌث أنه فً الدراسة العمر عند إجراء الجر

 . شهر3
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مرٌض كلهم أعمارهم  15حدثت لدى  فقد,كان ملبحظاً فً أعمار الإصلبح الأكبر كما عالمٌاً  حٌث

 سنة 14-1مرٌض منهم هم أطفال بٌن  11أكثر من سنة لكن 

الشرٌانً العلبقة بٌن وسطً العمر عند الجراحة ونسبة ارتفاع التوتر  إلى وهذا ماٌشٌر بقوة

  المتؤخر.

تر الشرٌانً المتؤخر سوى المرضى الذٌن ن التكنٌكات المتبعة وارتفاع التوكذلك لم ٌوجد فرق بٌ

وضع لهم طعم أنبوبً صنعً ,وربما سبب ذلك هو العمر الأكبر الذٌن أجرٌت فٌه الجراحة لهإلاء 

 .والذي ٌترافق بنسبة أكبر من حصول ارتفاع التوتر الشرٌانً المتؤخر

ٌمكن أن ٌعود ذلك  أو أقل لدٌنا تقارب من باقً الدراسات العالمٌة وربما %(2نسبة النكس لدٌنا )

 إلى فترة المتابعة الأطول لدى تلك الدراسات كما فً الدراسة التشٌكٌة.

 للعمر:بالنسبة 

حالات  8,حٌث أنه من بٌن فً دراستنا تبٌن أن النكس ٌحدث أكثر فً الأعمار الباكرة كما عالمٌاً 

سنة ,وواحد أكبر  14-1بٌن  4,وحالات حدثت بؤعمار أجرٌت لها الجراحة قبل عمر السنة 4,نكس 

 . سنة 14من 

% فً الدراسة التركٌة ,والتً كان فٌها متوسط العمر 14مرٌض بنسبة  81من 13بٌنما حدثت لدى 

احة بعمر أقل %من مرضى الفبة العمرٌة التً أجرٌت لهم الجر22,8أشهر,3للئصلبح الجراحً 

 % من باقً الفبات العمرٌة.9,8من شهر,و

% فً الدراسة الاٌسلندٌة والتً متوسط العمر فٌها 19مرٌض بنسبة  6لدى  حدث النكس بٌنما

مرٌض فً الدراسة التشٌكٌة  بنسبة  366من  24لدى  سنوات ,و 3للبصلبح الجراحً 

%من مرضى الفبة العمرٌة 36,سنة 6,2%,والتً كان فٌها متوسط العمر للئصلبح الجراحً 6,6

سنة ,  14-1%من مرضى الفبة العمرٌة بٌن 6,9التً أجرٌت لهم الجراحة بعمر أقل من شهر,و

 سنة. 14% من مرضى الفبة أكبر من 4,1و

  :للتكنٌكبالنسبة 

 وجد أن أقل نسبة نكس هو بطرٌقة كراوفورد المعدلة

التركٌة الاٌسلندٌة وكالدراسة  قل عند استخدامهاوالتً أجمعت معظم الدراسات على نسبة النكس الأ

وٌمكن أن ٌعزى ذلك فً كراوفورد المعدلة أنها تإمن استبصال كافة منطقة التضٌق والتشٌكٌة,

وتضمن عدم بقاء نسٌج قد ٌتهم بإحداث النكس كما فً طرٌقة شرٌحة تحت الترقوة بالإضافة إلى 

حٌث لم تحدث أي حالة  النهابٌة–ة المفاؼرة النهابٌة مٌزة إحداث مساحة مفاؼرة أكبر مقارنة بطرٌق

,كذلك بما توفره طرٌقة كراوفورد المعدلة من مٌزات فً حالات نقص تصنع القسم البعٌد من نكس 

,ومن ثم المفاؼرة النهابٌة النهابٌة % 6,6,تلٌها طرٌقة الشرٌحة تحت الترقوة بنسبة قوس الأبهر.

 .%9,6بنسبة 

وفورد المعدلة فإن ازدٌاد انتشارها بدأ من ثلبث سنوات أي أن الفترة الوسطٌة بالنسبة لطرٌقة كرا

 سنة هً أقل من باقً الطرق 1,5لمتابعة نتابجها والتً بدت جٌدة هً 

 وبالتالً نحتاج لفترة متابعة أطول لتقٌٌم النتابج بعٌدة المدى لهذه الطرٌقة لمقارنتها مع باقً الطرق.

بدأ تطبٌقه لدٌنا منذ  حٌثمنهم , 4توسٌع بالقثطرة ل ءم نكس تم إجرامرضى حدث لدٌه 8من بٌن 

 فترة لٌست بالبعٌدة,وهو عالمٌاً الخٌار الأول فً الإصلبح الناكس.

 بٌنما ٌحمل نسبة نكس عالٌة فً حال إجرابه لتوسٌع تضٌق برزخ كإجراء أولً.

 فترة المتابعة.خلبل سواء حقٌقٌة أو كاذبة لم ٌتم تسجٌل أي حالة حدوث لأم دم 
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 محددات الدراسة:

 مع صعوبات فً التواصل مع المرضى تعتبر مدة الدراسة جٌدة لكن وجد صعوبات فً المتابعة,

 .المعلومات الكافٌة فً الأضابٌرتوفر وعدم

 ًلتباٌن النتابج أدت تعدد الجراحٌن وبالتال. 

  3ازداد استعماله خلبل  حٌثنة س 1,5اختلبؾ المدة الوسطٌة للمتابعة بٌن تكنٌك كراوفورد المعدل 

 .سنة 3,5وسطً مدة المتابعة فٌها هو سنوات الأخٌرة فً الدراسة ,وباقً الطرق التً 

 التوصٌات:

سنوات من حٌث خطورة  5-3هو عمر قبل المدرسة أي بٌنوالعمر الأمثل بباكراً  إجراء الجراحة •

إلافً الحالات  بقاء الضؽط الشرٌانًالنتابج بعٌدة المدى نكس التضٌق أو العمل الجراحً ومن حٌث

 الباكرة التً تتطلب تداخل عاجل كالمترافقة بقصور قلب أو بآفات قلبٌة أخرى. 

وبنسبة ٌترافق بخطورة جراحٌة أعلى  أصغر من سنة إجراء الإصلبح الجراحً بعمر حٌث أن  •

قابٌل المتؤخرة ,كما ,كما أن التؤخر الجراحً ٌترافق بخطورة أكبر لحدوث العنكس عالٌة للتضٌق  

 .حتى بعد إجراء إصلبح ناجح تأخر الإصلاح كلما الضغط الشرٌانً إلى البقاء مرتفعا ٌمٌل 

طبقً المحوري متعدد الشرابح والمرنان لعدم التردد فً استخدام وسابل التصوٌر الؽٌر الؽازٌة كا •

دة ودقٌقة عن أمور قد فً حال اقتضت الحاجة, خاصة أنهما متوفران حالٌؤً وٌقدمان تفاصٌل جٌ

 تكون حاسمة فً القرار الجراحً. 

 :الجراحةمن حٌث 

انخفاض الممال بعد من رنسبة أكبب  تترافقوالتً كراوفورد المعدلة طرٌقة  التشجٌع على استخدام •

تمتاز بمساحة مفاؼرة أكبربالإضافة إلى إزالة حٌث  ,بنسبة أقل من النكس ترافقا تكماأنهالجراحة ,

وجود نقص تصنع بعٌد لقوس  فً حال ا,بالإضافة إلى مٌزاته تبقً من القناة الشرٌانٌةأي نسٌج م

كل حالة ٌجب أن تقٌم بشكل مفرد لإختٌار التكنٌك الأفضل أن  مع الأخذ بعٌن الإعتبار,الأبهر 

 .المناسب 

 تجنب استخدام المواد الصنعٌة فً الإصلبح . •

 العملٌات للوصول إلى نتابج أفضل. لممال داخل ؼرفةالمباشرلعلى قٌاس  التؤكٌد •

اختٌارالتكنٌك الأمثل للحالة المرضٌة وماتملٌه ,واستخدام الدارة سواء الجزبٌة الٌسرى أو الكاملة مع  •

ت أو دون إٌقاؾ الدوران ,وإمكانٌة استخدام التكنٌكات التً أشٌر إلٌها فً الدراسة فً حال ترافق

 الحالة مع نقص تصنع قوس الأبهر .

 بعة اللصٌقة فً العناٌة المشددة والإنتباه إلى الإختلبطات الباكرة وتدبٌرها بالشكل الأمثل. المتا •

 من حٌثبسبب الإختلبطات البعٌدة الأمد بعد الجراحة كل مرٌض ٌجب أن ٌتابع على المدى الطوٌل  •

سرى بعد ,وظٌفة الٌد الٌ)نكس التضٌق,تشكل أمهات دم ,ارتفاع التوتر الشرٌانً المتؤخرتواترها 
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أو . السنوات بعد الجراحة بمروروازدٌاد نسبتها ( استخدام تكنٌك الشرٌحة تحت الترقوة الأٌسر

بسبب الإمراضٌات التً تحدث بسبب التشوهات المرافقة كحدوث قصور أو تضٌق صمام أبهري 

ٌة لصمام أبهري ثنابً الشرؾ والذي ٌترافق بنسبة كبٌرة مع تضٌق برزخ الأبهر ,أومشاكل صمام

 .أو إكلٌلٌة أخرى كآفات مرافقة أو ثانوٌة لتضٌق برزخ الأبهر

 فً حال حدوث النكس فإن التوسٌع بالقثطرة هو الخٌار الأول. •

لإجراء دراسات تخصصٌة , الطبًفً أرشٌفنا  بكافة أشكاله التوثٌق الجٌد التركٌزعلى ضرورة •

  وبجودة عالٌة .  أعمق,خاصة وأن مشفى جراحة القلب الجامعً ٌملك أرشٌفاً ضخماً 
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