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ASD: Autism Spectrum disorder 

CRP: C- Reactive protein test 
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BMP : Bone morphogenetic protein 
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Genital abnormalities  
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 لملخصا

( هو الشذوذ الخلقي الأكثر TEFدون الناسور الرغامي المريئي )من ( مع أو EAيعد رتق المريء ) : خلفية البحث

أهمها التشوهات و الإنذار و البقيا  فير شيوعًا في المريء، وهو يترافق في كثير من الأحيان مع تشوهات أخرى تؤث

هو حالة نادرة نسبيًا ، فإن هذا  TEFدون من مع أو  EAعلى الرغم من أن ، القلبية وفق مابينت الدراسات العالمية

 .  (1-2)الشذوذ المعقد لا يزال يمثل مشكلة صعبة في جراحة الأطفال

ي عند حديثي الولادة في مشفى الأطفال الجامعي بدمشق دراسة شيوع الشذوذات القلبية في رتق المر  :هدف البحث

 وعلاقتها بالإنذار.

والشعبة  حديثي الولادةدراسة حشدية راجعة  مستقبلية تشمل الأطفال المقبولين في شعبة  :وطرائقه  مواد البحث

 والمصابين برتق مري . 2020- 2019الجراحية في  مشفى الأطفال خلال عامي 

. أخذت الموافقة الأخلاقية من هيئة 26s SPSSاستمارة مصممة وحللت باستخدام برنامج جمعت البيانات في 

 مستشفى الأطفال الجامعي في دمشق ،

  A دون تشوه قلبي مرافق المجموعة 48مريضاً حديث الولادة مصاباً برتق مري، منهم  92شملت الدراسة  :النتائج 

ثر التشوهات القلبية شيوعاً قصور مثلث الشرف المعزول  بنسبة ، وكانت أكBمع وجود تشوه قلبي المجموعة  44و

 PDA، يليها من حيث الشيوع قصور مثلث الشرف مع %40% من العينة الكلية مع أعلى نسبة تخريج  10.9

-P، وباعتماد قيمة VSD 5.4%لكل منهما ثم  %7.6بنسبة  VSDو PDAوكذلك قصور مثلث الشرف مع 

value<0.05 صائية كان للعمر الحملي وعمر القبول والجراحة وذات دلالة إح DIC  والإنتان الصدري والتشوهات

، في حين كان Bالقلبية دور في التأثير السلبي في النجاة للعينة الكلية ويستثنى منهم العمر الحملي  في المجموعة 

 ة بالتأثير السلبي في الإنذار.وهذا يوحي بدور التشوهات القلبي Aفقط لعمر القبول والجراحة دور في المجموعة 

يلعب وجود االتشوهات القلبية تأثيرا  سلبيا  في الإنذار والبقيا وهذا يدل على ضرورة إجراء إيكو قلب باكرا  : الخاتمة 

 .ما أمكن لكل المرضى المصابين برتق مري من أجل وضع خطة علجية مناسبة في وقت مبكر من الحياة

 . المري،التشوهات القلبية،الناسور الرغامي المريئيرتق :  الكلمات المفتاحية
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 الجزء التمهيدي

 المقدمة : .1

( هو الشذوذ الخلقي الأكثر TEFدون الناسور الرغامي المريئي )من ( مع أو EAيعد رتق المريء )

 هو حالة نادرة نسبيًا ، فإن هذا الشذوذ TEFدون من مع أو  EAشيوعًا في المريء.على الرغم من أن 

 . عقد لا يزال يمثل مشكلة صعبة في جراحة الأطفالالم

 . ولادة حية  4500إلى  2500من حالة واحدة لكل  EA  /TEFيتراوح معدل الإصابة الكلي بـ 

طر عن أن الخأبلغ الغالبية العظمى من الحالات متفرقة، رغم أن معدل الإصابة أعلى في التوائم، فقد  

 وقد لوحظ تحسن في البقاء، أعلى مما هو عليه في الفردي 2.56ن في التوائم كا EA  /TEFالنسبي لـ 

 على قيد الحياة على مدى العقود الأخيرة. 

ركزة من المحتمل أن تكون هذه النتيجة متعددة العوامل وتعزى إلى حد كبير إلى التقدم في الرعاية الم 

ة، لجراحيات الحيوية، المواد والتقنيات لحديثي الولادة، التخدير الوليدي، دعم التهوية والتغذية، المضادا

 في ياً أساس وراً د تؤديوبالرغم من ذلك ما زالت بعض العوامل كالتشوهات المرافقة ووزن الولادة والخداجة 

 الإنذار . 

عن  أبلغفي الواقع، على الرغم من زيادة عدد المرضى الذين يعانون من حالات شاذة مرتبطة بالمرض، فقد 

يًا ٪ في المراكز التي تقدم أفضل رعاية للمواليد، و يقتصر معدل الوفيات حال95ل إلى معدلات بقاء تص

 . على تلك الحالات التي توجد فيها حالات تشوهات شديدة تهدد الحياة

 المشكلة البحثية وأهميتها  : .2

ز الطبية مايزال عدد كبير من حديثي الولادة يراجعون مشفى الأطفال الجامعي بدمشق والمشافي والمراك

منها  عدة عواملبالأخرى بتشخيص رتق مري مع أو دون ناسور رغامي مريئي، ولازال الإنذار والبقيا يتعلق 
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وزن الولادة، العمر الحملي، وجود إصابة صدرية، وجود تشوهات أخرى مرافقة وعوامل أخرى، و لما كانت 

احة وتوقيتها ونجاحها والبقيا بعدها كان لابد من قرار الجر  تأثيراً في التشوهات القلبية أحد أهم هذه العوامل 

إجراء دراسة بحثية وتسليط الضوء عليها في سبيل تحسين نتائج جراحة رتق المري وتحسين البقيا لهؤلاء 

 المرضى .

 التساؤلات : .3

  ًماهي التشوهات المرافقة لرتق المري الأكثر شيوعا. 

 انسبتها .وم شيوعاً  التشوهات القلبية المرافقة كثرماهي أ 

 . هل هناك تأثير للتشوهات القلبية المرافقة على الإنذار والبقيا 

  الإنذار . فيماهي العوامل الأخرى المؤثرة 

 هدف البحث : .4

   نماطها وتواردها .أحسب بإجراء مقاربة إحصائية لحالات رتق المريء 

  ًونسبة كل منها . معرفة التشوهات القلبية المرافقة الأكثر شيوعا 

 تأثير هذه التشوهات على الإنذار والبقيا . معرفة 

  الإنذار والبقيا . فيدراسة العوامل الأخرى المحتمل تأثيرها 

 حدود البحث : .5

  في شعبة الحواضن والوليد أو  يقبلواالأطفال الذين راجعوا إسعاف الحواضن ولم  تدرس حالةلم            

بة      أخرى وذلك لصعو  مشاف  إلى الحواضن أو تم تحويله  شعبة العناية الجراحية سواء تمت الوفاة بإسعاف

 حسب التشخيص في إسعاف الحواضن .بتصنيف المرضى 



                  ع . حيدر               –مرضى رتق المري عند حديثي الولادة  دراسة شيوع الشذوذات القلبية في

4 

 

 

  صورة ظليلة للتشخيص قبل الجراحة وللمتابعة بعد الجراحة إلا لعدد محدود وذلك بسبب تجرَ لم                                                                  

 .  الجهاز أحياناً  تعطل

  فقط الأثر بعيد المدى للتشوهات القلبية على الناجين وذلك بسبب قصر مدة الدراسة عامين يُدرسلم  ،

 وعدم مراجعة المرضى بعد إجراء الجراحة والتخريج .

 مناهج البحث وأدواته: .6

 دراسة راجعة مستقبلية .:  تصميم الدراسة 

 : بة يثي الولادة المشخص لهم رتق مري والمقبولين في شعشملت الدراسة جميع حد عينة الدراسة

ين اقعة بأو شعبة العناية الجراحية في مشفى الأطفال الجامعي بدمشق خلال الفترة الو حديثي الولادة 

 . 2021\1\1ولغاية 2019\1\1

 : معايير القبول والاستبعاد  

تق ر المشخص لهم  اً يوم 28من  : شملت الدراسة الأطفال حديثي الولادة بعمر أقلمعايير القبول  -1

 ة .أو العناية الجراحي حديثي الولادةوالذين تم قبولهم في شعبة  مريء سواء لدينا أو خارجياً 

 المشخص لديهم رتق  اً يوم 28الولادة بعمر أقل من  وديثالأطفال حاُستبعد  : معايير الاستبعاد - 2 

رجي مشفى خاإلى ف الحواضن أو الذين تم تحويلهم والذين توفوا في إسعا مريء سواء لدينا أو خارجياً 

 قبل قبولهم .

 لها إيكو قلب سواء تم قبولها أو لا . يُجرَ الحالات التي لم  دتكما استبع    

 : الطرائق والمواد 
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 حواضنفي شعبة ال قُبلوا الأطفال المصابين برتق مري المحققين لمعايير القبول والذيندُرست حالة 

 .العناية الجراحية من خلال تنظيم استمارة لكل مريض  والوليد أو شعبة

 تم إتمام الدراسة من خلال :

 2020-1-1وحتى  2019-1-1راسة راجعة للأطفال المقبولين خلال الفترة الواقعة مابين  د -1 

 الاستمارة . ءوذلك بالعودة إلى أضابير المرضى ومل

 2021-1-1وحتى  2020-1-1ة الواقعة مابين لفتر دراسة مستقبلية للأطفال المقبولين خلال ا -2

 وذلك بوضع استمارة في سجل كل مريض وملئها من قبل الأطباء في القسم .

 : الآتية وقد تضمنت الاستمارة المعلومات

 لسريريالمعلومات الشخصية والقصة الحملية والقصة العائلية والشكوى الرئيسية بعد الولادة والفحص ا

 ة،وعمر التشخيص والقبول والجراح صاءات الشعاعية الأخرى والفحوص المخبرية،يكو القلب والاستقا  و 

في  دوراً  ؤديوالإجراء الجراحي المجرى، كما حددت العوامل الأخرى التي قد ت ،ونمط تشوه رتق المري

 نذار والنتيجة النهائية للمعالجة .الإ

انات، الذي قام بتحليل البي Excelنات جمعت البيانات ونظمت في جداول باستخدام برنامج جدولة البيا

 . عدة عالمية ومقارنة النتائج مع دراساتSPSS 26 باستخدام برنامج  البيانات إحصائياً وعُولجت 

 الدراسات المرجعية : .7

 أُجريت دراسة مقارنة لدراستنا مع دراسات عالمية عدة وهي :

لجهاز الهضمي دراسة أجريت في دراسة عيوب القلب الخلقية عند الأطفال المصابين بتشوهات ا -

اماً ع 16عيادة الأمراض القلبية للأطفال في مشفى الإمام الرضا في منطقة مشهد الإيرانية ولمدة 

 : Hassan Mottaghi Moghadam Shahri et alمن قبل 
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مع موجودات على إيكو القلب،  35مريضاً مصاباً برتق مري ومنهم  38وكانت دراسة راجعة شملت 

غ،ووجدت قرابة لدى  2390و 870لجنس الأنثوي هو الأكثر شيوعاً مع متوسط وزن ولادة بين وكان ا

، وكانت الشكوى الرئيسة الأكثر شيوعاً التحويل من %5.2مع قصة إيجابية لمرض قلبي لدى  34.2%

في حين كانت العسرة التنفسية هي العرض المسيطر،وكان نمط رتق المري  %50طبيب خارجي بنسبة 

ة هي ، أما بالنسبة للتشوهات المرافقة فكانت التشوهات القلبي%84بنسبة  Cكثر شيوعاً هو النمط الأ

تليها القناة الشريانية  %26.3وخصوصاً فتحة بين البطينين بنسبة  %92.1الأكثر شيوعاً بنسبة 

 . %23.7، في حين احتلت التشوهات البولية المرتبة الثانية بنسبة %10.5السالكة 

 نوع رتق المري وارتباطه بتشوهات القلب في مشفى الأطفال التخصصي في شيواوا في شمال دراسة -

 : Jesus A Chaparro Escudero et alالمكسيك ولمدة عام من قبل 

ة وهي دراسة مستقبلية شملت حديثي الولادة المصابين برتق مري الذين أُدخلوا إلى المشفى في وحد

ة بين مريضاً، وكان هناك تساو  في نسبة الإصاب 12دة مدة عام وعددهم العناية المركزة لحديثي الولا

أسبوعاً حملياً، وكان نمط رتق المري  39غ وعمر حملي وسطي  3429الجنسين مع وزن ولادة وسطي 

بة ، أما التشوهات المرافقة فكانت القلبية هي الأبرز بنس%83.4بنسبة  Cالأكثر شيوعاً هو النمط 

 %80، ولوحظ أن %50تليها القناة الشريانية المشتركة  %90لفتحة بين الأذينين وخصوصاً ا 83.4%

ي فكان لديهم تشوه قلبي مرافق وكانت الفتحة بين الأذينين هي الأكثر شيوعاً،   Cمن مرضى النمط 

جد أي حين احتلت التشوهات الهضمية والعصبية والهيكلية المرتبة الثانية بنسب متساوية في حين لم تو 

 حالات للتشوهات البولية .

 عاماً من قبل 16دراسة رتق المري، التشوهات المرافقة، الوفيات، المراضة، في الأردن لمدة  -

Eman Baradan et al  : 
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وهي دراسة راجعة أجريت في مشفى الأردن الجامعي في عمان وشملت حديثي الولادة المصابين برتق 

 55 ن قُبلوا في وحدة العناية بحديثي الولادة وبلغ عددهممري مع أو دون ناسور رغامي مريئي والذي

 37غ وعمر حملي وسطي  2550مريضاً وكان الجنس المسيطر هو الذكور مع وزن ولادة وسطي 

وجودة موالقصة العائلية لرتق المري  %18.2أسبوعاً حملياً، وكانت القرابة بين الوالدين موجودة لدى 

 5و 1، وتراوح عمر التشخيص  بين %47.2ينوسي موجوداً بنسبة ، وكان الاستسقاء الأم%5.5لدى 

، وكان العرض %92.3ساعة من الحياة بنسبة  24أيام في حين شُخص غالبية المرضى خلال أول 

في حين كان لدى أكثر من نصف المرضى أكثر من عرض، أما  %38.1الأكثر شيوعاً هو الإلعاب 

رئوي وأبرزها تضيق الشريان ال %45.5لبية هي الأكثر شيوعاً التشوهات المرافقة فكانت التشوهات الق

لثانية بين ، وقد احتلت التشوهات البولية التناسلية المرتبة ا%9.1تليها الفتحة بين الأذينين %20الأيسر

قبل  3توفي منهم  %21.8، وفيما يخص الوفيات فقد بلغت النسبة %12.7التشوهات الأكثر شيوعاً 

ملي والجنس الأنثوي ذات قيمة إحصائية فقد كان للعمر الح P-value >0.05د قيمة الجراحة. وباعتما

لمري ادلالة إحصائية في التأثير السلبي على النجاة في حين لم يكن لوزن الولادة وشكل التشوه لرتق 

 والتشوهات الأخرى المرافقة و الاختلاطات الجراحية أي دلالة إحصائية .

انيا دراسة أجريت في قسم جراحة الأطفال وقسم البولية في مشفى حصيلة رتق المري في ألم -

 : Andrea Schmedding et alأعوام من قبل  5الجامعة في ألمانيا ولمدة 

وهي دراسة  راجعة مستقبلية أجريت في ألمانيا وشملت جميع المرضى المولودين خلال أعوام الدراسة 

مريضاً وكانت نسبة الذكور هي  287بلغ عددهم والمشخص لهم رتق مري في أول دخول للمشفى، و 

غ ، أما التشوهات المرافقة فكانت نسبة التشوهات  1500الأعلى ووزن الولادة لغالبية المرضى أكبر من 

، %17.4ثم البولية  %41.8لديهم أكثر من تشوه ومعظمها تشوهات قلبية  %46.7ومنهم  53.7%

-Pفوا قبل الجراحة، وبالاعتماد على قيمة تو  %5.9، منهم %15.7وبلغت نسبة الوفيات 
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value>0.05  والتشوهات  21و 18ذات دلالة إحصائية فقد كان لنقص وزن الولادة وتثلث الصبغي

 القلبية وعسر تصنع الرئة وبقاء الدوران الجنيني دلالة إحصائية في التأثير السلبي على النجاة .

 مكونات البحث : .8

فات لنظرية ويتحدث عن الإطار النظري لموضوع دراستنا وعن التعريوهو الدراسة ا الجزء الأول :
 الأساسية ليكون لدى القارئ الإلمام ويتكون من أربعة فصول :

 : جنينية مة ولمحة تاريخية وتشريحية و مه اتيعرض هذا الفصل تعريف القسم النظري :الفصل الأول

 . والآلية المرضية والتشوهات المرافقة موجزة

وفيه تم التحدث عن تصنيف رتق المري التشريحي والإنذاري والأعراض ثاني : الفصل ال
 . السريرية وسبل التشخيص خلال الحمل وبعد الولادة

 : حة التدبير قبل الجراحة وبعدها، وكذلك المضاعفات بعد الجرا تم التحدث فيه عنالفصل الثالث

.  بإيجاز  واختصار 

 دراستنا ويعرض هذا الفصل بعض الدراسات العالمية المشابهة ل: الفصل الرابع : الدراسات المرجعية

 وأهم ما ورد فيها .

 لال مدةويتضمن الدراسة العملية وهو الإطار العملي لدراستنا والخطط التي اتبعناها خ:  الجزء الثاني

 الدراسة للوصول إلى النتائج في هذا البحث ويتكون من أربعة فصول :

  : ؤال البحث، الهدف، تصميم الدراسة، والطرائق والمواد المتبعة .يتضمن سالفصل الأول 

 : يعرض النتائج التي توصلت إليها الدراسة وفق جداول ومخططات . الفصل الثاني 

 : يناقش النتائج ويقارنها مع الدراسات العالمية . الفصل الثالث 

 : ت التي واجهتنا خلال إنجاز يعرض الاستنتاجات والتوصيات المقترحة وأهم العقبا الفصل الرابع

 البحث .
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 الجزء الأول :الدراسة النظرية 
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 الفصل الأول

 أسس نظرية  –مفاهيم 

 تمهيد :  -1-1

ل، لأطفامن أطباء الأطفال وجراحة ا مة التي تواجه كلاً لمهالمري من التشوهات الخلقية ا دُّ رتقيع

دد ع، فإن (1-2)سور رغامي مريئي هو حالة نادرة نسبيًادون نامن وعلى الرغم من أن رتق المري مع أو 

ى إحد دُّ ، ولا زالت جراحتها حتى اليوم تعرالمرضى الذين يراجعون بقصة رتق مري في بلادنا في تزايد مستم

تعكس  في هذا المجال والتي ملحوظاً  قد شهدت في الأعوام الماضية تطوراً و  ،معايير تطور المراكز الطبية

ات التشوهور الملحوظ في مجال طب الوليد والخديج، ولازالت هناك العديد من العوامل المرافقة كبدورها التط

 في نجاح هذه الجراحة . دوراً  ؤديالأخرى ووزن الولادة والحالة الصدرية وغيرها  التي ت

وهات والآلية المرضية والتش ولمحة تاريخية وتشريحية وجنينية موجزة مهمة ريفاتيعرض هذا الفصل تع

 . المرافقة

  DEFINITION: ريفات تع -1-2

 : رتق المري 

 يحدث إذ أثناء تطور المري في الحياة الجنينية،  في إن مصطلح رتق المري هو تشوه خلقي يحدث

 .(3) دون ناسور رغامي أو قصبيمن عيب في استمرارية المري مع أو 

 رقة غير مز  ة قلبيةآفية المزرقة، أو أي فة القلبحسب سبيتز أنها الآبتعرف  مة :مهفة القلبية الالآ

 جراحي . و تدبير دوائي أإلى لكنها مسببة لقصور قلب وبحاجة 

 HISORICAL BACKGROUNDلمحة تاريخية :  -1-3

o  عن طريق العالم . 1670إن أول وصف لحالة رتق مري سجلت في عامDurston(4) . 
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o   ثم جاء العالمThomas Gibson  بتشريح الجثة  أُثبتتية للمرض التي ليصف التظاهرات السرير

 . (5)1697عام 

o  سنة عن طريق العالم  150ثم جاء تسجيل الحالة التالية بعد حواليThomas Hill   1840عام 

وبذلك كان أول من وصف ترافق التشوهات الأخرى مع رتق  ،وكانت مترافقة مع رتق شرج

 .(6)المري

o  ثم جاء العالمThomas Holmes   من اقترح إمكانية العمل الجراحي في المعالجة ليكون أول

 . (7)1869وذلك عام 

o  اقترح العالم  1913في عامRichter   خطة عملية للجراحة وذلك عبر ربط الناسور الرغامي

 . (8)المريئي ومفاغرة طرفي المري

o  العالم كانLanman    وعاش مريضه  1936أول من أجرى عملية إصلاح خارج الجنب في عام

توفي جميعهم  عملية جراحية، 30أبلغ عن تجربته مع  1940وفي عام ، ثلاث ساعات فقط  مدة

(9). 

o  طة العالماالنجاحات المبكرة لجراحة رتق المري بشكل منفصل بوسسُجّلت Leven (1)  والعالم

Ladd (10)  كناجين أوائل بعد الإصلاح المرحلي مع استبدال المري لاحقاً  1939في عام . 

o  الم العأجرى Cameron  Haight  (11)1941أول مفاغرة بدئية ناجحة وذلك عام . 

o  ًوضع العالم  إذ بعد ذلك كان التحسن في البقاء على قيد الحياة يعد مذهلاWaterston et al ول أ

في  %57.6كر أن معدل البقاء على قيد الحياة بلغ ذُ و  1959- 1951تصنيف إنذاري بين عامي 

 . (12)ات من القرن الماضي نيأوائل الخمسي في عُولجوا رضيعاً  113

o  ًقام العالم  1994بحلول العام  وأخيراSpitz  (13)بوضع تصنيف إنذاري جديد . 
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o  ًات من القرنيوبحلول منتصف الثمانين إذبالإنذار  ملحوظاً  هذا وقد شهدت جراحة المري تحسنا 

كز عن معدلات نجاح تزيد أبلغت بعض المراو  %15الماضي انخفض معدل الوفيات إلى أقل من 

 .%90عن 

 ANATOMICAL BACKGROUND(14)  لمحة تشريحية : - 1-4

 : الموقع 

المري هو أنبوب عضلي مجوف يمتد من نهاية البلعوم بمستوى الفقرة الرقبية السادسة إلى 

 الوصل المعدي المريئي بمستوى الفقرة الصدرية العاشرة .

 : المنشأ 

رية المعدة، والخطوط الظها المري، م الباطن التي تشكل البلعوم،يشتق المري من طبقة الأدي 

أثناء نمو  في للسبيل الهضمي، وتنشأ الرغامى والمري من فصل أنبوب المعي الأمامي المشترك

 .(15)الجنين الباكر

يئي فشل الانفصال أو التطور غير الكامل لأنبوب المعي الأمامي يمكن أن يقود إلى ناسور رغامي مر  

 رتق مري . أو

 : الطول  

سم  25 صل تقريباً ي سنوات  3-2سم ويتضاعف بعمر  10-8يبلغ طول المري عند الولادة 

لطول  أسابيع حملية مساوياً  8البطن بعمر  يكون طول جزء المري الموجود ضمن ،لدى البالغين

يصل و  ، الولادةمليمترات عند إلى عدة حتى يصل  بالتناقص تدريجياً  ولكن يبدأ هذا الطول، المعدة

 . (16)سم بعمر عدة سنوات 3 طوله الى

 : الطبقات  
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ري يتكون من الطبقة المخاطية، تحت المخاطية، عضلية دائرية وعضلية طولانية، وما يميز الم

 عن باقي الأنبوب الهضمي أنه لا يحتوي على طبقة مصلية.

  : المصرات 

 :للمري مصرتان

 :راحة أثناء الفي ن العضلة الحلقية البلعومية، وهي مغلقة تشريحية؛ وتتشكل م المصرة العلوية

 لمنع دخول الهواء إلى المري وتنفتح عند البلع.

:فيزيولوجية؛ ذات ضغط أعلى من المعدة لمنع حدوث القلس .  المصرة السفلية 

  : التروية الدموية 

 :على ترويته الدموية  يمكن تقسيم المري إلى ثلاثة أقسام اعتماداً  

  رئيسي ى بشكل جيد ويتلقى ترويته الدموية من الشريان الدرقي السفلي بشكلوهو موعّ  ي الرقبي :المر 

 دون أذية التروية(.من )يمكننا تحريره 

 : رير ترويته قطعية وتأتي مباشرة من الأبهر الصدري )يجب توخي الحذر هنا في التح المري الصدري

 لتجنب أذية التروية(.

  : وية غنية تأتي من الشريان المعدي الأيسر والحجابي السفلي. ذو تر  المري البطني 

 : التعصيب 

 : يملك المري تعصيبين

   عصب تمن الضفيرة البلعومية التي تعصب المري الرقبي، ومن السلسلة الودية التي : وديا   تعصيبا

 المري الصدري، ومن الضفيرة الزلاقية التي تعصب المري البطني.

   العصب المبهم الذي يسير على طول المري. من : لاوديا   تعصيبا 

 EMBRYOLOGICAL  BACKGROUNDلمحة جنينية :  -1-5
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قد ، ومع ذلك، ف(17)لا تزال الآلية التي تكمن وراء هذه التشوهات الرغامية المريئية غير واضحة

تلفة المخ سمح تطوير نماذج حيوانية قابلة للتكاثر لهذه الحالات الشاذة بإجراء تحليل مفصل للمراحل

 كان من الممكن، نه من خلال مقارنة هذه المراحل بالتطور الطبيعي، إذ إلتكوين الأعضاء المعيب

 تى الآنحوما تم التوصل إليه ، أثناء تطور الجنين في تحديد العمليات التطورية الرئيسة التي قد تتعطل

: 

و ، يئيبطني تنفسي و ظهري مر  قسمين لىإالأسبوع الرابع للحياة الجنينية يتمايز المعي الأمامي خلال 

( 1 الشكل). (18)و التفرع ضمن النسيج المتوسطي  بالنمو بطنياً  عندها يبدأ البرعم الحنجري الرغامي

ة  طيات رغامية مريئية جانبي تشير النظريات إلى أن انفصال المري عن الرغامى يتم من خلال تشكيل

،  ويكتمل هذا الانفصال في الرغامي غشاء المريئيتنمو حتى تلتقي على الخط الناصف مشكلة ال

 الأسبوع السادس والسابع من الحمل .

ي، والمر  الالتحام غير الكامل لهذه الطيات يسبب عيباً في هذا الغشاء واتصالًا غير طبيعي بين الرغامى

 .(19)لكن هذه النظرية عن هجرة الطيات الرغامية المريئية تم الطعن بها بدراسات أخرى

ل لانفصادجاج لم يُثبت وجود هذه الطيات إنما وُجِدت طيات قحفية وذيلية في منطقة اففي دراسة أجنة ال

ي وازن فالرغامي المريئي ووفقاً لهذه النظرية فإن رتق المري والناسور الرغامي المريئي يحدث نتيجة ت

 نمو هذه الطيات .

 ابات في التكاثر الظهاري أو موت الخلاياوفي دراسة الفئران أُشير إلى أن السبب ناتج عن اضطر 

 .(20)المبرمج

 في الدراسات الأكثر حداثة أظهرت أن التعبير الشاذ يحدث بين أنسجة الحبل الظهري والأمعاء.
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وأخيرا" فإن دراسة الفئران  ساعدت في توضيح وظائف الجينات المختلفة في تطوير شذوذات المعي 

اني )بروتين الب 4BMP، وكذلك العلاقة بين ال (17)ر الرغامي المريئيالأمامي مثل رتق المري والناسو 

 (BMP)الذي يُعدُّ مضاداً لل  nogginالجين المرمز لل  NOGللعظام( وال 

 .  (21)قد يكون لها أيضاً تأثير في تطور رتق المري والناسور الرغامي المريئي

 تمايز المعي الأمامي 1شكل 

 ETIOLOGY : السببيات -6 -1

إن الآلية المرضية لرتق المري مازالت مجهولة حتى الآن، لكن من المحتمل أن تكون متعددة 

 .(22)العوامل التي تشمل العوامل البيئية والجينية

على الرغم من الحدوث المنخفض بين التوائم وانخفاض معدل الحالات العائلية، تؤدي العوامل الوراثية 

، CHARGE (23) طفرات المعزولة في بعض المتلازمات مثل متلازمة دوراً مهماً كما هو مقترح من ال

% من  6وكذلك هناك العديد من الشذوذات الصبغية المعروفة بترافقها مع رتق المري في حوالي 

( والحذف 21و 18المرضى الذين يملكون شذوذات أخرى في بقية الأجهزة مثل تثلث الصبغي)
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(11q22( (22) ، مثلرتبطة الأخرى الجينات المكما يوجد العديد من ,,MYCN7,CHD2Shh,SOX , 

FANCB(24) . 

 نشأ من فشلقد رتق المري مع أو دون ناسور رغامي مريئي  من الآليات الأخرى التي ذُكرت أن يكون

 شكل من جزء من برعم الرئةفيتأما الناسور ، (8)الانفصال أو التطور غير الكامل للمعي الأمامي 

 . (9)في الخضوع للتفرع بسبب التفاعلات المعيبة بين الظهارة واللحمة المتوسطة الجنيني الذي فشل

 EPIDEMIOLOGY AND RISK FACTORS :وعوامل الخطورة الوبائيات -1-7

في جميع مع نسبة انتشار رتق المري هو تشوه خلقي في الجهاز الهضمي العلوي نسبة الانتشار : 

 . (25)ولادة 4500إلى  2500لكل  1أنحاء العالم يتراوح بين 

 . 1:1.26هناك ميل خفيف لإصابة الذكور بنسبة الجنس :

 الغالبية العظمى من الحالات فرادية.القصة العائلية : 

في  %20زداد إلى ت  % 2 - 0.5 خطر إصابة الطفل الثاني لدى والدين مع إصابة طفل سابق هي 

 حال وجود أكثر من إصابة سابقة بالعائلة .

 . %  4- 3بدئي لولادة طفل مصاب من شخص مصاب هي الخطر ال

  (26-27)اديأعلى مما هو عليه في الفر  2.56الخطر النسبي لهذا التشوه في التوائم كان  

 . (10)ولادة حية  10000لكل  2،3في الولايات المتحدة تقدر نسبة الانتشار 

 العوامل المؤثرة :

 (10)مع أو دون ناسور مع عمر الأم يزيد معدل الإصابة لرتق المري  : عمر الأم. 

 : ميد، ثاليدو من العوامل المتهمة استخدام الميتمازول باكراً في الحمل، التعرض لل العوامل البيئية

 .(28)الاستخدام المطول لحبوب منع الحمل وأدوية البروجسترون والإستروجين، والأم السكرية
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 .(30-29)ون الأم الكحولية والأم المصابة ببيلة الفينيل كيتكما أنه أحياناً يمكن مشاهدة رتق المري في طفل 

 : من المرضى . %10-6 وجد الاضطراب الصبغي في الاضطرابات الصبغية 

وهذا يشير إلى أن تثلث  21كانت أعلى من تثلث الصبغي  18معدل الإصابة بتثلث الصبغي    

 عامل خطورة كبير لتطور رتق مري . 18الصبغي 

في متلازمة   MYCNفق رتق المري مع أو دون ناسور مع ثلاث جينات منفصلة وهي كما وجد ترا  

Feingold  و CHD7 في متلازمةCHARGE  سيتم ذكرها لاحقاً، وSOX2  في متلازمةAEG  (

A ،تشوهات بالمقلة E  ،مريG ) (31) تشوهات أعضاء تناسلية . 

 ASSOCIATED ANOMALIES التشوهات المرافقة : -1-8

عامل أو العوامل المسؤولة عن الاضطراب الباكر في تشكيل الأعضاء والمتسببة في حدوث إن ال

 رتق المري قد تؤثر في أعضاء أو أجهزة أخرى والتي تتطور مع المري في الوقت نفسه .

نفسه  ينقسم رتق المري سريرياً إلى رتق المري المعزول و رتق المري المتلازمي وهما يحدثان بالمعدل

 .(32)تقريباً 

 :(33)أكثر التشوهات المرتبطة شيوعاً تكون مع متلازمة رتق المري وهي

  (34)%  34-13تشوهات قلبية  

  (35)% 21-6تشوهات فقرية 
  (36)% 19-5تشوهات بالأطراف 

  16-10تشوهات في الشرج % 

  (36)% 14-5تشوهات كلوية 
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    د هناك نظرية سابقة بأن وجو تقتصر التشوهات الفقرية بشكل أساسي على المنطقة الصدرية، و

ة زوجاً من الأضلاع تعطي مؤشراً على وجود فجوة طويلة بين طرفي المري، لكن هذه النظري 13

 .(37)لم يتم إثباتها

 جرى توثيق بعض المتلازمات المترافقة مع رتق المري، و منها كانت المتلازمات الآتية :

  متلازمة VACTERL ذي قد يكون في التشوه وهي )إذ يشير كل حرف إلى الجهاز ال V 

        أطراف( Lكلوية،   Rتشوهات رغامى ومري، T, E قلبية،   Cعدم انثقاب شرج،  Aفقرات،

رتق مري مع ناسور رغامي  T, Eرتق شرج،  Aفقرات،   VATER  (Vوسابقاً كان يرمز لها 

 .(38)للأطراف  Lللتشوهات القلبية  و C كلوية أو نقص تصنع كعبرة( ثم أُضيفت Rمريئي، 

  متلازمةCHARGE ( وهيC ،ثلامة H  ،قلبيةA  ،رتق منعر R  ، تأخر نمو أو تأخر عقلي

G ،تشوه أعضاء تناسليةE  . )تشوهات أذن 

 رباعي فاللو .TOF فتحة بين البطينين، و  VSDوكتشوهات قلبية فإن أكثرها شيوعاً 

 الثانيالفصل 

 التشخيص -الأعراض  –التصنيف 

 :تمهيد 2-1

سيتم في هذا الفصل التحدث عن تصنيف رتق المري التشريحي والإنذاري، الأعراض السريرية، 

 التشخيص خلال الحمل وبعد الولادة .

 CLASSIVICTIONالتصنيف : 2-2 
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إن تصنيف رتق المري يعتمد على نوعين أساسيين وهما التصنيف التشريحي والتصنيف الإنذاري 

 م التحدث عنها .ولكل منهما تصنيفات  عدة سيت

 ANATOMICAL CLASSIVICATION التصنيف التشريحي :-2-2-1

وهو لا يزال يستخدم إلى يومنا هذا، ثم طرأت عليه (35)1922عام Vogt إن أول تصنيف وضعه 

الذي يختلف عن الباقي بعدم وجود ناسور رغامي مريئي  1944عام  Ladd  تعديلات عدة من قبل

كما وُضِع  تصنيف (40)  الذي سيتم شرحه بالتفصيل 1953عام  Gross و  (39) دون وجود رتق مري

أنماط  10ونُشر في أطلس رتق المري إذ وصف أكثر من  (41) 1979عام  Kluth أوسع من قبل 

 رئيسية مع عدة أنماط فرعية لها .

رغامي اعتمدت جميع التصنيفات السابقة على الوصف التشريحي لرتق المري وعلاقته مع الناسور ال

 : 1المريئي في حال وجوده وهو ما يوضحه الجدول رقم 

 ( التصنيفات التشريحية لرتق المري1جدول رقم )

 النسبة المئوية % GROSSتصنيف  LADDتصنيف  VOGTتصنيف  التشريحي التصنيف

  - - I غياب المري 

 II I A 7 رتق مري دون ناسور

رتق مري مع ناسور 

 قريب 

III a II B 2 

مري مع ناسور ق رت

 بعيد

III B III C 86 

 III c V D <1رتق مري مع ناسور 
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 قريب وناسور بعيد

ناسور رغامي مريئي 

 دون رتق مري

IV - E 4 

 

 إذ إنَّ :

Vogt  . يوجد غياب مري ضمن تصنيفه وهو أقدم التصنيفات 

Ladd   . لا يوجد ناسور رغامي مريئي دون وجود رتق مري ضمن تصنيفه 

Gross   أكثرها استخداماً حالياً سنذكره بالتفصيل في دراستنا مع ذكر تصنيفVogt  ه لالموافق

 :2بين  قوسين كما يلي في الشكل رقم 

 A  (II Vogt: ) النمط (1

 : رتق مري دون ناسور رغامي مريئي أو رتق المري المعزول . نوعه 

 : 7 نسبة شيوعه .% 

 : ى.بعيدة عوراء ودون وجود أي اتصال مع الرغامتكون كلا نهايتي المري القريبة وال  وصفه 

منطقة النهاية القريبة متوسعة وذات جدران ثخينة وتنتهي عادة في القسم العلوي من المنصف 

 الخلفي حول الفقرة الصدرية الثانية .

 منطقة النهاية البعيدة قصيرة وتنتهي بمسافة متغيرة فوق الحجاب الحاجز .

كان  و إذاألنهايتين من تحديد ما إذا كان الإصلاح الأولي ممكناً )نادراً( يفيد تحديد المسافة بين ا

يئي يجب إجراء مفاغرة أولية متأخرة أو استبدال المري، من المهم استبعاد وجود ناسور رغامي مر 

 قريب في هذه الحالات.

 B (a III Vogt : ) النمط  (2
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 : رتق مري مع ناسور رغامي مريئي قريب . نوعه 

 2: نادر  مئويةنسبته ال% . 

 : يُعدُّ شذوذاً نادراً لكن يجب تمييزه عن رتق المري المعزول . وصفه 

تكون كلا نهايتي المري عوراء مع وجود ناسور متصل بالنهاية العلوية من المري لكن ليس في 

نما على ارتفاع  ري الجزء على الجدار الأمامي للم سم فوق هذا 2-1الجزء البعيد من هذه النهاية وا 

. 

 C (B III Vogt: )النمط  (3

 : رتق مري مع ناسور رغامي مريئي بعيد. نوعه 

 : من الحالات . %86يعتبر الأكثر شيوعاً  نسبته المئوية 

 : ف النهاية القريبة متوسعة مع ثخانة بجدار العضلات وهي نهاية عوراء تنتهي بالمنص وصفه

 العلوي عند الفقرة الصدرية الثالثة أو الرابعة .

النهاية البعيدة فتكون أرق وأضيق وتدخل من الجدار الخلفي للرغامي في منطقة المهماز  أما

 سم من الرغامى . 2- 1الرغامي أو بشكل أكثر شيوعاً أقرب  بحوالي 

اسعة و المسافة بين النهاية القريبة العوراء والناسور الرغامي البعيد تتنوع من قصيرة إلى فجوة 

 سور مسدوداً وهذا يقود إلى تشخيص خاطئ لرتق مري معزول .وبحالات نادرة يكون النا

 D (c III Vogt : )النمط  (4

 : رتق مري مع ناسور رغامي مريئي قريب وناسور بعيد. نوعه 

 : من الحالات . %1نادر > نسبته المئوية 
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في كثير من الحالات يشخص بشكل خاطئ رتق مري قريب مع ناسور بعيد، لكن بسبب  وصفه :

اض صدرية متكررة غالباً يتم اكتشاف وجود الناسور بعد إجراء المزيد من الأشعة وجود أعر 

 التشخيصية.

سابقاً كانت تعزى الأعراض الصدرية إلى وجود ناسور ناكس لكن بسبب الاستخدام المتزايد  

للتنظير الداخلي قبل الجراحة )تنظير القصبات أو تنظير المري ( أصبح من الممكن التعرف 

جراء الإصلاح الكامل خلال العمل الجراحي الأولي .المبكر   إلى وجود الناسور المزدوج وا 

از غفي حال لم يتم تشخيص الناسور القريب قبل الجراحة فيجب الاشتباه بالحالة عند وجود تسريب 

 كبير من الردب العلوي في أثناء إجراء المفاغرة .

 ( :Vogt)لا يوجد ضمن تصنيف  Hأو Eالنمط  (5

  ناسور رغامي مريئي فقط دون وجود رتق مري.: نوعه 

  4:نسبته المئوية .% 

 : ا هو عبارة عن وجود ناسور يصل بين المري السليم تشريحياً والرغامى، وقد يكون هذ وصفه

لباً يقع في المنطقة الرقبية السفلية ويكون ملم وهو غا 5- 3الناسور ضيقاً أو يقيس حوالي 

 يها وجود ناسورين و أحياناً ثلاثة . وحيداً، لكن هناك حالات ذكر ف
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 Grossرسم توضيحي يظهر تصنيف رتق المري تشريحياً بحسب  2الشكل رقم 

  PROGNOSTIC CLASSIVICATION(42)التصنيف الإنذاري :-2-2-2

وُصفت تصنيفات عدة لتحديد عوامل الخطورة عند مرضى رتق المري، وسنذكر منها 

 1994عام  Spitzصنيف  و ت 1962عام  Waterston تصنيف

  تصنيفWaterston 1962  :(42)  

 اعتُمدت عوامل خطورة عدة لدى مرضى رتق المري وهي : 

 وزن الولادة، وجود ذات رئة، وجود تشوه قلبي  
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 الآتي: 2وعليه صُنّف المرضى وفق ثلاث مجموعات وفق الجدول رقم 

 WATERSTON( تصنيف 2جدول رقم )

 غ((وزن الولادة التصنيف

 والحالة العامة

 الأعراض الأخرى

 

النسبة المئوية 

 للبقيا%
 التشوه القلبي ذات الرئة

 

 Aالمجموعة 

وزن ولادة أكثر أو 

 غ 2500يساوي 

  

 لايوجد

 

 لايوجد

 

100 

 

 Bالمجموعة 

  لايوجد لايوجد غ 2500 -1500

85 

 

وزن أكثر أو يساوي 

 غ 2500

ذات رئة متوسطة أو تشوه قلبي 

 لشدة )غير مهم(متوسط ا

 

 Cالمجموعة 

وزن ولادة أقل من 

 غ  1500

 65  لا يوجد لا يوجد

وزن أكثر أو يساوي 

 غ 1500

ذات الرئة شديدة مع أو تشوه 

 قلبي شديد

 

   1994 تصنيف Spitz: 

وهو التصنيف الإنذاري الأكثر استخداماً في الوقت الحالي، وهو يعتمد على معايير 

Waterston  ن مع استبعاد ذات الرئة كونها موجودة عند غالبية المرضى تقريباً، وقد نفسها لك

وفق   جرى اعتماد وزن الولادة والتشوه القلبي فقط وعليه تم صُنِّف المرضى إلى ثلاث مجموعات

 : 3الجدول الآتي رقم 
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 SPITZ(    تصنيف 3جدول رقم  )

 النسبة المئوية للبقيا % الموجودات التصنيف

غ ولا يوجد تشوه  1500وزن ولادة أكثر من  A المجموعة

 قلبي مهم مرافق

97 

 غ أو وجود تشوه قلبي 1500وزن ولادة أقل من  Bالمجموعة 

  مهم

59 

غ و لديه تشوه قلبي  1500وزن ولادة أقل من  Cالمجموعة 

 مهم مرافق

22 

ة ير مزرقغى إصلاح جراحي أو آفة عُرّف التشوه القلبي المهم بأنه كل آفة قلبية مزرقة تحتاج إلملاحظة : 

 مسببة لقصور قلب .

 CLINICAL DESCRIPTION  الأعراض السريرية : 3 – 2

لال بمفرزات رغوية مع إلعاب وشردقة خ  إذ تتظاهرراض السريرية بوقت باكر غالباً لأعتبدأ ا

 .(43)تنفس الرضاعة مع صعوبة لالبزرقة خ تتظاهر عة، وقد تكون أكثر شدة والرضا

إلى ة د تتظاهر بعسرة تنفسية شديدة نتيجة وجود ذات رئة مرافقة في حال وجود ناسور بالإضافوق

تق ر تطبل بطن في حال وجود  أو، تشوه قلبي وجودفي حال  الشديدة كالزرقة لمرافقةالتشوهات ا أعراض

 . شرج مرافق

 DIAGNOSISالتشخيص :  4 – 2

 : قبل الولادة PRENATAL DIAGNOSIS 

ك بوجود رتق مري قبل الولادة في حال وجود فقاعة معدة صغيرة أو غائبة لدى الجنين يمكن الش 
الحملي مع وجود حساسية لهذا  18في أثناء إجراء تصوير بالأمواج فوق الصوتية وذلك بدءاً من الأسبوع 
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 52 %، لكن بوجود استسقاء أمينوسي مرافق تصبح القيمة التنبوئية الإيجابية 42التصوير تصل حتى 
%(44) . 

يُعدّ وجود أحد العلامتين السابقتين بشكل مفرد علامات غير نوعية بسبب وجودها في كثير من 

التشوهات الأخرى، لكن وجود فقاعة معدة صغيرة مع عنق مري متوسع )علامة الحقيبة ( كانت 

 . (45-46)مشخصة في كثير من حالات رتق المري المعزول

جراء إالحديثة التي أسهمت في تحسين معدل التشخيص قبل الولادة منها   كما توفرت العديد من الطرائق

لبلع اتصوير بالأمواج فوق الصوتية لعنق الجنين ورؤية نهاية المري العلوية العوراء وملاحظة عملية 

% في  100إلى  60، و كذلك التصوير بالرنين المغناطيسي الذي يملك حساسية من (47)لدى الجنين

 . (48)ت، ويعتمد التشخيص على تعذر رؤية المري الصدري خلال التصويربعض الدراسا

 : بعد الولادة POSTNATAL DIAGNOSIS  

 أغلب مرضى رتق المري يكونون عرضيين من الساعات الأولى للولادة، وهناك العديد من الحالات

 التي يشتبه عند وجودها بوجود رتق مري مرافق ومنها :

o ر التظاهرات السريرية بسبب تجمع المفرزات ضمن المري والبلعوم.الإلعاب الغزير وهو أبك 

o  جود الشردقة والزرقة في أثناء الرضاعة وذلك بسبب تجمع المفرزات أو وجود ناسور مرافق أو و

 آفة قلبية مرافقة .

o . الإقياءات المتكررة بعد محاولات إدخال التغذية 

o ب الضلعي أو الزرقة .وجود علامات عسرة تنفسية مرافقة كالزلة أو السح 

ة عند وجود أحد العلامات السابقة والشك بوجود رتق مري يجب إيقاف التغذية والتأكد من سلوكي

جراء صورة صدر بسيطة إذ تساعد في  10المري بإدخال أنبوب قياس  فرنش من الـأنف أو الفم وا 

 إعطاء المعلومات الآتية :
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  الشكل  4و 2نبوب في مستوى الفقرة الصدرية في حال وجود رتق مري يكون هناك التفاف للأ

 .3رقم 

   يعطي تنبؤاً حول طول القطعة العلوية للمري إذ يتم رؤية هذه القطعة المتوسعة من خلال وجود

 الهواء فيها .

   وجود الهواء في المعدة يشير إلى وجود ناسور بعيد، وغياب الهواء ضمنها يشير إلى رتق مري

 (A) 4 دون ناسور بعيد، الشكل رقم

   قد تعطي بعض المعلومات عن التشوهات المرافقة كالتشوهات الفقرية وتشوهات الأضلاع

 (B) 4وكذلك وجود رتق عفج مرافق الشكل رقم 
 ففي حال وجود شك بالتشخيص فإن الصورة مع حقن مادة ظليلة ضمن القطعة العلوية يكون مفيداً 

 ن حدوث استنشاق للمادة الظليلة .لكن يجب أن تتم تحت التنظير وبوجود جراح خوفاً م

هناك جدل حول أن إجراء تصوير للصدر والرقبة قبل الجراحة يعطي تخطيطاً للعلاج أفضل قبل 

 الجراحة .

حالياً فإن أفضل طرائق التصوير هو الطبقي المحوري والمرنان، ورغم أن المرنان مفضل على 

م ذلك إلا إنه يحتاج إلى تخدير عام، ولكن رغالطبقي المحوري أحياناً بسبب التعرض الأقل للأشعة 

فهو أفضل في تشخيص تشوهات القلب والجذع الشريانية في حين يستخدم الطبقي في حال وجود 

م . في الحقيقة فإن كلتا الطريقتين رغم تطورها إلا أنها ل(49)رتق مري مع ناسور رغامي مريئي

 . (51-05)تضف إلا القليل في علاج هذه التشوهات الخلقية 
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 يوضح التفاف الأنبوب الأنفي المعدي على صورة الصدر 3شكل رقم 
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( يوضح توسع كل من المعدة والعفج دون وجود B( يوضح غياب الهواء ضمن المعدة، )A) 4شكل رقم 

 هواء في الأمعاء البعيدة وهذا يشير إلى رتق عفج .

 الثالثالفصل 

 المضاعفات –التدبير

 تمهيد : 3-1

 ي هذا الفصل التحدث عن التدبير قبل الجراحة وبعدها وكذلك المضاعفات بعد الجراحة .سيتم ف

  TREATMENTالتدبير :  2 -3
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 PREOPERATIVE(42) قبل الجراحة : -1-2-3

 يهدف التدبير قبل الجراحة بشكل أساسي إلى :

 . الحفاظ على الحياة 

 . الوقاية من الأذية الاستنشاقية 

 . تأمين تغذية 

 ضع تشخيص رتق المري يجب :لذلك بمجرد و 

 . نقل الطفل إلى مركز مخصص لجراحة الأطفال من المستوى الأول 

 جنب مراقبة العلامات الحيوية للطفل وحدوث أي عائقة تنفسية قد تستدعي إجراء تنبيب رغامي مع ت

 . لمعدةاالتهوية القوية في حال التنبيب لتجنب انتفاخ المعدة وتثبت الحجاب الحاجز وبالتالي تمزق 

 إيقاف التغذية الفموية 

 .ماهة وريدية  وضع قثطرة وريدية وا 

 . وضع الطفل بوضعية اضطجاع جانبي 

  فرنش ووصله بجهاز شفط مفرزات مستمر .  10وضع أنبوب قياس 

 . علاج ذات الرئة بالصادات في حال وجودها 

 ي للناسور كعملية التحضير لإجراء العمل الجراحي وقد يكون هناك حاجة إلى إجراء ربط إسعاف

 منقذة للحياة، ثم إجراء العمل الجراحي عند استقرار الحالة .

 . إجراء إيكو قلب لاستقصاء وجود تشوه قلبي مرافق 

 . تقصي التشوهات الأخرى الهضمية والكلوية إذا أمكن 

وارد إجراء الاستقصاءات الدموية اللازمة للتحضير للجراحة مثل تعداد عام وصيغة وزمرة دموية وش 
 وغازات دم ووظائف الكلية واستقصاءات أخرى وفق ما تستدعيه الحاجة .  
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  OPERATIVE TREATMENTالإصلاح الجراحي :  -2-2-3

 ESOPHAGEAL ATRESIA WITH  أولا" : رتق المري مع ناسور بعيد )النمط الشائع (:

DISTAL FISTULA 

 الإجراء ممكن أن يتم بمدخل صدري أو عن طريق تنظير الصدر .

ى هة الدخول تكون عكس قوس الأبهر فهي يمنى في القوس اليسرى، في حال لم تُحدّد القوس اليمنج

قبل العمل الجراحي فإنه يجب إجراء المفاغرة  من جهة الصدر اليمنى والخطورة عالية في هذه 

 .(34)الحالات 

وي ق الناسور العلإن الإجراء الروتيني للتنظير القصبي قبل الجراحة مختلف عليه لأن نسبة تراف

، كما أنه يمكن أن يطيل العمل الجراحي ويعرض الطفل لانكسار (52)%5والسفلي لا تتجاوز 

 . (53)معاوضة قبل أن يتم ربط الناسور

ات بالمقابل فإن التنظير يفيد في كشف التشوهات مثل الشق الحنجري الرغامي المريئي وكذلك تضيق

 .(54)بالفص العلوي الأيمن  الرغامى أو القصبة الرغامية المتصلة

، ينصح بعض الجراحين ينصح بإجرائه لتحديد موقع الناسور البعيد والمساعدة في القرار الجراحي

 وبعضهم الآخر ينصح بوضع حاصر للناسور ريثما تتم السيطرة الجراحية .

تحديد كما أن بعده عن قبضة القص تساعد في  (5الشكل رقم )يمكن رؤية الناسور بشكل عياني 

 طول الفجوة بين عروتي المري فكلما كان أقرب إليها كانت الفجوة أطول .

 مع توفر المناظير المرنة ذات القطر الصغير أصبح بالإمكان إجراء التنظير القصبي بعد إجراء

 .(55)التنبيب الرغامي
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 يوضح وجود ناسور بعيد عبر التنظير 5شكل رقم 

   : الإصلاح الجراحي عبر فتح الصدر REPAIR VIA THORACOTOMY 

ففي حال كانت يسرى يُوضع الطفل بوضعية اضطجاع   : تعتمد على مكان القوس الأبهريةالوضعية 

 جانبي أيسر ويقف الجراح على يمين المريض والمساعد مقابله ، أما في حال كانت القوس يمنى فيُوضع

لأيسر الطاولة الجراحة والجراح من الجانب  المريض بوضعية استلقاء جانبي أيمن بالقرب من الحافة اليسرى

 لها والمساعد من اليمين .

 .(6الشكل رقم ) يُوضع ذراع المريض فوق رأسه

 



                  ع . حيدر               –مرضى رتق المري عند حديثي الولادة  دراسة شيوع الشذوذات القلبية في

33 

 

 

 
 يوضح الوضعية للمريض ومكان الدخول الجراحي 6شكل رقم 

م سم وباستخدام المبعد يت 1سم تحت ذروة لوح الكتف ب  5 – 4يتم بإجراء شق منحني بطول الإجراء : 

يد العضلات وهو المفضل على قصها، وفي حال الحاجة إلى قص العضلة المنشارية الأمامية يفضل تبع

 . (56)قصها في أخفض نقطة ممكنة لتجنب إصابة العصب الصدري الطويل

 .(6الشكل رقم ) يتم الدخول عبر المسافة الوربية الرابعة أو الخامسة

فة الجنبية في حال وجود تسريب ورغم عدم وجود دليل الدخول من خارج الجنب هو المقترح لحماية المسا

إلا أنها تساعد في سحب الرئة المغلفة بغشاء الجنب إذ  (57)كاف على أفضليتها على المدخل عبر الجنب

 يتم دفع الجنبة بلطف ووضع مبعد الصدر والتسليخ نحو الخلف وصولًا للمنصف الخلفي .
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ا ن حينهالناسور قريباً منه، أما إذا كان يبعد عنه قليلًا فيمك يتم قص الوريد الفرد وربطه في حال مرور

المحافظة عليه إذ إنّ الدراسات الأخيرة أوضحت وجود علاقة بين ربط الوريد وتطور تسريب لاحق من 

 .(58)المفاغرة

ب بالقر  تُحدد القطعة البعيدة للمري بسهولة من خلال توسعها مع دخول الهواء في أثناءعملية الشهيق وتكون

ياف من العصب المبهم، ثم يتم متابعتها لمعرفة مكان الناسور وعزله مع توخي الحذر للمحافظة على الأل

رقة المبهمية والرغامى والقصبة في أثناء العزل، وبعدها يتم ربطه قريباً من الرغامى  و أخذ قطب متف

دوث حنهاية الرغامية للناسور لتجنب للقميص العضلي لبقايا الناسور مع ترك جزء من المري بالقرب من ال

ق تضيق رغامي بعد الجراحة ، ويمكن اختبار الإغلاق المحكم للناسور عبر حقن سيروم ملحي دافئ وتطبي

 . (59)تهوية ذات ضغط عال  لتحري وجود أي تسريب للهواء في حال وجود فقاعات

ة خذ قطبألأنفي المعدي من قبل المخدر، ثم بعدها تُحدد القطعة العلوية للمري بسهولة عبر تحريك الأنبوب ا

مي تشمل عضلية المري وهذا يسهل تسليخها من الوجهين الجانبيين والخلفي بشكل كليل، أما الوجه الأما

 فيكون ملتصقاً بشدة بالرغامى لذلك يتم تسليخه بشكل حاد من جهة المري لتجنب ثقب الرغامى .

اء جود فجوة طويلة بين العروتين، والحاجة إلى التطويل لإجر التسليخ الواسع غير مطلوب إلا في حال و 

لمري امفاغرة بينهما لأن التسليخ الجائر قد يسبب أذية لجدران الرغامى أو المري وقد يتداخل مع تعصيب 

 .(60)العلوي ويسبب أذية العصب الحنجري الراجع 

نادر  اً لأن ترافقه مع الناسور السفليكما أن البحث عن وجود ناسور رغامي علوي يجب أن لا يكون روتيني

 لكن يجب الشك فيه في حال فتحت الرغامى في أثناء تسليخ القسم العلوي . 

قابل للامتصاص  من منتصف  0\5نهاية( بخيط قياس  –يتم بعد هذه المرحلة  إجراء مفاغرة بدئية)نهاية 

كل من الغشاء المخاطي والجدار  الجدار الخلفي لكل من جزئي المري. ومن المهم أن تشمل الخياطة

العضلي وتكون العقد على الوجه الخلفي داخل اللمعة وعلى الوجه الأمامي خارج اللمعة، وقبل الانتهاء من 
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فرنش إلى المعدة لحماية التجويف من الانغلاق العفوي ولتخفيف  10- 8المفاغرة يجري إدخال أنبوب قياس 

أن وضع الأنبوب داخل اللمعة يمكن أن يؤدي إلى زيادة خطر ضغط المعدة، لكن بعض الجراحون يرون 

حدوث تضيق أو تسريب ويفضلون عدم استخدامه وقد وُثقت هذه المخاوف من قبل عدد من الدراسات 

بطريق رجعي مع متابعة لمدة عام على الأقل ووجدت زيادة خطر تطور  2014و 2009أجريت بين عامي 

 تضيق مري مع استخدام الأنبوب .

 بعدها يتم إغلاق الصدر .

ويتم  (62)والتوجه الحالي لعدم وضعه إلا  في حال وجود مفاغرة مع شد (61)إن وضع مفجر الصدر اختياري 

 وضعه عادة في حال حدوث اختلاطات )تسريب أو ناسور ( .

  : الإصلاح عبر تنظير الصدرTHORACOSCOPIC REPAIR 

وأُبلغ عن السلسلة الأولى في عام  2000ي عام أول إصلاح ناجح عبر التنظير الصدري كان ف

 وانتشر استخدامها منذ ذلك الحين . (63) 2002

بعد وضع أنبوب رغامي يتم وضع المريض بوضعية الانبطاح بشكل معتدل مع رفع الوضعية : 

وذلك بالقرب من حافة الطاولة لتجنب اصطدام  (7شكل رقم )درجة  30الجانب الأيمن حوالي 

لطاولة ، وفي حال كانت قوس الأبهر يمنى يُوضع على الجانب الأيسر ، تتيح هذه الأدوات با

دوات الوضعية للجراح الوصول إلى المنطقة الواقعة بين الخطوط الإبطية الأمامية والخلفية لوضع أ

ي التنفيذ مع السماح للجاذبية بسحب الرئة بعيداً عن المنصف الخلفي ، كما يسمح بالوصول للمر 

 لمساعدور دون الحاجة إلى أدوات إضافية أو ضام للرئة ، وفي هذه الحالة لا ينبغي أن يكون اوالناس

 على الجهة المقابلة من الطاولة لأن ذلك سيضعه بشكل متناقض مع التنظير .
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 يوضح وضعية المريض خلال الجراحة 7شكل رقم 

هذه  وتُوضع (8شكل رقم )زم الأمر تُستخدم عادة ثلاثة منافذ ولكن يمكن استخدام منفذ رابع إذا ل

يسهل  درجة عند مستوى الناسور الرغامي المريئي وهذا 90المنافذ بحيث تقترب أطراف الأداة بزاوية 

 إجراء المفاغرة .

في البداية يُحدد الناسور أولًا ويُوصل بالجزء الغشائي من القصبة الهوائية بالقرب من منطقة وريد 

ه وتثبيته أو المحافظة عليه دون قص بحسب الجراح، ويتم بعدها إتمام الفرد الذي يتم قصه وربط

العمل الجراحي كما في الجراحة المفتوحة وبمجرد اكمال المفاغرة يُوضع مفجر صدر من خلال المنفذ 

 السفلي ويُوضع طرفه بالقرب من المفاغرة وتُزال بقية المنافذ وتُغلق المواقع بخيوط قابلة للامتصاص .
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 يوضح المنافذ للعمل الجراحي 8رقم شكل 

 ESOPHAGEAL ATRESIA WITHOUT DISTAL  ثانيا" :رتق المري دون ناسور بعيد :

FISTULA 

البطن الخالي من الغازات عادة" هو علامة على رتق مري دون ناسور بعيد، ونادراً ما يكون 

 كما ذكرنا سابقاً . (64)الناسور البعيد المسدود هو المسؤول عن نقص الغازات في البطن

  (65)إن وجود ناسور قريب في حال عدم وجود ناسور بعيد أمر شائع نسبياً لذلك يجب تحري وجوده. 

 : العلاج البدئيInitial Treatment 

 العلاج الأولي يكون عبر فغر المعدة مع إجراء تنظير حنجرة وقصبات لنفي الناسور القريب .

د وعند عدم وجود انسداد في العفج تكون المعدة صغيرة في حال رتق المري دون ناسور بعي 
لمعدة وسيع اوهذا يجعل تفميمها أمراً صعباً لذلك بمجرد وضعه يجب البدء بالإطعام باكراً مع تكبير الكمية لت

 والجيب البعيد للمري .
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  : إعادة تصنيع المريEsophageal Reconstraction 

 ه لكنه يعتمد غالباً على طول الفجوة ، وقد استُخدمتإن توقيت إعادة تصنيع المري مختلف علي

ول من ،وهناك فكرة جديدة أن الإصلاح المبكر في الأسبوع الأ (66)أشهر 3فترات تتراوح من عدة أسابيع إلى 

 . (67)العمر قد يحسن النتائج

ياس نبوب أنفي قخلال فترة الانتظار يتم إفراغ المري القريب عن طريق سحب المفرزات المستمر من خلال أ

 يب.فرنش، وفي حال وجود عسرة تنفسية مزمنة لدى الطفل يجب إعادة النظر في الإصابة بالناسور القر  10

ئدتها ( سواء الداخلية أو الخارجية وفاFokerهناك كثير من الجدل حول استخدام عملية الشد الميكانيكي )

 أساسية التفاغر ، وفي مقارنة بين إجرائها كعمليةفي الربط بين جزأي المري معاً، ومن ثم تقليل مضاعفات 

ءات ي إجراأو إجرائها بشكل ثانوي كانت العملية مفيدة بشكل أكبر لدى المجموعة الأولى الذين لم يحتاجوا لأ

ديهم و آخرين أُجريت مفاغرات أولية متأخرة ل Fokerإضافية ، وفي مقارنة بين أطفال أُجريت لهم عملية 

ء تحمل خطراً أقل للاختلاطات مثل التسريب والتضيق والقلس وكذلك وقت أقصر لإجرا Fokerكانت عملية 

 .(68)المفاغرة النهائية

ئي وفي سبيل إطالة المري وُصف العديد من التقنيات منها بضع عضلية المري أو الشد الواسع لكل من جز 

 ة.مثالي لى المدى البعيد قد تكون ليستالمري، ولكن لاشك أن هذه المناورات تلحق الأذى بالمري ونتائجها ع

اء في حال كان التفاغر الأولي المتأخر مع أو دون عملية تطويل المري غير ممكن ، فيجب النظر في إجر 

 بديل مثل سحب المعدة أو استخدام اللفائفي أو الصائم أو الكولون كوسيط بين جزأي المري.

 . الصدري كما يمكن إجراء المفاغرة بالتنظير وة المراد سدهايُعدُّ تنظير الصدر مثالياً لتقييم طول الفج 

ت العضلا يُعدُّ وضع مفجر الصدر اختيارياً في هذه الحالة ، وعادة تُستخدم التهوية الميكانيكية مع إرخاء

 . (69)أيام بعد إجراء المفاغرة تحت شد كبير 5لمدة 
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د دم وجو ي في حال عدم وجود دليل على التسريب أو عيمكن البدء بالتغذية باكراً عبر الأنبوب الأنفي المعد

 خوف من القلس المعدي المريئي .

  POSTOPERATIVE (70)بعد الجراحة :  - 3-2-3

   ية معنقل الطفل المنبب إلى وحدة العناية المشددة لحديثي الولادة ووصله إلى جهاز التهوية الآل 

رخاء جيد.  تسكين وا 

   . متابعة العلامات الحيوية 

   انية مناسبة .تغطية إنت 

   . حمية وسوائل وريدية ريثما يُحدد موعد التغذية 

   . إجراء تحاليل مخبرية روتينية ومراقبة الحاجة لنقل دم أو إصلاح أي اضطرابات شاردية 

    متابعة عمل مفجر الصدر في حال وجوده ومتابعة مفرزاته باستمرار للبحث عن أي تسريب من

 المفاغرة خاصة بعد إدخال التغذية .

   .  متابعة تطور أي إصابة صدرية بعد الجراحة 

   . متابعة المفرزات عبر الأنبوب الأنفي المعدي وعدم تركيب الأنبوب في حال سحبه 

   . الفصل عن جهاز التهوية الآلية باكراً ما أمكن 

    استخدام مثبطات مضخة البروتونPPI  . ومتابعة أي علامات لحدوث قلس معدي مريئي 

   لاطات والتقصي الشعاعي المناسب لها .متابعة حدوث أي اخت 

  POSTOPERATIVE FEEDIND التغذية بعد الجراحة :   -3-3

 لها لاأيام يتم من خ(10 - 6)ن تغذية عبر الفم مدة و بترك الطفل د الجراحين نصح بعضي

 الحروري والشاردي عبر التفميم المعدي أو عبر التغذية الوريدية الكاملة الحفاظ على التوازن
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TPN ) )ينصح بالتغذية المبكرة عن طريق أنبوب  هم الآخروبعض عبر خط وريدي مركزي

 .المعدة

   لطفل المعدي بعد فطم ا الأنبوب الأنفيالتوجه الحالي هو البدء بالدفش للسوائل والحليب عبر

 . (1)"أي باليوم الثالث غالبا عن المنفسة

  للمادة  حال عدم وجود تسريبتصوير ظليل للمري في اليوم الخامس أو السابع وفي يُجرى

 مثرائقة الظليلة أو عدم وجود تضيق شديد يمكن البدء بالتغذية الفموية، على أن نبدأ بالسوائل ال

ي والوضع الصدر  حسب تحمل الطفلببالحليب الممدد ثم العادي وبكميات قليلة تزداد بالتدريج 

 . والسريري له

 POSTOPERATIVE COMPLICATIONالاختلاطات بعد الجراحة :    - 4 -3

 يمكن تقسيمها إلى اختلاطات غير نوعية واختلاطات نوعية للعمل الجراحي :

 الاختلاطات غير النوعية : -1-4-3

وهي الاختلاطات التي يمكن أن تحدث بعد أي عمل جراحي وليست خاصة بجراحة رتق المري 

 ومنها:

 . عدم استقرار الحالة الدورانية 

  ية ونقص سكر الدم .الاضطرابات الشاردية والمخبر 

 . النزف خلال الجراحة والحاجة لنقل دم 

 . الإنتان 

 . اختلاطات تخديرية 

 الاختلاطات  النوعية :  -2-4-3
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 وهي الاختلاطات التي لها علاقة بجراحة رتق المري، وتعتمد بشكل أساسي على المفاغرة ومدى 

هي و ك الرض في أثناء الجراحة حدوث خلل بترويتها و الشد المطبق عليها ونمطها ونمط التسليخ، وكذل

 كثيرة سنذكر أكثرها شيوعاً فقط وهي :

  .فصيلتسريب المفاغرة، تضيق المري، نكس الناسور، القلس المعدي المريئي وسنتكلم عنها بقليل من الت

 ESOPHAGIAL STRICTUREتضيق المري :

 .  (14) % من الحالات 05-20وهو اختلاط شائع بعد الجراحة يشاهد بنسبة 

بوجود أعراض موجهة كعسرة البلع ومشاكل تنفسية متكررة ناتجة عن الاستنشاق أو  Spitzيعرف بحسب 

 انسداد المري في منطقة التضيق بجسم أجنبي وبمشاهدة تضيق ملحوظ على الصورة الظليلة للمري .

 هذه التضيقات بحسب توقيت ظهورها بعد الجراحة إلى :  Grossوقد قسم 

   أسابيع  4 -3ل باكرة تظهر خلا 

    أشهر  5-1متوسطة خلال 

    شهراً  12-10متأخرة وتحدث بعد 

ستجيب يتم تدبيرها عادة بعد نفي وجود قلس معدي مريئي مرافق لأن معظم التضيقات المترافقة مع قلس لا ت

 يقاتللتوسيع، لذا يجب تدبير القلس بشكل مناسب أولًا كي تحل مشكلة التضيق، وعادة ما يتم توسيع التض

 .  (70)المهمة سريرياً إما بالشمعة أو البالون وهو الأفضل 

    تسريب المفاغرة:Anastomotic Leak  (71) 

، %3.5تتجاوز لا للحياة  المهدد لكن نسبة التسريب 17فاغرة يبلغ %الم إن نسبة حدوث تسريب

ان الشد وتزداد نسبة التسريب كلما ك، بسيطة لات ت التسريب هي حالامعظم حا أنوهذا يؤكد 

 المريض  يبقى إذحافظ مللاج اوتختلف التدابير التي يمكن اتخاذها من الع اً،فاغرة كبير المعلى 

 غالباً  هذه التدابير على لاتعلى حمية مطلقة وتغذية وريدية ويستجيب معظم الحا
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 المحافظ . في التدبير 

ة مع حال المترافقةتلك وخاصة  أساسياً عد يُ  الصدر ن البقاء على مفجرأما الحالات الأشد فإ

 . فاغرةالمح لاالى إعادة الفتح الجراحي و إص حتاجتقد إذ إنتانية شديدة 

    : نكس الناسور Recurrent Tracheoesophageal Fistula 

 . (72)اسات في بعض الدر  % 15 -3تتراوح نسبته 

نفس أو يجب الشك بنكس الناسور في حال تطور سعال خلال الرضاعة أو حدوث نوب توقف ت

 زرقة أو إنتانات تنفسية متكررة .

ات ذبالفحص يكون البطن مملوءاً بالهواء أو شعاعياً يكون المري مملوءاً بالهواء مع علامات 

رئة، ويتم تأكيد التشخيص بإجراء تنظير قصبي مع الضغط على المعدة خلال التنظير وهذا 

 يجعل فوهة الناسور تنفتح وتصبح واضحة بالمنظار .

ال حد العلاج على إغلاق الناسور إما بوضع مواد حيوية أو مادة لاصقة أو بالتخثير، وفي يعتم

 الفشل بالإغلاق عبر التنظير يتم اللجوء إلى الجراحة إما المفتوحة أو التنظيرية .

    : القلس المعدي المريئيGASTROESOPHAGIAL REFLEX (73) 

 ت .% من الحالا 70- 40وهو اختلاط شائع يحدث بنسبة 

ل يتميز بأنه على عكس القلس المعزول الميال للشفاء خلال السنة الأولى  من العمر غير قاب

 للشفاء بعد مرور سنوات بعد الجراحة .

 24المري لمدة  PHيتم التشخيص عادة إما بالصورة الظليلة للجهاز الهضمي العلوي أو قياس 

 ية حدوث القلس لاحقاً .الطبيعية لاتنفي إمكان  PHساعة مع ملاحظة أن قيمة 

والباقي يحتاجون  %50أما العلاج فيتم عبر المعالجة الدوائية لكن نسبة الاستجابة لا تتجاوز 

 . إلى إصلاح جراحي غالباً 



                  ع . حيدر               –مرضى رتق المري عند حديثي الولادة  دراسة شيوع الشذوذات القلبية في

43 

 

 

 الفصل الرابع 

 الدراسات المرجعية

Literature Review  
 المقدمة : -1– 4

ضوع رتق المري و التشوهات سنلقي الضوء في هذا الفصل على بعض الدراسات التي طرحت مو 

 المرافقة له والإنذار لدى هؤلاء المرضى . 

 لخلقية عند الأطفال المصابين بتشوهات الجهاز الهضمي العلوي دراسةاعيوب القلب  -4-2

نية لإيرااأجريت في عيادة الأمراض القلبية للأطفال في مشفى الإمام الرضا في منطقة مشهد 

و ثلاثة   Sina Afzoonو   Hassan Mottaghi Moghadam Shahri من قبل 

 :(74)(  2017حتى 2001عاما  ) 16آخرين من زملائهم ولمدة 

 دراسة راجعة أجريت في مشفى الإمام الرضا في إيران .

مراض شملت الدراسة الرضع الذين يعانون من رتق مري وتم إحالتهم إلى عيادة الأ العينة المدروسة :

 35مريضاً منهم  38وبلغ عددهم  2017و 2001الإمام رضا بين عامي  القلبية للأطفال في مشفى

 ( مع موجودات على إيكو القلب.%92.1مريضاً )

كانت عبارة عن دراسة راجعة يتم فيها الرجوع إلى سجلات المرضى طرائق الدراسة وموادها : 

ع أو إلى تداخل جراحي مالمصابين برتق مري والمحولين لعيادة أمراض القلب للأطفال والذين يحتاجون 

 دون قثطرة قلبية، واستبعدَت حالات جراحة القلب السابقة والسجلات غير المكتملة .

أُخذت البيانات المتعلقة بالعمر، الجنس، تقارير العمليات والإجراءات الطبية والتخريج وملاحظات 

 العيادة القلبية حول الأمراض المرافقة والتشخيص الأساسي.
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 . SPSSالبيانات إحصائياً وفق برنامج  ثم حللت هذه

 نتائج الدراسة كانت كالآتي :النتائج : 

 1:1.1( أي بنسبة %46.4مريضاً ) 18(، وذكور %52.6مريضة ) 20: إناث الجنس 

 رجحان للإناث .

 مريضاً  17غ إذ وجد  2390غ و  870: متوسط وزن الولادة تراوح  بين وزن الولادة

 غ. 2500ل من ( بوزن ولادة أق44.7%)

 مريضاً من الدرجة الثالثة وأكثر أي بنسبة 13: وجدت قرابة لدى القرابة بين الوالدين 

 ( لا توجد قرابة بين الأبوين .%65.8مريضاً ) 25( و34.2%)

 ( .%5.2: وجدت القصة العائلية الإيجابية لدى مريضين )القصة العائلية لمرض قلبي 

14( محولًا من طبيب العائلة، %50مريضاً ) 19:  الشكوى الرئيسية لمراجعة المشفى 

( %2.6( عدم انثقاب شرج، مريض )%5.2( سماع نفخة قلبية،  مريضان )%36.4مريضاً)

( متلازمة مارفان، ومريض آخر بسبب %2.6موجودات على إيكو قلب خارج المشفى، مريض )

 التهاب مفصل .

 ( اثنان منهم ضيق تنفس ومريض بزرقة.%7.8مرضى ) 3: عسرة تنفسية التظاهرات السريرية 

 كان الأكثر شيوعاً النمط نمط رتق المري:C ( يليه النم%84رتق المري مع ناسور بعيد ،) طA 

  D( للنمط%3الناسور المعزول و)  E( للنمط %4(، و)%8رتق المري المعزول دون نواسير )

 .رتق المري مع ناسور قريب  B( للنمط %1رتق المري مع ناسور قريب وبعيد، والنسبة الأقل )

 وكانت كالآتي :التشوهات المرافقة: 

 (، في حين 92.1%) 35: أكثر التشوهات المرافقة شيوعاً وبلغ عدد الحالات  التشوهات القلبية

 من العينة الكلية وكانت النتائج : %50كانت التشوهات المهمة بنسبة 
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 1( تضيق رئوي، %7.9) 3( قناة شريانية سالكة، %10.5) 4(  فتحة بين البطينين، %26.3حالات ) 10

 (%42.1حالة ) 16( لكل من فتحة بين الأذينين، تضيق برزخ الأبهر، رباعي فاللو، قصور تاجي، 2.6%)

( صمام تاجي مرن دون قصور بالصمام إذ عُد مع %15.6) 6حالة عُدت أمراضاً قلبية غير مهمة، منها 

 راحياً جلخلقية غير المهمة، وعُدت التشوهات الأخرى التي تتطلب علاجاً الثقبة البيضية من أمراض القلب ا

من  مثل الفتحة بين البطينين أو الفتحة بين الأذينين أو رباعي فالو أو أمراض القلب الخلقية الأخرى

 رضى .الأمراض القلبية المهمة وذلك لتأثيرها في التطور السريري والتخدير وطرائق المعالجة لهؤلاء الم

 : وكانت كالآتي : التشوهات الهضمية 

( لكل من عدم %2.6( لديهم تضيق في السبيل الهضمي السفلي، ومريض )%18.4مرضى ) 7

 انثقاب شرج، ورم وعائي في الكبد، وناسور مستقيمي مهبلي .

  : ( .23.7%مرضى ) 9وكانت لدى  التشوهات البولية التناسلية 

 : 5( حبل شوكي مشدود، 2.6%قص سمع ،مريض )%( ن 5.2مريضان ) التشوهات الأخرى 

 ( قصور غدة درقية .   5.2%( متلازمة داون، ومريضان )13.2%مرضى)

نوع رتق المري وارتباطه بتشوهات القلب في مشفى في شمال المكسيك دراسة أجريت  –4-3

– Jesus A Chaparroفي مشفى الأطفال التخصصي في شيواوا في المكسيك من قبل 

Escudero , Yazmin Garcia-Gonzalez من زملائهم و ذلك خلال الفترة بين  3و

 :(75) 2018و 2017عامي 

 دراسة أجريت في مشفى الأطفال التخصصي في شيواوا في المكسيك . 
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لمشفى : شملت الدراسة حديثي الولادة المصابين برتق مري الذين تم إدخالهم إلى ا العينة المدروسة

 12وكانوا  2018و 2017ة المركزة لحديثي الولادة خلال الفترة بين عامي وقبولهم في وحدة العناي

 مريضاً .

بيانات كانت عبارة عن دراسة مستقبلية للمرضى المراجعين للمشفى وأخذ الطرائق الدراسة وموادها : 

 المتعلقة بالجنس ووزن الولادة، العمر الحملي، والتشوهات المرافقة والوفيات. 

 . SPSSبيانات إحصائياً وفق برنامج ثم تحليل هذه ال

 نتائج الدراسة كانت  كما يأتي : النتائج :

 ناث %50حالات ) 6: ذكورالجنس  متساوية للجنسين . 1:1( أي بنسبة %50حالات ) 6(، وا 

 ياً .أسبوعاً حمل 39أسبوعاً حملياً وسطياً  41و 27: تراوح العمر الحملي بين العمر الحملي 

 غ . 3429ريباً نصف المرضى كانوا بوزن ولادة ملائم مع وزن وسطي : تقوزن الولادة 

: رتق مع ناسور  3( رتق مري من النمط %83.4حالات ) 10كانت النتائج  نمط رتق المري(

)رتق مع ناسور قريب( في حين لم  4)رتق دون ناسور(، وحالة للنمط  1بعيد(، وحالة للنمط 

 توجد أي حالة للأنماط الأخرى .

كالآتي : : كانت التشوهات وهات المرافقةالتش 

  : ( فتحة 90%حالات ) 9( منها 83.4%حالات ) 10كانت الأكثر شيوعاً  التشوهات القلبية

ذع حالة لكل من فتحة بين البطينين وج 1حالات القناة الشريانية المشتركة و5بين الأذينين و

بالحسبان أن هذه التشوهات كانت شريانية مشتركة وتبادل منشأ أوعية وقلب ميمن مع الأخذ 

 متداخلة عند بعض المرضى. 

  ( وكانت شرجاً منخفض التوضع .8.3%: حالة فقط )التشوهات الهضمية والشرجية 

 : لم توجد أي حالة . التشوهات البولية والتناسلية 
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 : ( وهي استسقاء دماغي. 8.3%وجدت حالة ) التشوهات العصبية 

  : ( وكانت نفسها المشخصة شرج منخفض التوضع .8.3%حالة )وجدت  التشوهات الهيكلية 

 : لشائع امن مرضى رتق المري النمط  %80لوحظ أن العلاقة بين نمط رتق المري والتشوهات القلبية

ا  لكنه)رتق مع ناسور بعيد( كان لديهم تشوه قلبي مرافق وكانت الفتحة بين الأذينين هي الأكثر شيوعاً 

 ئية بسبب صغر حجم العينة .لم تكن ذات دلالة إحصا

 ( .42%مرضى ) 5: بلغ عدد الوفيات الوفيات 

يت في قسم رتق المري :التشوهات المرافقة ،الوفيات ، المراضة في الأردن دراسة أجر –4-4

بل الأطفال وحديثي الولادة وقسم جراحة الأطفال في مشفى الأردن الجامعي في عمان من ق

Eman Baradan,Waseem Kamal حتى             2000عاما  ) 16من زملائهم و لمدة  6و 

2016 )(76)   : 

 دراسة راجعة أجريت في مشفى الأردن الجامعي في عمان . 

ريئي م: شملت الدراسة حديثي الولادة المصابين برتق مري مع أو دون ناسور رغامي  العينة المدروسة

ستبعد امريضاً،  82وكانوا  2016و  2000بين عامي والذين تم قبولها في وحدة العناية بحديثي الولادة 

اسة مريضاً ذوي البيانات غير المكتملة بما في ذلك الملاحظات الجراحية غير المكتملة ودر  27منهم 

 حالة مكتملة البيانات . 55

لقة كانت عبارة عن دراسة راجعة لسجلات المرضى  وأخذ البيانات المتعطرائق الدراسة وموادها : 

 س ووزن الولادة ،العمر الحملي، درجة القرابة بين الوالدين والتشخيص وعمر التشخيص ووقتبالجن

 الوصول للتشخيص والأعراض السريرية ونمط رتق المري والتشوهات المرافقة والجراحة واختلاطاتها

 والمراضة والوفيات . 
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 . SPSSحُلّلت هذه البيانات إحصائياً وفق برنامج 

 لدراسة كانت  كما يأتي :نتائج ا النتائج :

 ناث  60مريضاً ) 33: ذكورالجنس رجحان  1:1.5%( أي بنسبة  40مريضة )  22%( ، وا 

 للذكور .

 40و 31%( كانوا خدجاً ، وتراوح العمر الحملي بين  32.7مريض ) 31: تقريبا"العمر الحملي 

 أسبوعاً حملياً . 37أسبوعاً حملياً وسطياً 

 6غ و 1500%( بوزن أقل من  3.6غ منهم حالتان ) 3800و  750ن : تراوح بيوزن الولادة 

 غ . 2550حالات غير معروفة الوزن  مع وزن وسطي 

 من الحالات . %18.2: كانت موجودة لدى درجة القرابة بين الأبوين 

 لأولى ا( كان لديهم إصابة أحد الأقارب من الدرجة %5.5حالات ) 3: القصة العائلية الإيجابية

 ثانية وجميعهم يوجد قرابة بين الأبوين .أو ال

 (.%47.2حالة ) 26: وكان موجوداً لدى الاستسقاء الأمينوسي 

 يوم . 1.3أيام ( مع متوسط   5 -1: تراوح عمر التشخيص بين )عمر التشخيص 

 بين  5.1ساعة ،  24% من المرضى شُخّصت حالتهم خلال أول  92.3: وقت التشخيص %

 ساعة . 72% خلال أكثر من  2.6ساعة  و 72و 24

 كان لديهم أكثر من عرض ،وكان  52.6: أكثر من نصف المرضى الأعراض السريرية %

( ، والفشل في تمرير الأنبوب الأنفي %38.1مريضاً ) 21الإلعاب أكثر الأعراض شيوعاً 

%( انثناء الأنبوب الأنفي المعدي ملاحظ على  30.1) 17( ،و %34.5حالة) 19المعدي 

( إنتان صدري متكرر %1.8( إقياء بعد الطعام ومريض )%3.6ة الصدر . ومريضان )صور 

 وتكثفات على صورة الصدر.
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وحالات لديهم أكثر من تشوه  9حالات إصابة أكثر من جهاز و 3: وجدت  التشوهات المرافقة 

 كانت هذه التشوهات كالآتي :

  : نين، حالات فتحة بين الأذي 5( منها .545%حالة ) 25كانت الأكثر شيوعاً  التشوهات القلبية

أيمن،   حالة جذع شرياني 2حالات لكل من الفتحة بين البطينين والقناة الشريانية المشتركة، و 3و

 حالة حلقة وعائية .  1حالة تضيق شريان رئوي أيسر، و 11و

  رتق  2عدم انثقاب شرج، و 4( منها 10.9%حالات ) 6: وكانت التشوهات الهضمية والشرجية

 عفج .

 : جهة كليتان بال 1كلية حوضية، و 3( منها 12.7%حالات )7كانت  التشوهات البولية والتناسلية

حليل تحتي . 1اليمنى، و  حالة لكل من كيسة كلوية وكلية يمنى وحيدة، وا 

 : ( توزعت بشكل حالات منفردة لكل من قيلة دماغية، و 7.2%حالات ) 4 التشوهات العصبية

 وصغر رأس وعدم تصنع الجسم الثفني .  استسقاء دماغي،

  : ( واحدة لكل من انزلاق فقار وعسر تصنع .5.5%حالة ) 2 التشوهات الهيكلية 

 : ( متلازمات 5.5%حالات ) 3( كانت انشقاق شفة، و1.8%منها حالة ) التشوهات الأخرى

 لتشخيص لديهاحالة غير معروفة ا 1لكل من متلازمة داون ومتلازمة ادوارد، و 1مرافقة منها 

 تشوهات هيكلية متعددة مع نمط صبغي طبيعي .

 ة مرضى قبل الجراح 3(، توفي منهم %21.8مريضاً ) 12: بلغت نسبة الوفيات الكلية الوفيات

 أحدهم بسبب خداج شديد، وآخر بسبب متلازمة ادوارد، والثالث لديه تشوهات متعددة مع صيغة

 صبغية طبيعية. 

ذات دلالة إحصائية بينت الدراسة السابقة أنه كان لكل من  P <0.05ة ال وبالاعتماد على أن قيم

أسبوعاً حملياً والجنس الأنثوي ذات دلالة إحصائية في التأثير السلبي في  34العمر الحملي أقل من 
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النجاة في حين لم توجد أي علاقة للوفيات مع وزن الولادة وشكل التشوه لرتق المري ووجود تشوهات 

 افقة والاختلاطات الجراحية .أخرى مر 

 م البولية فيحصيلة رتق المري في ألمانيا دراسة أجريت في قسم جراحة الأطفال وقس –4-5

 5وعدد من زملائها لمدة  Andrea Schmeddingمشفى الجامعة في ألمانيا من قبل 

 : (77) (  2013حتى  2009أعوام) 

ي فكبرى لت النتائج من قبل شركة التأمين الصحي الدراسة راجعة مستقبلية أجريت في ألمانيا إذ حُلّ 

 % من المرضى .  30ألمانيا والتي تغطي 

 2013و 2009: شملت الدراسة جميع المرضى المولودين والمسجلين بين عامي  العينة المدروسة

مريضاً استبُعد ثلاثة لعدم اكتمال  290والمشخص لهم رتق مري في أول دخول إلى المشفى وكانوا 

%( مع ناسور رغامي مريئي  88.2) 253مريضاً مصاباً برتق المري منهم  287لبيانات و دراسة ا

 %( دون ناسور ، كما تم تحليل الوفيات خلال السنة الأولى من العمر . 11.8حالة) 34و

مين كانت عبارة عن دراسة راجعة لسجلات المرضى المنتسبين لشركة التأطرائق الدراسة وموادها : 

ف المرضى رتق مري مع ناسور أو من دون ناسور، وأخذ البيانات المتعلقة بسنة الدخول، وتصني

غ ،وفترة الإقامة ضمن المشفى من الدخول حتى  1500والجنس، ووزن الولادة أقل أو أكثر من 

 ت .التخريج أو الوفاة، والبيانات الطبية للتشخيصات الثانوية المرافقة ، والإجراءات التي أُجري

ع والتشوهات القلبية ونقص تصن 21و 18قييم تأثير المتغيرات دُرس وزن الولادة وتثلث الصبغي ولت

 ذات دلالة إحصائية . P <0.05الرئة وبقاء الدوران الجنيني وعُدّت قيمة 

  كما شملت دراسة مستقبلية لمدة عام تم فيها متابعة الأطفال من حيث إعادة القبول أو الوفاة .

 ئج الدراسة كانت  كما يأتي :نتا النتائج :
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 ناث  52.4: ذكور الجنس  رجحان للذكور . 1:1.1% أي بنسبة  47.6% ، وا 

 غ . 1500مريضاً بوزن ولادة أقل من  40% أي تقريباً  14.3: كانت النسبة وزن الولادة 

من أصل  72% ) 46.7مريضاً ( منهم  154% ) 53.7: كانت بنسبة  التشوهات المرافقة

، وتشوهات الجهاز البولي %41.8ديهم أكثر من تشوه ومعظمها تشوهات قلبية بنسبة ( ل 154

 % . 9.4، وضيق الكولون والمستقيم 17.4%

 ة مريضاً قبل الجراح 17%(، توفي  15.7مريضاً ) 45: بلغت نسبة الوفيات الكلية  الوفيات

وهي تتناسب مع  % 10.4% ، وبلغت نسبة الوفاة للخاضعين للعمل الجراحي  5.9بنسبة 

 المعدلات الدولية ولكنها بالحدود العليا لهذه المعدلات . 

 وبالاعتماد على أن قيمة الP <0.05 كل ذات دلالة إحصائية بينت الدراسة السابقة أنه كان ل

و التشوهات القلبية وعسر تصنع الرئة وبقاء  21و 18من نقص وزن الولادة وتثلث الصبغي 

 لة إحصائية في التأثير السلبي في النجاة .الدوران الجنيني  دلا
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 الفصل الأول: هدف البحث وطريقة إجرائه

 :أهمية البحث وهدفه -1-1

دون الناسور الرغامي المريئي هو الشذوذ الخلقي الأكثر من يعد رتق المريء مع أو 

 يا .الإنذار و البق فيفق في كثير من الأحيان مع تشوهات أخرى تؤثر في المريء وهو يترا شيوعاً 

 جامعي ،في مشفى الأطفال الحديثي الولادة فات كثيرة التوارد في قبولات شعبة لكونه من الآ ونظراً 

لها من ة وماوفق ما بينته الدراسات العالمي وكون التشوهات القلبية هي التشوه المرافق الأكثر توارداً 

 .  وبعدها ر على الإنذار قبل الجراحةتأثي

ين مقبولعند مرضى رتق المريء ال فقد قمنا في هذه الدراسة بدراسة التشوهات القلبية الأكثر شيوعاً 

تها في مشفى الأطفال الجامعي بدمشق وتحديد نسبوشعبة العناية الجراحية  حديثي الولادةفي قسم 

 هؤلاء المرضى . وما لها من تأثير على الإنذار والبقيا لدى

 سؤال البحث : -2-1

يا البق فيعند مرضى رتق المري وما مدى تأثيرها  كثر شيوعاً التشوهات القلبية الأما هي 

 عند هؤلاء المرضى .

 عينة الدراسة : -3-1

 حديثيشملت الدراسة جميع حديثي الولادة المشخص لهم رتق مري والمقبولين في شعبة 

 2019\1\1الأطفال الجامعي بدمشق خلال الفترة الواقعة بين  أو العناية الجراحية في مشفى الولادة

 . 2021\1\1ولغاية

 معايير القبول والاستبعاد :  -4-1
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هم رتق لالمشخص  اً يوم 28معايير القبول : شملت الدراسة الأطفال حديثي الولادة بعمر أقل من  -1

 .أو العناية الجراحية   حديثي الولادةوالذين تم قبولهم في شعبة  مريء سواء لدينا أو خارجياً 

يهم رتق المشخص لد اً يوم 28الولادة بعمر أقل من  والأطفال حديثاستبُعد  معايير الاستبعاد : -2

رجي مشفى خاإلى والذين توفوا في إسعاف الحواضن أو الذين تم تحويلهم  مريء سواء لدينا أو خارجياً 

 .قبل قبولهم

 إيكو قلب سواء تم قبولها أو لا . لها جرَ الحالات التي لم يُ استبُعد كما  

 : وطرائقها مواد الدراسة -5-1

و مستقبلية  ةدراسة وصفية حشدية راجع:  تصميم الدراسة. 

 مشفى الأطفال الجامعي بدمشق . : مكان الدراسة 
 (2021-1-1ولغاية ) (2019-1-1في الفترة الواقعة ما بين ) : زمان الدراسة 

 : طريقة العمل 

عبة فال المصابين برتق مري المحققين لمعايير القبول والذين تم قبولهم في شالأطدُرسَت حالة 

 .أو شعبة العناية الجراحية من خلال تنظيم استمارة لكل مريض  حديثي الولادة

 تم إتمام الدراسة من خلال :

-1-1وحتى  2019-1-1للأطفال المقبولين خلال الفترة الواقعة مابين   دراسة راجعة -1 

 الاستمارة . ءلك بالعودة إلى أضابير المرضى وملوذ 2020

-1-1وحتى  2020-1-1لية للأطفال المقبولين خلال الفترة الواقعة مابين دراسة مستقب -2

 ضبارة كل قبول وملئها من قبل الأطباء في القسم .إوذلك بوضع استمارة في  2021
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  : تيةوقد تضمنت الاستمارة المعلومات الآ

  العمر عند القبول –العمر عند التشخيص   –الجنس   –الاسم  : ةالمعلومات الشخصي- 

 . الوزن –العمر الحملي 

  غياب فقاعة المعدة أو  –وجود مؤشرات خلال الحمل )استسقاء أمينوسي  : القصة الحملية

 صغر حجمها ( 

  : وجود قصة عائلية لمشكلة –درجة القرابة _ وجود قصة عائلية لرتق مري  القصة العائلية 

 قصة وفيات عائلية . –قلبية 

   الشكوى الرئيسية بعد الولادة 

   : إلعاب _سماع نفخة قلبية _ التشوهات –الزرقة  –العسرة التنفسية الفحص السريري 

   : صورة الصدر قبل الجراحة وبعدها_استقصاءات أخرى في حال إجرائها الفحوص الشعاعية

 إيكو القلب . -لدماغ(  )إيكو البطن _ إيكو الدماغ _ الطبقي المحوري ل

   : البروتين الارتكاسي  –التعداد الفحوص المخبريةC -  زرع الدم قبل الجراحة وبعدها _ زرع

 المفرزات القصبية قبل الجراحة وبعدها _ فحص البول وزرعه .

   تقرير الجراحة 

   : موجودات أخرىDIC  لا( –)نعم 

 : التحليل الإحصائي -6-1

 Microsoftإلى جهاز الكمبيوتر باستخدام برنامج مايكروسوفت أدخِلت  بعد الانتهاء من جمع البيانات

Excel 2003   ُباستخدام برنامج  إحصائياً  رستودSpss 26  النتائج . لِصتواستخ 

لحساب: التكرار والنسب المئوية لكل متغيرات الدراسة  SPSS 26البرنامج الإحصائي حزمة إذ استُخدِم 

عُدّت و  α=0.05خدم البرنامج لاختبار الفرضيات الإحصائية عند مستوى ثقة تُ الاسمية والفئوية، وكذلك اس
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سمية،  واختبار كروكسال خدم اختبار كاي مربع لدراسة الاستقلالية بين المتغيرات الااستُ  إذثنائية الاتجاه، 

ختبارين على أن ص الفرضية الصفرية لكلا الاتن إذواليس لدراسة العلاقة بين المتغيرات الفئوية والاسمية، 

أي الفروقات ليست ذات أهمية إحصائية، وتنص الفرضية البديلة  ،المتغيرين المدروسين لا علاقة بينهما

الاحتمال أقل من  على أنه هناك علاقة بين المتغيرات المدروسة، وتقُبل الفرضية البديلة إذا كانت قيمة

ة إذا كانت قيمة الاحتمال أكبر من قيمة وتقبل الفرضية الصفري  =p-value<0.05aمستوى الثقة أي 

0.05 a= 

 الفصل الثاني: نتائج البحث 

 تمهيد : -2-1

لمتغيرات  واستخلاص النتائج وفقاً   spssوفق برنامج  سيتم في هذا الفصل تحليل البيانات احصائياً 

ايكو )  Aلمجموعة افالدراسة ولتسهيل الدراسة تم تقسيم العينات إلى مجموعتين حسب موجودات إيكو القلب 

 . (إيكو القلب مرضي )  Bوالمجموعة  ( ،القلب طبيعي

 لعينة المدروسة :ا -2-2

 دون ناسور سواء كانت مقبولة في شعبةمن حالة رتق مري مع أو  92بلغ عدد الحالات المدروسة 

تدة من المم ل الفترةأو تم قبولها مباشرة في العناية الجراحية لإجراء العمل الجراحي وذلك خلا حديثي الولادة

 . 2021\1\1وحتى  2019\1\1

)إيكو   B%، والمجموعة  52.2حالة بنسبة مئوية 48)إيكو قلب طبيعي (   Aوبلغ عدد حالات المجموعة 

 %. 47.8حالة بنسبة مئوية  44قلب مرضي ( 

 : وعلاقته بالإنذار حسب الجنسبلحالات اتوزع  -2-3

 : تيكانت النتائج كالآ
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 1:1.14% وبنسبة رجحان  52.2كان عدد الذكور الإجمالي أعلى من الإناث بنسبة مئوية  لية :العينة الك

 رجحان إناث  مع وجود 1:1.09% أي بنسبة  50: كان عدد الإناث أعلى بنسبة مئوية   Aفي المجموعة 

 حالتين من إبهام الأعضاء التناسلية. 

رجحان ذكور مع  1:1.44%  أي بنسبة  59.1ية : كان عدد الذكور أعلى بنسبة مئو  Bفي المجموعة  

 .عدم وجود أي حالة مبهمة جنسياً 

ين المجموعت تانلاحظ أن نسبة الوفيات كانت أعلى عند الإناث في كل الجنس بالإنذارعلاقة وبدراسة 

 : p-value>0.05كن دون أي دلالة إحصائية مهمة إذ قيمة والعينة الكلية ل

 : 9والشكل رقم  4م كما هو موضح وفق الجدول رق

 

وعلاقته بالإنذارحسب الجنس ب( توزع الحالات 4جدول رقم )  
B المجموعة A العينة الكلية المجموعة  

 الجنس ذكور إناث مبهم ذكور إناث مبهم ذكور إناث مبهم
 العدد 48 42 2 22 24 2 26 18 0

وية%ئالنسبة الم 52.2 45.6 2.2 45.8 50 4.2 59.1 40.9 0  

 الوفيات العدد 35 32 1 14 17 1 21 15 0
النسبة  72.9 76.1 50 63.6 70.8 50 80.8 83.3 0 

 المئوية%
 العدد الكلي 92 48 44
مئوية%لالنسبة ا 100 52.2 47.8  

0.77 0.9 0.69 P-value 
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 علاقة الجنس بلإنذار 9شكل رقم 

 :الولادة وعلاقته بالإنذار حسب وزنبلحالات اتوزع  -2-4

غ  1500غ أو بوزن أكبر أو يساوي  1500حسب وزن الولادة بوزن أقل من بالحالات فت صُنّ 

ماعدا حالة غ  2500حالة بوزن أكبر من  52ومنهم غ  1500وكانت  غالبية الحالات بوزن أكبر من 

  غ بالعينة الكلية 2700مع وزن وسطي   Bغ بالمجموعة  900وحالة بوزن  ،Aغ بالمجموعة  1500بوزن 

 .  Bغ بالمجموعة  2030و Aلمجموعة وا

بنسبة  Bغ أعلى في المجموعة  1500و بدراسة علاقته بالإنذار كانت نسبة الوفيات للحالات بوزن <

-pقيمة غ ضمن هذه المجموعة لكن دون دلالة إحصائية مهمة إذ  900، وتوفيت الحالة بوزن 81.4%

value>0.05 : 

 : 10رقم والشكل  5وهذا ما يوضحه الجدول رقم  
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وعلاقته بالإنذارحسب وزن الولادة ب( توزع الحالات 5جدول رقم )  
B المجموعة A العينة الكلية المجموعة  

≥1500  <1500  ≥1500  <1500  ≥1500  <1500  وزن الولادة بالغرام  
 العدد 1 91 0 48 1 43

 النسبة المئوية % 1.1 98.9 0 100 2.3 97.7

وفيات ال العدد 1 67 0 32 1 35  

81.4 100 66.7 0 73.6 100 
النسبة 
 المئوية%

0.63 1 0.55 p-value 
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 علاقة وزن الولادة بالإنذار 10شكل رقم 
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 :وعلاقته بالإنذارحسب العمر الحملي بلحالات اتوزع  -2-5

اج وحالة خد Aضمن المجموعة  اً حملي اً أسبوع 42بينت الدراسة وجود حالة من الحمل المديد بعمر 

 33تراوحت بقية الأعمار الحملية بين  في حين ، اً حملي اً أسبوع 28بعمر  Bشديد ضمن المجموعة 

  اً .أسبوع (41-37وكانت النسبة الأكبر لتمام الحمل ) اً،حملي اً أسبوع 40و

 بة بينوبدراسة العلاقة بالإنذار تبينت أن نسبة الوفيات كانت أعلى ما تكون عند الخدج مع نسب متقار 

وكانت من الناجين، في حين كانت  Aلمجموعتين مع وجود حالة حمل مديد واحدة ضمن المجموعة ا

على  وهذا يوحي بوجود تأثير سلبي للآفة القلبية B نسبة الوفيات في تمام الحمل أعلى ضمن المجموعة

ة ملي نسبالإنذار بالمشاركة مع العمر الحملي في حين لم تكن هناك دلالة إحصائية مهمة للعمر الح

  0.05>0.12للعينة الكلية وكانت ذات قيمة p-value>0.05للإنذار في كل من المجموعتين إذ كانت 

P-value=: 

 : 11والشكل رقم  6كما هو موضح بالجدول رقم  

حسب العمر الحمليب( توزع الحالات 6جدول رقم )  
B المجموعة A العينة الكلية المجموعة  

تمام  حمل مديد
 حمل

حمل  خداج
 مديد

تمام  حمل مديد خداج تمام حمل
 حمل

 العمر الحملي خداج

 العدد 15 76 1 8 39 1 7 37 0

النسبة المئوية  16.3 82.6 1.1 16.7 81.2 2.1 15.9 84.1 0
% 

 الوفيات العدد 13 55 0 7 25 0 6 30 0
0 81.1 85.7 0 64.1 87.5 0 72.4 86.7 % 

0.9 0.77 0.12 P-value 
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 علاقة العمر الحملي بالإنذار 11شكل رقم 

 :لاقتهم بالإنذاروع ( الجراحة - القبول -التشخيصحسب عمر)بتوزع الحالات  -2-6

   : عمر التشخيص 

 A% للمجموعة  45.8المجموعتين بنسبة  تاساعة بكل 24غالبية الحالات تم تشخيصها خلال أقل من 

 .7 كما هو موضح بالجدول رقم ،B% للمجموعة  75و

إما بسبب  وتم الشك برتق المري لاحقاً ، حالات تم قبولهم وتشخيصهم بشكل خاطئ ذات رئة 4مع وجود 

 عدم التحسن السريري أو بسبب الشردقة المتكررة بعد محاولة إدخال التغذية الفموية .

شك ا وتم الثم حولت إلين اً يوم 20واحدة منهم كانت مقبولة بمشفى خارجي مدة حالة   Aضمن المجموعة  3

 من المنزل وقبول بذات ينوحالتان تم مراجعة المشفى بعمر يوم ،بالتشخيص بسبب عدم التحسن السريري

 أيام بسبب الشردقة بعد محاولات التغذية . 6و  4رئة ثم تم التوجه لتشخيص رتق المري لديهم بعمر 
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خيص حولت إلينا  وتم الشك بالتش أيام ثم 10لعمر  تم قبولها بذات رئة خارجياً  Bوحالة ضمن المجموعة 

 بسبب عدم التحسن السريري.

 24لدى المشخصين خلال  Bفقد كانت أعلى في المجموعة   12أما الوفيات وهي موضحة بالشكل رقم 

ساعة  72لدى المشخصين بعمر أكبر من  A، في حين ارتفعت الوفيات بالمجموعة %93.9ساعة بنسبة 

 . P-value >0.05 نجد أنه ليس هناك دلالة مهمة إحصائياً   P-valueوبحساب قيمة  %75بنسبة 
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 علاقة عمر التشخيص بالإنذار 12شكل رقم

   : عمر القبول 

لتا ساعة سواء بالعينة الكلية أو بك 72ساعة وخلال  24بعمر أكبر من قُبلت غالبية الحالات 

أن  ساعة بكلتا المجموعتين، وبما 72وكانت نسبة الوفيات أعلى ما تكون عند القبول بعمر < المجموعتين

 .  13شكل رقم وال 7كما هو موضح بالجدول رقم فهي ذات دلالة إحصائية مهمة   p-value< 0.05قيمة
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 علاقة عمر القبول بالإنذار 13شكل رقم 

وعلاقتهم بالإنذار التشخيص والقبول حسب عمرب( توزع الحالات 7جدول رقم )  
B المجموعة A ة الكليةالعين المجموعة   

>72  24-
72 

<24  >72  24-
72 

<24  >72  24-
72 

<24  العمر بالساعات 

لتشخيصا العدد 55 27 10 22 18 8 33 9 2  

4.5 20.5 75 16.7 37.5 45.8 10.9 29.3 59.8 % 
 الوفيات العدد 45 16 7 14 12 6 31 4 1

50 44.4 93.9 75 66.7 63.6 70 59.3 81.8 % 

0.07 0.9 0.06 P-value 

 القبول لعددا 14 48 30 5 22 21 9 26 9

20.5 59 20.5 43.8 45.8 10.4 32.6 52.2 15.2 % 

 الوفيات العدد 9 32 27 3 10 19 6 22 8

88.9 84.6 66.7 90.5 45.5 60 90 66.7 64.3 % 

0.043 0.007 0.03 P-value 
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 : عمر الجراحة  

ان وحالت  Aواحدة منها بالمجموعة   ،حالات 3كلية بلغ عدد الوفيات قبل إجراء الجراحة بالعينة ال

عمر بكانت النسبة الأكبر لعمر الجراحة و  النسب المئوية بعد حذف هذه الحالاتحُسبت لذا  ،Bبالمجموعة 

% في المجموعة  50و  A% في المجموعة  63.8%وبنسبة  57.3ساعة بنسبة مئوية للعينة الكلية  72<

B  لية حالات بالعينة الك 3ساعة من العمر  24جريت الجراحة لديهم خلال أول بلغ عدد الذين أ، في حين

 . 8، وهو ما يوضحه جدول رقم Bوحالتان بالمجموعة   Aمنها واحدة بالمجموعة 

ة ساعة في كلتا المجموعتين بنسب 72وبالنسبة للوفيات فكانت أعلى مايكون في حال تأخر الجراحة <

 14ساعة وهو ما يوضحه الشكل رقم  24حين التخريج أعلى بعمر >بالترتيب في  Bو Aل 85.9%،90%

 فهي ذات دلالة إحصائية مهمة : P-value <0.05وحيث 
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 علاقة عمر الجراحة بالإنذار 14رقم  شكل

الجراحة وعلاقته بالإنذارحسب عمر ب( توزع الحالات 8جدول رقم )  
B المجموعة A العينة الكلية المجموعة  
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>72  24-
72 

<42  >72  24-
72 

<24  >72  24-
72 

<24  العمر بالساعات 

 الجراحة العدد 3 35 51 1 16 30 2 19 21

50 45.2 4.8 63.8 34.1 2.1 57.3 39.3 3.4 % 

 الوفيات العدد 1 23 42 0 8 24 1 15 18

85.7 78.9 50 90 50 0 82.4 65.7 50 % 

0.04 0.02 0.04 P-value 

 

 :مؤشرات لتشخيص رتق المري خلال الحمل حسب وجودالحالات بتوزع -2-7

أو غياب فقاعة المعدة أو صغر حجمها في أثناء التصوير من المعروف أن وجود استسقاء أمينوسي 

، وقد التي تثير الشك بوجود رتق مريبالأمواج فوق الصوتية للجنين خلال الحمل من العلامات داخل الرحم 

 ات كما يأتي :كان توزع الحالات بناء" على هذه المؤشر 

 حسب وجود استسقاء أمينوسي :ب 

ند ع Bكانت أعلى بالمجموعة إذ ( %38حالة من العينة الكلية بنسبة مئوية) 35وقد وجد الاستسقاء عند  

 %( . 35.4بنسبة ) Aحالة بالمجموعة  17وجد في حين %(  40.8حالة بنسبة مئوية ) 18

 بحسب غياب فقاعة المعدة أوصغر حجمها : 

( وكانت ضمن %1.1بنسبة مئوية )  ر حجم المعدة لدى حالة واحدة فقط من العينة الكليةوجد صغ

 .Bالمجموعة 

 حسب القصة العائلية :بتوزع الحالات  -2-8

    حسب درجة القرابة بين الوالدين :بتوزع الحالات 
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 ، Aللمجموعة %  16.7المجموعتين و بنسبة مئوية  تاحالات بكل 8وجدت قرابة من الدرجة الثالثة عند 

ة كانت أقل فالنسبة المئوية لديهم لوجود قراب Bلكون عدد أفراد المجموعة  و نظراً ،  B% للمجموعة  18.2

 أعلى .

    حسب وجود وفيات عائلية :بتوزع 

فاة % (منهم حالة بقصة و  6.3حالات)  3كانت القصة إيجابية لوجود وفيات عائلية عند :   Aالمجموعة 

ة سنوات مع قصة فرط توتر رئوي لديه ، وحال 6لسبب مجهول ، وحالة وفاة أخ بعمر  أخين بعمر الشهرين

 رتق مري . اً يوم 15وفاة أخ بعمر 

أيام  7%( منهم حالة وفاة أخت بعمر  6.8حالات ) 3كانت القصة إيجابية في  أيضاً  :  Bالمجموعة 

 ين .شهور لديها رتق منعر  5أخت بعمر وكلاهما لسبب مجهول ، وحالة وفاة  اً يوم 15وحالة وفاة أخ بعمر 

    حسب القصة العائلية لوجود رتق مري :بتوزع الحالات 

% من العينة الكلية إيجابية لرتق  1.1وبنسبة  %2.1بنسبة  Aوحيدة ضمن المجموعة  حالة كانت هناك

 . اً يوم 15مري لدى الأخ وتوفي بعمر 

    حسب القصة العائلية لوجود مرض قلبيبتوزع الحالات : 

ة % من العينة الكلية إيجابي 1.1% وبنسبة  2.1بنسبة  Aهناك حالة واحدة ضمن المجموعة  كانت أيضاً 

 . Bسنوات ولم توجد أي حالة ضمن المجموعة  6لوجود فرط توتر رئوي عند الأخ وتوفي بعمر 

 حسب الشكوى الرئيسية والأعراض :بتوزع الحالات  -2-9

 ولكن ،Bحالة بالمجموعة  30راجعت بأكثر من شكوى وعرض و A حالة من المجموعة 29كانت هناك 

دون التفصيل في  ةللأجهزة ودراسة نسبة كل عرض على حد لتسهيل الدراسة سيتم تصنيف الأعراض تبعاً 

 : أتيي يهم أكثر من عرض كمالدأولئك الذين كان 

  حسب الأعراض الصدرية والقلبية :بالتوزع 



                  ع . حيدر               –مرضى رتق المري عند حديثي الولادة  دراسة شيوع الشذوذات القلبية في

67 

 

 

 تابكلو بالعينة الكلية  كثر شيوعاً الأنين هو الأإذ كان الشردقة ، الزرقة تنوعت الأعراض بين الأنين ، 

 : يأتي وكانت النتائج كما، Bالمجموعتين مع نسبة أعلى في المجموعة 

 (.16.3%حالة ) 15(، الشردقة والزرقة كل منهما 23.9%)حالة  22الأنينالعينة الكلية :

 (.14.6%) 7( ،الزرقة 18.8%) 9دقة ( ، الشر 20.8%حالات ) 10الأنين : Aالمجموعة 

 (.18.2%) 8( ،الزرقة 13.6%) 6( ،الشردقة 27.3%حالة ) 12:الأنين B المجموعة

  حسب الأعراض الهضمية :بالتوزع 

ذ أو ضعفها إ(، والإقياءات وبنسبة قليلة رفض الرضاعة كثر شيوعاً كانت أهم الأعراض هي الإلعاب )الأ

 : أتيكان التوزع كما ي

حالات  6(، ضعف الرضاعة 19.6%حالة ) 18(، الإقياء85.7%)حالة  79الإلعاب الكلية : العينة

(6.5%.) 

حالات  4(، ضعف الرضاعة 16.7%حالات ) 8(، الإقياء85.4%)حالة  41: الإلعاب  Aالمجموعة 

(8.3%.) 

 %(. 4.5) 2(، ضعف الرضاعة 22.7%) 10(، الإقياء86.4%)حالة  38: الإلعاب  B المجموعة

  حسب شكايات أخرى :بالتوزع 

ل وكانت هناك العديد من الشكايات الأخرى التي تم مراجعة المشفى بها منها ما هو نوعي لرتق مري مث

 هو غير أثناء الإنعاش الروتيني للطفل بعد الولادة ومنها مافي  تعذر إدخال أنبوب أنفي معدي إلى المعدة

 : لأتيت أخرى وكانت النتائج كانوعي كتأخر صراخ حول الولادة و وجود تشوها

(، تشوهات %8.7) 8( ، تأخر صراخ %8.7حالات ) 8تعذر إدخال أنبوب أنفي معدي  العينة الكلية :

3(3.4%) 
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(، تشوهات %10.4) 5( ، تأخر صراخ %6.3حالات ) 3: تعذر إدخال أنبوب أنفي معدي  Aالمجموعة 

1(2.1%) 

(، تشوهات 6.8%) 3( ، تأخر صراخ 11.4%) 5ي : تعذر إدخال أنبوب أنفي معد B المجموعة

2(4.5%.) 

 حسب الفحص السريري :بتوزع الحالات  -2-10

 وكانت :، فقط بالفحص السريري  الحالات وفق الموجودات الإيجابية ستُدرس

 وكانت النتائج :  العسرة التنفسية : 

 .( 95.6%حالة ) 88وجدت لدى  العينة الكلية :

. فيما وجدت عند بقية الحالات ليس لديها عسرة تنفسية، فقط (6.2%) تحالا 3ك : كان هنا Aالمجموعة 

 ( دون عسرة تنفسية 2.3%حالة فقط ): B المجموعة

  ( ضمن المجموعة 2.3%: وجدت حالة واحدة )الزرقة المركزيةB  انقطاع قوس وكانت حالة

 بهر الأ

  ريريبالتشوهات الظاهرة بالفحص الس ناونكتفي ه بالتنفصيل : سيتم التحدث عنها لاحقاً التشوهات 

 :  بناء" عليها Bو A تم التصنيف لمجموعات  لأنه التشوهات القلبية ودون تضمين

( 13.1%) 12( منها 32.6%حالة )30: كانت مجمل الحالات التي لديها تشوهات العينة الكلية 

 ( تشوهات أخرى .%5.4)5( هيكلية ، %6.5) 6%( بولية تناسلية ، 7.6) 7هضمية وشرجية ،

تشوهات  1هيكلية ، 3بولية تناسلية ، 5هضمية وشرجية ، 3حالة منها  13: كانت  Aالمجموعة 

 .أخرى

تشوهات  4هيكلية ، 3بولية تناسلية ،  2هضمية وشرجية ،9حالة منهم  18: كانت  Bالمجموعة 

  .أخرى
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 ( ضمن المجموعة 4.5%) انكان هناك حالت : سماع نفخة قلبيةB من 3اع  نفخة شدتها تم سم 

الأولى في بؤرة مثلث الشرف غير منتشرة لمريض قصور مثلث شرف واعتلال ضخامي غير  ،  6

دات لم تكن أي موجو  في حين ،غير منتشرة لمريض رباعي فاللو والثانية في بؤرة إرب وأيضاً ، ساد

 .Aمرضية في المجموعة 

 حسب الموجودات المخبرية :بتوزع الحالات  -2-11

 جودات المخبرية قبل الجراحة والتقييم النهائي قبل الوفاة أوو الحالات وفق بعض المدرس ستُ 

خل وجود تخثر منتشر دا و الدم والبول والمفرزات القصبية،التقييم الإنتاني و زرع  إذ دُرسالتخريج 

ا راحة وخلالهوقبل البدء باستعراض النتائج وجب لفت الانتباه إلى وجود وفيات قبل الج.  DICالأوعية

 بلغت  وقد ،بالنسبة للتقييم المخبري ت بالحسبانوفيات باكرة وأخذَ قد عدّت ساعة بعد الجراحة و  24وخلال 

 2(خلال الجراحة و %8.3)4( قبل الجراحة، %2.1)1ا منه ، A( ضمن المجموعة%14.5وفيات )7

( قبل %4.5) 2نهم م  B( ضمن المجموعة%18.1وفيات ) 8و ،ساعة من الجراحة 24(خلال 4.1%)

 ساعة من الجراحة . 24(خلال %4.5) 2( خلال الجراحة و%9.1) 4الجراحة و 

 :وعلاقته بالإنذارالتقييم الإنتاني  -أولا  

جود تقييم و و اعتُمد  ( معاً CRP) C  التقييم الإنتاني بالاعتماد على التعداد والبروتين الارتكاسيدُرس 

 وكانت النتائج : ،c (CRP)مع ارتفاع البروتين الارتكاسي عداد وجود اضطراب بالتنتاني بناء على إ

 اً يأصبح إيجاب حين في (،10.4%حالات ) 5لدى  اً كان التقييم البدئي قبل الجراحة إيجابي:  Aالمجموعة 

 ( بالتقييم النهائي .%75.6)31لدى 

( 75%)27لدى  اً إيجابيوأصبح  ( مع،9.1%حالات) 4لدى  اً : كان التقييم البدئي إيجابي Bالمجموعة 

 بالتقييم النهائي .

 وبدراسة الوفيات نجد أن نسبة الوفاة لمن لديه تقييم إيجابي مرتفعة لدى المجموعتين وبكلا التقييمين
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-Pنجد أنه لا يوجد للتقييم الإنتاني البدئي أو النهائي الإيجابي دور بالوفيات إذ كانت  P-valueوبدراسة 

value=0.07،0.06>0.05  9هي ليست ذات دلالة إحصائية مهمة، وهذا ما يوضحه جدول رقم و . 

 نذار :وعلاقته بالإ  DIC التخثر المنتشر داخل الأوعية -ا  ثاني

 : وكانت النتائج ،واللطاخة الدموية ,PTT,PTالصفيحات  ،على التقييم الدموي وجوده بناءً  اعتُمد

( بالتقييم 75.7%)31 إلى بدئي، ، وارتفع( بالتقييم ال41.7%حالة ) 20: وجد لدى  Aالمجموعة 

 النهائي 

 .ائي( بالتقييم النه69.4%)25إلى وارتفع ( بالتقييم البدئي، 40.9%حالة )18: وجد لدى  Bالمجموعة 

 قبل التداخل الجراحي عليها . عُولجتعلما" أن جميع الحالات التي وجدت قبل الجراحة 

كانت  P-valueسواء تقييم بدئي أو نهائي، وبدراسة  DICوبدراسة الوفيات كانت أعلى لدى من لديه 

 . 8جدول رقم   Aوالعينة الكلية، في حين ليست ذات دلالة لدى Bذات أهمية إحصائية لدى المجموعة 

نذارالتقييم الإنتاني والتخثر المنتشر وعلاقتهم بالإ حسب ب( توزع الحالات 9جدول رقم )    
B المجموعة A لكليةالعينة ا المجموعة   

 المتغير البدئي النهائي البدئي النهائي البدئي النهائي
التقييم  العدد 9 58 5 31 4 27

الانتاني 
 الوفيات العدد 7 43 4 21 3 22 الإيجابي

81.4 75 67.7 80 74.1 77.8 % 

0.07 0.12 0. 06 0.35 0. 14 0.23 p-value 

 العدد 38 56 20 31 18 25
DIC 23 17 25 18 48 53  العدد 

 الوفيات
92 94.4 80.6 90 85.7 92.1 % 

0.004 0.01 0.54 0.6 0.023 0.001 p-value 
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 الزروعات : -ا  ثالث

احة( تم تقييم كل من زرع الدم وزرع المفرزات القصبية البدئي )قبل الجراحة( والنهائي )بعد الجر 

لعدم إجرائه لكل العينات  زرعهو  ولم يتم أخذ فحص السائل الدماغي الشوكي وزرعه وفحص البول

ن ية فقط لأالمجموعتين بالزروع النهائ تابكل الوفيات التي تم ذكرها سابقاً بالحسبان المدروسة مع الأخذ 

 الزروع البدئية كانت لجميع المرضى عند قبولهم أي قبل حدوث الوفيات .

 زرع الدم : 

م بالتقيي كانت النتائج إذسيلا بكلا التقييمين : وكانت النسبة الأكبر للفطور يليها الكليب Aالمجموعة 

( فطور %18.8)9وتوزعت الحالات الإيجابية ، (%68.8حالة ) 33الزرع عقيم لدى  ،البدئي

( لكل من العنقودية البيضاء %2.1)1( لكل من الكليبسيلا وعصيات سلبية الغرام و%4.2)2و

( فطور %17.1)7( و%73.2حالة ) 30أما بالتقييم النهائي فكان عقيم لدى  ،والعصيات الزرق

 ( لكل من العصيات الزرق والايشريشيا كولي .%2.4)1( كليبسيلا و%4.9)2و

 :  Bالمجموعة 

 ، Aالمجموعة لدى  موجودة النسبة الأكبر للفطور مع وجود حالات من السيراتيا لم تكن كانت أيضاً 

ية و توزعت الحالات الإيجاب ،( %68.2)حالة  30الزرع عقيم لدى  ،وكانت النتائج بالتقييم البدئي

( لكل من السيراتيا %2.3)1( لكل من الكليبسيلا وعنقودية بيضاء و%4.5)2( فطور و18.2%)8

 فطور( %16.7)6( و%69.4حالة ) 25لدى  اً وايشريشيا كولي،أما بالتقييم النهائي فكان عقيم

 . ( كليبسيلا2.8)1( لكل من سيراتيا وعنقودية بيضاء و%5.6)2و

، Bوبدراسة الوفيات كانت النسبة الأعلى لمن لديه زرع دم إيجابي وكانت أعلى قليلًا لدى المجموعة 

 . 10لم تكن ذات دلالة مهمة إحصائياً وهو ما يوضحه جدول رقم   P-valueوبدراسة
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زرع الدم وعلاقته بالإنذارحسب ب( توزع الحالات 10جدول رقم )    
B المجموعة A ينة الكليةالع المجموعة   

 المتغير البدئي النهائي البدئي النهائي البدئي النهائي
زرع الدم  العدد 29 22 15 11 14 11

 الإيجابي
 الوفيات العدد 23 19 11 9 12 10

90.9 85.7 81.8 73.3 86.3 79.3 % 

0.57 0.32 0.6 0.37 0.18 0.33 p-value 

 

  زرع المفرزات القصبية: 

 ق وبنسبةبكلا التقييمين للزوائف الزنجارية ثم العصيات الزر  شيوعاً  الجراثيمكثر ت أ: كان Aالمجموعة 

 ينفي ح (%77.1حالة ) 37لدى  اً بالتقييم البدئي كان الزرع عقيم إذأقل كليبسيلا وايشريشيا كولي 

 ( والكليبسيلا%6.3)3( زوائف زنجارية يليها العصيات الزرق %10.4)5توزعت الحالات الإيجابية 

 ( و%73.2حالة ) 30لدى  اً أما بالتقييم النهائي فكان عقيم ،( للايشريشيا كولي%2.1)1( و4.2%)2

( 2.4%)1( للايشريشيا كولي و %4.9)2(عصيات زرق و%7.3) 3( زوائف زنجارية و12.2%)5

 كليبسيلا .

ت حالا 4نسبة : فقد كانت الجراثيم مقتصرة على العصيات الزرق فقط بالتقييم البدئي ب Bالمجموعة 

( %41.7)15( والبقية عقيم ، وعلى العصيات الزرق والزوائف الزنجارية بالتقييم النهائي بنسبة 9.1%)

 ( لكل منهما بالترتيب والبقية عقيم .13.9%)5

  وزرعه فحص البول: 
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 بالفطور لدى اً الزرع  إيجابي في حين كان (16.7%حالات) 8في  اً : كان الفحص إيجابي Aالمجموعة 

 حالة واحدة فقط منهم .

منهم فقط  3( بينما كان الزرع إيجابي لدى 13.6%حالات) 6: كان الفحص إيجابي لدى  Bالمجموعة 

 ( عصيات سلبية الغرام .%2.3)1( فطور و4.5%)2

 حسب الاستقصاءات الشعاعية :بتوزع الحالات  -2-12

عاعية الاستقصاءات الش تُدرسموعتين وسضمن المج سابقاً  ذُكرتالوفيات الباكرة التي  أخذَت بالحسبان

يكو ا وبعدها والتي شملت صورة الصدر قبل الجراحة لبطن ، وصورة البطن قبل الجراحة والصورة الظليلة وا 

يكو الدماغ و كذلك إيكو القلب الذي سيتم التفصيل فيه لاحقاً   ة.بشكل منفصل ضمن التشوهات القلبي وا 

 :CXRحسب صورة الصدر ب –أولا" 

ر تشخيصها صورة صدر مع أنبوب أو التي تأخّ  جميع الحالات سواء المشخصة باكراً يت لدى أجر 

أما من  مهمة،أنفي معدي قبل الجراحة وجميعها كان هناك التفاف بالأنبوب وهي علامة تشخيصية 

 من فص، ومتوسطة في حال كانت اً الارتشاحات خفيفة في حال شملت جزء عُدّتالناحية الصدرية فقد 

فص أو كانت ثنائية ن ، وشديدة في حال شملت أكثر م فقط اً واحد اً رتشاحات سرية أو شملت فصالا

 الجانب وعليه كانت النتائج :

، في حين (20.8%حالات ) 10قبل الجراحة كانت الساحة الرئوية طبيعية لدى   : Aالمجموعة 

ومن الحالات . شديدة(  14متوسطة، 14خفيفة ، 10توزعت الحالات التي وجد فيها ارتشاحات )

الشديدة كانت حالتان تتماشيان مع عسرة تنفسية شديدة وحالة تتماشى مع داء الأغشية الهيالينية  

HMD بقيت الصورة طبيعية فأما بعد الجراحة  ،وحالة فيها ضخامة قلبية دون وجود آفة قلبية مرافقة

 شديدة ( 5متوسطة ، 6خفيفة ،4ة )حال 15( وبقيت الارتشاحات ثابتة لدى %14.6ت فقط)حالا6لدى 

 شديدة(. 13متوسطة ، 6خفيفة، 1حالة ) 20ازدادت الارتشاحات لدى  في حين
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توزعت  ، في حين(29.5%) ةحال 13قبل الجراحة كانت الساحة الرئوية طبيعية لدى  :  Bالمجموعة 

ت الشديدة كانت ومن الحالا.شديدة(  12متوسطة، 6خفيفة ، 13الحالات التي وجد فيها ارتشاحات )

تماشى وحالة فيها ضخامة قلبية وكان إيكو القلب ي HMDحالتان تتماشيان مع داء الأغشية الهيالينية  

يعية بقيت الصورة طبفأما بعد الجراحة  ،مع فتحة بين البطنين وقناة شريانية سالكة وقصور مثلث شرف

في  شديدة ( 5متوسطة، 2خفيفة ،3)حالات  10( وبقيت الارتشاحات ثابتة لدى %2.8لدى حالة فقط)

 شديدة(. 16متوسطة ، 3خفيفة ، 6حالة ) 25ازدادت الارتشاحات لدى  حين

 حسب إيكو البطن:ب –" ثالثا

 إيكو البطن للبحث عن وجود تشوهات أخرى مرافقة لرتق المري وكانت النتائج : أجري

د توسع بالحويضة اليسرى ( وج4.2%) حالتان ( ،89.6%)43لدى  اً كان طبيعي  : Aالمجموعة 

( كلية يمنى %2.1حالة ) 1قد يتماشى مع ضيق وصل حويضي حالبي ، وبعض الكؤيسات السفلية مما

تين ضامرة غير متمايزة مع استسقاء درجة رابعة وحالب متوسع ومتعرج ، وحالة كلاس درجة أولى بالجه

 سقاء أو حصيات واضحة .وحالة زيادة صدوية القشر بالجهتين دون است دون حصيات واضحة ،

زيادة حالتان و  ( طين مراري ،4.5%)2و ( ،86.4%حالة) 38لدى  اً كان طبيعي :  Bالمجموعة 

هما مترافقة مع طين مراري، وحالة احدا  صدوية القشر الكلوي بالجهتين دون حصيات صريحة و 

ضين غير (توسع كلا الحويضتين مع توسع كؤيسات بالجهتين وكذلك استسقاء رحم ومبي2.3%)

 واضحين ، وحالة كلاس درجة أولى بالجهتين دون حصيات واضحة .

 

 : والطبقي المحوري للدماغ حسب إيكو الدماغب –رابعا" 

في حين أجرِي طبقي محوري عن تشوهات مرافقة  بحثاً  لجميع الحالاتإيكو الدماغ أجرِي كذلك 

 للدماغ للحالات التي لديها موجودات ضمن إيكو الدماغ فقط
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 كانت النتائج :و 

( زيادة صدوية معممة ، 4.2%حالة ) 2( ، 91.6%حالة ) 44لدى  اً كان طبيعي  : Aالمجموعة 

( ضمور دماغي مع بؤر تلين حول البطين الأيسر ، وحالة توسع بطينات جانبية مع %2.1وحالة )

 نزف ضفائر مشيمية دون نزوف لحمة إنتاشية .

( توسع بالبطينات الجانبية ، 4.5%9حالة) 2( ،90%الة )ح 40لدى  اً كان طبيعي :  Bالمجموعة 

زيادة (زيادة صدوية معممة ،وحالة زيادة صدوية حول القرون الخلفية للبطينات الجانبية و %2.3وحالة )

 عمق التلافيف وشك ضمور دماغ .

اء وبحسب موجودات الطبقي المحوري كان طبيعياً لدى حالات زيادة الصدوية ، ومتوافق مع استسق

دماغي لدى حالات توسع البطينات ، ومتوافق مع ضمور دماغي لدى حالة الضمور و التلين حول 

 البطين ، وحالة زيادة الصدوية حول القرون الخلفية وزيادة عمق التلافيف .

 :توزع الحالات بحسب الإنتان الصدري وعلاقته بالإنذار-2-13

ة الصدر بعد الجراحة أو زرع المفرزات القصبياعتمِدَ وجود إنتان صدري في حال إيجابية صورة 

 النهائي أو كلاهما، وكانت النتائج :

 (61.2%) 19( توفي منهم 75.6%حالة ) 31كان إيجابياً لدى  : Aالمجموعة  

 (78.1%)25( وتوفي منهم88.9%) 32كان إيجابياً لدى  :  Bالمجموعة  

ولأنَّ   Bلمجموعة ل  0.012و   A للمجموعة 0.21وللعينة الكلية  0.01كانت القيمة   P-valueوبدراسة 

P-value<0.05  وعة ذات دلالة إحصائية مهمة فقد كانت ذات دلالة للعينة الكلية والمجمB  فقط وهو ما

 : 11يوضحه جدول رقم 

الإنتان الصدري وعلاقته بالإنذار حسبب( توزع الحالات 11جدول رقم )    
B المجموعة A لكليةالعينة ا المجموعة   
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 المتغير نعم لا نعم لا نعم لا
الإنتان  العدد 63 14 31 10 32 4

 الصدري
 الوفيات العدد 44 8 19 6 25 2

50 78.1 60 61.2 57.1 69.8 % 
0.012 

 
0.21 

 
0.01 

 
p-value 

 

 وعلاقتها بالإنذار: حسب التشوهات المرافقةبتوزع الحالات  -2-14

لتا التشوهات المرافقة لك دُرستعلى وجود تشوهات قلبية وقد  يعتمدكان  التصنيف لمجموعات لأنّ  نظراً 

ة العين لذا سيتم دراسة التشوهات بالتفصيل هنا لدى  اعتماداً على الفحص السريري فقط،المجموعتين سابقاً 

م دول رقجسواء المشخصة سريرياً أو شعاعياً أو في أثناء العمل الجراحي وسيتم إدراجها لاحقاً ضمن  الكلية

 وهي :   7

 : التشوهات الهيكلية 

وقد وجدت  ،بناء على الفحص السريري وصورة الصدر مع إجراء مسح عظمي للحالات المشتبهة دُرست

 :ا (من العينة الكلية منه%6.5حالات ) 6لدى 

أصابع بكل قدم ،  3وهي حالة قصر أطراف سفلية مع تشوه بشكل القدمين و  Aضمن المجموعة  3 

تراكب عظام الساعد ، وحالة تشوه بالأطراف مع وضعية خاصة للمرفقين مع عطف الساعدين وحالة 

ء وقدم قفداء روحا ووضعية بسط للأطراف السفلية وعدم القدرة على عطفها مع غياب رضفتين شعاعياً 

  .P-value=0.06>0.05( لكن دون دلالة إحصائية %66.7)2وبلغت الوفيات   ،بالجهتين

أصابع  6منهم حالة قدم قفداء روحاء وهي مترافقة مع رتق برزخ أبهر ، وحالتان  Bعة ضمن المجمو  3

هما مترافقة مع فتحة بين البطينين ، والأخرى مع فتحة بين البطينين وقناة شريانية احدإباليد اليمنى 
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فهي غير دالة  P-value=0.7>0.05( وحيث %66.7)2توفي منهم  مشتركة وقصور مثلث شرف

 . إحصائياً 

 : التشوهات البولية أو التناسلية 

بر خلال الجراحة أو ع وقد اكتُشِفومنها ماهو داخلي  ،بالفحص السريري وقد لوحظمنها ماهو خارجي 

  :( لدى العينة الكلية%9.8)ت حالا 9وكانت هذه التشوهات  ،إيكو البطن أو الصورة البسيطة للبطن

ضيق وصل حويضي ترافقت إحداهما مع  اء تناسليةحالة إبهام أعض 2منهم   Aضمن المجموعة  6 

وحالة لكل من )إحليل تحتي مع فتق إربي ، إحليل تحتي مع حالبي والأخرى مع كلية يمنى ضامرة، 

 ( .ضيق وصل حويضي حالبي فقطناسور عجاني، ناسور دهليزي ، 

ناة بين البطينين وق حالة ناسور من الإحليل وكانت مترافقة مع فتحة امنه Bحالات ضمن المجموعة  3

شريانية مشتركة وقصور مثلث شرف ، وحالة تشوه شكل القضيب وكانت مترافقة مع تضيق برزخ أبهر 

، وحالة استسقاء رحم مع مبيضين غير متمايزين وكانت مترافقة مع قصور وتشوه هيكلي ذكر سابقاً 

 مثلث شرف وقناة شريانية سالكة .

حصائياً، فهي غير دالة إ P-value=0.06>0.05وكانت  A ( في%33.3)2وبدراسة الوفيات كانت 

وكذلك  ،P-value=0.2>0.05( لكن أيضاً غير دالة إحصائياً %66.7)2فكانت الوفيات  Bأما 

 فهي ليست ذات دلالة . 0.05<0.4بالعينة الكلية 

 : التشوهات الهضمية أو الشرجية 

 (16أو التصوير الشعاعي وكانت  ةالجراحخلال  اكتُشفومنها ما  ،سريرياً  لوحِظمنها ما  أيضاً 

 (حالة لدى العينة الكلية :17.4%
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 ،رتق شرج مع ناسور وجميعها ترافقت مع تشوهات بولية تناسلية مرافقة  4 امنه Aضمن المجموعة  5

ير غوهي  P-value=0.6>0.05( لكن %60حالات ) 3، وتوفي منها وحالة تضيق بواب ضخامي

 دالة إحصائياً .

حالات مع تشوهات أخرى منها تناسلية  4رتق شرج مع ناسور وترافقت  6 امنه Bالمجموعة  ضمن 11

 ومنها هيكلية ، وحالة لكل من )رتق شرج دون ناسور ، رتق شرج دون ناسور مع فتق سري كبير ورتق

حالات  9وقد توفي منها  عفج ، فتق سري كبير ،رتق عفج ، تضيق عضلة بواب ضخامي (

ة الكلية فهي غير دالة إحصائياً وكذلك بالنسبة للعين P-value=0.6 >0.05 ( و حيث81.8%)

0.77 >0.05 . 

 عصبيةالتشوهات ال : 

لدماغ ااعتُمدت بناءً على الطبقي المحوري للدماغ الذي أجرِي للحالات التي لديها موجودات على إيكو 

ا ( حالات بالعينة الكلية منه%5.4) 5أو قصة نقص أكسجة، وكان عدد الحالات التي لديها موجودات 

درجة من ضمور دماغي، وقد تم تفصيلها  2توسع بطينات جانبية تتماشى مع استستقاء دماغي ،  3

لكن  B% بالمجموعة  66.7مقابل  Aبالمجموعة  %50حسب المجموعات سابقاً وقد بلغت الوفيات 

 0.05وجميعها < بالترتيب B و A  للعينة الكلية و 0.21، 0.07،  0.65كانت    P-valueبدراسة  

 فهي ليست ذات دلالة مهمة إحصائياً .

 : التشوهات القلبية 

 ضمن وقد صُنّفت( من العينة الكلية %47.8حالة) 44أن التشوهات القلبية وجدت لدى  ذكرنا سابقاً 

 وهنا سيتم تفصيل هذه التشوهات : Bالمجموعة 

مع  كاً ( ومشتر %10.7حالات )10في  معزولاً  اً شوهكان ت إذكانت النسبة الأعلى لقصور مثلث الشرف 

منها  3، و فتحة بين البطينين مرافقة الديه 7 ا( منه%15.2حالة ) 14القناة الشريانية السالكة في 



                  ع . حيدر               –مرضى رتق المري عند حديثي الولادة  دراسة شيوع الشذوذات القلبية في

79 

 

 

لديها القناة واسعة أما لدى بقية الحالات فكانت القناة صغيرة ، أما الفتحة بين البطينين فكانت حالة نمط 

حالات عضلية صغيرة منها حالتان مع  4نية واسعة ، وحالتين غشائية صغيرة، والمدخل مع قناة شريا

(، ومترافق مع اعتلال عضلة %3.3حالات ) 3، ومشترك مع قصور تاجي في قناة شريانية واسعة

 . 12لآتي رقم الباقي كما في الجدول ا في حين توزعضخامي ساد  لدى حالة 

همة فهي ذات دلالة م P-value=0.012 <0.05ث وحي 81.8وبدراسة الوفيات بلغت النسبة 

 إحصائياً.

حسب التشوه القلبيب( توزع الحالات 12جدول رقم )  
العدد  النسبة المئوية %  التشوه القلبي 

 قصور مثلث الشرف معزول 10 10.7
7.6 7 PDA مع 
7.6 7 VSD و PDA مع 
 مع قصور تاجي 3 3.3
 مع اعتلال ضخامي غير ساد 1 1.1
متوسط  مع فرط توتر رئوي 3 3.3  PDA 
 قناة أذينية بطينية تامة  2 2.2
 مع رباعي فالو 1 1.1

5.4 5  VSD 

 
3.3 

 قصور تاجي 3

 قلب ميمن 1 1.1

 أبهر انقطاع قوس  1 1.1

 العدد الكلي 44 47.8
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 تعقيباً على الجدول :

 VSDافقة مع قصور مثلث شرف و حالات كانت واسعة متر  3كانت صغيرة عدا PDA جميع حالات 

 ) واحدة نمط المدخل وحالتان غشائية صغيرة ( 

 المتبقية كانت عضلية صغيرة وهي غير مترافقة مع فرط توتر رئوي .  VSDجميع حالات 

 الأخرى التشوهات: 

( بالعينة الكلية %5.4حالات ) 5وهي تشوهات لوحِظت سريرياً خاصة في منطقة الوجه وكانت 

 : 13الآتي جدول رقم وتوزعها ك

تضيق منعر أيسر بسبب تعذر إدخال أصغر قياس من الأنبوب  A( ضمن المجموعة %2.1حالة )

 الأنفي المعدي ضمنه .

( سحنة داون وتم التأكد من التشخيص %4.5منها حالتان ) B( ضمن المجموعة %9.1حالات ) 4

 تضيق منعر أيسر . ( لكل من انشقاق شراع حنك ،%2.3بالصيغة الصبغية ، وحالة )

التشوهات المرافقةحسب ب( توزع الحالات 13جدول رقم )  
B المجموعة A العينة الكلية المجموعة  

 التشوهات المرافقة العدد النسبة المئوية  العدد النسبة المئوية العدد النسبة المئوية
 الهيكلية 6 6.5 3 6.2 3 6.8
ليةالبولية أو التناس 11 11.9 8 16.7 3 6.8  

التشوهات الهضمية  16 17.4 5 10.4 11 25
 أو الشرجية

عصبيةال 5 5.4 2 4.1 3 6.8  

 الأخرى التشوهات 5 5.4 1 2.1 4 9.1

تشوهات متعددة غير  8 8.7 4 8.3 4 9.1
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 قلبية

 

 :نمط رتق المري  حسببتوزع الحالات  -2-15

جود الناسور بحسب تقرير الجراحة و جميع الحالات صُنّفت واعتُمد فيها و  GROSSاعتُمد تصنيف 

حالات حدثت الوفاة قبل الجراحة فاعتُمد  تصنيفهم بحسب الصورة البسيطة للصدر والبطن  3عدا 

 : 14وتوزع الغازات ضمنها ، وكانت النتائج كالآتي جدول 

 

نمط رتق المريحسب ب( توزع الحالات 14جدول رقم )  
B المجموعة A العينة الكلية المجموعة  

النسبة 
وية%ئالم  

النسبة  العدد
وية%ئالم  

النسبة  العدد
وية%ئالم  

 نمط رتق المري العدد

9.1 4 10.4 5 9.8 9 A النمط 
0 0 0 0 0 0  B النمط 

88.6 39 83.3 40 85.9 79  C النمط 
2.3 1 6.3 3 4.3 4  D النمط 
  E النمط 0 0 0 0 0 0

ظ ، كما نلاحDثم  Aاً بكلتا المجموعتين يليه النمط هو الأكثر شيوع Cنلاحظ من الجدول أن النمط 

  Eأو  B عدم وجود أي حالات من النمط 

 :التصنيفات الإنذاريةحسب بتوزع الحالات  -2-16

   توزع الحالات بحسبSpitz : 

   وفيه اعتمد الإنذار على وزن الولادة والتشوهات القلبية المرافقة كماذُكر سابقاً 
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: 15كلية تبعاً لهذا  التصنيف، وكانت النتائج كالآتي جدول وفيه دُرست العينة ال  
 

 SPITZتوزع الحالات بحسب تصنيف    15جدول رقم  

 النسبة المئوية للبقيا % عدد الوفيات عدد الحالات التصنيف

 A 84 61 27.4المجموعة 

 B 8 7 12.5المجموعة 

 - - C 0المجموعة 

 
   توزع الحالات بحسبWaterston: 

هذا لبعاً يه اعتمد الإنذار على وزن الولادة وذات الرئة والتشوه القلبي و دُرست العينة الكلية توف

 : 16التصنيف ، وكانت النتائج كالآتي جدول 

 
 WATERSTONتصنيف  16جدول رقم 

 النسبة المئوية للبقيا% الوفيات عدد الحالات التصنيف

 A 2 0 100المجموعة 

 B 35 25 28.6المجموعة 

 C 32 26 18.8المجموعة 
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 المناقشة والدراسات العالمية: لثالفصل الثا

 تمهيد : -3-1

أجرِيت دراستنا على جميع الأطفال حديثي الولادة المصابين برتق مري والمقبولين في مشفى 

، 92 ددهمالأطفال الجامعي في دمشق في شعبة حديثي الولادة والشعبة الجراحية، والمجرى لهم إيكو قلب وع

حيث هناك  Bحيث الإيكو طبيعي، و Aجرى تقسيمهم بحسب موجودات إيكو القلب إلى مجموعتين 

ع عتين مموجودات مرضية ، ودُرِست المتغيرات وعلاقة بعضها بالإنذار بالنسبة للعينة الكلية وكذلك للمجمو 

تق ر تي تم فيها دراسة مرضى إجراء مقارنة بينهما، وهذا ما تختلف فيه دراستنا عن الدراسات الأخرى ال

ات لمتغير المري بشكل عام ودراسة التشوهات المرافقة ومنها القلبية لهؤلاء المرضى دون إجراء دراسة كامل ا

نما درس الإنذار فقط بحسب تصنيف   . Waterston,Spitzنسبة للمرضى القلبيين بشكل خاص وا 

 راسات العالمية المشابهة .وفي هذا الفصل ستنُاقش نتائج دراستنا وتقُارن مع الد

 مناقشة النتائج : -3-2

  بالعينة الكلية والمجموعة  الإناث أعلى نسبة تكان: بحسب الجنسA  50 ،% 52.2بنسبة مئوية % 

في حين كانت السيطرة للذكور  Aبالترتيب، مع وجود حالتي إبهام أعضاء تناسلية ضمن المجموعة 

ودراستنا  لات إبهام أعضاء تناسليةدم وجود أي حامع ع %59.1بنسبة  Bأعلى ضمن المجموعة 

 .هي الوحيدة التي تم ذُكرت فيها إبهام أعضاء جنسية 

و  Aوعتين وبدراسة علاقته بالإنذار كانت النسبة الأعلى للوفيات  من الإناث في العينة الكلية وفي المجم

B  موعة بالترتيب، ونلاحظ أنها أعلى ضمن المج %83.3، %70.8، %86.7بنسبB  رغم عدد الإناث

 . P-value>0.05الأقل لكن لم يكن لذلك أي دلالة إحصائية مهمة حيث 
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   : غ وهو يتفق مع الدراسات العالمية ماعدا  1500كانت غالبية الحالات بوزن <بحسب وزن الولادة

غ مع وزن وسطي  900بوزن  Bغ وحالة بالمجموعة  1500بوزن   Aحالة واحدة ضمن المجموعة 

وهذا يتوافق مع ماهو معروف عن  Bغ بالمجموعة  2030، وAغ بالعينة الكلية والمجموعة  2700

تأثير التشوهات القلبية على الوزن، وبدراسة العلاقة بالإنذار أيضاً كانت نسبة الوفيات أعلى ضمن 

 . P-value >0.05 لكن دون دلالة إحصائية مهمة %81.4بنسبة  Bالمجموعة 

  أسبوعاً حملياً، وكانت  40-33تراوحت الأعمار الحملية لغالبية المرضى بين :  بحسب العمر الحملي

النسبة الأكبر لتمام الحمل بكلتا المجموعتين، لكن كانت نسبة الوفيات أعلى لهؤلاء ضمن المجموعة 

B  كما وجدت حالة خداج شديدة ضمن المجموعة %85.7بنسبة ،B  وكانت من الوفيات ، في حين

وكانت من الناجين مع وجود دلالة إحصائية بالعينة  Aيد وحيدة ضمن المجموعة حالة حمل مد

 كل على حدا . Bو Aفي حين لم تكن ذات دلالة بالمجموعتين  =0.12P-value< 0.05الكلية

   :حسب عمر التشخيص 

مقارنة مع  B 75%ساعة مع ارتفاع النسبة بالمجموعة  24أغلب الحالات شُخصت خلال أول 

كالعسرة   B، وقد يعود ذلك بسبب وجود أعراض سريرية أشد لدى المجموعة A 45.8%المجموعة 

منها ضمن المجموعة  3حالات شُخصت بشكل خاطئ ذات رئة  4التنفسية والزرقة، في حين كانت هناك 

A  وحالة ضمن المجموعةBذا  ، ويعود ذلك بسبب وجود أعراض غير نوعية كالعسرة التنفسية والشردقة وه

 التشخيص أحياناً  يغفل

ساعة بنسبة  24للمشخصين خلال  Bوبدراسة العلاقة بالإنذار كانت نسبة الوفيات أعلى لدى المجموعة 

ويعود ذلك غالباً كما ذكرنا بسبب شدة الأعراض السريرية، في حين ارتفعت الوفيات بالمجموعة 86.1%

A  نذار أفضل بالتشخيص الباكر ساعة، وهذا منطقي إذ إنّ الإ 72لدى المشخصين بعمر أكبر من
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-Pويسوء عند تأخر التشخيص في غياب وجود المشكلة القلبية والتي تسيئ للإنذار، و بحساب قيمة 

value   ًنجد أنه ليس هناك دلالة مهمة إحصائيا P-value >0.05 . 

  : بحسب عمر القبول 

كلتا المجموعتين وهو توقيت ساعة ل 72-24أما بالنسبة للقبول فإن أغلب الحالات تم قبولها بعمر <

ليس سيئاً نوعاً ما في ظل كثرة المراجعات لقسم الحواضن وقلة الشواغر ضمن قسم الحواضن نسبة 

لقبول اللأعداد الهائلة والحاجة لحجز جهاز تهوية آلية بشكل احتياطي للمريض، لكن هذا لا ينفي أهمية 

 ات بعمرالقبول بالإنذار كانت النسبة الأعلى للوفيالباكر للمرضى إن أمكن إذ إنّه وبدراسة علاقة عمر 

 بالترتيب، وقد يعود ذلك إلى تدهور الحالة %88.4، %90.5بنسب  A ،Bساعة بكلتا المجموعتين  72<

ب السريرية والدورانية للمرضى في إسعاف الحواضن وذلك لعدم وجود تدفئة بالشكل الكافي في ظل غيا

بكلتا المجموعتين وذات دلالة إحصائية  0.05فهي > P-valueوجود حاضنات ضمنه وبحسب قيمة

 مهمة .

  : بحسب عمر الجراحة 

ة ساعة بالعينة الكلية وبكلتا المجموعتين بنسب مئوي 72كان العمر الأكبر لإجراء الجراحة بعمر <

حالات توفيت قبل الجراحة ويعود سبب التأخر في  3بالترتيب مع وجود  50%، 63.8%، 57.3%

ن وكذلك مراجعيغالباً كما ذكرنا سابقاً لضعف الإمكانيات المتوفرة للقبول مقابل الأعداد الكبيرة لل الجراحة

 بسبب سوء الحالة السريرية لبعضهم وهذا يؤخر الجراحة حتى الاستقرار السريري .

فهي  P-value <0.05ساعة وبما أنّ  72أما الوفيات فكانت الأعلى أيضاً في حال تأخر الجراحة <

 ذات دلالة مهمة إحصائياً.
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  : بحسب وجود مؤشرات خلال الحمل 

وهي قريبة من النسبة  Bلدى المجموعة  %40.8و Aمن المجموعة %35.4وجد استسقاء أمينوسي لدى

ا ( وجميعه1.1%)  Bفي الدراسة الأردنية، في حين وجد صغر حجم المعدة لدى حالة واحدة بالمجموعة 

راء دة، وهذه النسب ليست قليلة كأهمية في التشخيص وهذا يوحي بأهمية إجترافقت مع أعراض بعد الولا

ت إيكو حملي بيد خبيرة لضرورة التشخيص المبكر وضرورة إجراء صورة مع أنبوب أنفي معدي لكل الحالا

 المشتبهة لتفادي تأخير التشخيص .

  بحسب القصة العائلية : 

، B18.2%  عتين لكن أعلى قليلًا لدى المجموعة كانت القرابة موجودة بنسبة متقاربة بين المجمو 

 . %34.2لكن أقل من الإيرانية نسبياً  %18.2وهي قريبة من الدراسة الأردنية  Aلدى  %16.7مقابل

فيات و في حين كانت النسبة قليلة جداً لكل من القصة العائلية لرتق مري أو مرض قلبي لكن بوجود نسبة 

دم فقد يكون هناك حالات عائلية لم يتم تشخيصها مما يوحي بع %6،8 ،%6.3عائلية بنسبة لا بأس بها 

 إمكانية إغفال العامل الوراثي نوعاً ما .

  حسب الشكوى الرئيسية والأعراض :ب 

% من العينة الكلية راجعت بأكثر من عرض لكن العرض الأساسي كان  64.1كان هناك نسبة كبيرة 

ض يليه الأنين ثم الزرقة وبعض الحالات بأعرا%86.4، %85.4الإلعاب بنسب متقاربة بين المجموعتين 

أخرى غير نوعية،في حين لم يكن لتعذر إدخال الأنبوب الأنفي المعدي نسبة كبيرة بين المراجعين 

بالترتيب رغم أهميته في التوجيه للتشخيص وربما يعود ذلك بسبب وجود B و Aلدى  11.5%،6.3%

 ل في ظل جائحة الكورونا ضمن فترة الدراسة .حالات كثيرة من الولادة في المنز 

  : بحسب الفحص السريري 
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دت للعينة الكلية وهي نسبة مرتفعة جداً في حين وج %95.6كانت العسرة التنفسية هي الأكثر شيوعاً 

الزرقة لدى حالة انقطاع قوس أبهرية فقط، وفي حين كانت التشوهات غير القلبية موجودة 

وهذا يوحي بوجود ترافق للتشوهات  A ،40.9% Bلدى  %27.1الكلية و من العينة (%33.7)بنسبة

وب للأنب القلبية مع غيرها من التشوهات وكان أكثرها شيوعاً الهضمية وقد يعود ذلك بسبب المنشأ المشترك

 الهضمي.

لمريض قصور مثلث شرف  أحدهم تم سماع  نفخة Bضمن المجموعة  فقط (%4.5) انكان هناك حالت

رة وربما يعود السبب لكون بعض التشوهات صغيوالثانية لمريض رباعي فاللو  ،ضخامي غير سادواعتلال 

 أو لتعذر السماع الجيد في ظل العسرة التنفسية المرافقة .

  حسب الموجودات المخبريةب : 

 ، في حين%9.1، %10.4ينت الدراسة أن التقييم الإنتاني كان إيجابياً لدى نسبة قليلة عند القبول ب-

لتهوية ، وربما يعود السبب لطول فترة الاستشفاء والحاجة ل%75، %75.6ارتفع بشدة في التقييم النهائي 

قييم الآلية وسحب عينات الدم. وبدراسة الوفيات نسبة للتقييمين كانت أعلى عند أولئك الذين لديهم ت

 .مجموعتينفهي ليست ذات دلالة مهمة إحصائياً بال P-value >0.05إيجابي لكن ولأنّ 

بالمجموعتين سواء وجد  DICوعية :كانت نسبة الوفيات أعلى لدى من لديه التخثر المنتشر داخل الأ-

يادةالنسبية وربما يعود السبب إلى الز   Bبالتقييم البدئي أو النهائي، لكن كانت أعلى بقليل لدى المجموعة 

قد كانت ذات أهمية ف P-value، وبدراسة في استهلاك الصفيحات لدى هذه المجموعة فأدّت دوراً ثانوياً 

 والعينة الكلية فقط وهذا يدل على تأثير التشوه القلبي كسبب مساعد . Bإحصائية لدى المجموعة 

بالترتيب ، في حين ازداد عدد الحالات  %31.8،%31.2كما أن زرع الدم كان إيجابياً لدى نسبة متقاربة -

لدى  %26.8مقابل  %30.6بنسبة  Bين وكان أعلى لدى المجموعة قليلًا بالتقييم النهائي لدى المجموعت

وكانت أكثر المسببات   Aمقارنة مع  Bوربما يعود السبب لطول فترة استشفاء المجموعة  Aالمجموعة 
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مع وجود سيراتيا وعنقودية بيضاء كمسبب رئيسي أيضاً لدى  Aشيوعاً الفطور يليها كليبسيلا للمجموعة 

 Bاب الوفيات كانت أعلى لمن لديه زرع دم إيجابي وهي أعلى قليلًا لدى المجموعة ، وبحس Bالمجموعة 

 فهي ليست ذات دلالة مهمة إحصائياً. P-value  >0.05وبما أنّ 

% بالنهائي واحتلت  26.8وأصبح  Aفي المجموعة  %22.9اً لدى زرع المفرزات القصبية كان إيجابي -

ائي، % بالنه 58.3بالبدئي و  %9.1فالنسبة  Bي حين لدى المجموعة الزوائف الزنجارية النسبة الأعلى، ف

ية التهو  واحتلت العصيات الزرق مع الزوائف الزنجارية النسبة الأعلى ويعود إيجابية الزروع بسبب طول فترة

 الآلية لدى هؤلاء المرضى .

بالترتيب  B و Aسبة لبالن %13.6و %16.7لبولي إيجابياً لدى كان الفحص ا :بحسب الإنتان البولي -

ات ،اثنتان منها فطور وواحدة عصيBحالات في  3فطور و Aفي حين كان الزرع إيجابياً فقط لدى حالة في 

ة ة وخاصسلبية الغرام وقد يعود السبب لارتفاع إيجابية الفحص دون الزرع بسبب التلوث في أثناء أخذ العين

 أن العامل المسبب كان الفطور غالباً .

 ،%75.6مقابل  %88.9بقيمة  Aبنسبة أعلى من  Bنتان الصدري : كان إيجابياً لدى المجموعة بحسب الإ

  Bوهي أعلى بالمجموعة   وبدراسة الوفيات فكانت أعلى أيضاً لدى من لديه إنتان صدري بالمجموعتين

 قيمة ، وبدراسةوهي تتفق مع سبيتز بوجود تأثير مشترك للإنتان الصدري مع التشوهات القلبية على الإنذار

P-value  كانت ذات دلالة مهمة إحصائياً لدى المجموعةB  في حين  0.05ا>إذ قيمته  والعينة الكلية

 .  Aليست ذات دلالة بالنسبة للمجموعة 

  الفحوص الشعاعية : حسبب 

 Aلدى  %79.2بحسب صورة الصدر : كانت الصورة إيجابية لدى نسبة متقاربة قبل الجراحة -

ويعود ذلك غالباً بسبب النواسير التي تترافق مع رتق المري عادة، في حين كانت   B لدى %71.5و
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وقد يعود ذلك إلى الحاجة  %85.4مقابل  %97.2بنسبة   Bالنسبة بعد الجراحة أعلى لدى المجموعة 

 للبقاء أكثر على جهاز التهوية الآلية لدى هذه المجموعة.

و كشف وجود ما يتماشى مع  Aلمجموعة حالات فقط ضمن ا 5بحسب إيكو البطن :كان إيجابياً لدى -

 إحداها لديها تشوه بالرحم Bفي المجموعة  6حالات في حين كان إيجابياً لدى  3تشوهات بولية في 

 والمبيضين مما يدل على أهمية كوسيلة مساعدة في كشف التشوهات .

بي ؤه بشكل روتيني وكان إيكو الدماغ إيجا: فكما ذكرنا لم يتم إجرا حسب إيكو الدماغ والطبقي المحوري-

واحدة استسقاء  Aحالات في كل مجموعة بينما كان الطبقي إيجابي لدى حالتان بالمجموعة  4لدى 

منها حالتان استسقاء دماغي وحالة  Bحالات بالمجموعة   3دماغي والأخرى ضمور دماغي ، ولدى 

 المحوري لكشف التشوهات العصبية المرافقة .ضمور وهذا يدل على ضرورة متابعة المرضى بالطبقي 

  بحسب التشوهات المرافقة : 

منشأ :أكثر التشوهات المرافقة شيوعاً بعد التشوهات القلبية وربما يعود السبب لل التشوهات الهضمية

 (حالة بالعينة الكلية وأغلبها رتق شرج وهي%17.3)16المشترك للأنبوب الهضمي وكانت موجودة لدى 

ا وتوفي منه A( لدى المجموعة %10.4حالات ) 5مع الحد الأعلى بالإحصائيات العالمية منها متوافقة 

توفي منها  Aوهي أعلى من   B( لدى المجموعة %25)11( في حين كان عددهم %60حالات ) 3

كانت  P-value( وهذا يوحي بأن وجود التشوهات القلبية يسيئ للإنذار، لكن وبدراسة 81.8%)9

 ليست ذات دلالة إحصائية مهمة . وهي  0.05<

(بالعينة الكلية  وهي 8.9%) 9: من التشوهات الشائعة أيضاً وكانت بنسبة التشوهات البولية أو التناسلية

( في %33.3)2توفي منها  A( لدى المجموعة%12.5)6أيضاً متوافقة مع الإحصائيات العالمية منها 

( وهذ يدل أيضاً على التأثير السلبي %66.7)2ا توفي منه  B( لدى المجموعة %6.8)3حين كانت 

 تبين أنّها ليست ذات دلالة مهمة إحصائياً. P-value >0.05للتشوهات القلبية، لكن بدراسة 
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لعالمية ا( بالعينة الكلية وهي تتوافق مع الحد الأدنى من الإحصائيات 6.5%)6: كانت  التشوهات الهيكلية

ي وتوزعوا بالتساو  VACTERLيكلية مع رتق المري من متلازمات مثلومن المعروف بترافق التشوهات اله

 ( لكن أيضاً لم تكن%66.7لكل مجموعة وكانت الوفيات حالتين منها في كل مجموعة ) 3بالمجموعتين 

 . P-value>0.05ذات دلالة مهمة إحصائياً إذ 

رافقة ر وجود تشوهات دماغية معادة ما يتم ذكر تشوه الفقرات بالإحصائيات دون ذك : التشوهات العصبية

جموعة بالم 2حالات منها  5( بالعينة الكلية وهي %5.4لكن في دراستنا كانت التشوهات العصبية بنسبة )

A  لدى المجموعة 3% و 50وتوفي منها حالةB   لكن بدراسة %66.7وتوفي منها ،P-value >0.05 

 فهي ليست ذات دلالة مهمة إحصائياً .

 حالات مقابل B 4 بالعينة الكلية وهي أعلى ضمن المجموعة  %5.4ضاً كانت بنسبة أي: تشوهات أخرى

ي و حالة، وهذا يتوافق مع ترافق التشوهات القلبية عادة مع تشوهات أخرى متعددة عند مرضى رتق المر 

لكن لم   Bضمن  %50من الناجين في حين كانت نسبة الوفاة  Aبدراسة الوفيات كانت الحالة ضمن 

 . P-value>0.05ذات دلالة مهمة إحصائياً تكن 

( وهي أكثر التشوهات المرافقة شيوعاً وهو أعلى من 47.8%) 44كان عدد الحالات  التشوهات القلبية :

وكانت أكثر التشوهات شيوعاً قصور مثلث الشرف سواء  %34الحد الأعلى من الإحصائيات العالمية 

قناة الشريانية والفتحة بين البطينين وبلغت نسبته بالإجمال من المعزول أو المترافق مع تشوهات أخرى كال

من العينة الكلية وهي لا تتوافق مع غيرها من الدراسات يليه القناة  %22.8و %47.7التشوهات القلبية 

في حين وجدت  %3.3وقصور التاجي  %5.4ثم الفتحة بين البطينين بنسبة  %6.6الشريانية بنسبة 

ممن لديهم  انقطاع قوس أبهر وقلب ميمن، وبدراسة الوفيات كان عدد الوفياتلكل من  %1.1حالة 

( وهذا 66.7%) A ( وهي نسبة مرتفعة جداً وبمقارنتها مع وفيات المجموعة%81.8)36تشوهات قلبية 
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وهي  0.05> 0.04كانت   P-valueيعطي دليلًا على تأثير التشوهات القلبية على الإنذار، وبدراسة 

 مهمة إحصائياً .ذات دلالة 

  كانت النتائج متوافقة مع الإحصائيات من حيث النمط  بحسب نمط رتق المري:C  ًهو الأكثر شيوعا

إذ بالرغم من ندرته   Dنسبة أعلى من المعتاد وخاصة للنمط  D و  Aفي حين كان لكل من النمط 

وقد يعود سبب هذه  B و Eفي دراستنا، كما لم تكن هناك حالات لكل من النمطين  %4كان نصيبه 

 الاختلافات إلى قلة حجم العينة نسبياً .

 :مقارنة الدراسة مع الدراسات المرجعية  -3-3

 تمهيد : 1- 3-3

بشكل  سيتم دراسة أوجه التشابه والاختلاف مع كل دراسة على حدا، ثم سنذكر مقارنة التشوهات القلبية

 ( .17مفصل ضمن الجدول رقم )

 : Moghadam Shahri H et al Mottaghi (74) دراسة  -3-3-2

دراسة راجعة أجريت في عيادة الأمراض القلبية للأطفال في مشفى الإمام الرضا في منطقة مشهد 

يادة ععاماً، وشملت الدراسة الرضع الذين يعانون من رتق مري وتمت إحالتهم إلى  16الإيرانية ولمدة 

 مريضاً. 38بلغ عددهم الأمراض القلبية للأطفال في مشفى الإمام رضا و 

في حين دراستنا كانت فيها سيطرة الذكور بنسبة  1:1.1كانت سيطرة الإصابة لدى الإناث بنسبة متقاربة

 2500( بوزن ولادة أقل من %44.7مريضاً ) 17مع وجود حالتين إبهام أعضاء تناسلية، وجد  1:1.1

الدين لدى غالبية المرضى إذ كانت (، ولم توجد قرابة بين الو %39.1مريضاً ) 36غ وكذلك لدينا 

(، مع وجود قصة عائلية %17.4مريضاً ) 16(، وكذلك لدينا %34.2مريضاً ) 13ايجابية لدى 

( في حين كانت هناك حالة وحيدة لدينا. كان السبب الرئيسي %5.2لمرضى قلبي لدى حالتين )
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( %36.4مريضاً ) 16ة لدى ( مع سماع نفخة قلبي%50لمراجعة المشفى تحويلهم من طبيب الأسرة )

(، في حين راجع معظم المرضى بأكثر من عرض %7.8مرضى ) 3ووجود عسرة تنفسية لدى 

( هو الأكثر شيوعاً لدينا مع سيطرة العسرة التنفسية لدى غالبية %85.7وكان الإلعاب ) 64.1%

ة لنمط رتق ( فقط، أما بالنسب%2.2( ولم تسمع نفخة قلبية سوى لدى مريضين )%95.6المرضى )

ثم  Aهو الأكثر شيوعاً وهو ما يتوافق مع دراستنا والدراسات العالمية يليه النمط  Cالمري فكان النمط 

E،D،B  بالترتيب في حين احتل النمطA  المرتبة الثانية في دراستنا لكن دون وجود أي حالات للنمط

E،B يليها التشوهات البولية التناسلية ثم  %50،وكانت التشوهات القلبية المهمة هي الأكثر شيوعاً بنسبة

الهضمية في حين كانت الهضمية أكثر شيوعاً من البولية في دراستنا، كما اختلفنا مع الدراسة بأنّ 

قصور الصمام مثلث الشرف هو التشوه القلبي الأكثر شيوعاً لدينا في حين كانت الفتحة بين البطينين 

 في دراستهم.   

 :  .scudero et alE–A. ChaparroJ (75)دراسة -3-3-3

دراسة مستقبلية أجريت في مشفى االأطفال التخصصي في شيواوا في المكسيك لمدة عام، وشملت 

ناية الدراسة حديثي الولادة المصابين برتق مري الذين تم إدخالهم إلى المشفى وقبولهم في وحدة الع

 مريضاً . 12المركزة لحديثي الولادة وكانوا 

في حين كانت السيطرة للذكور في دراستنا، وتراوح العمر  1:1ة متساوية بين الجنسين كانت النسب

في دراستنا، وبلغ الوزن الوسطي  42و 28أسبوعاً حملياً، في حين تراوح بين  41و 27الحملي بين 

وهو  %83.3بنسبة  Cلدينا، وكان النمط الأكثر شيوعاً لرتق المري هو النمط  2700غ مقابل  3429

( وعدم وجود 8.3%) A  ،Bوافق مع دراستنا والدراسات المشابهة مع نسبة متساوية لكل من النمطينيت

مع عدم  D 4.3%، والنمط %9.8في دراستنا  A، في حين بلغ النمط Dأو Eمن النمط  أي حالات

 %83.3، أما التشوهات المرافقة فكانت القلبية الأكثر شيوعاً B،Eوجود حالات لكل من النمطين 
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وكذلك في دراستنا وأكثرها شيوعاً الفتحة بين الأذنين في حين كانت قصور الصمام مثلث الشرف لدينا، 

لديها تشوه هضمي وهيكلي معاً، وحالة بتشوه عصبي ولم توجد تشوهات بولية في  %8.3يليها حالة 

ثم  %6.5هيكلية ثم ال %9.8تليها البولية  %17.4حين احتلت الهضمية المرتبة الثانية في دراستنا 

هو الأكثر شيوعاً لدى مرضى التشوهات  C، كما كان النمط %5.5وتشوهات أخرى  %5.4العصبية 

( لديهم وهي أقل %42) 5القلبية ضمن الدراستين لكن لم يكن ذا دلالة إحصائية، وبلغ عدد الوفيات 

 (%73.9بكثير من دراستنا )

 :  E Badran et al (76)دراسة -3-3-4

عاماً، وشملت الدراسة حديثي  16جعة أجريت في مشفى الأردن الجامعي في عمان ولمدة دراسة را

حديثي بالولادة المصابين برتق مري مع أو دون ناسور رغامي مريئي والذين تم قبولهم في وحدة العناية 

 مريضاً بعد استبعاد المرضى ذوي البيانات غير الكاملة. 55الولادة وكانوا 

وهي متوافقة مع دراستنا مع وجود حالتي إبهام أعضاء تناسلية في  1:1.5لذكور بنسبة كانت الأرجحية ل

أسبوعاً حملياً مع نسبة  40و 31دراستنا، وكان غالبية المرضى تمام حمل وتراوح العمر الحملي بين 

 42و 28للخدج وهي تتوافق مع دراستنا بأرجحية تمام الحمل مع تراوح العمر الحملي بين  32.7%

مع وجود حالة من الحمل المديد، وبلغ الوزن الوسطي  %16.3سبوعاً لكن نسبة الخداج لدينا أقل أ

حالات غير معروفي الوزن، في حين  6غ و 1500( بوزن أقل من %3.6مع وجود حالتين ) 2550

غ، وجدت قرابة بين  1500بوزن أقل من  %1.1غ مع وجود حالة  2700كان الوزن الوسطي لدينا 

، وكانت القصة العائلية إيجابية لرتق المري لدى %17.4وهي قريبة لدراستنا  %18.2ين لدى الوالد

في حين في  %47.2في دراستنا، ووجد الاستسقاء الأمينوسي لدى  %1.1في حين كانت  5.5%

 5و 1، تراوح عمر التشخيص بين %1.1وصغر حجم المعدة لدى  %38دراستنا وجد الاستسقاء لدى 

ساعة   72و 24بين  %5.1، %92.3ساعة  24النسبة العليا للتشخيص خلال أول أيام وكانت 
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يوماً واتفقت معها  20و 1ساعة في حين تراوح عمر التشخيص لدينا  72خلال أكثر من  %2.6و

بعمر  %10.9ساعة، و 72و 24بين  %29.3(، و%59.8ساعة ) 24بالنسبة العليا للتشخيص خلال 

حالات تم تشخيصهم بشكل متأخر. بالنسبة للأعراض السريرية أكثر  4ساعة مع وجود  72أكبر من 

كان لديهم أكثر من عرض، وكان الإلعاب أكثر الأعراض شيوعاً لدى  %52.6من نصف المرضى 

 30.1) 17(، و%34.5حالة) 19(، والفشل في تمرير الأنبوب الأنفي المعدي %38.1مريضاً ) 21

( إقياء، ومريض %3.6لاحظ على صورة الصدر، ومريضين )%( انثناء الأنبوب الأنفي المعدي م

أكثر من عرض وأكثرها شيوعاً الإلعاب  %64.1إنتان صدري متكرر، أما في دراستنا فكانت  1.8%

، تعذر إدخال أنبوب أنفي %16.3، شردقة وزرقة %19.6، الإقياء %23.9يليه الأنين  85.7%

، أما التشوهات المرافقة فقد %3.4شوهات ، وت %6.5، ضعف رضاعة %8.7معدي وتأخر صراخ 

لدينا لكن كان  %87.8( لديهم، و%45.5اتفقت مع دراستنا بكون التشوهات القلبية هي الأكثر شيوعاً)

أكثرها شيوعاً الفتحة بين الأذينين في دراستهم وقصور الصمام مثلث الشرف في دراستنا، وقد بلغت 

، %17.4مقابل  %10.9ينا، والتشوهات الهضمية لد %9.8مقابل  %12.7والتشوهات البولية 

 %7.3، والتشوهات الأخرى %6.5مقابل  %5.5، والهيكلية %5.4مقابل  %7.2التشوهات العصبية 

( توفوا قبل الجراحة وهي أقل %5.5حالات ) 3منهم  %21.8لدينا، وبلغت الوفيات  %5.4مقابل 

( قبل %3.3) 3( من العينة الكلية، منهم %73.9مريضاً ) 68بكثير من النسبة في دراستنا إذ توفي 

ذات دلالة إحصائية بينت الدراسة السابقة أنه كان  P <0.05الجراحة، وبالاعتماد على أن قيمة ال 

أسبوعاً حملياً والجنس الأنثوي ذات دلالة إحصائية في التأثير  34لكل من العمر الحملي أقل من 

علاقة للوفيات مع وزن الولادة وشكل التشوه لرتق المري ووجود السلبي على النجاة بينما لم توجد أي 

تشوهات أخرى مرافقة والاختلاطات الجراحية  بينما كانت العوامل ذات التأثير السلبي على النجاة وذات 

 الدلالة الإحصائة المهمة في دراستنا لدى العينة الكلية هي العمر الحملي وعمر القبول والجراحة و
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DIC ن الصدري والتشوهات القلبية في حين لم يكن للجنس والوزن وعمر التشخيص والتقييم والإنتا

 الانتاني وزرع الدم والتشوهات غير القلبية أي دلالة إحصائية .

 :  A Schmedding et al (77)دراسة -3-3-5

لمدة و لمانيا دراسة راجعة مستقبلية أجريت في قسم جراحة الأطفال وقسم البولية في مشفى الجامعة في أ

 أعوام، وشملت الدراسة جميع المرضى المولودين خلال هذه الفترة والمشخص لهم رتق مري في أول 5

 .مريضااً مصاباً برتق المري بعد استبعاد البيانات غير المكتملة  287دخول إلى المشفى وكانوا 

لكن مع وجود حالتي إبهام أعضاء  وهي متوافقة مع دراستنا بالنسبة نفسها 1:1.1كانت سيطرة الذكور بنسبة 

غ وهي مشابهة لدراستنا مع  1500تناسلية في دراستنا، والغالبية العظمى من المرضى كانوا بوزن أكثر من 

فقط  %1.1غ ، في حين كانت أقل من ذلك بكثير في دراستنا وبلغت  1500بوزن أقل من  %14.3نسبة 

 %41.8ومعظمها تشوهات قلبية  %46.7ود أكثر من تشوه . كانت النسبة الأكبر للتشوهات المرافقة لوج

يليها التشوهات البولية التناسلية ثم الهضمية، في حين احتلت القلبية المرتبة الأولى لدينا يليها الهضمية ثم 

قبل الجراحة  %5.3من العينة الكلية منها  %15.7البولية التناسلية، أما بالنسبة للوفيات فقد كانت 

، Aللمجموعة  %5.6الخاضعين للعمل الجراحي وبحسب تصنيف سبيتز كانت الوفيات من  %10.4و

مريضاً  68وهي أقل بكثير من النسبة في دراستنا إذ توفي  Cللمجموعة  B ،35.3%للمجموعة  24.4%

( قبل الجراحة وكانوا مصابين بمرض قلبي وكانت بحسب %3.3) 3( من العينة الكلية، منهم 73.9%)

، C، في حين لم يكن أي مريض ضمن المجموعة  Bللمجموعة  A ،87.5%للمجموعة   %72.6سبيتز 

ذات دلالة إحصائية بينت  P <0.05وعند دراسة العوامل المؤثرة للوفيات وبالاعتماد على أن قيمة ال 

و التشوهات القلبية وعسر  21و 18الدراسة السابقة أنه كان لكل من نقص وزن الولادة وتثلث الصبغي 

صنع الرئة وبقاء الدوران الجنيني دلالة احصائية مهمة في التأثير السلبي في النجاة في حين كانت العوامل ت

ذات التأثير السلبي في النجاة وذات الدلالة الإحصائية المهمة في دراستنا لدى العينة الكلية هي العمر 
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القلبية في حين لم يكن للجنس والوزن والإنتان الصدري والتشوهات  DIC الحملي وعمر القبول والجراحة و

 وعمر التشخيص والتقييم الإنتاني وزرع الدم والتشوهات غير القلبية أي دلالة إحصائية .

التشوه القلبي مقارنة حسبب( توزع الحالات 17جدول رقم )  
الدراسة 
 الأردنية

E Badran 

et al 

الدراسة المكسيكية   
J.A. 

Chaparro–et 
al 

نيةالدراسة الإيرا  
Mottaghi 

Moghadam  
et al   

  دراستنا

 التشوه القلبي النسبة المئوية النسبة المئوية  النسبة المئوية  النسبة المئوية 
قصور مثلث  معزول 10.7 - - -

 الشرف
- - - 7.6 PDA مع 

- - - 7.6 VSD و PDA 
 مع

 مع قصور تاجي 3.3 - - -
مع اعتلال  1.1 - - -

 ضخامي غير ساد
 PDA معزولة - 10.5 41.7 5.5
 مع فرط توتر رئوي 3.3 - - -

 متوسط
قناة أذينية بطينية  2.2 - 2 2.2

 تامة 
 مع رباعي فالو 1.1 - 1 1.1

تضيق رئوي  - 7.9 5 5.4  مشاكل صمامية 

 قصور تاجي 3.3 2.6 - -

صمام تاجي مرن  - 15.6 - -
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 دون قصور
 

 

يالتشوه القلب مقارنة حسبب لحالات( توزع ا17رقم ) تتمة جدول  
 الدراسة الأردنية
E Badran et 

al 

الدراسة المكسيكية   
J.A. Chaparro 

et al 

 الدراسة الإيرانية
Mottaghi 

Moghadam  
et al   

  دراستنا

 التشوه القلبي النسبة المئوية  النسبة المئوية  النسبة المئوية % النسبة المئوية 
يان رئوي تضيق شر  - - 3 20

 أيسر
 مشاكل وعائية

أبهرانقطاع قوس  1.1 - - -  

 تضيق برزخ أبهر - 2.6 - -

 جذع شرياني مشترك - - 8.3 -

 جذع شرياني أيمن - -  3.6

 تبادل منشأ أوعية - - 8.1 -

 حلقة وعائية - -  1.8

5.5 8.3 26.3 5.4 VSD 

9.1 75 2.6 - ASD 

 قلب ميمن 1.1 - 8.3 -

 رباعي فاللو - 2.6 - -

 ثقبة بيضية وآفات أخرى غير مهمة - 26.5 - -
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 المجموع 47.8 92.1 83.4 -

 

 الاستنتاجات والتوصيات: رابعالفصل ال

 : أولا :الاستنتاج

أوضحت الدراسة ترافق التشوهات وخاصة القلبية بنسبة كبيرة مع رتق المري وكان لهذه التشوهات القلبية  

وامل متعددة كالأعراض والوزن والتشخيص والجراحة والقبول وكذلك التأثير في الإنذار تأثير واضح على ع

النهائي  وهذا يدل على أهمية إجراء إيكو قلب لكل مرضى رتق المري قبل الجراحة لمعرفة التدبير الأنسب 

كشف أي قبل الجراحة وخلالها وبعدها، كما يجب إجراء استقصاءات متممة لدى كل مرضى رتق المري ل

تشوهات مرافقة ونظراً لوجود تأخر في تشخيص بعض الحالات والتشخيص الخاطئ لها وجب الشك بوجود 

رتق مري عند كل مريض بأعراض سريرية مع عدم استجابة على العلاج أو زيادة سوء الحالة، كما ينبغي 

إغفال أي حالات وبما أنه إجراء صورة صدر مع أنبوب أنفي معدي لكل حالات العسرة التنفسية كي لا يتم 

هناك مؤشرات يمكن ملاحظتها بالحمل لذا لابد من متابعة الحمل دورياً لكشف أي تغيرات ومن ثم إجراء 

دراسة شعاعية متممة لدى كل الحالات المشتبه بها خلال الحمل، وأيضاً لابد من فحص الأطفال الذين 

فق كمية كبيرة من السائل الأمينوسي في أثناء الولادة. يولدون في المنزل وخاصة أولئك الذين يكون لديهم تد

كما أوضحت الدراسة ارتفاع نسبة حدوث الإنتانات وخاصة الصدرية بعد الجراحة، وكذلك ارتفاع نسبة 

الزروعات الإيجابية لذا يجب محاولة فطام المرضى باكراً ما أمكن لتفادي اكتساب إنتان صدري على جهاز 

 يم الجيد قبل ملامسة المرضى لتفادي اكتساب إنتان داخل المشفى .التهوية وكذلك التعق

 ثانيا : التوصيات :
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تجهيز إسعاف الحواضن وتدفئته جيداً لتفادي حدوث وفيات أو تدهور الوضع السريري ريثما يتم  -1

 القبول .

 إمكانية توفير شواغر لهؤلاء المرضى باكراً ما أمكن . -2

 ضمن شعبة حديثي الولادة لإمكانية القبول الباكر والجراحة الباكرة .زيادة عدد أجهزة التهوية الآلية  -3

العناية التمريضية الجيدة بهم كسحب المفرزات وكذلك التزام قواعد التعقيم والنظافة في أثناء التعامل  -4

 معهم .

تنبيه الأطباء المقيمين لضرورة إجراء صورة صدر مع أنبوب أنفي معدي لدى كل حالات العسرة  -5

 فسية أو الإلعاب .التن

 التعاون مع أطباء النسائية لكشف الحالات ضمن الرحم . -6

 الفحص السريري الجيد للمرضى للبحث عن تشوهات وخاصة الهضمية كرتق الشرج. -7

إجراء إيكو قلب لكل مرضى رتق المري قبل الجراحة وكذلك إجراء الدراسات الشعاعية اللازمة  -8

 لكشف التشوهات الأخرى .
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 Abstract 
Background: Esophageal Atresia (EA) with or without esophageal tracheotomy (TEF) is 

the most common congenital abnormality in the esophagus. Although EA with or without 

TEF is a relatively rare condition, this complex abnormality remains a difficult problem 

in pediatric surgery 

 Research goal: study of the prevalence of heart abnormalities in neonates with 

esophageal atresia at the University Children's Hospital in Damascus and its relationship 

to warning. 

 Research methods: A future back-to-back group study involving children admitted to 

the incubators and neonatal department of the pediatric hospital during the years 2019-

2020 and those with esophageal atresia . The data were collected in a designed form and 

analyzed using SPSS v.26, taken Ethical approval from the University Children's 

Hospital Authority 
Results: The study included 92 newborn patient with esophageal atresia,of whom 48 

were without a cardiac abnormalities accompanying group A and 44 with a cardiac 

abnormalities of group B. The most common cardiac anomalies was isolated tricuspid 

insufficiency with a percentage of 10.9% of the total sample, with the highest discharge   

rate of 40%, followed by it in terms of it in terms of prevalence, tricuspid deficiency with 

PDA, as well as tricuspid deficiency with PDA and VSD by 7.6% eash,thenVSD by 

5.4%, and by adopting a P-value<0.05 with statistical significance, gestational age,age of 

admission, DIC, chest infection,and cardiac anomalies a role had a negative impact on 

survival for the total sample, with the exception of gestational age in group B,while only 

the age of admission and surgery had arole in group A ,which suggests the role of cardiac 

anomalies in the negative effect on prognosis 
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Conclusion: The presence of heart abnormalities plays a negative impact on prognosis 

and survival, which indicates the need to perform an echocardiogram as early as possible 

for all patients with esophageal atresia in order to develop an appropriate treatment plan 

early in life. 
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