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 مبسم الله الرحمن الرحي
 

 

من جعل الحمد خاتمة النعمة .... جعلها الله فاتحة المزيد""  

 بعد رحلة بحث وجهد واجتهاد تكللت بإنجاز هذا البحث العلمي، أشكر الله رب العالمين الذي
 بعونه وتوفيقه نحمده حمداً كثيراً في المبتدى والمنتهى. فتم هذا العمل خلق وهدى وسدد الخطى

  "ومن شكر فإنما يشكر لنفسه"وانطلاقاً من قوله تعالى 

 "من لم يشكر الناس لم يشكر الله عز وجل"ومن قوله صلى الله عليه وسلم 

مد  من علمني علماً نافعاً ولو حرفاً، لكل منفإنني أتقدم بالشكر الجزيل والعرفان بالجميل لكل 
 أسمىلايسعني إلا أن أخص بكما ، يد العون والمساعدة، وكل من أنار لي الطريق إلى النجاح

راف على الذي تفضل مشكوراً بالإش الدكتور سمير سرورعبارات الشكر والتقدير أستاذي الفاضل 
ر لسديدة وأخلاقه الطيبة ومعاملته الكريمة الأثهذا البحث، وكانت لملاحظاته القيمة وتوجيهاته ا

نجازه بأفضل صورة ممكنةالكبير في وصول البحث   ، فجزاه الله عني خير الجزاء.وا 

ستاذ الأ الأستاذ الدكتور مطيع كرم وإلى عضوي لجنة المناقشة الكريمة،  كما أتقدم بالشكر
غنائه بملحوظاتهم القي، اللذان تفضلا بمناقشة الدكتور نادر عيد حفظهما الله مة هذا البحث وا 

 لإخراجه بصورته المثلى.

 

 

 شكرٌ وتقديرٌ 
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 إلى مُدلِّلي ومصدر قوتي وسبب وجودي

 إلى من يدعمني ويهون صعابي ويذلل طريقي

 أبي الحبيب                                إلى من أهداني حبه وأقصى مايملك لإسعادي

 

 إلى جنتي في الأرض

 إلى رمز الحب الحقيقي والحنان والعطاء اللامتناهي

 إلى ملاذي ووجهتي وأمني وأمانييّ وراحتي وسكينتي

 أمي الحبيبةإلى من تحبني وترعاني وتسعدني بأكثر مما تملك                            

 

 إلى سندي وعزّي وعزوتي وفخري

 إلى من أرتكي على أكتافه والعضيد الذي أستند به

 من أولاني حبه واهتمامه ورعايته طوال حياتي إلى

 أخي الحبيب بشارإلى أبي الثاني و أجمل أقداري                                           

 

 

 

 الإهــــــــداء
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 إلى بسمتي الجميلة ولمستي الحانية

 إلى دفء المكان وعطره الفوّاح وألوانه المبهجة

 إلى القلب الأبيض الصافي النقي

أختي الحبيبة نورا                                  نتي وزينة حياتي   إلى صديقتي وحنو   

 

 إلى توأم روحي وشقيق أنفاسي ورفيق حياتي

 إلى أغلى من نفسي وكل ناسي

 إلى من لايفارقني طيفه وضحكاته وأشتاق إلى لقياه

الحبيب محمد أخيإلى أنا                                                                 

 

 إلى من ضاقت السطور عن ذكرهم ووسعهم قلبي

أصدقائي الأعزاء                              ذكرياتيإلى من قاسموني تجاربي وأجمل   
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 الإختصارات
PDA Patent Ductus Arteriosus القناة الشريانية السالكة    

DASMC Ductus Arteriosus Smooth Muscle Cell  الخلايا العضلية الملساء للقناة الشريانية 
DAO الشريان الأبهر النازل Descending Aorta  
MPA الشريان الرئوي الأساسي Main Pulmonary Artery  
LA ى سر الأذينة الي  Left Atrial 
RV البطين الأيمنRight Ventricle  
LV البطين الأيسرLeft Ventricle  

NSAIDs  الستيروئيديةالأدوية المضادة للإلتهاب غير Non Steroidal Anti Inflammatory 
Drugs 

COX السيكلوأوكسيجيناز Cyclooxygenase  
PGE2 البروستاغلاندين Prostaglandin  
PGI2 البروستاسيكيلن  Prostacyclin  
QP نسبة الجريان الرئوي Quantification of Pulmonary Flow 
QS نسبة الجريان الأبهريQuantification of Aorta Flow 

LA/AO قطر الأذينة اليسرى/ جذر الأبهر Left atrial /aortic root width ratio  
CT المحوسب مقطعيالتصوير ال  Computed Tomography  

MRI التصوير بالرنين المغناطيسي Magnetic Resonance Imaging    
CXR صورة الصدر الشعاعيةChest X-Ray  
ECG تخطيط القلب الكهربائي Electrocardiogram  
CHF قصور القلب الإحتقاني Congestive Heart Failure  
PAH فرط التوتر الرئويPulmonary Artery Hypertensive  

PVOD Pulmonary veno-occlusive disease المرض الوعائي الرئوي الساد 



 
 

 
8 
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 القناة الشريانية السالكة

 التعريف :
 ملم 01-5على بعد  النازل الصدري لأبهرا تصلأساسية  جنينية ئيةوعا القناة الشريانية بنية

وي بالقرب من منشأ الشريان الرئالرئوي جذع السقف  إلى رالشريان تحت الترقوة الأيسأقصى 
أجنة الثدييات  عند كلطبيعياً  تتواجد .ر، مشتقة من القوس الأبهرية السادسة اليسرىالفرعي الأيس

سابيع القليلة د الأبعالتام  غلاقاستمرار نفوذية القناة وفشلها بالإ، في حال ةوتغلق عفوياً بعد الولاد
. الولادية يةفات القلبالآوهي من أشيع ،  PDAبالقناة الشريانية السالكةتُدعى  الأولى من الولادة

 (0) مع تشوهات قلبية أخرى، وقد يكون وجودها ضرورياً لاستمرار الحياة.أحياناً يترافق بقاؤها 
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 (87،88،82،21) لمحة تاريخية:

 Galen : ع عشرسابفي بداية القرن ال ريانيةــشة الناأول من وصف الق. 
 Harvey 0826 : أول من درس أهميتها الفيــزيولوجية في الدوران الجنيني عام. 
 Rokitanski0611 زولة عامــريحية معــكاصابة تش ةنيالقناة الشريا : أول من وصف. 
 Munro 0666ام ، وفي ع0011 غلاق الجراحي للقناة الشريانية عاماقترح الإ : أول من  

 على جثة رضيع.بواسطة الربط  الشريانيةغلاق القناة إوصف امكانية 
 Strieder 0016 عاملكنه فشل  : قام بمحاولة ربط القناة الشريانية السالكة. 
 Gross 0010 سنوات عام1 اعمره ةاح عند طفلـريانية السالكة بنجـــ: ربط القناة الش. 
 Portsman  0081 طرة عامـــالقثطة ـــالكة بواسـريانية الســــشاة الـــــغلاق القنإ: اقترح. 
 Rashkind   0010 معا واسطة القثـطرةريانية بــاة الشــغلاق القن: وضع طريقة لإ. 
 

 (0) :ةجنينيتشريحية  لمحة
 يلقلبا ر الجنيني الطبيعي للجهازتطو الفي 

قوس زوج ال لأجزاء الدانية منا ،الوعائي
ة كشرايين رئويتستمر السادسة  الأبهرية

هرية لقوس الأبل والجزء القاصي فرعية دانية،
صلةً كقناة شريانية وا رى يستمرالسادسة اليس

الشريان الرئوي الأيسر مع الأبهر الظهري 
 ر.الأيس

لقوس الأبهرية السادسة ا بشكل طبيعي،
اتصالها بالأبهر الظهري  اليمنى تفقد

سابيع أ 6مربع ستحالةتكتمل هذه الإ وتتحلل،
 ين.من حياة الجن



 
 

 
11 

 

لشريان لنهاية الأبهرية للقناة الشريانية أقصى ااتنشأ  ،النموذجية يسرىالبهرية الأقوس ال حالة في
 يان الرئويلشر وا لنهاية الرئوية ضمن الوصل بين الجذع الرئوياتندرج ر و يسالأ تحت الترقوة

. ر تنوعاً أكث المنشأ التشريحي للقناةيصبح  يمنى،البهرية الأقوس الوجود بأما  .الأيسرالفرعي 
من الجزء الداني للشريان تحت الترقوة الأيسر وانتهاؤها قرب بالأيسر الأكثر شيوعاً نشوؤها 

الشريان تحت  أقصىالقوس اليمنى من  بالأيمن ؤهاو نششيوعاً لأقل ابينما  ر،الشريان الرئوي الأيس
 الرئوي الأيمن الداني. نالشرياقرب  وانتهائها الترقوة الأيمن

عقدة عادة بوجود تشوهات قلبية وعائية خلقية م ،الجانب ثنائية قناة شريانيةهناك  ،حالات نادرةفي 
عن اتجاه القوس الأبهرية، تبقى البنية الوعائية أمام الرغامى والمريء،  بغض النظرو  أخرى.

 .عادة ولاوجود لحلقة وعائية

 لهامة المجاورةة التشريحية البنيا
العصب هي للقناة الشريانية 

من ، الناشئ راجعال الحنجري
ابراً ع العصب المبهم أمامياً وذيلياً،

 حول القناة ليصعد خلفياً للحنجرة،
اصابة عند  الأكثر وهو العنصر

 صرالعنا الربط الجراحي للقناة.
المجاورة والأقل اصابة هي الأخرى 

 العصب الحجابي والقناة الصدرية.

 

 :نسيجية لمحة

لجذع وا ريلأبها جزء القريب المجاور من الشريانلا بنية تختلف عن البنية المجهرية للقناة الشريانية
شريان الجدار من تألف القسم الأوسط ي حيث. ارفي سماكة الجد بينهما رغم التشابهرئوي ال

ألف القسم ، بينما يتمرنةاللياف طبقات متوضعة دائرياً من الأوالرئوي بشكل أساسي من ي الأبهر 



 
 

 
12 

 

طبقات متوضعة طولياً وحلزونياً من الألياف العضلية الملساء ضمن  من الأوسط للقناة الشريانية
كما  ،مع زيادة واضحة بكمية الحمض الهيالوروي النسيج المرن من حدة المركزطبقات رخوة مت

قة مواد مخاطية وفيرة، وأوعية صغيرة رقي وتحوي ثخينة وغير منتظمة أن بطانة القناة الشريانية
  (DASMC)تعد الخلايا العضلية الملساء للقناة الشريانية  البطانية. الجدار في المنطقة تحت

الجزء الحساس للأوكسجين بينما تفرز الخلايا البطانية عدة عوامل فعالة وعائياً تلعب دوراً هاماً 
 (1،2) ة.في تعديل مقوية القناة الشرياني

 غلاققبل الإ سبياً نالقطر  منتظمة الطولمختلفة ، وبيةأنب الجنينية لقناة الشريانيةلشكلية ال البنية
، مع ذلك لأبهر النازلبذلك ا مشابهاً  ملم 01 عند الجنين تمام الحمل حوالي القطر يبلغحيث 

ة للقناة غلاق من النهاية الرئوييبدأ الإ .دة يتغير شكلها دراماتيكياً ولاعندما تبقى سالكة بعد ال
 (6) الرئوي. لالمدخ واً نحستدقالأبهرية وملنهاية واسعاً في ا الشريانية لذلك تأخذ شكلًا مخروطياً،

حجاما ً وأ أشكالاً  الشريانية القناةتأخذ د ق
   وتصنيف كريشينك ،ةفمختلًً 

Krichenko التصوير مظهر يصف 
 :التاليك الشريانية الوعائي للقناة

  النوعAيقتضـــــــــــــــمع  : مخروطي 
 .قرب الشريان الرئوي

  النوعBتضـــــيق ير مع : نافذي قصـــــ
 .قرب الشريان الأبهري

  النوعC: أنبوبي دون تضيقات. 
  النوعDأنبوبي مع عدة تضيقات :. 
  الـنـوعE مخروطي متطــــــــاول مع :

 عدة تضيقات )شاذ(.
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 الفيزيولوجيا الطبيعية:

 :(3،6،8) الدوران الجنيني 
. الأيمنطين بحمل أغلب نتاج الوع السادس الحملي تتطور القناة الشريانية بشكل كاف لسبالأمنذ 

منه يعبر عبر الثقبة البيضية إلى أجواف  %15دم الوريد الأجوف العلوي يدخل الأذينة اليمنى، 
يؤمن البطين  حيثالقلب اليسرى. ويتوجه الباقي عبر الصمام ثلاثي الشرف إلى البطين الأيمن، 

 الوعائية العالية ضمنبسبب المقاومة . كلي الجنينيمن النتاج القلبي ال %85 الأيمن حوالي
 %81-55والغالبية العظمى  ن،الرئتينحو  عبريالدم  من %01-5فقط  المتقلص الرئوي السرير

 والنازل  الأبهر نحو من الأيمن إلى الأيسر خلال القناة الشريانية عبريمن نتاج البطين الأيمن 
برها ع الجريان الدموي الكبيرذات المقاومة الوعائية الجهازية المنخفضة، ونظراً لهذا  المشيمة

 . لذلك القناة الشريانية الجنينية بنية هامة وضروريةيصبح قطرها مشابهاً لقطر الأبهر النازل
وي عالي نحراف بعيداً عن الدوران الرئسامحةً لنتاج البطين الأيمن بالإ للتطور الجنيني الطبيعي،

من يؤدي إلى قصور قلب أيخلال الحياة الجنينية  للقناة نغلاق الباكرو الإأ المقاومة. التقلص
  .الخزب الجنيني مسبباً 
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اً توسع شباع الأوكسجين الشرياني مسببإتتمدد الرئتين ويرتفع  مع بداية التنفسو ، بعد الولادة
ائية ، ترتفع المقاومة الوعبشكل متزامن الأوعية الرئوية وهبوط في المقاومة الوعائية الرئوية.

 نعكاساو  إلى تراجع مفاجئ تؤدي هذه التغيرات، زالة المشيمةإ قطع الحبل السري و معالجهازية 
  (7) لأيمن.ل من الأيسراتجاهه في مجرى الدم عبر القناة الشريانية ليصبح 

 (2،01،00،01،02) :سالكةالجنينية  بقاء القناة 

 التوتر هاالأكثر أهمية من يحدث تحت سيطرة العديد من العوامل، البقاء الجنيني للقناة الشريانية
ناء الحياة ثأداخل الرحم بسبب غياب عمل الرئتين  الجنيني المنخفضالشرياني  الأوكسجيني
  COX زاسيكلوأوكسيجينال نزيمإالأراشيدونيك المتواسطة ب ات استقلاب حمضجومنتالجنينية، 

نزيم مماكبين ولهذا الإ (PGI2البروستاسيكلين ، و PGE2،PGE1ين بشكل رئيسي البروستاغلاند)
  الذي يزداد بالحالات الالتهابية. COX2 معظم النسج بشكل متنوع،في  موجود COX1هما 
لوحظ عند تطبيقها توسعاً في القناة الشريانية عند الأجنة تامة الحمل، وبتطبيق مثبطات حيث 

بتسريب كسه أمكن ع يواناتللقناة الشريانية عند أجنة الحاصطناع البروستاغلاندينات حدث تقلصاً 
PGE1 ُعة في سّ و ، مؤشراً لدور البروستاغلاندينات الفعال في الحفاظ على القناة الشريانية بحالة م

 ح.نتاج هذه البروستاغلاندينات عند الأحياء غير واضالحياة الجنينية الطبيعية. الأماكن الدقيقة لإ
PGE1 وPGE2  ُى العضلات علصنع موضعياً في القناة الشريانية وتمارس دورها الموسع محلياً ت
يفوق بعشرة  PGI2ـــنتاج الداخلي ل. الإمستقبلات البروستانويد القنويةعبر تفاعلها مع الملساء 
كمرخي للقناة  PGI2، مع ذلك تأثير الأخير يفوق بثلاثة أضعاف تأثير PGE2نتاج إأضعاف 

 الأساس المنطقي لتطبيق مضادات الالتهاب الغير ستيروئيدية الشريانية والحفاظ عليها سالكة.
NSAIDs  في علاج القناة الشريانية السالكة عند المواليد الخدج يعتمد على دورPGE2  في

يدة في مصورة هتتواجد البروستاغلاندينات بشكل طبيعي وبكميات ز  بقاء القناة الشريانية سالكة.إ
ي حين ف البالغين، لكن لايعتقد أنها تعمل كهرمونات جوالة بسبب استقلابها السريع في الرئتين.

، ويعزى ذلك إلى PGI2يحتوي دم الأجنة تراكيز عالية جوالة من البروستاغلاندينات خاصة 
نتاج إالجريان الدموي الرئوي الجنيني الضئيل مما ينقص استقلابها في الرئتين، بالإضافة إلى 
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ختلاف إضافة إلى مثبطات اصطناعها، بتختلف تأثيرات البروستاغلاندينات، بالإ المشيمة لها.
جة أكثر ة غير الناضندوميتاسين يقبض حلقات القناة عند الحمولات الجنينيالإالأعمار الحملية. 

يرخيان القناة عند الحمولات غير   PGI2و PGE1 من فعلها عند الأجنة تامة الحمل. كلا
الناضجة أكثر من الحمولات الناضجة مما يعكس حساسية هامة للقناة الشريانية غير الناضجة 

ليصل شأ بزيادة الكورتيزول داخلي المننقصاناً  للبروستاغلاندين. هذا التغير بالحساسية يتأثر
قص يفسر الوقوع المتناهذا ماو في حين يزيد حساسيتها للأوكسجين ، تمام الحمل ذروته عند

ل أمهاتهم بالستيروئيدات السكرية قب معالجة عند الخدج ناقصي وزن الولادة بشدة بعد PDAــــلل
، والذي يصطنع في القناة دوراً هاماً في تنظيم مقوية NOأوكسيد النتريت يلعب كما  الولادة.

دة عندما يكون حديثي الولاعند حيث يتواسط توسع القناة الشرياينة ، الخلايا البطانية وأوعية اللمعة
 ، لكن ليس عند الجنين عندما يكون مستوى الضغطجزئي بمستويات مرتفعةال نوكسجيالأضغط 

 الأوكسجيني الجزئي منخفضاً.

 (06،03،11،10) :القناة الشريانية الطبيعي بعد الولادة قغلا إ 

 : بعد الولادةيمر بمرحلتين غلاق القناة الشريانية إ

ى تقلص ألياف الخلايا العضلية الملساء للطبقة الوسطبمباشرةً بعد الولادة، رحلة الأولى تحدث مال
زيادة سماكة الجدار، نتوء البطانة المتسمكة داخل اللمعة وانطماسها،  ةً من جدار القناة مسبب

 ثنغلاق الهيموديناميكي الوظيفي( الذي يحد)الإ ببســوتقاصر القناة الشريانية وانكماشها مما ي
 .الحملة تام جنة البشريةعند الأ ساعة بعد الولادة 05-01ضمن  عادة

من  %51 عنديتم الإغلاق  الملون والنابض أندلت دراسة شعاعية مستخدمة الإيكو دوبلر 
 %011 كل الولدان عندساعة، و  16ربعم %01 عندو  ،بعد الولادة الأولى ساعة 21ل خلا الولدان

هذا التقلص البدئي أكثر وضوحاً في الأجزاء القريبة من الشريان الرئوي معطياً  .ساعة 12 بعد
اً لعدة قد يبقى توسع النهاية الأبهرية مستمر ، الأبهريةالقناة شكلًا مخروطياً قاعدته عند النهاية 

 ولوحظ هذا الشكل المخروطي حتى بعد عدة أشهر أو سنوات بالتصوير الوعائي الظليل. أسابيع
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عائية لأن المقاومة الو  غلاق الوظيفي لعدة أيامنالإ قد يتأخرعند بعض الولدان خاصة تامي الحمل 
 أي حالة تُخفض الضغط الجزئي الشرياني الأمر سوءاً وجود الرئوية تنخفض ببطء، ومما يفاقم

قد يحدث هذا في حالات نقص  .PGE2أو تزيد تركيز البروستاغلاندين  PO2الأوكسجيني 
ي المستمر فرط التوتر الرئو استنشاق العقي، ك ة المختلفةرئويال البارانشيمية ضار الأكسجة، الأم

حدوث ف؛ قامة بالأماكن عالية الارتفاعالأكسجة الشريانية، الإالسبب غير الرئوي لنقص عند الوليد، 
 .عن مستويات البحر (متر 5111-1511)ضعف في المرتفعات العالية  11أكبر بـــــ PDAـــال

رات تحدث سلسلة من التغيحيث  عند الرضع البشريين، أسابيع 1-2عادة خلال تتم المرحلة الثانية 
 ةالصفيحة المرنة الداخلية، نزف وتنخر في المنطق مع تمزق البطانة متمثلة بتجعدات ة،النسيجي

 طمس هاينتج عن تاتليفياف العضلية بلمع تشكل نسيج ضام واستبدال الأ تحت البطانية وتكاثرها
لمعة يستمر  رباط ليفي دون تشكلي النتيجةب، (لتشريحينغلاق القناة الشريانية )الإا كامل لبطانة
 ي.كرباط شريان

 
 صورة توضح مراحل نضج القناة الشريانية



 
 

 
17 

 

 
 الآن. ىحتغلاق البدئي للقناة بعد الولادة غير مفهومة تماماً الآليات الدقيقة المسؤولة عن الإ

الذي تتعرض له القناة الشريانية  (PO2)خلال الحياة الجنينية، يترواح ضغط الأوكسجين الجزئي 
 باً الأوكسجين الجزئي مسبضغط  ، يزدادملم زئبقي. لكن مع التهوية بعد الولادة 26-06طبيعياً 

ومع ذلك قد لايحدث عند بعضها أي تقلص حتى  ند أجنة الحيوانات الناضجة،عتقلص للقناة 
نبه ت اني الجهازيي الشريالأوكسجينر توتاللزيادة المفاجئة في ا بزيادة الأوكسجين لتركيزات عالية.

دار المعتمدة على الفولتاج للألياف العضلية الملساء في جالحساسة للأوكسجين وتاسيوم قنوات الب
الذي  (P450)روم ، كما تحرض السيتوكب في تدفق الكالسيوم وتقلص القناةسبّ ت  ت  و  القناة الشريانية،

 قد تساهم العوامل الأخرى المقبضة الوعائية المقبض للقناة الشريانية. 0بدوره يزيد الإندوتيلين
لشريانية بعد غلاق القناة اإالكاتيوكولامينات داخلية المنشأ( في  -براديكينين –)الأستيل كولينـــــك

  PGE2مستويات البروستاغلانديناتوبشكل هام تهبط  الولادة في ظروف فيزيولوجية معينة.
فيتها بسبب زيادة زيادة تص ،حالياً  الوظيفتين في الرئتين استقلابهازيادة بسبب بعد الولادة  PGI2و

 .ييمالمشالمصدر  الةإز نقص انتاجها بو دي هيدروجيناز الجوالة،  بروستاغلاندين مستويات
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ويعزز بدوره  فينقص عددها (EP4)محسوس بمستقبلاته  PGE2ــالة التأثير الموسع القوي للإز 
نقباض ودوراً أظهرت الدراسات الجنينية دوراً لقناتي البوتاسيوم والكالسيوم بعملية الإ القناة. صـتقل

بالمقارنة عند الخدج تكون حساسية القناة  غلاق التام للقناة.هاماً للصفيحات في عملية الإ
ضافة للأوكسجين منخفضة بينما حساسيتها للبروستاغلاندينات والموسعات الوعائية مرتفعة بالإ

عملية  شريانيةغلاق القناة الإلذلك نفوذية أو عدم النضج الكافي لقناتي الكالسيوم والبوتاسيوم.  إلى
مثل  الهامة يةالوعائ ةقبضواد المالم بعضمثل التوازن بين التأثير المقبض للأوكسجين و ت معقدة

لموسعات الوعائية وا PGE2 التأثير المرخي لبعض البروستاغلانديناتو   ET-1 0الإندوتيلين
 NO. (06،07،08،02) نتريتالأوكسيد مثل 
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 (11) عند تمام الحمل: سالكة القناة الشرياينة بقاء

لخِداج غير مفهومة بشكل كامل. امازالت  العوامل المسؤولة عن النفوذية المستمرة للقناة الشريانية
. الخداجعوامل فيزيولوجية متعلقة بزادت بشكل واضح حدوث القناة الشريانية السالكة وهذا بسبب 

تكون أعلى كلما صغر سن  PGE2ــــــل ياف العضلية الملساء للقناة الشريانيةلحيث أن حساسية الأ
يحدث  لااهذا م، و ستجابة سريعاً بعد الولادة عند تامي الحملالحمل، وبالعكس تماماً تفقد هذه الإ

، ويالرئاستقلابها الدورانية لديهم بسبب نقص  PGE2الــــ ضافة لزيادة مستوياتج، بالإدّ عند الخُ 
فتحدث مل عند تمام الحأما  .لديهم تتآزر مع الحساسية العالية لها لتبقي القناة الشريانية سالكة

 على دور دلائل فرادية، لكن هناكغالباً ماتكون الحالات و بسبب تشوهات بنيوية هامة ،  اً غالب
عوامل ضافة لعند عدة مرضى مصابين بالقناة الشريانية السالكة، بالإ ةالعوامل الجينية الهام

 نتان قبل الولادة تلعب دوراً في بعض الحالات.كالإ

 (11،12،16،13،16) :والوبائيات الحدوث 

لعمر ا المجموعة السكانية المدروسة، الحدوث المعلن للقناة الشريانية السالكة باختلافيختلف 
 ساعة من الولادة، 12-16رغم أن القناة الشريانية تغلق وظيفياً خلال  الكشف.وطريقة  عتباري،الإ

 أشهر من العمر. عند حديثي الولادة 1بعد  القناة الشريانية غير طبيعية فقط بعض المراجع تعتبر
ولادة حية، تمثل  2111لكل  0 عند حوالي المعزولة تحدث القناة الشريانية السالكة تامي الحمل،
 القناة الصامتةمصابين بفي حال أضفنا ال .فات القلب الخلقيةآ كل من %01-5هذه القيمة 

 لكل 0)المكتشفة صدفةً بتصوير القلب الصدوي المجرى لغرض آخر( سيزداد الحدوث تقريباً 
 في أغلب التقارير. 0:2رو ناث إلى الذكصابة الإإمعدل مع  PDAــــهناك هيمنة أنثوية لل ،511

 :(17،18،12،21) العوامل الوراثية 

                       .         السالكة عند تمام الحمل غالباً بسبب تشوهات بنيوية هامةالشريانية القناة  تحدث
بغية مع زيغانات صالمتلازمات الجينية المترافقة  بتكرارات مزدادة في بعضكما لوحط حدوثها 

  متلازمة و Carpenter )متلازمة طفرات جينية وحيدة (،20بغيالص ثتثل – 4Pمتلازمةة )مميز 
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Holt-Oramرغم أن معظم حالات القناة الشريانية  )سلس الصباغ(. (، وطفرات متعلقة بالجنس
داد الجيني ستعتبدو فرادية، العديد يعتقد أنها بسبب وراثة متعددة العوامل، بوجود الإ السالكة

المحيطية في وقت التعرض. نمط الوراثة للقناة السالكة عند بعض المرضى جسمية  والمثيرات
ناك ه متنحية مع نفوذية غير تامة. عند عائلة لديها شقيق مصاب بالقناة الشريانية السالكة،

 .عند الذرية اللاحقة PDAـــلل %2احتمالية 

. الدراسات اضخةة غير و نيالقناة الشرياالتشوهات الجينية في بقاء هذه  رالآلية الدقيقة لكيفية دو 
ازدواجية  ،PDA)اضطراب مورثي مع  كمثال CHARالجينية تقترح أن التشوهات في متلازمة

 وتحدث بسبب   6p12-p21ن( الجين لهذه المتلازمة مخطط على الصبغيوجهية وتشوهات اليدي
اق خلل اشتق مسببةالرامزة لعامل نسخ متعلق بالعرف العصبي TFAP2B عيب في بروتينات 

خلايا العرف العصبي.أيضاً هناك دليل على اضطراب هجرة الخلايا العضلية الملساء المعتمدة 
ضافية لهذه الآليات قد تزود الفرصة العلاجية . التوضيحات الإPDAــب للعلى الفيبرنكتين كسب

سترتيجيات الجيدة لإكما تزود بتطوير ا PDAـــالبيوكيميائية أو الجينية المستهدفة الخاصة بال
 للحفاظ على نفوذية القناة في الآفات القلبية الخلقية المعتمدة عليها.

  نتان والعوامل البيئية:الإ 

أسابيع، يترافق  1خاصة في أول  خلال الثلث الأول الحملي، )الحصبة الألمانية( انتان الروبيلا
بة عالية صابة الجهاز القلبي الدوراني مستهدفة بنسإمع نسبة عالية من التشوهات الخلقية. وتعتبر 

صابة بالقناة الشريانية السالكة، حيث يتداخل فيروس الحصبة عند هؤلاء الأطفال خاصة الإ 81%
 .ية و إصابة مشتقات القوس السادسة الأبهرية بشكل جزئنيمع تشكل الأنسجة المرنة الشريا

اربة صفيحة مرنة تحت بطانية واسعة، يُعتقد أنها متضلتشريح يشبه جداً القناة غير الناضجة مع ا
لت حالات مترافقة مع عوامل بيئية أخرى كما في متلازمة جِّ سُ  .(20،21،22) غلاق التشريحيمع الإ

 (26)الفالبورات الجنينية، مع أن الآلية لم تتوضح بعد.
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 الفيزيولوجيا المرضية:

 (23،26) :يمنىلا اليسرى تحويلةال 

 .ةيناليسرى اليمنى عبر القناة الشريا التحويلة وحجم د بمقدارتُحد   PDAـالهيموديناميكية للالأهمية 
د حدّ يُ  ، الذيمقاومة الجريان الدموي بدورها على ثلاث عوامل رئيسية هي تعتمدمقدار التحويلة 

ولأن الجريان في القناة الشريانية  ،PDAــالشكل العام للو  الضيقالشريانية  القناة قطربطول و 
 تمدي. بقية العوامل التي تعومة الجريان الدمو اديناميكي ونابض، مرونة جدارها قد تؤثر على مق

ئية الجهازية المقاومة الوعاو المدروج الضغطي بين الشريان الأبهري والشريان الرئوي،  يضاً عليها أ
 والرئوية ونتاج القلب.

صغيرة، تكون هناك مقاومة عالية للعبور عبر القناة  لذا يكون حجم الشنت   PDAفي حال وجود 
كبيرة، تميل الضغوط لأن تصبح  PDAضئيلًا قياساً لفروق الضغط الكبيرة. بينما في حال وجود 

متساوية، حينها يتحدد حجم الشنت بالعلاقة بين المقاومة الوعائية الرئوية والجهازية. لذا يعرف 
بأنه شنت معتمد على المقاومة الوعائية بشكل أساسي، وبما  PDAــر الأيمن عبر الالشنت الأيس

ر دة، فإن تغير المقاومة الوعائية الرئوية المحدد الأكبلاأن تلك المقاومة لاتتغير بشكل هام بعد الو 
 ة مفي تنظيم الشنت الأيسر الأيمن عبر القناة، خاصة خلال الشهريين الأوليين عندما تبدأ المقاو 

 نخفاض بشكل طبيعي.الرئوية بالإالوعائية 

حويلة يسر الأيمن عبر القناة الشريانية تعتمد على حجم التالمظاهر الفيزيولوجية المرافقة للشنت الأ
ناة ينتج عن التحويلة اليسرى اليمنى عبر الق. وقدرة الطفل على التعامل مع الحمل الحجمي الزائد

وتسبب زيادة العود الوريدي الرئوي للأذينة اليسرى زيادة الحمل ، الشريانية زيادة جريان رئوي
في  زيادةو  نبساطي )الحمل القبلي( مما يسبب زيادة في حجم الضربة )آلية فرانك ستارلنغ(الإ

سر وهذا قد يقود إلى قصور قلب أي نبساط للبطين الأيسر والأذينة اليسرى،الضغوط نهاية الإ
صور البطين الأيمن إذا وجدت قناة شريانية سالكة كبيرة مع صريح مع وذمة رئة. قد يحدث ق

 ن.فرط توتر رئوي أو وذمة رئة مما يسبب زيادة الحمل الضغطي على ذلك البطي
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يحدث التأقلم العصبي الصمّاوي مع زيادة الفعالية الودية ضافة إلى آلية فرانك ستارلنغ، بالإ
ا زيادة القلوصية ينتج عنه مما وتؤثر مباشرة على الألياف العضلية القلبية والكاتيكولامينات الجوالة

هذه الآليات المعاوضة تتطور بشكل أفضل عند البالغين والأطفال  القلبية ومعدل نبضات القلب.
الأكبر بينما لاتكون مكتملة عند حديثي الولادة وبشكل أقل عند الخدج، لذا فإن الخدج مع شنت 

ر القناة الشرياينة السالكة يطورون قصوراً قلبيأ بشكل أبكر حتى مع حمل حجمي أيمن عب أيسر
لتصريفة الأبهري )بسبب ا نبساطيالضغط الدموي الإالكبيرة تترافق مع انخفاض  PDAــالصغير. 

 ضافية عبر القناة الشريانية( مقروناً مع تقاصر زمن الانبساط )بسبب تسرع القلب(،نبساطية الإالإ
 لأوكسجينلالعضلية القلبية وزيادة الحاجة  من توسع البطين الأيسر، نبساطضغط نهاية الإزيادة و 

 ف(.) الشغا تحت البطانة القلبيةلمنطقة الواقعة لخاصة قفار ا  و نقص تروية  قد يؤدي إلى

 (27،28) ر:متلازمة آيزنمينغ

مع الأمد الطويل للتحويلة اليسرى اليمنى، تعرض الجهاز الشرياني الرئوي للضغط العالي وزيادة 
ذه التغيرات هالجريان الدموي يؤدي إلى تغيرات مورفولوجية مترقية في الجملة الوعائية الرئوية. 

شرينات اس ال، ونهايةً انطممع تنخر خلوي تتضمن تضخم متوسط الشرينات، تكاثر وتليف البطانة
والشعريات الرئوية مسببة زيادة مترقية للمقاومة الوعائية الرئوية. عندما تتقارب أو تتجاوز المقاومة 

، هور الزرقةمسببة ظ الوعائية الرئوية للمقاومة الجهازية، تنعكس التحويلة لتصبح يمنى يسرى
 .PVODالداء الوعائي الرئوي الساد  وتطور

الدقيقة غير مفهومة كاملة، لكن هناك دلائل على دور الأذيات الآلية الفيزيولوجية المرضية 
امة نزيمات المسببة لتكاثر البطانة وفرط ضخنتاج عوامل النمو والإإالوعائية الصغيرة بتنبيه 

لشرينات في انطماس ا ضافياً إ المتوسطة. سوء وظيفة البطانة مع تفعيل الصفيحات يلعب دوراً 
 .الرئوية
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 (22،8،2) المظاهر السريرية:

بحجم  PDAـــللتتعلق شدة التظاهرات السريرية عند الأطفال الناضجين والرضع تامي سن الحمل 
ضلة القلبية ، وقدرة العالفرق بين المقاومة الوعائية الرئوية والجهازيةو  ،اليسرى اليمنىالتحويلة 

لكة اعتماداً الشريانية السايمكن تصنيف الأهمية الهيموديناميكية للقناة على تحمل الحجم الزائد. 
 : (QP:QS) على معدل الجريان الرئوي للجريان الجهازي

   قناة شريانية صغيرة(QP:QS)  <0.3:0 
  قناة شريانية متوسطة(QP:QS)  1:0.3-1.1  
  رة ـــــــــيــبــــكقناة شريانية(QP:QS)  >1.1:0 

  القناة الشريانية الصغيرة:

ل والضغوط الرئوية تنخفض بعد الولادة بشك الرئوية الشريانية مع اتصال صغير فإن المقاومة
يسر يحدث من الأ صغيراً عبر تلك القناة فإن شنتاً  طبيعي، وبما أن المقاومة للجريان عالية

أعراض  لايعاني منهنا المريض . داخل الرئتين الجريان الدمويب خفيفة زيادة يبالتالللأيمن و 
ؤلاء هطبيعياً باستثناء المصابين بالحصبة الألمانية الخلقية. ويكون النمو  مميزة أو واضحة
كشفون صدفةً من خلال ملاحظة نفخة الجريان المتواصلة المميزة خلال زيارة يُ  المرضى عادة ما

في دراسة تشخيصية مثل التصوير الطبقي المحوري  PDAــــروتينية للطبيب أو بملاحظة وجود ال
 أو تصوير القلب الصدوي المجرى لحالات طبية أخرى.

 نبض)الأول والثاني( طبيعية، ال الفحص السريري يبدي فعالية قلبية طبيعية، أصوات القلب
ة النفخ وجود للزرقة. قليلًا. الفحص التنفسي غير مميز أيضاً ولا ممتلئطبيعي أو  المحيطي

أو أقل،  1/8، وأفضل ماتسمع في المنطقة تحت الترقوة اليسرى، ذات شدة القلبية عادة موجودة
صفاتها  شدة النفخة تكون أعظمية فوراً قبل وبعد الصوت القلبي الثاني، ولاتتأثر بوضعية الطفل.

زية بسبب اختلاف الفروقات بين المقاومة الوعائية الجها سناً  تختلف بين الولدان والأطفال الأكبر
 والرئوية.
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 نقباضي الرئوي، لكن هذا نقباضي الأبهري أعلى من الضغط الإعند الولدان، الضغط الإ
 نقباض.نبساط، لذلك النفخة ملازمة للإالمدروج قد لايكون خلال الإ

 ن جة لذلك الضغط الأبهري أعلى ممابعد فترة الوليد، تهبط المقاومة الوعائية الرئوية، نتي
نبساط، مما ينتج عنه جريان دموي مستمر عبر القناة نقباض والإالضغط الرئوي خلال كلا الإ

 الشريانية ونفخة متواصلة ) نفخة جيبسون أو نفخة الآلة(.

 لصغيرة.انتانية تظاهرة غير معتادة واختلاط للقناة الشريانية السالكة لتهاب بطانة الشريان الإا

 القناة الشريانية المتوسطة:
ية، يلاحظ عند هؤلاء الأطفال نقص شهحيث  تظهر علامات سريرية تشير لقصور قلب أيسر قد

فرط استثارة، زلة تنفسية مع كسب وزن بطيء. عند الأطفال الأكبر تكثر ملاحظة سهولة التعب 
 تزيد التحويلة المتوسطة من الأيسر للأيمن الحمل الحجمي وقد يتأخر النمو الجسدي بشكل خفيف.

فخة البطين الأيسر وسوء وظيفته. الن ضخمالبطين الأيسر، مما يسبب تعلى الأذينة اليسرى و 
في المنطقة  ارتعاش سنوري يجس حيث 1/8وأحياناً  1/8-2المتواصلة المميزة عادة ذات شدة 

 الصغيرة. PDAـــمن النفخة المرافقة لل أكثر حدة وشدةو  تحت الترقوة اليسرى، والتي تكون أعلى
غط ض زيادة معدل النبض، نبض محيطي ممتلئ وقافز، تترافق هذه القناة بشكل نموذجي مع

  نزياح موضع صدمة القمة.إيسر كنبضي جهازي واسع، وعلامات لزيادة حجم البطين الأ

 القناة الشريانية الكبيرة:
زيادة حمل حجمي على البطين الأيسر. مع الوقت، تحدث زيادة مترقية في تسبب هذه القناة بدءاً 

الضغوط الوعائية الرئوية، عند المرضى غير المعالجين تؤدي لتغيرات وعائية رئوية غير عكوسة. 
مع الزيادة الهامة في المقاومة الوعائية الرئوية، ينعكس الجريان الدموي ليصبح من الأيمن إلى 

 لمرضى في نهاية المطاف مرض قلبي مزرق )متلازمة آيزنمينغر(. ، ويطور االأيسر

أشهر بعد الولادة ،  2-1ضمن السنة الأولى من العمر وبشكل نموذجي مابعد  عند الرضع
تقاني، بأعراض وعلامات قصور القلب الاحغير الحاصرة تتظاهر القناة الشريانية السالكة الكبيرة 
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 تتظاهر طفال الأكبروالعسرة التنفسية. عند الأ ، التعرقبما فيها فشل النمو، ضعف الرضاعة
المرضى قاني. حت، انخماص رئة، وقصور القلب الإمتكررة نتانات تنفسية سفليةإبالزلة الجهدية، 
بشكل نموذجي مع زرقة وتبقرط أصابع واضحين خاصة في  نغر يتظاهروننميمع متلازمة آيز 
نت القنوي لأن الشقضية( زرقة تنا)ة خاصة اليمنى العلويالأطراف مع استبعاد  ،الأطراف السفلية
ك تستمر ر، لذلبعيداً عن الشريان تحت الترقوة الأيس يوصل الدم غير المؤكسج الأيمن الأيسر

كون ت أوعية الرأس والعنق باستلام الدم المؤكسج لكن الأبهر النازل يستلم الدم الأقل اشباعاً.
 المقاومة الوعائية الجهازية كما في الطقس الساخن وبعد التمارين. الزرقة أكثر عمقاً عندما تتناقص

أيمن، يكشف الجس البركي دفعة ديناميكية للبطين الأيسر مع  أيسر عند المرضى مع شنت
واسع بسبب التصريفة الدموية داخل  جهازي ارتعاش سنوري، النبض قافز مع ضغط نبضي

قلبي الأول طبيعي، الصوت الثاني منشطر مع صغاء الصوت الالسرير الوعائي الرئوي. بالإ
النفخة ر. نبساط الباكنقباض الباكر والإاحتداد المركبة الرئوية، وأصوات دوّامية قد تسمع في الإ

عند البالغين غير  تسمع في المنطقة تحت الترقوة اليسرى. 1/8القلبية المتواصلة ذات شدة 
نبساطي الإ أصغرياً والتصريف يصبح لأن الشنت نقباضية القذفية قصيرةالمعالجين، النفخة الإ
فخة بزيادة حيث تختلف الن .بسبب زيادة المقاومة الوعائية الرئوية متناقصاً  داخل السرير الرئوي

كبة نبساطية ثم نقص المر المقاومة الوعائية الرئوية وانعكاس الشنت، أولًا مع نقص المركبة الإ
 ة.صامتنقباضية، وأخيراً تصبح النفخة الإ

ابقة س نبساطية ناتجة عن زيادة الجريان الدموي عبر الصمام التاجيإدحرجة قمية قد تُسمع 
قلس نبساطية متناقصة عالية التكرار لإتُسمع نفخة أيضاً قد  )الخبب(. الصوت القلبي الثالث

حيطية متتواجد الوذمة ال. نقباض لقلس الصمام ثلاثي الشرفالصمام الرئوي و/أو نفخة شاملة للإ
 .متأخراً في مراحل المرض التي تسوء فيها وظيفة البطين الأيمن
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 التشخيص:
تشخيص القناة الشريانية السالكة عادة يعتمد على موجوداتها السريرية المميزة، وبشكل نموذجي 

البسيطة  . الصورة الشعاعيةبالأمواج فوق الصوتيةجراء تصوير القلب إكيد التشخيص بأيتم ت
لكنهما أقل حساسية ونوعية من تصوير القلب الصدوي.  فيدانالقلب الكهربائي قد يوتخطيط 

 بالقثطرة غلاقالقثطرة القلبية وتصوير الأوعية الظليل بشكل عام ضروريان فقط عندما نحتاج للإ
 (22،61)عبر الجلد أو في سياق آفات قلبية خلقية معقدة.

  :)الإيكو القلبي( تصوير القلب الصدوي
يكو يم الكامل لإالتقي القناة الشرياينة السالكة.ص جراء المختار لتأكيد تشخييكو القلبي هو الإالإ

ثبات تشريحي للقناة الشريانية السالكة بواسطة التصوير ثنائي البعد، إتضمن الصدوي ي القلب
 يكو الدوبلر.وتقدير هيموديناميكية القناة بما فيها درجة الشنت والضغط الشرياني الرئوي بواسطة الإ

 :(61،60) تصوير القلب الصدوي ثنائي البعد 
ن م مشاهدتها الأكثر شيوعاً  ،يكو ثنائي البعدفي عدة مشاهد بواسطة الإ PDAـــر التُصو  

 جهتين: جانب القص والثلمة فوق القص.
 :تشاهد القناة بارزة من الوجه الأمامي للأبهر بالمقطع المستعرض،  المشهد جانب القص

لأيسر. بالمقطع ا الفرعي الرئوين تدخل القناة الشريان الرئوي بالقرب من منشأ الشريا، و النازل
المحوري العالي القصير، والمحول موجه يساراً نحو شعب الشريان الرئوي، تشاهد القناة 

 واصلة الشريان الرئوي والأبهر النازل.
 ترقوة مستوى الشريان تحت المن الأبهر النازل في ئة : تشاهد القناة ناشالمشهد فوق القص

شاهد ت عند المرضى مع قوس أبهرية يمنى، الأيسر، ثم تعبر أمامياً لتصل الشريان الرئوي.
لها في تابع ذيلياً لمدخالأوعية العضدية الرأسية بدلًا من الأبهر النازل وتُ من القناة ناشئة 

 الشريان الرئوي.
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رية ق برزخ الأبهر، لأن القناة ترفع القوس الأبهوجود القناة الشريانية السالكة قد يُخفِي تضي
وجود الصمام الأبهري ثنائي الشرف أو نقص تصنع النسيج الأبهري ، لكن اليسرى عند منشأها

ر لأو وجود رف خلفي ينبغي أن يلفت نظر المُ  رزخ حتمالية وجود تضيق ثانوي لبيكو لإلإصوِّ
ما قد يعطي ك ،هندسة وشكل القناة الشريانية السالكة أيضاً  يكشف يكو ثنائي البعدالإ الأبهر.

توسع الأذينة والبطين الأيسر كمشاهدة  PDAـــــمعلومات نوعية متعلقة بالأهمية الهيموديناميكية لل
 (60) الأيمن. الأيسر رفي وجود الشنت الكبي

 
 والبطين الأيسرظهر ضخامة الأذينة اليسرى يلمحور طولي مجاور للقص كو قلبي يمشهد لإ

 :(61) ايكو دوبلر الجريان الملون 

مستمر  التي غالباً ماتشاهد كجريان ملونPDA ـــــالجريان الملون يكمل صورة ال مخطط دوبلر
رجعي يدخل الشريان الرئوي على طول الجانب الأيسر منه لكن قد يتوجه نحو  عالي السرعة

ية في النافذة الأبهر أما  الجريان رجوعي ضمن الشريان الرئوي، المركز أو نحو الجانب الأيمن.
 دوبلر الجريان يكو. اPDAــــــالجريان الملون المستمر غالباً تقدمي وهذا مايميزه عن الالرئوية 

، حيث عبر القناة تقدير درجة الشنت و PDAــــحساسة جداً في كشف المشخصة الملون وسيلة 
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شارة الجريان الملون الداخلة الشريان الرئوي بالقرب من منشأ إجداً ب يمكن كشف القناة الصغيرة
 الغين.يكو ثنائي البعد خاصة عند الب، والتي يصعب تمييزها بواسطة الإالشريان الرئوي الأيسر

عند المرضى مع مقاومة وعائية رئوية طبيعية، الجريان الدموي المضطرب عالي السرعة يشاهد 
عند المرضى مع مقاومة وعائية رئوية عالية، الجريان أما نبساط. نقباض والإبسهولة في كلا الإ

جريان أيمن أيسر ذو سرعة منخفضة، . وفي حال وجود نبساطالرجعي قد يشاهد فقط أثناء الإ
ت الموجودا بواسطة الدوبلر الملون حتى لو كانت كبيرة الحجم. PDAـــــف المن الصعب جداً كش

حاجز البطيني، ضخامة بطينية غير مفسرة، وقلس رئوي عالي السرعة الصدوية مثل تسطح ال
ستقصاء القناة الشريانية السالكة. تصوير القلب الصدوي التبايني قد يفيد في يجب أن يُروِّج لإ

هذه الحالة؛ الزرق الوريدي للسالين المثار يؤدي إلى فقاعات صغيرة في الأبهر النازل ) من 
 يسر( فقط.الشنت القنوي الأيمن الأ

بعد كو ثنائي الين الدموي الراجع داخل الشراين الرئوي يجب استخدام الإيالتحديد منشأ الجر 
بالاضافة إلى دوبلر الجريان الملون بشكل حاسم لتجنب خلط القناة الشريانية مع الأسباب الأخرى 

نافذة البهرية كليلي أو الللشنت الأبهري الرئوي مثل الأوعية الجانبية الرادفة، نواسير الشريان الإ
 الرئوية.

 
ية السالكة مع تخطيط الجريان الملون يانيكو قلبي لمحور قصير مجاور للقص يظهر القناة الشر مشهد لإ

 المؤشر للجريان المعكوس
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 (62) :تصوير القلب الصدوي بالدوبلر 

ي. عندما تكون الرئو يستطيع تقدير درجة الشنت القنوي من الأيسر للأيمن وتقييم ضغط الشريان 
مع شنت كبير، يشاهد الجريان الدموي الراجع المستمر في الشريان الفرعي الرئوي  PDAــــــال

 الأيسر وفي الأبهر بواسطة الدوبلر النابض.

يمكن تقديره صدوياً باستخدام سبل تدفق الجريان  (QP:QS)معدل الجريان الرئوي للجهازي 
ومعلومات الجريان والسرعة المستنتجة من الدوبلر. تناقضياً  يمن،يسر والأالدموي للبطين الأ

عندما توجد القناة الشريانية السالكة، الجريان الدموي الجهازي يحسب باستخدام منطقة البطين 
الأيمن ومسار تدفق الرئوي وزمن السرعة التام، والجريان الدموي الرئوي يحسب باستخدام مسار 

التام. سرعة الجريان خلال القناة الشرياينة تقاس إما بموجات الدوبلر تدفق الأبهري و زمن السرعة 
تخدام بهري والرئوي باسالمتواصلة أو النابضة، ومن الممكن تحويلها للمدروج بين الشريان الأ

 معادلة بيرنولي المعدلة.

الرئوي.  يمعلومات الدوبلر المستمدة مباشرة عن القناة الشريانية مفيدة في تقدير الضغط الشريان
عندما يكون الضغط الشرياني الرئوي أقل من الضغط الشرياني الجهازي ، يشاهد شنت أيسر 

غط عندما يكون الض أيمن متواصل موضح بكلا مخطط دوبلر الجريان الملون والدوبلر النابض.
، يوضح الدوبلر النابض داخل القناة شنت انقباضي أيمن أيسر مع الرئوي والجهازي متعادلان

يمكن تقدير الضغط البطيني الأيمن من السرعة  ريان دموي انبساطي أيسر أيمن داخل الوعاء.ج
اني الرئوي نبساطي الشريالقصوى للتدفق القلسي عير ثلاثي الشرف إن وجد، وتقدير الضغط الإ

 سرعة الدوبلر للقلس الرئوي إن وجد.باستخدام 
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خلال القناة الشريانية السالكة، يظهر الجريان الرجوعي طوال يكو قلبي لدوبلر الموجات المتواصلة متوضع إ

 الدورة القلبية

 

 
 فرعينبساطي في الشريان الرئوي الكو قلبي للدوبلر النبضي يظهر زيادة الجريان الإإي
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  تصوير القلب الصدوي نمطM: (61) 

ية نقباضية البطينلقياس حجوم حجرات القلب وتقدير الوظيفة الإ M نمط القلبي يكويستخدم الإ
اليسرى. عند المرضى مع قناة شريانية صغيرة، أحجام الحجيرات عادة طبيعية، رغم وجود توسع 

المرضى مع قناة متوسطة أو كبيرة، يزداد عند معتدل للبطين الأيسر و/أو الأذينة اليسرى. أما 
 .حجم الأذينة اليسرى والبطين الأيسر

معدل  .PDAــــد تحويلة يسرى يمنى لكنه غير مشخص لليكو يبدي موجودات تقترح وجو الإهذا 
 .يسر أيمنأيترافق مع شنت  0:5:0 <رقطر جذر الأبه قطر الأذينة اليسرى/

 

 (22) صورة الصدر الشعاعية:

عتماد على حجم القناة الشريانية السالكة ومقدار الموجودات على الصورة الشعاعية تختلف بالإ
، وعادة لاتلاحظ علامات على صورة الصدر حتى تصبح نسبة عبرهاالتحويلة اليسرى اليمنى 

 .2< إلى الجهازي الرئوي جريانال

صورة الصدر طبيعية تماماً. أبكر علامة  صغيرة الحجم )الحاصرة(، PDAعند المرضى مع 
شعاعية عادة وجود شدفة الشريان الرئوي الرئيسي البارزة متمازجة مع قبضة الأبهر على طول 

تظهر ضحامة قلبية  متوسطة الحجم، PDAعند المرضى مع  الحافة القلبية العلوية اليسرى.
ة الحجم، تكون هذه المظاهر أكثر كبير  PDAقليلة مع زيادة التوعية الرئوية. عند المرضى مع 

ناة قد يبدو تكلس الق وضوحاً مع توسع الأذينة والبطين الأيسر وزيادة العلامات الوعائية الرئوية.
عند المرضى مع المرض الوعائي الرئوي الانسدادي، حجم القلب يصبح طبيعاً مع تبارز  جليِّاً.

م لشدفة الشريان الرئوي وع    أوعية السرة. لا 
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السالكة تظهر ضخامة قلبية، ضخامة أذينة يسرى وزيادة الشريانية صورة صدر شعاعية لمريض مصاب بالقناة 

 ارتسامات وعائية رئوية

 (66) ي:تخطيط القلب الكهربائ

تخطيط القلب الكهربائي عادة طبيعي عند المرضى مع القناة الشريانية صغيرة الحجم. بالمقابل، 
تحويلة متوسطة أو كبيرة يسرى يمنى، يظهر التخطيط موجودات ضخامة القناة الشريانية مع 

البطين الأيسر وتوسع الأذينة اليسرى، وقد يظهر تسرع قلب جيبي أو رجفان أذيني. عند المرضى 
 مع قناة شريانية كبيرة وارتفاع الضغط الشرياني الرئوي، تتواجد علامات توسع الأذينة اليمنى

 خاصة البطين الأيمن وانحراف محور القلب للأيمن. كلا البطينينوضخامة الرئوية  P موجة
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ثنائية الطور في  Pطبيعي، موجات تخطيط قلب كهربائي عند مريض مع قناة شريانية سالكة يظهر محور قلبي 

V1  تتوافق مع ضخامة أذينة يسرى، ضخامة بطين أيسر متمثلة بموجاتQ  العميقة وموجاتR  الطويلة في
V6 

 والرنين المغناطيسي: ر المقطعي المحوسبالتصوي
المقطعي المحوسب يمكن أن يقيم درجة التكلس، التي تكون  لتصوير، ا PDAمععند البالغين 

التصوير بالرنين المغناطيسي والمقطعي المحوسب قد  رت المعالجة الجراحية.رِّ هامة في حال ق  
عند المرضى مع أو  PDAــلل يفيد في تحديد تشريح القناة عند المرضى مع هندسة غير مألوفة

أحد الأمثلة المريض مع أم دم القناة الشرياينة التي قد تتظاهر . (63)تشوهات مرافقة للقوس الأبهرية
مترافقة مع حلقة وعائية، مع قوس أبهرية يمنى،  PDA. الأمثلة الأخرى تتضمن (66)بكتلة صدرية

 (67)ومع قوس رقبية.
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 تظهر قناة شريانية سالكة كبيرة الحجم عند بالغ صغير MRIمقاطع سهمية متتالية لصور الرنين المغناطيسي 

 (82) القثطرة القلبية:

نما تفيد إ و في بقاء القناة الشريانية السالكة لاتستخدم القثطرة القلبية كإجراء تشخيصي روتيني
ية اليمنى القثطرة القلبفي الحالات المختلطة بفرط التوتر الرئوي أو بوجود آفة قلبية مرافقة. 

التشخيصية تجرى لقياس الضغط الشرياني الرئوي، المقاومة الوعائية الرئوية، ومعدل الجريان 
مل /دل  1:5زيادة محتوى الشرايين الرئوية من الأكسجين أكثر من  .(QP:QS)الرئوي للجهازي 

عن ذلك  الذي في البطين الأيمن يشير لشنت أيسر أيمن على  % 5-1أو إشباع يزيد عن 
القثطرة العلاجية هي العلاج المختار حالياً في أغلب المراكز لأغلبية مستوى الشرايين الرئوية. 

 يكيةالقناة الشريانية السالكة. التقدير التشخيصي الكامل للهيمودينامالأطفال والبالغين المصابين ب
ممن يستلزمون التقييم  ،PDAغلاق عبر القثطرة هام خصوصاً عند البالغين مع قبل الإ الدموية

الكامل للمقاومة الوعائية الرئوية ودرجة الشنت قبل التداخل. عند المرضى مع ارتفاع الضغط 
، تقدير المقاومة الوعائية الرئوية واستجابتها للموسعات مثل الأوكسجين، نيفيدبينالشرياني الرئوي، 

 .PDAــغلاق الإسان ستحأوكسيد النتريت قد يكون مفيداً في تحديد ا بروستاسيكلين، سيلدينافيل،
علومات مغلاق المؤقت مع قثطرة البالون أيضاً تقدم ختبار الإإتقدير الهيموديناميكية الدموية خلال 

 غلاق.هامة تخص استحسان الإ
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 (6) وعية الظليل:تصوير الأ 

على الرغم أن التصوير الوعائي لايمكن تقدير حجم الشنت عبر القناة الشريانية السالكة إلا أنه 
مفصل ضروري ، وهذا التقييم الوترسييم طبيعة التشوهتشريح القناة  الأدق على الإطلاق  في تحديد

 القثطرة كي يتم اختيار الجهاز المناسب والحجم المناسب لهذا التداخل.غلاق عبر قبل الإ

الأصغر، القطر الأعظم )عادة في مظلة الأبهر(، الطول، علاقة  الملامح الهامة تتضمن القطر
 القناة بالحافة الأمامية لظل الرغامى التي تساعد كدليل لتوضع الجهاز.

 

 
 مم( عند طفل5.1يظهر قناة شريانية صغيرة نموذجية ) تصوير وعائي ظليل جانبي للأبهر النازل
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     (48)التشخيص التفريقي:

 :الهمهمة الوريدية 

مستمرة قد يختلط مع النفخة ال الناتج عن الجريان عبر الأوردة الكبيرة في العنق اللغط المستمر
ضعية الرأس حسب و في شدتها  الهمهمة الوريديةتختلف الناجمة عن القناة الشريانية السالكة، لكن 

والعنق وحسب مرحلة التنفس، وهي عادة ماتخف بالضغط الخفيف فوق العنق وبإدارة الرأس لأحد 
 ستلقاء.الجانبين والإ

 :شذوذ انصباب الأوردة الرئوية التام 

ة باتجاه الوريد اللاسم له يصدر أحياناً نفخ شذوذ العود الوريدي التامنسدادي من الشكل غير الإ
 صعبد يقلأشكال الأخرى من هذا التشوه االهمهمة الوريدية بشكل كبير، وبعض  بهمتواصلة تش

 .PDAتمييزها عن الــــ

 :انثقاب جيب فالسافا 

يترافق انثقاب أحد جيوب فالسافا باتجاه الأذينة اليمنى أو البطين الأيمن مع نفخة مستمرة. 
مفاجئاً ، وغالباً مايتلو رضاً على وقت ظهور الأعراض والعلامات في هذه الحالة مايميزها أن 

 سمع النفخة عادة في الأسفل أمام القلب.تُ و  الصدر،

 :النواسير الشريانية الوريدية 

سافة واحداً من الشرايين الإكليلية مع أحد الشرايين في الم النواسير الشريانية الوريدية  تشملعندما 
وقد تكون  PDAمستمرة تماثل تلك الموجودة في الــسمع نفخة تُ الوربية أو الشريان الثديي الباطن 

النفخة سطحية وتبدو من منشأ خارج قلبي. إن نشوء أحد الشرايين الرئوية من الأبهر قد يحدث 
نفخة متواصلة كما هو الحال في التشظي الرئوي حيث ينشأ شريان من الأبهر يغذي فصاً أو 

كبيرة  كي تكونولرئوية قد تحدث نفخة متواصلة، أكثر من الفصوص الرئوية. النواسير الوريدية ال
 وموجودات شعاعية كلاسيكية. سريرية زرقة مايوجدكفاية لتحدث ذلك عادة 
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 :المنشأ الشاذ للشريان الإكليلي الأيسر من الشريان الرئوي 

ذا  ،ومن ثم الشريان الرئوي إلى الأيسر من الشريان الإكليلي الأيمن رجعيوهنا يحصل جريان  وا 
نفخة متواصلة لكن هذا نادر. الموجودات السريرية والتخطيط القلبي  دثكان هذا الجريان كبيراً تح

 ي يشخصان هذه الحالة.ائالكهرب

 :غياب الصمام الرئوي 

 . VSD ة حاجزيةفتحة بطيني تترافق هذه الحالة مع توسع شديد للشرايين الرئوية وغالباً مايرافقها
وذِيّ(متواصلة النفخة غيرتكون  ــــ وغالباً ماتوصف ك ، لديها صفة الذهاب والإياب )صوت ر 

)نشر الخشب(. التوسع الشديد للشرايين الرئوية الذي يظهر على صورة الصدر الشعاعية عادة 
 يقود لتشخيص دقيق.

  القصور الأبهري المترافق معVSD: 

النمط فوق القنزعة قد يسبب ذات خاصة  VSDانسدال واحد من الوريقات الأبهرية المترافق مع 
لحاجزية نقباضية من الفتحة البطينينة اليست متواصلة بشكل دقيق حيث تنشأ المركبة الإ نفخة

 نبساطية من القصور الأبهري )القلس عبره( لذا فهي منفصلة حقيقة. والمركبة الإ

 :التضيق الرئوي المحيطي 

إلا أنه قد يحصل كحدثية معزولة  PDAــالـــعلى الرغم من ترافق التضيق الرئوي المحيطي مع 
مسبباً نفخة متواصلة ذات لحن ناعم تُسمع غالباً في المناطق تحت الترقوة وتنتشر للإبط. قد 
يحدث التضيق فقط في شريان رئوي وحيد محدثاً نفخة وحيدة الجانب. من الصعب تمييز هذه 

 .PDAالآفة سريرياً عن الـــــ

 ركالمشت الجذع الشرياني: 

قد لايترافق مع زرقة في الطفولة الباكرة، ومع المقاومة الوعائية الرئوية المنخفضة وزيادة الجريان 
. غياب قطعة الشريان الرئوي PDAالرئوي الدموي قد تحدث نفخة متواصلة تختلط مع نفخة الــــــ
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وث الشائع الحدعلى صورة الصدر الشعاعية الخلفية الأمامية يقترح التشخيص، علاوة على ذلك، 
 للقوس الأبهرية اليمنى مع الجذع الشرياني يستبعد تشخيص القناة الشريانية السالكة المعزولة.

 :النافذة الرئوية الأبهرية 

، وأفضل ماتُسمع النفخة في أسفل الحافة اليسرى للقص  PDAمن الصعب تمييزها عن الـــــ
 ضلية مما يجعل التشخيص صعباً.الع VSDوتختلط عادة مع النفخة الناجمة عن الـــــ

 :الرتق الرئوي 

 .عندما يترافق الرتق الرئوي مع ضخامة الشرايين القصية لرفد الدوران الرئوي تُسمع نفخة متواصلة
كما يظهر غياب  ، PDAلايكون النبض المحيطي قافزاً كما في الــــــــو موجودة  الزرقةتكون  لكن

 الصدر الشعاعية الخلفية الأمامية.قطعة الشريان الرئوي على صورة 

 

 (26) :التطور الطبيعي والاختلاطات
 لأن، مقارنة بالرضع الخدج والأطفال الحمل امينادراً عند  الرضع ت PDAـــغلاق العفوي للالإ

كثر من للعضلية الملساء القنوية أ بقاء القناة الشريانية عند تمام الحمل ناتج عن شذوذات بنيوية
 نقص استجابة العضلات الملساء للأوكسجين كما عند الخدج.

يعتمد إنذار القناة الشريانية السالكة بشكل كبير على الحجم و مدروج الشنت وحالة الجملة الوعائية 
خطر ا دع،علامات تدهور هيموديناميكي خطير دون الرئوية. العديد من المرضى مع قناة صغيرة

 المرضى مع زيادة حمل حجمي قلبي أيسرهؤلاء  نذار طبيعي.إ التهاب بطانة الشريان، لديهم
في خطر لقصور القلب الاحتقاني أو المرض الوعائي الرئوي اللاعكوس، حتى هام، مع ذلك، هم 

 إن كانوا لاعرضيين أو عرضيين بالحد الأدنى خلال مرحلة الطفولة.
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 :(13) قصور القلب الاحتقاني 

متوسطة لكبيرة الحجم كثيراً مايطوّرون أعراض  PDA معغير المعالجين  الأطفال والبالغين
لأكثر ا حتقاني بسبب زيادة الجريان الرئوي وزيادة الحمل الحجمي القلبي الأيسر.لقصور القلب الإ

شيوعاً حدوثه عند الرضع والمرضى الكهول، ممن ساءت وظيفة الأذينة والبطين الأيسر لديهم 
بسبب العبء الحجمي المديد. يتظاهر عند الرضع بفشل النمو، ضعف الرضاعة والزلة التنفسية. 

لعديد من اعند البالغين والكهول، قصور القلب كثيراً مايترافق مع رجفان أذيني أو رفرفة أذينية. 
متوسطة لكبيرة الحجم، تبقى المقاومة الوعائية الرئوية مرتفعة بشكل معتدل،  PDAالأطفال مع 

. المرضى مع السماح للبقيا والنمولتقليل التأثير الفيزيولوجي و  التي تحدد الشنت بشكل كافيو 
PDA  صغيرة لمتوسطة الحجم عادة يبقون لاعرضيين خلال سن الارضاع والطفولة، والبعض

قد لا يطوروا أبداً أعراض، هؤلاء مع زيادة حمل حجمي مزمن هام قلبي أيسر يطورون قصور 
ت، المعالجة البدئية تتضمن الديجوكسين والمدرا قلب احتقاني عند البلوغ بدءاً من العقد الثالث.

 غلاق الجراحي.ترشيحهم للإإلى أن يتم 

 :(30،31،32) فرط التوتر الوعائي الرئوي 
كبيرة غير حاصرة أو حاصرة بشكل أدنى سيطورون نهاية الأمر المرض  PDA المرضى مع

عند هؤلاء المرضى، الموجودات الفيزيائية الكلاسيكية للقناة الشريانية  الوعائي الرئوي اللاعكوس.
من، يغير موجودة وتستبدل بعلامات فرط التوتر الرئوي. الجس البركي يظهر دفعة البطين الأ

يد صغاء تسمع صوت قذفة الرئوي، صوت قلبي ثاني وحالنفخة القلبية المتواصلة تتلاشى، بالإ
ر تجراهام ستيل. هذه النفخة عائدة للقلس الرئوي وارتفاع التو فخة عالي، وفي بعض الحلات ن

نغمة عالية عاصفة، تبدأ مع احتداد المركبة الرئوية للصوت الثاني مع اختلاف  تالرئوي ذا
بعض الحالات ثانوية لضغط وفرط حمل حجمي طويل الأمد في الدوران الرئوي، رغم ذلك المدة. 

ض الوعائي الرئوي البدئي المرافق أكثر من حدوثها بسبب القناة العديد من الحالات عائدة للمر 
بعض الرضع والأطفال مع قناة شريانية كبيرة لاتواجه الهبوط الطبيعي بعد الشريانية السالكة. 
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ي غلاق القناة، قد يترقى المرض الوعائي الرئو نالولادة في المقاومة الوعائية الرئوية، وحتى بعد ا
 الأمر. ليصبح مميتاً نهاية

 :التهاب بطانة الشريان 

دراماتيكيا   تمع القناة الشريانية السالكة تناقص ةالمترافق ةتانينالشريان الإ بطانة حدوث التهاب
ات غلاق الجراحي الروتيني واستخدام الصادمنذ الدراسات المبكرة للتطور الطبيعي قبل فترة الإ

 PDAالبلدان غير المتطورة، تتسبب الـــفي  لكل سنة. %0 اعندما كان معدل حدوثه الحيوية،
نحدار عديدة وتتضمن التوافر الأسباب لهذا الإ .(36)من كل حالات التهاب الشغاف %03>بنسبة 

لالتهاب  ائيةالوقستخدام الواسع للصادات الحيوية بما فيها المعالجة المُحس ن للرعاية الصحية، الإ
. خلال العقود الأخيرة القليلة PDAــلل غلاق الروتينيالإالأكثر أهمية ، و ةنتانيبطانة الشريان الإ

 PDAمع  ةفي البلاد مع موارد صحية ورعاية صحية محدودة، التهاب بطانة الشريان المترافق
العضويات النموذجية مع العنقوديات المذهبة والعقديات المخضرة  .(33)تبقى مشكلة صحية هامة

في النهاية الرئوية للقناة  ماتشاهد عادةو  %81<بنسبة  تحدث التنبتات هي الأكثر شيوعاً.
 (36)الشريانية، والحوادث الصمّية للدوران الرئوي عادة أكثر من الدوران الجهازي.

عتماد على الجامعة الأميركية لعلم بالإ PDAــغلاق النتانية مؤشر لإالتهاب بطانة الشريان الإ
لعلاج البالغين مع آفات القلب الخلقية. المعالجة  1118القلب/الزمالة القلبية الأميركية دليل 

غير مصلحة مالم تختلط مع  PDAالوقائية بالصادات الحيوية غير مستطبة عند المرضى مع 
يوصى  (37).ستطب العلاج الوقائيفرط التوتر الوعائي الرئوي أو متلازمة آيزنمينغر، عندها ي

مع مادة صناعية،  PDAـــصلاح الإشهر الستة الأولى بعد بالمعالجة الوقائية بالصادات خلال الأ
 (37).صلاحجاور لمكان الإمكما يوصى بها بوجود عيب متبقي 

 :(38،32،61،60) أم دم القناة الشريانية 
ا هتمييز لأن . الحدوث الحقيقي غير واضح %8أم دم القناة الشريانية متواجدة بنسبة حدوث عالية 

دم القناة الشريانية المكتشفة بتصوير القلب الصدوي الجنيني أو  والعديد من أمهات غير دقيق
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حدث أم تغلاق القناة وتشكل الخثراث دون عقابيل سريرية ظاهرة. إالوليدي تراجعت عفوياً مع 
 من الولادات الطبيعية. %0.3>الدم عند 

لت أيضاً عند البالغين وقد تتطور  أمهات الدم القنوية غالباً ماتظهر في سن الرضاعة لكن سُجِّ
عند  بالوشيعة عبر القثطرة. غلاقالإ لاق الجراحي، أوغ، الإةنتانيبعد التهاب بطانة الشريان الإ

-Smith، متلازمة01، تثلث 20يوجد مرض مستبطن مثل تثلث الصبغي  حوالي ربع المرضى،
Lemli-Opitz ،متلازمة Ehlers-Danlos نمطIV ، مة أو متلازMarfan.  نادراً ماتتظاهر

أمهات الدم القنوية مع أعراض كتلة صدرية، تتضمن بحة الصوت بسبب شلل الحبل الصوتي 
رغم  .(61)نسداد القصبي الأيسراجع الأيسر والإالأيسر الناتج عن التصادم بالعصب الحنجري الر 

ستئصال الجراحي إذا كان هناك انضغاط وظيفي للبنيات تطورهم حميد، يستطب الإ ن العديدأ
المجاورة، نفوذية مستمرة للقناة الشريانية، خثار ممتد للأوعية الدموية المجاورة، دليل لحوادث 

غلاق عبر القثطرة مع الضامة المستبطنة. دور الإانصمامية خثارية، أو وجود أمراض النسج 
انطماس أمهات الدم القناة الشريانية غير مؤسس حتى الآن، لكن واحدة من التقنيات الواعدة 

 (62) غلاق القناة معاً.ا  مغطاة في الأبهر لاستبعاد أم الدم و  دعامةهي توضع  المحتملة

 

 

 

 

 

 

 
 ةدم قنوية شريانية كبير صورة طبقي محوري عند بالغ صغير تظهر أم 
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 :اختلاطات أخرى 

القناة الشريانية السالكة خاصة المترافقة مع فرط التوتر الرئوي قد تؤدي إلى شلل العصب الحنجري 
الراجع حتى دون وجود أم دم قنوية بسبب اصطدام العصب أثناء تقدمها خلال المثلث المتشكل 

. قد يحدث تسلخ (66،63)والقناة الشريانية السالكةمن القوس الأبهرية، الشريان الرئوي المتوسع، 
و/أو تمزق عفوي لتوسع الشريان الرئوي الأم دمِّي بسبب القناة الشريانية السالكة وفرط التوتر 

 (68)ختلاطات نادرة الحدوث.. أيضاً قد يحدث تسلخ الأبهر الحاد. هذه الإ(66،67)الرئوي

 

 :علاج القناة الشريانية السالكة
  لقناة الشريانية السالكةغلاق اإاستطبابات: 
كل طفل أو بالغ عرضي مع شنت هام أيسر أيمن عند قطعي بشكل  غلاق القناةإ يستطب -

، أو مع دليل على زيادة الحمل الحجمي القلبي الأيسر) توسع عبر القناة الشريانية السالكة
 (62)وس.الأذينة اليسرى أو البطين الأيسر(، أو مع فرط توتر رئوي عك

عند المرضى اللاعرضيين مع شنت هام أيسر أيمن متسبب في تضخم غلاق يستطب الإ -
ريان زالة الشنت يقلل الجإ، حيث أن ختلاطات في المستقبلالقلب الأيسر، لتقليل خطر الإ

الدموي الرئوي ومن ثم الضغط الشرياني الرئوي حتى لو بقيت المقاومة الوعائية الرئوية 
 (62،71)مرتفعة.

تلازمة أو م عند المرضى مع فرط توتر رئوي شديد أو لاعكوس مضاد استطبابغلاق القناة إ  -
، الخزعة الرئوية موصى بها  6U/m² <المرضى مع مقاومة وعائية رئوية  عند. آيزنمينغر
اة غلاق القنإمثل هؤلاء المرضى قد يسؤون هيموديناميكياً بعد  .(77)غلاقمكانية الإإلتحديد 

ي من الأيمن للأيسر، الذي يؤدي لضغط وعائي رئوي يفوق الضغط قنو الجريان ال انبسبب فقد
الجهازي، نقص النتاج القلبي، وقصور البطين الأيمن. وللأسف الخزعة الرئوية قد لاتكون 
كافية للتنبؤ بتفسير الخطر. المرض الوعائي الرئوي يتصف بتغيرات نسيجية متوافقة مع 

تفاعلية السرير . PDAـــلاق الإغد قد تتراجع بشكل تام بعد مرض وعائي رئوي لاعكوس شدي
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اء المقاومة أثنو  الوعائي الرئوي للعوامل الموسعة الرئوية و/أو منقصات الضغط الرئوي
 ، لكن غياب هذه الدلالات لايستبعدنينة فيما يخص العكوسيةأقد يقدم طم غلاقاختبار الإ

 (71،78).مكانية العكوسية على المدى الطويلإ
غيرة ، بما فيها القناة الصدون شنت هام أيسر أيمن غلاق القناة الشريانية السالكةإاستطباب  -

 هو غير مؤكد خاصة عند البالغين الأكبر. المكتشفة صدفةالقناة الصامتة جداً و 
 :سموعة غلاق هذة القناة المإينصح أطباء القلبية عند الأطفال بشكل عام ب القناة الصغيرة

لاط والحد من اختغلاق غياب الشنت الهام ، اعتماداً على الفائدة طويلة الأمد للإحتى في 
، المتابعة PDAـــفي حال لم تغلق ال نتانية.الشريان الإ التهاب بطانة خاصة PDAـــال

 (70،71)سنوات منصوح بها. 3-2الدورية كل 
 :هذه القناة ليس لديها أي عقابيل هيموديناميكية،  علاجها مثير للجدل. القناة الصامتة

حيث   تانيةنالإ الشريان لتهاب بطانةغلاقها ارتفاع الخطر النظري لإلذلك الدافع الوحيد لإ
. رغم (72،76)الصامتة سريرياً  PDAـــنتانية للقد سجلت حالات التهاب بطانة الشريان الإ

 خلال العقود الأخيرة، لكن الخطر لم يختفي تماماً. تناقص دراماتيكياً ها أن معدل حدوث
فعالة  قغلالأن طرق الإ، و غلقبعض الخبراء يعتقدون أن كل القنوات الصامتة يجب أن تُ 

عند الأطفال  PDAغلاق أي المؤيدة لإ ستراتيجيةتبدو الإ ،دنياوآمنة وتترافق مع مراضة 
 (73،76)والبالغين الصغار الأكثر معقولية.

 
 :(71) التداخلات العلاجية 

 :غلاق القناة الشرياينة السالكة تتضمنالتداخلات لإ

 .المعالجة الدوائية، المستخدمة حصرياً عند الرضع الخدج 
 الربط الجراحي. 
 غلاق بالقثطرة عبر الجلد.الإ 
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 المعالجة الدوائية:

خل مبدئي والإيبوبروفين كتداتستخدم مثبطات اصطناع البروستاغلاندينات مثل الإندوميتاسين 
الجوال  PGE2عند الرضع الخدج. هذا التداخل مبني على أساس ملاحظة دور  PDAـــغلاق اللإ

في المحافظة على بقاء القناة سالكة. أثبت الإندوميتاسين عدم فعاليته عند الرضع تمام الحمل 
قناة بين الخدج وتمام لل النسيجيةختلافات ، ربما بسبب الإPDAــــــوالمرضى الأكبر سناً مع ال

 (72،81،86 )المعالجة الدوائية تستخدم روتينياً فقط عند الخدج. هذه الحمل. بالنتيجة،

المرضى العرضيين مع قناة شريانية سالكة يتحسنون عادة مع العلاج الطبي من المدرات 
ؤثر نزيم المحول للأنجيوتنسين قد ينقاص الحمل البعدي مع استخدام مثبطات الإإوالديجوكسين. 

مضادة لاأيضاً على التحسن السريري لكن الدراسات القطعية في هذه الحالة غير متوفرة. الأدوية 
نظميات تكون مفيدة عند المرضى مع الرجفان الأذيني أو الرفرفة الأذينية. بعض المرضى تم لللا

رغم ذلك البالغين مع ، PDAـــغلاق الإعد تعديل نظم قلبهم بنجاح وحافظوا على النظم الجيبي ب
 (81)رفرفة أذينية قد يتطلبون المعالجة الدوائية بشكل غير قطعي متضمنة مضادات التخثر.

بما  ،PDAــنتانية موصى بها عند كل المرضى مع التهاب بطانة الشريان الإلالمراقبة الوقائية لإ
ية لقصور غلاق. المعالجة الطبشهر بعد الإأ ستةفيهم المصابين بالقناة الشريانية الصامتة، حتى 

غلاق غلاق الجراحي أو الإجراء الإإقصيرة الأمد، حتى يتم   PDAـــال حتقاني بسببالقلب الإ
عبر القثطرة الحتمي، لكن من الممكن تطبيقها لأمد طويل عند المرضى مع ضخامة قلبية 

 (81)وأعراض مستمرة.

غلاق السالكة والمرض الوعائي الرئوي المرفوض ترشيحهم للإالمرضى مع القناة الشريانية 
، PGI2 الحتمي، يُعالجون مع العوامل الموسعة الرئوية مثل أوكسجين مزمن، البروستاسيكلين

استراتيجية  :V حاصرات قنوات الكالسيوم، مضادات الإندوتيلين، مثبطات فوسفو دي استيراز نمط
غلاق جزئي للقناة بواسطة الجراحة أو عبر القثطرة لجعلها إنجاز إعند هؤلاء المرضى هي  وحيدة

غلاق تام، والمتابعة بالمعالجة طويلة الأمد مع الموسعات الوعائية الرئوية. في إحاصرة لكن دون 
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ت غلاق التام. الدراساالمتابعة، إذا تناقصت المقاومة الوعائية الرئوية، عندها يمكن اعتماد الإ
مع المقاومة  PDAـــم الموسعات الوعائية الرئوية في هذه الحالة من الالمنهجية لفوائد استخدا

 (81)الوعائية الرئوية العالية غير متوفرة، هذه الأساليب غير مثبتتة النتائج في الوقت الراهن.

 غلاق الجراحي:الإ
كتسبت الخبرة ، وقد اُ 0010في  تالحالة الناجحة الأولى لربط القناة الشريانية الجراحي قد تم

جراء بشكل آمن حتى عند الرضع ناقصي وزن سنة سامحة بأداء هذا الإ 11التقنية خلال آخر 
 (80)غرام(. 0111>الولادة بشدة) 

 المريض: طريقة الجراحة والتقنية المستخدمة تعتمد على حجم القناة وعمر

 المشددة  وحد العنايةة في غرفة العمليات أو على السرير في حعند الرضع الخدج، تتم الجرا
ق غلاللوليد. عادة ماتتطلب بضع صدر خلفي وحشي مع سحب أمامي للرئة. ينجز الإ

 (81)جراء ربط بسيط.إتماماً ب

  عند الرضع تمام الحمل والأطفال الأكبر سناً، طريقة الجراحة مشابهة لبضع الصدر الخلفي
رابع الرضع، والحيز الوربي اليسر عند يكون عبر الحيز الوربي الثالث الأالوحشي. الشق 

الأيسر عند الأطفال الأكبر. العديد من الجراحين يفضلون عدة ربطات أو تقسيمات لتقليل 
 (81)خطر الشنت الراجع.

 غلاق غلاق بالقثطرة عبر الجلد هو العلاج المختار عند أغلب البالغين، يُستلزم الإمع أن الإ
بالوشيعة أو الجهاز مثل) القناة الكبيرة، أمهات  غلاقالجراحي عندما يمنع تشريح القناة الإ

نتان(. في هذه الحالات، تتم الجراحة ببضع الصدر أو بضع القص مع أو دون الدم، الإ
 (82)مجازة قلبية رئوية.

لكبيرة هو العلاج المختار للقناة الشريانية ا، و الربط الجراحي والتقسييم الجراحي عملية آمنة وفعالة
القناة الشريانية السالكة الكبيرة نمط النافذة لديها طول غير كاف يسمح بالربط الجراحي،  النادرة.

  .(22) غلاق بالرقعة مع مجازة قلبية رئويةلذلك العملية الجراحية المناسبة الإ
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غلاق التام للربط الجراحي ) المترافق عادة مع تقسيم القناة( في التقارير المنشورة دلات الإمع
 (011).%2-1مع معدل وفيات  %011-01ين تراوحت ب

ب نصباالإ تتضمن النزف، استرواح الصدر،غلاق الجراحي المرافقة للإختلاطات الهامة الإ
الأبهر.  ن الرئوي الأيسر أواونادراً ربط الشري شلل العصب الحنجري الراجع، نتان،الإ الكيلوسي،

بط  مع استخدام بضع الصدر عبر الإ ستشفاء قد تناقصتالمراضة الجراحية، الكلفة، ومدة الإ
 (65):(VAT) يوبالتنظير الصدري المستعين بالفيدالجراحي المتجنب للعضلة وتقنية الربط 

غلاق عملية آمنة وفعالة لإ :VATالربط الجراحي المستعين بالفيديو عبر تنظير الصدر 
وهي أقل عدوانية من عملية بضع الصدر المعيارية. تتضمن عزل القناة باستخدام تنظير  PDAــال

ختلاط دقيقة. الإ 21جراء الصدر وتعطيلها بوضع ملاقط جراحية. زمن العملية الوسطي لهذا الإ
 (86)ة.الأساسي هو سوء وظيفة العصب الحنجري الراجع، عادة ماتكون عابر 
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 غلاق عبر القثطرة:الإ

 Grossمنذ الربط الجراحي المعلن الأول بواسطة  PDAـــغلاق الالتقنيات المتبعة لإ تطورت
دت طرق الإ .(87) 0222في Hubbardو غلاق عبر القثطرة لتجنب بضع الصدر بواسطة   رُوِّ

Portsman وبواسطة (88) 0267سجل استخدام سدادة مخروطية الشكل في  الذي ،Rashkind 
جراء البديل أصبحت الإ ،0272الذي سجل النتائج الأولية للجهاز المظلي الشكل في  Cuasoو 

أعلن استخدام  0221في  Cambierبعد . (82) للربط الجراحي عند المرضى دون سن الرضاعة
غلاق بواسطة الوشيعات الملتفة صبح الإأعبر القثطرة،  PDAـــغلاق اللإ Gianturcoوشيعات 

طة ستخدام لاغلاق القناة الشريانية السالكة الصغيرة والمتوسغالأسلوب واسع ال عبر القثطرة سريعاً 
غلاق القناة المتوسطة والكبيرة الحجم عبر بعد ذلك تطورت أجهزة وتقنيات أحدث لإ .(21) الحجم

 .ضافة لتطور تقنيات جراحية أقل غزواً القثطرة، بالإ
القنوات الشرياينية السالكة عند الأطفال غلاق عبر القثطرة العلاج المختار لأغلب أصبح الإ
ثطار قدم غلاق عبر القفي حالة القناة المتكلسة مع زيادة المقاومة الوعائية الرئوية، الإ والبالغين.

غلاق الجراحي الذي عادة مايتضمن مجازة قلبية رئوية مع مدخل أمامي ميزات كثيرة عن الإ
 (20).خلال بضع القص المتوسط

شريانية عبر القناة المن الشريان أو الوريد الفخذي القثطرة أو الغمد  دخالإالتقنية الأساسية هي 
ستردون المرضى عادة ي غلاقها.الشريان الرئوي أو الأبهري ووضع الجهاز الغالق في القناة لإإلى 

غم تطور العديد ر  جراء، ويُخر جون في نفس اليوم أو بعد مراقبة ليلية.بعد الإ عافيتهم بشكل كامل
 ، Coils or Occlusion Device الأكثر شيوعاً واستخداماً الأساسيتان من التقنيات، التقنيتان 

 (20)وتسوية هيموديناميكية البطين الأيسر. PDAـــغلاق ناحج للإيسببان كلاهما 

 Coil Occlusion : وشيعاتاستخدام منذ التجربة الأولى مع Gianturco غلاق ة لإالمعياري
 التي أحياناً تهاجر أو تتخذ توضعات مرفوضة، غير قابلة للفصل، ،0221عام  PDAـــال

غلاق تام ودائم بالتوضع المثالي للوشيعات عبر القناة إتحقيق التقنيات طورت لالعديد من 
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مناسب ، تسمح بتقدير التوضع الالوشيعات القابلة للفصل متوفرة حالياً  .(21)الشريانية السالكة
ملم مع وجود  1_2:5>تستخدم هذه الوشيعات لإغلاق القناة الشريانية الصغيرة  قبل تحريرها.

غلاق البنيات المصممة لإ Gianturco بالمقارنة مع وشيعةاستقرار دوراني عند المريض. 
. PDAــــغلاق الصممت بشكل خاص لإ Nit-Occlud، وشيعة PDAــــالوعائية عدا ال

ثنائي مخروطي الذي يكون أكثر ملائمة للشكل المخروطي لأغلب الوشيعة لها شكل 
رغم أن الوشيعات الفولاذية المقاومة  سطوانية.الإ Gianturcoأكثر من وشيعة  PDAsــــال

للصدأ المستخدمة بدئياً، الوشيعات الموافقة للتصوير بالرنين المغناطيسي هي الوشيعات 
 PDA. (22،26)ـــغلاق الالمختارة لإ

 

 
 لاغلاق القناة الشريانية السالكة Gianturco Coil Occlusionصورة تظهر أمثلة عن 
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 Nit-Occlud coilصورة تظهر أمثلة عن اغلاق القناة الشريانية السالكة مع 

 Devices Occlusion: عادة  والكبيرة يستخدم غلاق القناة الشريانية المتوسطةلإ
Amplatzer ductal occluder (ADO) . الجهاز مصنوع من سلك نيتينول محبوك هذا

أو  عادة التوضعإداخل شبكة بشل سدادة فطرية، وله كابل قابل للفصل يسمح بسهولة 
القصيرة، جهاز الاغلاق  Bعند بعض المرضى مع قناة أكبر نمط  سترداد حال الضرورة.الإ
، شبكة ممتلئة لخيوط الداكرون مع قرصين يصل بينهما Septal  Amplatzerحاجزيال

 Amplatzer Ductalخصر قصير قد يكون فعالًا. تم تطوير وتعديل الغالق للقناة 
Occluder  مثاله ذو الحافة الحابسة مع زاوية وتجويف يلائم أكثر النهاية الأبهرية، وهذه

 (23،26،27)الآلية حالياً تحت التطبيق.
 قغلاق بالقثطرة عبر الجلد، اختيار الغالد الإفي حال تم اعتماCoil  أوDevice  يعتمد على

تنوع التقنيات والأدوات الموجودة شجع على حجم القناة وشكلها الهندسي ، و حجم المريض. 
 نية مع تقنيات معتمدة على القثطرة.غلاق الأغلبية الكبيرة من القنوات الشرياإ
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 Amplatzer duct occluder deviceصورة تظهر أمثلة لاغلاق القناة الشريانية السالكة مع 

 

 غلاق التام أثناء المتابعة بشكل عام تجاوزتغلاق عبر القثطرة كانت ممتازة. معدلات الإنتائج الإ
في أغلب الدراسات. كنتيجة لتعديلات الأدوات، تطور تقنيات جديدة، زيادة مهارات  21-23%

غير شنت متبقي صغلاق التام بشكل هام. حتى إذا وجد التشغيل، تحسنت معدلات النجاح للإ
 (28)افية.ضإيصال وشيعة صغيرة وحيدة إغلاق التام عادة بمكتشف بالمتابعة، يمكن تحقيق الإ

ختلاط الأكثر شيوعاً هو انصمام لإاغلاق عبر القثطرة نادرة الحدوث. ختلاطات الخطيرة للإالإ
ى الأدوات المنصمّة تُسترجع عادة، وحت ت، الذي يحدث باكراً نسبياً في تجربة الوشيعات.الأدوا

 في حالة عدم القدرة على استرجاعها، العقابيل الضارة نادرة. 

ختلاطات الأخرى الهامة المحتملة: اضطراب الجريان في الشريان الرئوي الأيسر الداني أو الإ
البارزة، انحلال الدم من الشنت المتبقي عالي السرعة، خثارات الوريد أو الأبهر النازل من الأداة 

 (28)نتان.الشريان الفخذي المتعلقة بالمداخلة الوعائية، والإ
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 (7162،)المقاربة العلاجية:

غلاق القناة القطعي. القرارات ا  هما المراقبة و  PDAــــثنتان لعلاج المرضى مع الالمقاربتان الإ
معتمدة على حجم الشنت الأيسر الأيمن، عمر وحجم المريض، اختيار الأهل نسبة العلاجية 

 .PDAـــــختلاطات طويلة الأمد المترافقة مع الللفوائد مقابل خطورة التداخل لتجنب الإ

 :نتخابي ، المعالجة الوقائية بالصادات غير ضرورية لأي جيل العلاج الإأإذا تم ت المراقبة
المرضى بحاجة لتقييم في  صغيرة أو صامتة. PDAجراء طبي أو سنِّي عند المرضى مع إ

ي علامات لزيادة الحمل الحجمي القلبي أو تغيرات وعائية رئوية. ألمراقبة  زيارات منتظمة
 موصى به. PDAالــــ غلاقإفي حال حدوثها، 

 ــــغلاق الإPDA: اختيار التداخل الجراحي غلاق القناة، إستكمال عندما يتخذ القرار لإ
يعتمد على عمر وحجم المريض، حجم وشكل القناة الشريانية السالكة، ودرجة الشنت 

 والأعراض المرضية.

 المقاربة العلاجية التالية معتمدة على عمر وحجم المريض:

 :تحدث القناة الشريانية السالكة كثيراً عند الرضع الخدج، خاصة ناقصي وزن  الرضع الخدج
غرام(. الشنت الأيسر الأيمن الهام يسبب وذمة رئة وقصور قلب.  0111>دة بشدة )الولا

عند الخدج، مثبطات اصطناع البروستاغلاندينات مثل الإندوميتاسين والإيبوبروفين تستخدم 
 .PDAـــــكتداخل بدئي لاغلاق ال

 (6 >الوزن  تمام الحمل والرضع الأكبر :)يتظاهرون مع شنت أيسر أيمن هام  كيلوغرام
 احتقانيلب ق قصورو  مع قناة كبيرة للرضع بأعراض تنفسية وقلبية. التظاهرات السريرية

تتضمن ضعف الرضاعة، فشل النمو، العسرة التنفسية، والتعرق. عند الرضع مع قصور 
المعالجة الطبية الدوائية مع الديجوكسين والمدرات من الممكن البدء بها حتى يزيد وزن قلب، 
غلاق بالقثطرة عبر الجلد. في حال فشل المعالجة الطبية أو كيلوغرام ليخضع للإ 6<الطفل

مثبطات  ، الربط الجراحي هو العلاج المختار. Deviceغلاق حجم القناة غير ملائم لإ
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ى غلاق القناة الشريانية السالكة عند هؤلاء المرضإغير فعالة في  اصطناع البروستاغلاندينات
 ا.لذا فهي غير موصى به

 جراء فعال عند هؤلاء المرضى، إالربط الجراحي آمن و كيلوغرام(:  6 <الوزن ) الأطفال
غلاق بالقثطرة عبر الجلد مفضلًا لأنه أقل غزواً، ولايتسبب بندبة جراحية، وبنفس رغم ذلك الإ

غلاق الجراحي إذا لم يكن أقل كلفة. مثبطات اصطناع البروستاغلاندينات غير فعالة كلفة الإ
 غلاق القناة الشريانية السالكة عند هؤلاء المرضى لذا يجب عدم استخدامها.إفي 

يعتمد على حجم  Device أو Coilغلاق بالقثطرة عبر الجلد عند الأطفال خيار الإ -
للقناة الشريانية السالكة الصغيرة  Coilsوشكل القناة، وحجم المريض. اغلاق الوشيعات 

مثبت الفعالية والسلامة. رغم ذلك التحويلات المتبقية توجد أحياناً بعد  (ملم بالقطر2>)
غلاق بالوشيعة مباشرة لكنها تتراجع نموذجياً بعد أشهر قليلة. نتائج استخدام الوشيعات الإ

 PDAـــقد يكون دون المثالي في الحالات مع شكل القناة الأنبوبي أو شبيه النافذة، أو ال
لحجم. وبالرغم من تطور العديد من التقنيات بما فيها الوشيعات كبيرة المتوسطة والكبيرة ا

القطر و الوشيعات المتعددة الواصلة معاً، اغلاق الوشيعة للقناة المتوسطة و الكبيرة 
الحجم أكثر تعقيداً ولديها معدلات أعلى للانصمام والتحويلات المتبقية مقارنة باغلاق 

Device  صبح الأكثر استعمالًا. أالذيAmplatzer ductal occluder (ADO) 
الجهاز الستخدم الأكثر شيوعاً. مع ذلك، غير موصى بها عند الرضع الذين تقل أوزانهم 

أشهر، كنتيجة لمعدل الحوادث الضائرة وفشل  6كيلوغرام أو تقل أعمارهم عن  6عن 
 الجهاز عند هؤلاء المرضى.

غلاق غلاق عبر الجلد عند الأطفال الصغار، الإمحددات الإ، بسبب الربط الجراحي -
لاق الجراحي عبر الربط غبالقثطرة عبر الجلد ليس ملائماً. عدة مؤسسات اختارت الإ

 الأقل غزواً واجراءه بأمان عند الأطفال ذوي العمر والحجم المذكور. VATبالفيديو
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 :ل بالقثطرة عبر الجلد هو التداخل المفضغلاق الأكبر، الإ عند المرضى المراهقين والبالغين
 غلاق القناةغلاق بالوشيعة تستخدم لإصغيرة، الإ PDA . عند المرضى معPDAـــــغلاق اللإ

غلاق بالوشيعة أو يمكن استخدام الإمتوسطة إلى كبيرة،  PDAالشريانية. عند المرضى مع 
 غلاق عبرمع الإ المرافقةختلاطات . التعقيدات المذكورة سابقاً وخطر الإDeviceالجهاز 

ملم(، بعض المراكز ترجح اجراء الربط الجراحي في هذه الحالة. 06<الجلد للقناة الكبيرة جداً )
ضافة، الربط الجراحي مستطب عند المرضى مع تشوه شكل القناة بسبب أم الدم أو التهاب بالإ

غلاق القناة الشريانية إ .Deviceنتانية التي تحول دون استخدام اغلاق بطانة الشريان الإ
السالكة موصى به عند المرضى مع شنت أيسر أيمن هام وفرط التوتر الوعائي الرئوي. مع 

 في هذه الحالة. PDAــــــ، ليس مؤكداً استفادتهم من اغلاق الذلك
 (62) غلاق:التدبير بعد الإ 

واسطة التام ب غلاقغلاق بالجهاز عبر الجلد، حالما يوثق الإعند البالغين الخاضعين للإ -
 سنوات. عند الأطفال، لا 3تصوير القلب الصدوي، المتابعة موصى بها على الأقل كل 

العديد من أطباء القلبية عند الأطفال، مطمأنين  توصيات مكتوبة للمتابعة طويلة الأمد.
أشهر إلى سنة، إذا لم يكن هناك شنت متبقي،  6تجاه الأطفال المتخرجين المتابعين لمدة 

 يق أو تشوه للشريان الرئوي، ولا انسداد أبهري.لاتض
أشهر، وهي  6غلاق عبر الجلد، المعالجة الوقائية بالصادات الحيوية تعطى لمدة بعد الإ -

اب بطانة لتهالنقطة المعتبرة الكافية لاندمال البطانة بشكل تام ، وعندها لاخطورة زائدة لإ
 نتانية.الشريان الإ
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 الإيبوبروفين:لمحة عن دواء 
 (010) التعريف:

لتهاب غير الإيبوبروفين هو مشتق حمض البروبيونيك، دواء ينتمي لصنف الأدوية المضادة للإ
المستخدمة لعلاج الألم، الحرارة، والالتهاب. من الأمثلة الأخرى لهذه  NSAIDsالستيروئيدية 

الأدوية الأسبرين والديكلوفيناك. تتجلى هذه الأعراض عندما يطلق الجسم مواد كيميائية تدعى 
البروستاغلاندينات، يشار إليها في بعض الأحيان كوسيط موضعي لأنها تنجز وظائف هامة 

ثر من مفعولها على كافة أنحاء الجسم. اُكتشف الإيبوبروفين في عام قريبة من مكان انتاجها أك
ق في البداية باسم  Stewart Adamsبواسطة  0260  .Brufen، وسُوِّ

 (010) ية:الآل

يعمل عبر تثبيط غير   NSAIDsالإيبوبروفين غير معروفة، لكنه مثل الـــــالآلية الدقيقة لعمل 
( الضروري لاصطناع البروستاغلاندينات عن COXنزيم يدعى سيكلوأوكسجيناز )انتقائي لإ

( في الجسم. PGH2) H2طريق سبيل تحويل حمض الأراشيدونيك إلى بروستاغلاندين 
يتحول بدوره بتأثير عدة انزيمات إلى بروستاغلاندينات عديدة ) التي   PGH2بروستاغلاندين 

وهو الموسع الوعائي الأقوى  PGE2تمثل وسطاء هامين للألم والحمى والاتهاب(، من ضمنها 
لى ثرومبكسان  )مركي حيوي أساسي يحفز تكدس الصفيحات المؤدية إلى  A2للقناة الشريانية، وا 

 تكون العلقة الدموية(.

، حيث يثبط الشكلان  COXــــالأسبرين والإندوميتاسين، الإيبوبروفين هو مثبط غير انتقائي للمثل 
لتهاب تظهر الفعاليات المسكنة، والمضادة للحمى ، والمضادة للإ .COX1  ،COX2 منه

الذي ينقص اصطناع البروستاغلاندينات التي تتواسط   COX2بشكل أساسي نتيجة تثبيط
الحرارة والتورم. التأثيرات المضادة للحمى قد تكون نتيجة لعمل على الوطاء، لتهاب، الألم ، الإ

 مؤدياً إلى توسع وعائي، زيادة الجريان الدموي المحيطي ولاحقاً تبدد الحرارة وفقدها من الجسم.

 

https://en.wikipedia.org/wiki/Stewart_Adams_(chemist)
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الذي يحول حمض الأراشيدونيك إلى  0COXالتأثيرات المضادة للتخثر تحدث نتيجة تثبيط 
ستخدام مع الإ COX1التعطيل طويل الأمد للـــــــ سؤؤول عن تجمع الصفيحات.الم A2ثرومبكسان
 COX1قد يسبب قرحة معدية ونزيف معدي معويي ، حيث أن الانزيم  NSIADالمزمن للــــ

 عادة يصون ويحمي المخاطية المعدية.

 
 (011) ستطبابات الطبية:الإ

الألم اللطيف  بما فيها الحرارة التالية للتمنيع(،يستخدم الإيبوبروفين بشكل رئيسي لعلاج الحرارة ) 
إلى المعتدل )بما فيه تسكين الألم التالي للجراحة(، عسرة الطمث، التهاب المفاصل التنكسي، 

ة مثل لتهابيالألم السنِّي، ألم الرأس، وألم الحصيات الكلوية. كما يستخدم لعلاج الأمراض الإ
تهاب المفاصل الروماتيدي ، وفي بعض الأحيان لعلاج التهاب المفاصل الشبابي الأساسي وال

التهاب الفقار المقسط، النقرس، التهاب المفاصل الصدفي.كما أنه مفيد في علاج التهاب التامور. 
يستخدم الإيبوبروفين لايزين وريدياً لعلاج القناة الشريانية السالكة عند المواليد الخدج خاصة الذين 

 أسبوع حملي. 21لايتجاوزون عمر غرام( و  0311-311يزنون )
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 (010) الحرائك الدوائية:

من الإيبوبروفين الفموي من السبيل المعدي المعوي، و الوقت اللازم للوصول  %81يمتص 
دقيقة  011دقيقة ) حبوب قابلة للمضغ( ،  61دقيقة ) معلقات( ،  67لأعلى مستوى مصلي هو 

 ساعات. 6-1في البول، نصف عمره الحيوي )حبوب عادية(. يستقلب الدواء كبدياً ويطرح 

 (012) الآثار الجانبية:

لتهاب مساك، اإقياء، قهم، اسهال ، إتتضمن الآثار الجانبية سوء الهضم، حرقة الفؤاد، غثيان، 
فم، انتفاخ بطن، ألم شرسوفي وبطني ، القرحة الهضمية والنزف المعدي المعوي، دوام ، صداع، 

واحتباس سوائل، وارتفاع ضغط شرياني. الآثار الجانبية الأقل عصبية، طفح، وذمة محيطية 
شيوعاً تتضمن قرحة المري، قصور القلب، فرط البوتاسيوم المصلي، القصور الكلوي، التخليط 

قاني أو فرط حتالذهني، والتشنج القصبي. لذلك يستخدم بحذر عند المرضى مع قصور القلب الإ
 الشديد غير المضبوط. التوتر

 (012) :الدوائية السمية
س، قياء، وسن، دوار، نعاالأعراض الأكثر شيوعاً للجرعة الزائدة هي الألم البطني، الغثيان، الإ

دوام وأرق، ورأرأة. الأعراض الأخرى تتضمن ألم الرأس، طنين، تغيم الوعي، تثبيط عصبي 
رط فقد يسبب حماض استقلابي، اضطراب وظائف الكبد،  مركزي، اختلاجات. بشكل نادر

البوتاسيوم، تباطؤ قلبي، زلة تنفسية، تثبط تنفسي، غيبوبة، زرقة، قصور كلوي حاد، تثبط تنفسي 
 وتوقف قلبي.

 الجرعة المطبقة من الإيبوبروفين لعلاج القناة الشريانية السالكة وطريقة الاعطاء:

مغ/كغ   5مغ/كغ كجرعة تحميلية، متبوعة بجرعتين  01الجرعة الاعتيادية للإيبوبروفين هي 
ساعة. لكن الدراسات الحديثة تقترح أن الجرعات الأعلى من الإيبوبروفين قد تحسن  21بفاصل 

 اقترحت جرعة مثالية معتمدة على العمر بعد Hirl et alغلاق، ففي دراسة دوائية من فعالية الإ
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-71للولدان بعمر بين  مغ/كغ 5,0101_ ساعة 71 >للولدان بعمر مغ/كغ 5,0101الولادة: 
 (016)ساعة. 081-018للولدان بعمر بين  مغ/كغ 5,0101ساعة _ 018

أسبوع حملي مع متلازمة العسرة  12طفل مولودين قبل  Dani et al 11كما تناولت دراسة 
ساعة مع معالجة  16-01هامة بعمر بين  PDA، وايكو قلبي مُشخص لـــــ RDS التنفسية

حيث كانت النتائج أفضل مغ/كغ  ,0,05,05 مقابل جرعةمغ/ كغ  5,0101بالإيبوبروفين بجرعة 
 (013)( دون فرق هام في التأثيرات الجانبية.%68مقابل  %81بالجرعة العالية ) معدل الاغلاق 

يمكن تطبيق الإيبوبروفين فموياً أو وريدياً، لكن الشكل الوريدي منه غالي الثمن بينما الفموي 
أثبتت الدراسات الحديثة أن فعالية الشكل الفموي كما فعالية الشكل الوريدي منه أرخض ثمناً. كما 

 (010)وهناك دراسات تجريبية حديثة أقترحت بأنه أفضل فعالية من الشكل الوريدي.

 


