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  Introduction and Definition:المقدمة والتعریف

خلقیة ھي آفة قلب ] VSD (- ]PAVSD(مع عیب الحاجز البطیني  )PA(الرئوي  رتق إنَّ 

نتیجة  VSDطین الأیمن إلى الشرایین الرئویة، و تكون ال تتصف بانقطاع وصول الدم من الب

  .)1( الأبھر على الحاجز بین البطینین كباللانحراف الأمامي للحاجز القمعي مؤدیا لتر

 4أو الجذع الشریاني النمط Pseudo Truncusالآفة تسمى الجذع الزائف  سابقاً كانت ھذه

TruncusArteriosus type4)2(.  

ھ یسمى رباعي في العدید من الخصائص، فإنَّ  TOFو رباعي فاللو PAVSDن بسبب التشارك بی

، إلا ، حیث یعتبرالحالة الأكثر شدة من رباعي فاللو)TOF with PA )1فاللو مع رتق رئوي 

  ).3( ھاتان الحالتان تعالجان بطریقتین مختلفتین تماما أنَّ 

-4( أفضلیة قلیلة لإصابة الذكور، مع ولادة حیة 100,000\7حوالي  PAVSDنسبة حدوث  نَّ إ

5.(  

أو تعرضھا لبعض الأدویة مثل حمض  PKUإن إصابة الأم الداء السكري أو بیلة الفینیلكیتون

یزید من خطر إصابة الجنین بآفات القلب الخلقیة المتعلقة بالجذع  Retinoic acidالریتینوئیك

  )Conotruncal defects )5-6القمعي 

  )MAPCAs(مع دوران رادف كبیر من الأبھر إلى الرئوي  PAVSDتترافق 

Major Aorto pulmonary collateral Arteries  والذي قد یكون في بعض الأحیان

  . المزود الوحید للرئتین بالدم

شكل الدوران الرئوي، و الذي یختلف بشكل ھام بین المرضى، ھو الذي یحدد التدبیر  إنَّ 

  .)PAVSD )7والإنذار في حالات 

ادراً ما تكون و ن, غشائیة أو قمعیة، و عادة ما تكون كبیرة جداً  VSDـمن الممكن أن تكون ال

  .نغلاقھا بنسیج غشائيمحددة للجریانلا

 secundumمن الحالات یكون ھناك عیب في الحاجز الأذیني من النمط الثانوي % 50في 

ASD  أو ثقبة بیضیة سالكةPFO.  

  .ینشأ الأبھر بشكل رئیسي من البطین الأیمنمن الحالات % 50 - 26في 

  .من الحالات% 45تشاھد القوس الأبھریة الیمنى في 

رتق مثلث الشرف أو تضیقھ، تشوه الوسادة : مع تشوھات قلبیة أخرى مثل PAVSDقد یترافق 

، تبادل منشأ الأوعیة التام أو المصحح، ورید أجوف علوي أیسر، تشوھات الجیب CAVCالتام 

  .الطحال أو تعدد الأطحلةالقلب المیمن، و متلازمة غیاب  شذوذات الشرایین الإكلیلیة،لي،الإكلی
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% 34حیث یوجد في  22q11 microdeletionھو  PAVSDالعیب الجیني الأكثر ترافقاً مع 

مصابون بھذا  MAPCAsمن المرضى الذین لدیھم % 65أكثر من  من المرضى، وقد وجد أنَّ 

  .العیب الجیني

  .)8-7( 13أو  18مع حالات تثلث الصبغي  PAVSDیترافق  كما قد

  Embryology:لمحة جنینیة

  

ترویتھما الدمویة  ، و لذلك فإنَّ foregutي بدایة الحمل، تتطور الرئتین من المعي الأمامي ف

  .بشكل مبدئي من الأبھر الظھريتنشأ 

، فإنَّ الفروع الشریانیة للقوس الأبھریة السادسة تشكل مفاغرة مع الضفیرة 27حوالي الأسبوع 

  .الرئتین في البدایة یكون لھما ترویة مزدوجةالوعائیة الرئویة، و بالنتیجة فإنَّ 

خلال التطور الطبیعي فإنَّ فروع القوس الأبھریة السادسة یزداد حجمھا وھي التي سوف تشكل 

الشرایین الرئویة الحقیقیة التي ستوصل الدم إلى الأسناخ و شعیرات الضفیرة الوعائیة الرئویة، 

بینما تلك التي من الأبھر الصدري النازل تصبح أصغر حجماً و ستشكل الشرایین المغذیة 

  .للقصبات

  .تستمر المفاغرات القصبیة الرئویة بمقدار صغیر و تمیل للاختفاء بعد الولادة

المشتقة من القوس (قلب الطبیعي، یقوم البطین الأیمن بتزوید الشرایین الرئویة الأصلیة في ال

یكون ھناك انقطاع تام للاتصال بین البطین الأیمن  PAVSDبینما في بالدم، ) الأبھریة السادسة

  .)10-9( مصدر تزوید الرئتین بالدم یختلف و الشرایین الرئویة المركزیة، لذلك فإنَّ 

تطور الاتصال الطبیعي بین القلب و الشرایین الرئویة فإنَّ مزوداً بدیلاً للرئتین بالدم عند عدم 

  ).11(أخرى جھازیة رئویة ، أو الشرایین القصبیة، أو شرایین رادفة PDAسیكون إما من 

  

  Anatomy & Pathophysiology:التشریح و الفیزیولوجیا المرضیة

  

مع انحراف أمامي للحاجز القمعي و عیب قمعي في الحاجز  PAVSDكرباعي فاللو، یترافق 

  .بین البطینین مؤدیا بالنتیجة لتراكب الأبھر على الحجاب بین البطینین

مع بقاء (یتراوح من الرتق الدسامي أو تحت الدسامي المعزول  PAVSDھناك طیف واسع من 

غیاب التام للشرایین الرئویة إلى حالة ال) اتصال الجذع الرئوي و الفروع الشریانیة الرئویة

  .المركزیة
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یعتمد على وجود اتصال أبھري رئوي و الذي قد  PAVSDدم إلى الرئتین في حالات إنَّ تدفق ال

على شكل أوعیة رادفة مركزیة ، أو )PDA(یكون إما على شكل بقاء القناة الشریانیة سالكة 

تنشأ من الأبھر النازل و تصل  central "ductlike" collateralsلقناة الشریانیةمشابھة ل

و التي تدخل مباشرة إلى سرة  MAPCAsللشرایین الرئویة المركزیة الأصلیة، أو على شكل 

  .segmental pulmonary artriesالرئة و تصل للشرایین الرئویة القطعیة 

الظھري من الأبھر بواسطة فروع داخل الرحم یتروى البارانشیم الرئویفي الحیاة الجنینیة 

  .وكذلك من فروع من القوس الأبھریة السادسة التي تشكل أساس الشرایین الرئویة المركزیة

یؤدي التطور غیر الطبیعي للشرایین الرئویة المركزیة إلى استمرار فروع الأبھر الظھري التي 

  .MAPCAsتتطور أخیراً إلى 

اسطة الشرایین الرئویة الأصلیة أن تتلقیا ترویتھما الدمویة بوPAVSDفي حالات یمكن للرئتین 

  .فقط، أو كلیھما معاً  MAPCAsفقط، أو بواسطة 

في حال وجود شرایین رئویة مركزیة متصلة فإن الترویة الدمویة للرئتین یمكن أن تاتي إما 

  .لقناةمشابھة ل، أو عبر أوعیة رادفة مركزیة MAPCAs، أو عبر PDAعبر 

لدمویة الرئویة من حیث قابلیتھا للتضیق مع الوقت، الأمر تختلف ھذه المصادر الثلاثة للترویة ا

و الأوعیة  MAPCAsـالذي یلعب دوراً ھاماً في استقرار الجریان الدوي الرئوي، حیث أنَّ ال

تمیل للتضیق  PDAالرادفة المشابھة للقناة من الممكن أن تستمر إلى مابعد فترة الولید، بینما ال 

-prostaglandineج القنوي المستجیب للبروستاغلاندینبعد الولادة بسبب وجود النسی

responsive ductal tissue )12(.  

من الحالات تكون الأوعیة الرادفة متضیقة إما عند منشئھا من الأبھر أو في داخل % 60في 

  ).10(یمیل للازدیاد مع الوقت  الرئتین، وھذا التضیق غالبا ما

الثلاث للترویة الدمویة الرئویة بواسطة الاستقصاءات یوجد صعوبة بالتمییز بین ھذه المصادر 

ھ یمكن التنبؤ بنمط التوعیة الرئویة من خلال منشأ الدوران الشعاعیة ماقبل الجراحة، إلا أنَّ 

) مع قوس أبھریة یسرى(الرادف من الأبھر، فإذا كان المنشأ بعد الشریان تحت الترقوة الأیسر 

، و إذا كان الشریان PDAالمركزیة فھو عادة ما یكون  مكان تفرع الشرایین الرئویةلویصل 

ھ یسمى الرادف ینشأ من أي مكان آخر من الأبھر و یغذي الشرایین الرئویة المتصلة مركزیاً فإنَّ 

الرادف المشابھ للقناة، أما إذا كان یخرج من الأبھر و یذھب مباشرة إلى النسیج الرئوي فھو 

MAPCA) 12() 1الصورة(.  

تنشأ الأوعیة الرادفة من الأبھر الصدري، و بشكل أقل شیوعاً من الشریان تحت الرقوة  غالباً ما

أ من الشرایین ما تنشأو الشریان الثدیي الباطن أو الشرایین الوربیة أو الأبھر البطني، و نادراً 

  ).10(الإكلیلیة 
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فمن الممكن أن تزود من الممكن أن یكون ھناك تغایر في مصدر الترویة الدمویة للرئة الواحدة، 

، MAPCAرى عبر خقطعة رئویة بالدم عبر الشریان الرئوي الأصلي بینما تزود قطعة أ

  .الممكن أن یكون لھا ترویة مزدوجةوبعض القطع من 

فھم أقل احتمالا أن  PDA المرضى الذین لدیھم شرایین رئویة مركزیة متصلة وتروى عبر

رویة تمھمة، بینما الذین لدیھم شرایین رئویة مركزیة غیر متصلة فإن ال MAPCAsیكون لدیھم 

  .)MAPCAs )12الدمویة للرئتین تعتمد بشكل أساسي على 

  

  

  

  

  

  

  

  

  Classification:التصنیف

  

، لكن ھناك العدید من التصانیف المقترحة، و PAVSDلا یوجد نظام تصنیف قیاسي لحالات 

  .على نمط التوعیة الرئویةمعظم ھذه التصانیف تركز 

نظام التصنیف الذي اختیر من قبل مشروع مصطلحات جراحة أمراض القلب الخلقیة 

Congenital Heart Surgery Nomenclature and Database Progect (CHSNP) 

  :إلى نمط التوعیة الرئویةبتقسیم  قام

A -  دون وجود تتم الترویة الدمویة الرئویة عبر الشرایین الرئویة الأصلیةMAPCAs. 

B- جة وترویة رئویة مزدDual Flow بواسطةMAPCAs  و شرایین رئویة مركزیة

 .متصلة

C-  تتم الترویة الدمویة الرئویة بواسطةMAPCAs و تكون الشرایین الرئویة المركزیة ،

 .)13( غیر متصلة أو غائبة
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خاص من لنمط  یقسم المرضى وفقاً  Sabiston & Spencerحسب  ھناك نظام تصنیف آخر

  :)2الصورة ( ، و ھو الأكثر مصادفةتشریح الشرایین الرئویة

I-  رتق رئوي دسامي مع حجم ملائم للجذع الرئويMPA  و الشرایین الرئویة

 ).MAPCAsدون وجود (، PDAالمركزیة المتصلة و یتم تزویدھا بالدم عبر 

II-  مركزیة متصلة ذات حجم ملائم أو غیاب الجذع الرئوي مع وجود شرایین رئویة

 ).MAPCAsدون وجود (، PDAناقصة التصنع قلیلاً و یتم تزویدھا بالدم عبر 

III- شرایین رئویة مركزیة متصلة معMAPCAs ،) دون وجودPDA.( 

IV - شرایین رئویة مركزیة غیر متصلة أو غائبة معMAPCAs ،)مع أو بدونPDA( 

)12.( 

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  Natural History:التطور الطبیعي

  

  .یختلف بشكل ھام اعتماداً على نمط التوعیة الرئویة PAVSDإنَّ التطور الطبیعي لحالات 

یعانون من زرقة شدیدة  في التوعیة الرئویة PDAمعتمد على  PAVSDفالمرضى الذین لدیھم 

 MAPCAsلدیھم لمرضى الذین امن ناحیة أخرى، ، في مرحلة الولید عند بدء القناة بالانغلاق

رئوي متوازن من الممكن أن یعانون من مع تضیق خفیف في الأوعیة الرادفة و جریان دموي 

زرقة خفیفة فقط، و ھؤلاء المرضى من الممكن أن یعیشون حتى المراھقة أو الكھولة دون 
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إصلاح جراحي على الرغم من أنَّ معدل البقیا عندھم یكون قصیراً بشكل واضح عن الأشخاص 

  .، و معظم المرضى یقعون بین ھذین الحدینالطبیعیین

المرضى الذین لدیھم أوعیة رادفة أبھریة رئویة قد یكون لدیھم دوران رئوي متوازن لبعض 

  .الوقت، لكن حدوث تضیق في فوھة الوعاء الرادف سیؤدي إلى تطور زرقة مترقیة

عبر الأوعیة الرادفة غیر المحددة للجریان تؤدي إلى إنَّ الجریان الدموي الزائد إلى الرئتین 

صعوبة  –عسرة تنفسیة  –تسرع تنفس  -، و الذي یتظاھر بفشل نمو CHFقصور قلب احتقاني 

 .feeding intoleranceتغذیة 

لفترة طویلة من الممكن أن یؤدي  MAPCAsإنَّ وجود جریان دموي غیر محدد الجریان عبر 

في ھذه القطعة الرئویة، و ھذا ما  PVRالمقاومة الوعائیة الرئویةإلى ارتفاع غیرعكوس في 

في القطع الرئویة یمكن أن ینتج  PVR، و إنَّ اختلاف الـ شائع في الأعمار الأكبریشاھد بشكل 

  .بین التھویة و الترویة mismatchعنھ عدم توافق 

عاماً  30خلال % 60حوالي بدون التداخل الجراحي في الوقت المناسب فإنَّ الوفیات بشكل عام 

  .)14- 1( من العمر، و إنَّ معظم الوفیات تحدث خلال السنة الأولى من العمر

  

  Diagnostic Studies:الوسائل التشخیصیة

  

ھو تحقیق الاتصال بین البطین الأیمن و الشریان  PAVSDالھدف الأقصى لعلاج حالات  إنَّ 

یة بعد خفض ضغط البطین الأیمن، و تعتمد یمنى المتبق –الرئوي و إزالة التحویلات یسرى

استراتیجیة المعالجة على نمط الدوران الرئوي الذي یجب تحدیده بواسطة الوسائلة التشخیصیة 

  .قبل الجراحة

قبل الجراحة، یجب تحدید مصدر الترویة الدمویة الرئویة و حجم الشرایین الرئویة و درجة 

  .بیعة المعالجة اللاحقةأساسیاً في توقیت و ط ، لأنَّ ذلك یلعب دوراً تحدد الجریان فیھا

و من الممكن أن نشاھد نقص أو فرط توعیة رئویة : CXRالبسیطة الشعاعیة صورة الصدر 

من الممكن أن تشاھد قوس . ھذا یعتمد على درجة تحدد جریان الدم عبر الشرایین الرئویة

لرئوي ا، و مع صغر ظل الشریان aortic knobأبھریة یمنى من خلال موضع بصمة الأبھر 

  .sabot shapeشكل البوط فإنَّھ ینتج عنھ ظل القلب ب

، و دلیلاً على ضخامة RADعادة ما یظھر انحراف محور أیمن  :ECGتخطیط القلب الكھربائي 

  .RAEو توسع الأذینة الیمنى  RVHالبطین الأیمن 
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لھذه الحالة، فھو یقدم  المشخص ھو الإجراء المبدئي:iogramdEchocarالصدى القلبي 

رار العلاجي المبدئي عند قالمطلوبة و اللازمة لاتخاذ المن المعلومات التشریحیة  اً ھاماً جزء

  .الولدان و الرضع

یعتبر الصدى القلبي ضعیفاً في رسم الدوران الرئوي تشریحیاً عند الأطفال الكبار و البالغین، 

حجم و مكان و اتجاه التحویلة عبر عیب الحاجز : لكنھ یمكن بواسطتھ و بشكل جید تقییم

  .و الأوعیة الرادفة PDAالبطیني، و حجم و اتصال الشرایین الرئویة المركزیة، و وجود الـ 

، و إنَّ الجریان الراجع في الأبھر النازل MAPCAsإنَّ الصدى القلبي أقل مصداقیة في رسم الـ 

  .ذلكیقترح وجود روادف ھامة و لكنھ غیر مشخص ل

بعد الإصلاح الجراحي الكامل أو التلطیفي، یستخدم الصدى القلبي في تحدید وجود انسداد باقٍ 

باقیة و اتجاه  VSDفي مخرج البطین الأیمن، و تقییم حجم و ضغط البطین الأیمن، و وجود 

  .conduit regurgitationالتحویلة عبرھا، و تحدید وجود القصور عبر الطعم 

مفضلة عند مرضى القثطرة القلبیة إنَّ  :Cardiac Catheterizationالقثطرة القلبیة 

PAVSD  الذین لدیھم شرایین رئویة مركزیة غیر متصلة أو ناقصة التصنع، فھؤلاء المرضى

بواسطة ، و التي یتم رسمھا بالشكل الأمثل MAPCAsلدیھم الاحتمالیة الأعلى لامتلاكھم 

  .القثطرة

قثطرة ھو المساعدة في وضع خطة العمل الجراحي من خلال تحدید نمط التوعیة إنَّ ھدف ال

، و تحدید النمط التشریحي و حجم و درجة تضیق الشرایین الرئویة لكافة القطع الرئویة الرئویة

  .و الأوعیة الرادفة

و ذلك  ربما تطلب توضیح الشرایین الرئویة الأصلیة إجراء الحقن في الأوردة الرئویة الإسفینیة

  .في حال عدم وجود أوعیة رادفة جھازیة باتجاه اشرایین الرئویة الأصلیة

إجراء قیاس ضغوط الشرایین الرئویة لتحدید خطورة  عند البالغین و الأطفال الكبار، یجب

  .تطور فرط التوتر الرئوي في الروادف ذات الضغط المرتفع

الرئوي إلى الجریان الدموي یمكن بواسطة القثطرة قیاس نسبة الجریان الدموي 

 وذلك في حال كانت كامل الترویة الرئویة تأتي عبر Fickعبر قاعدة فیك QP/QSالجھازي

  .)PAو  RVبین  Conduitأي لا یوجد اتصال مجرى سابقاً ( الرادفة  الأوعیة

صلیة الشرایین الرئویة الأ عتوسی: أثناء القثطرة إجراؤھاتشمل الإجراءات التداخلیة التي یمكن 

في  coilالمتضیقة بشدة، وضع وشیعة  MAPCAsو  PDAفي الـ  stentبالبالون، وضع شبكة 

  ).12-11(ترویة الرئویة المزدوجة لإغلاقھا في حال ال الإضافیة الأوعیة الرادفة

  

ھو وسیلة مفیدة بالإضافة للقثطرة القلبیة عند المرضى :MRIالتصویر بالرنین المغناطیسي

  .MAPCAsالذین لدیھم 
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یتمیز بقدرتھ على تصویر الشرایین الرئویة الأصلیة و التي من غیر الممكن أحیاناً تصویرھا 

مع باقي عناصر  MAPCAsعبر القثطرة القلبیة، و یعتبر الوسیلة الأفضل لإظھار علاقة الـ 

  ).الطرق الھوائیة و المري(المنصف 

المستخدمة في  conduitو القناة الصنعیة یستخدم المرنان أیضاً في تحدید حجم البطین الأیمن 

  ).15(تحدید الحاجة لتبدیلھا  عبرھا و الارتجاعالإصلاح الجراحي و كمیة 

  

 Radionuclide Lung Perfusion ةتصویر التوعیة الرئویة بالنظائر المشعّ 

Scaning: وتعتبر الوسیلة المفیدة في تحدید عیوب الترویة الرئویة القطعیةsegmental 

malperfusion ،عند المرضى الذین لدیھم تضیق في الشرایین الرئویة قبل أو بعد الجراحة

حیث یحدث لدى ھؤلاء المرضى نقص بجریان الدم إلى القطع الرئویة المرواة بھذا الشریان 

  .irreversible vascular occlusionما قد یحرض انسداد وعائي غیر عكوس المتضیق م

استقصاء ماسح عند المرضى لكشف وجود عیب ھام في الترویة الرئویة تستخدم ھذه الوسیلة ك

  ).MAPCAs )16و الذي یدل على وجود تضیق ھام في الشرایین الرئویة الأصلیة أو في الـ 

  

  :yComputed Tomographic Angiograph (CTA)تصویر الأوعیة المقطعي المحوسب

قبل الجراحة أو بعد  PAVSDالمصابین بـتستخدم ھذه التقنیة عند حدیثي الولادة و الرضع 

ین الرئویة و فروعھا ایالجراحة التلطیفیة أو الإصلاح الكامل، حیث یمكنھا إظھار الشر

  .بدقة، وأصبحت بدیلاً للتصویر الوعائي التقلیدي في العدید من الاستطباباتالمحیطیة 

یمكن أن یقي من  MAPCAsمع  PAVSDعند حدیثي الولادة المصابین بـ CTAإنَّ استخدام الـ

الحاجة للقثطرة الغازیة و ذلك إذا أظھر أن المریض لیس بحاجة لتداخل جراحي عاجل، و 

بالتالي یقي من اختلاطات القثطرة القلبیة المحتملة عند ھذه الفئة العمریة الحرجة، وتؤجل 

 4- 3تى عمر القثطرة القلبیة لماقبل العمل الجراحي، حیث یمكن أن تؤجل القثطرة القلبیة ح

  .من المرضى% 75أشھر في 

إنَّ التصویر الوعائي التقلیدي عبر القثطرة القلبیة یكون مستطباً بشكل صارم إذا كان التداخل 

ن من الحقن كّ و یم CTAالجراحي الفوري متوقعاً، حیث أنَّھ یعطي تباین مكاني أفضل من الـ

الرادفة بشكل  وعیةجریان الدموي في الأالانتقائي في الفروع الوعائیة مما یظھر دینامیكیة ال

  .)CTA )17-18أفضل من الـ
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   TreatmentMedical:الدوائیة المعالجة

  

د عند الولدان الذین لدیھم جریان /كغ/مكغ 0.1-0.01یستخدم تسریب البروستاغلاندین بمعدل 

و ذلك لإبقائھا سالكة و المحافظة على الجریان الدموي  PDAدموي رئوي معتمد على الـ 

  .الرئوي

  .یمكن استخدام المدرات عند المرضى الذین یعانون من أعراض قصور قلب

، بل من الممكن أن تكون مؤذیة في إنَّ التھویة المیكانیكیة غیر ضروریة ما قبل العمل الجراحي

  ).12-11(یمنى  - دي لازدیاد التحویلة یسرىما یؤ PVRحال خفضت المقاومة الوعائیة الرئویة 

  

  Surgical Treatment:المعالجة الجراحیة

  

النھائي من الإصلاح الجراحي ھو تشكیل دوران ثنائي البطینات مع اتصال مستمر إنَّ الھدف 

بین الشریان الرئوي و البطین الأیمن دون تضیق فیھ، و إزالة كافة التحویلات داخل و خارج 

  .بالنتیجة تحقیق انخفاض ضغط البطین الأیمنالقلب، و 

  .تختلف استراتیجیة الإصلاح الجراحي تبعاً لشكل الشرایین الرئویة و الأوعیة الرادفة

  :مصطلحات جراحیة

Unifocalization : یشیر إلى تقنیة یتم فیھا إلغاء اتصال الأوعیة الرادفة بالأبھر و مفاغرتھا

القناة الصنعیة عادة ما یكون  ،التي تتلقى الدم من مصدر ثابتمكان اتصال الشرایین الرئویة 

أو التحویلة أبھریة رئویة  RV-to-PA Conduitبین البطین الأیمن و الشریان الرئوي 

Aortopulmonary shunt.  

Stenting : وضع دعامةStent  على شكل شبكة في الشریان المتضیق لتوسیعھ، مثل القناة

  .RV Outlet stentingاو في مخرج البطین الأیمن  Ductal stentingالشریانیة 

BlalokTussing Shunt (BT Shunt) :الأبھر أو  وصلة صنعیة من الدوران الجھازي من

  .عھ باتجاة الشرایین الرئویةأحد فرو

RV-to-PA Conduit :قناة صنعیة بین البطین الأیمن و الشریان الرئوي.  
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I- رتق رئوي دسامي مع حجم ملائم 
 مركزیة و شرایین رئویة MPAلـ

بدون  PDAمتصلة مع 
MAPCAs  

II-  غیاب الجذع الرئوي مع شرایین
متصلة ملائمة  مركزیة رئویة

الحجم أو ناقصة التصنع قلیلاً 
  MAPCAsبدون  PDAمع

یتألف الإصلاح الجراحي الكامل في مرحلة الولید من إعادة تشكیل الإتصال بین البطین الأیمن 
و الذي یكون في معظم المرضى عبارة عن قناة صنعیة مزودة بصمام (وي و الشریان الرئ

valved conduit( و ربط القناة الشریانیة ،PDAو إغلاق عیب الحاجز البطیني ،VSD.  
یمكن في حال الرتق الصمامي الصرف وضع 

، transanular patchرقعة عابرة للحلقة 
وھذا یتمیز أنھ یمكن أن یمكث فترة طویلة 

الحاجة لإعادة التداخل بعد فترة لتبدیل دون 
وئھ أنھ قد یؤدي ا، لكن من مسconduitالـ

لفترة نقاھة أطول بعد الجراحة و زرقة بسبب 
و عندھا یصبح التبدیل  RVعدم مطاوعة الـ

  .ضروریاً  RV-to-PA conduitإلى 

  

راحي الكامل فیة في مرحلة الولید ثم یتبعھ الإصلاح الجیإجراء تداخلات تلط ضعالب فضلی
لاحقاً في مرحلة الطفولة الباكرة، فھذا یخفف نسبة المراضة المحتملة في مرحلة الولید و یعزز 

فیة عند المرضى یتداخلات التلطالأفضل إجراء ھذه ال و من نمو الشرایین الرئویة المركزیة،
  )....ف داخل القحف، وجود مرض رئويالاضطرابات الجینیة، النز(الخطورة العالیة  ذوي

  :ھذه الإجراءات التلطیفیة قد تكون جراحیة أو تداخلیة عبر القثطرة 
أو تحویلة من البطین الأیمن  BT-shuntالجراحة التلطیفیة ھي إجراء تحویلة جھازیة رئویة *

، لكنھ یحمل خطورة حدوث خثار في التحویلة و الذي RV-to-PA shuntإلى الشریان الرئوي 
  .كانت القناة الشریانیة مغلقةقد یكون قاتلاً في حال 

للمحافظة على جریان دموي PDAفي الـ stentفیة عبر القثطرة ھي وضع یالتداخلات التلط*
رئوي مستقر بعد إیقاف تسریب البروستاغلاندین، لكن ما قد یعیق تركیبھا وجود تعرج في 

  .embolizationالقناة، و من اختلاطاتھا ھجرة الدعامة و حدوث انصمام

یمكن في حال الرتق الصمامي إجراء ثقب 
غشاء المسبب للرتق بالأمواج الرادیویة لل

Radiofrequency Perforation  مع
في مخرج  stentالتوسیع بالبالون و وضع 

  .RVالـ
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III- شرایین رئویة مركزیة متصلة ناقصة التصنع معMAPCAs  بدونPDA: 

و  VSDالجراحي الكامل مباشرةً، حیث أنَّ إغلاق الـلا یمكن في ھذه الحالة من إجراء الإصلاح 

سیؤدي إلى ارتفاع ضغط البطین الأیمن بسبب صغر الحجم  RV-to-PA conduitوضع 

  .الوعائي و وجود ترویة إضافیة عبر الأوعیة الرادفة

من الضروري إجراء قثطرة قلبیة قبل العمل الجراحي لرسم الشرایین الرئویة و فروعھا و 

  .الرادفة لتحدید استراتیجیة العمل الجراحيالأوعیة 

تحویلة أبھریة رئویة التداخل الجراحي المبدئي في ھذه الحالة یكون بإجراء 

Aortopulmonary shunt  أو قناة محددة للجریانRestrictive RV-to-PA conduit 

  .لتعزیز نمو الشرایین الرئویة المركزیة

، Aortopulmonary shuntكبر سناً على مفضل عند الأطفال الأ RV-to-PA conduitإنَّ 

 RV-to-PAكما أنَّ التداخل اللاحق عبر القثطرة إلى الفروع الرئویة یكون أسھل عبر 

conduit.  

، فإذا كانت صغیرة و غیر ھامة و تروي عدداً قلیلا من MAPCAsبالنسبة للأوعیة الرادفة

لتي ترویھا تتلقى ترویة مزدوجة عبر الشرایین الرئویة القطع الرئویة أو إذا كانت القطع ا

عبر وضع Coiling، كما یمكن إغلاقھا بالقثطرةھ یمكن قطعھا و إزالتھاالأصلیة أیضاً، فإنَّ 

  .فیھا لتحریض تخثیرھا و إغلاقھا Coileوشیعة 

جراء ھي المزود الوحید بالدم لقطع ھامة بالرئتین، ھنا لابد من إ MAPCAsلكن قد تكون الـ

Unifocalization  لتحقیق انخفاض ضغط البطین الأیمن و تحسین تلاؤم التھویة و الترویة

  .الرئویة

، Sternotomyإذا كانت الأوعیة الرادفة یسھل الوصول إلیھا بالمدخل الأمامي عبر القص 

أو  RV-to-PA conduitفي نفس وقت إجراء الـ Unifocalizationھ یتم إجراء الـفإنَّ 

  .Aortopumonary shuntالـ

ن الوصول إلیھا عبر القص أو إذا كانت تحوي تضیق كالرادفة خلفیة لایمإذا كانت الأوعیة 

أحادي أو ثنائي الجانب  Thoracotomyطویل في مسارھا، فھنا لابد من التداخل عبر الصدر 

 قیاسوعیة الرادفة و على بمرحلة واحدة أو على عدة مراحل و ذلك یعتمد على مكان الأ

  .المقاومة الوعائیة الرئویة الضغط الرئوي و

و وضع قناة  VSDھ یمكن إغلاق الـفور حصول نمو الشرایین الرئویة المركزیة و فروعھا فإنَّ 

 Nonrestrictive RV-to-PAیمن و الشریان الرئوي غیر محددة للجریان بین البطین الأ

conduit.  

 5خلال  Unifocalizationكان إجراء الـمن المرضى تضیق بالمفاغرة م% 50یحدث لدى 

  .سنوات و الذي یتطلب تداخلاً عبر القثطرة القلبیة
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IV-  شرایین رئویة مركزیة غیر متصلة أو غائبة معMAPCAs مع أو بدونPDA : 

في ھذه الحالة غالباً ما تكون كمیة ھامة من القطع الرئویة تتلقى ترویتھا الدمویة عبر 

MAPCAs فقط.  

حیث  ھؤلاء المرضى یبدون جریان دموي رئوي ثابت و مستقر لفترة من الزمنالعدید من 

تأخیر العمل الجراحي البدئي  منیمكن  مما تكون الأوعیة الرادفة محددة للجریان بشكل كاف

لكنھ مع الوقت فقد یحدث نقص ترویة قطعیة بسبب تضیق الرادف مؤدیا للزرقة أو ، عدة أشھر

، لذلك لابد من المراقبة الحثیثة و ناجم عن زیادة الترویةیحصل فرط توتر رئوي قطعي 

  .التداخل في الوقت المناسب

و لإجراء القثطرة القلبیة ضروریة و أساسیة لرسم تشریح الشرایین الرئویة و الأوعیة الرادفة، 

  .التداخلات التلطیفیة البدئیة

یة تروى أیضا عبر شرایین الأوعیة الرادفة التي تقدم جریان دموي رئوي زائد إلى قطع رئو

فیھا مما ینقص  Coileعبر القثطرة بوضع وشیعة  Coilingن إغلاقھا كرئویة أصلیة یم

  .Over Circulationالجریان الدموي التنافسي و یقي من فرط الدوران 

یمكن الأوعیة الرادفة المتضیقة جداً و التي ھي أساسیة للمحافظة على الجریان الدموي الرئوي 

ریثما یتم إجراء ) و ھو القسم الأكثر قابلیة للتضیق(في قسمھا القریب  Stentوضع شبكة 

  .Unifocalizationالـ

تتكون استراتیجیة الإصلاح الجراحي من إعادة بناء الشرایین الرئویة المركزیة و إجراء وصلة 

RV-to-PA conduit  ثم إجراءUnifocalization ذلك في مرحلة  للأوعیة الرادفة، و یتم

 Thoracotomyأو على عدة مراحل عبر فتح الصدر  Sternotomyواحدة عبر القص 

  .حسب مكان توضع الأوعیة الرادفة أحادي أو ثنائي الجانب

لى قیاس المقاومة الوعائیة الرئویة في جمیع الأوعیة الرادفة و ع VSDیعتمد توقیت إغلاق الـ

في حال كانت  Unifocalizationفي نفس وقت إجراء الـالقطع الرئویة، فمن الممكن أن یجرى 

المقاومة الوعائیة طبیعیة، أو یؤجل حتى وقت لاحق في حال كانت مرتفعة، وقد یتم إغلاقھا 

  .Fenestrationبشكل جزئي 
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تم تطبیق ازدراع الرئتین أو ازدراع القلب و الرئتین بشكل :  Transplantationالإزدراع

محددین، بشكل عام عند مراھقین أو بالغین لدیھم فرط توتر رئوي غیر  انتقائي عند مرضى

  .قابل للعكس

یتم ازدراع الرئتین عند المرضى الذین لدیھم وظیفة بطینیة طبیعیة، مع أو بدون إجراء تداخل 

  ).Conduitأو تبدیل الـ VSDإغلاق كامل للـ(جراحي قلبي 

لدیھم سوء في وظیفة العضلة القلبیة أو عیوب  أما ازدراع القلب و الرئتین فیجرى عند الذین

  .)18-12( معقدة داخل القلب
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ا ا  
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بواسطة القثطرة القلبیة عند الأطفال المصابین  أھمیة التصویر الوعائي بیان :ھدف الدراسة 

الرئویة و اتخاذ القرار نمط التوعیة في تحدید  PAVSDبرتق الرئوي مع عیب الحاجز البیطیني

  .العلاجي المناسب

  

و لم�دة  1/1/2016مش�فى الأطف�ال الج�امعي بدمش�ق ابت�داءً م�ن ت�اریخ  :مكان وزمان الدراس�ة

  .سنة كاملة

  

  Retrospectiv Cohort Studyدراسة حشدیة راجعة : نمط الدراسة

  

مراجع��ة أض��ابیر الأطف��ال المص��ابین برت��ق الرئ��وي م��ع عی��ب الح��اجز  تم��ت :طریق��ة الدراس��ة

البطیني و المجرى لھم قثطرة قلبیة و المقبولین في مشفى الأطفال الجامعي بدمشق بین ت�اریخي 

لبی��ان نم��ط التوعی��ة الرئوی��ة و ت��وزع الش��جرة الوعائی��ة  و ذل��ك 31/12/2015و  1/1/2014

  .جیة المناسبةالرئویة و بناء علیھ وضع الخطة العلا

  

ال�ذین ت�م جمیع الأطفال المقبولین في مشفى الأطفال الجامعي بدمشق  :بعادتوالاس معاییر القبول

بواس�طة الص�دى القلب�ي ) PA-VSD(رتق رئ�وي م�ع عی�ب الح�اجز البطین�ي تشخیص إصابتھم ب

Echocardiography قثطرة قلبیة جرى لھممو ال.  

تھوی�ة  –ص�دمة  –إنت�ان : تم استبعاد المرضى الذین لم یجرى لھ�م قثط�رة قلبی�ة لأي س�بب ك�ان

  ...سوء حالة عامة –آلیة 

  

، تم PAVSDمریضاً لدیھم  56في دراستنا كان حجم العینة الكامل : مع المناقشة النتائج

مریضاً  32مریضا الذین لم یجرى لھم قثطرة قلبیة، فكان حجم العینة المدروسة  24استبعاد 

  .و المجرى قثطرة قلبیة PAVSDمصابین بـ 

وجود تمت دراسة توزعھم حسب الجنس، العمر عند إجراء القثطرة، نمط التوعیة الرئویة، 

  .لعمر عند إجراء القثطرةفرط التوتر الرئوي و علاقتھ بنمط التوعیة الرئویة و ا

  

  

  

  



  النسبة
37.5%  
62.5%  
100%  

  

نسبة الذكور للإناث حسب دراستنا 

، و ھذا عكس ما ھو مذكور في المراجع و الدراسات العالمیة، قد یكون ذلك 

  .بسبب قلة حجم العینة في دراستنا أو أنَّ ھناك عوامل بیئیة و وراثیة في بلادنا
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  :الجنس حسب التوزع

  العدد  الجنس
  12  الذكور
  20  الإناث

  32  المجموع
  یبین توزع العینة وفق الجنس

  یبین توزع العینة وفق الجنس

نسبة الذكور للإناث حسب دراستنا  نلاحظ أن ھناك رجحان خفیف لإصابة الإناث، حیث أنَّ 

، و ھذا عكس ما ھو مذكور في المراجع و الدراسات العالمیة، قد یكون ذلك 

بسبب قلة حجم العینة في دراستنا أو أنَّ ھناك عوامل بیئیة و وراثیة في بلادنا

37.5%

62.5%

الجنس

 

التوزع دراسة -أولاً 

  

  

الجنس
الذكور
الإناث

المجموع
یبین توزع العینة وفق الجنس) 1(جدول

  

  

  

یبین توزع العینة وفق الجنس) 1(مخطط

  

نلاحظ أن ھناك رجحان خفیف لإصابة الإناث، حیث أنَّ 

، و ھذا عكس ما ھو مذكور في المراجع و الدراسات العالمیة، قد یكون ذلك 1.7\1حوالي 

بسبب قلة حجم العینة في دراستنا أو أنَّ ھناك عوامل بیئیة و وراثیة في بلادنا

  

  

  

  

الذكور

الإناث



  النسبة
19%  
56%  
25%  

100%  

  

تمھیداً للجراحة في مرحلة الطفولة 

وذلك بسبب زیادة شدة الأعراض السریریة من زرقة و عسرة تنفسیة و 

  .حیث أنَّھ في ھذه المرحلة یزداد النشاط الفیزیائي للطفل بشكل كبیر

بسبب قلة الحركة و قلة النشاط 

  .الفیزیائي في ھذه المرحلة العمریة، و بالتالي یمكن تأخیر إجراء القثطرة القلبیة

 5>(یبقون معاوضیین حتى سن الطفولة المتأخرة 

دون وجود وھذا یعتمد على كفایة التوعیة الرئویة و الدوران الرادف بشكل مثالي 

نقص بالترویة الرئویة الذي یؤدي لنوب الزرقة أو زیادة بالترویة الرئویة التي تؤدي لفرط 
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  :العمر عند إجراء القثطرة حسب التوزع

  العدد  إجراء القثطرة
  6  سنة

  18  سنوات
  8  سنوات
  32  المجموع

  ند إجراء القثطرةععمر یبین توزع العینة وفق ال

  عمر عند إجراء القثطرةال یبین توزع العینة وفق

تمھیداً للجراحة في مرحلة الطفولة نلاحظ أنَّ معظم الحالات تحتاج لإجراء القثطرة القلبیة 

وذلك بسبب زیادة شدة الأعراض السریریة من زرقة و عسرة تنفسیة و ) سنوات

حیث أنَّھ في ھذه المرحلة یزداد النشاط الفیزیائي للطفل بشكل كبیر، ...تحدد بالنشاط الفیزیائي

بسبب قلة الحركة و قلة النشاط  )سنة 1<(غالبا ما یكون ھناك معاوضة في مرحلة الرضیع 

الفیزیائي في ھذه المرحلة العمریة، و بالتالي یمكن تأخیر إجراء القثطرة القلبیة

یبقون معاوضیین حتى سن الطفولة المتأخرة ) حسب دراستنا(حوالي ربع المرضى 

وھذا یعتمد على كفایة التوعیة الرئویة و الدوران الرادف بشكل مثالي 

نقص بالترویة الرئویة الذي یؤدي لنوب الزرقة أو زیادة بالترویة الرئویة التي تؤدي لفرط 

19%

56%

25%

العمر عند إجراء القثطرة

 

التوزع دراسة -ثانیاً 

  

إجراء القثطرةعمر عند ال
سنة 1<

سنوات 1-5
سنوات 5>

المجموع
یبین توزع العینة وفق ال) 2(جدول

  

یبین توزع العینة وفق) 2(مخطط

  

نلاحظ أنَّ معظم الحالات تحتاج لإجراء القثطرة القلبیة 

سنوات 5-1(الباكرة 

تحدد بالنشاط الفیزیائي

غالبا ما یكون ھناك معاوضة في مرحلة الرضیع 

الفیزیائي في ھذه المرحلة العمریة، و بالتالي یمكن تأخیر إجراء القثطرة القلبیة

حوالي ربع المرضى 

وھذا یعتمد على كفایة التوعیة الرئویة و الدوران الرادف بشكل مثالي ) سنوات

نقص بالترویة الرئویة الذي یؤدي لنوب الزرقة أو زیادة بالترویة الرئویة التي تؤدي لفرط 

  .التوتر الرئوي

سنة 1<

سنوات 1-5

سنوات 5>



  : PAVSDلنمط التوعیة الرئویة في 

  النسبة
25%  

37.5%  
37.5%  
100%  

  

22 

لنمط التوعیة الرئویة في  )PCHSN)13 تصنیف حسب التوزع

CHSN العدد  
 8  
  12  
 12  

  32  المجموع
  CHSNPتصنیف یبین توزع العینة وفق 

 CHSNPق تصنیف یبین توزع العینة وف

25%

37.5%

37.5%

CHSNPتصنیف 

 

التوزع دراسة -ثالثاً 

  

  

CHSNPتصنیف 

A 
B  
C 

المجموع
یبین توزع العینة وفق ) 3(جدول

  

  

  

  

  

یبین توزع العینة وف) 3(مخطط

  

  

  

  

  

A

B

C



لنمط التوعیة الرئویة في  )12

  النسبة

12.5%  
12.5% 
37.5%  
37.5%  
100%  

  

و  III(أو ) Cو  B(ھي من النمط 

MAPCAs  ،في التوعیة الرئویة

و ھذا یدل على أھمیة القثطرة القلبیة و التصویر الوعائي قبل اتخاذ القرار الجراحي لأنھ یختلف 

 كما ھو موضح في(اختلافاً كبیراً تبعاً لمكان و حجم و توزع و درجة تضیق الأوعیة الرادفة 

  .، و یتم اتخاذ القرار الجراحي المناسب في كل حالة على حدى

Sabiston & Spencer
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Sabiston & Spencer)12تصنیف  حسب التوزع

  تصنیف
Sabiston & Spencer 

  العدد

  4  
 4 
  12  
 12  

  32  المجموع
  Sabiston & Spencerتصنیف یبین توزع العینة وفق 

  Sabiston & Spencerق تصنیف یبین توزع العینة وف

ھي من النمط %) 75(نلاحظ من التصنیفین السابقین أنَّ معظم الحالات 

MAPCAs، أي أنَّ معظم الحالات تكون معتمدة على الدوران الرادف 

و ھذا یدل على أھمیة القثطرة القلبیة و التصویر الوعائي قبل اتخاذ القرار الجراحي لأنھ یختلف 

اختلافاً كبیراً تبعاً لمكان و حجم و توزع و درجة تضیق الأوعیة الرادفة 

، و یتم اتخاذ القرار الجراحي المناسب في كل حالة على حدى

12.5%

12.5%

37.5%

37.5%

Sabiston & Spencerتصنیف 

 

التوزع دراسة -رابعاً 

PAVSD :  

  

تصنیف
 Sabiston & Spencer

I  
II 
III  
IV 

المجموع
یبین توزع العینة وفق ) 4(جدول

 

  

یبین توزع العینة وف) 4(مخطط

  

نلاحظ من التصنیفین السابقین أنَّ معظم الحالات 

IV( أي أنَّ معظم الحالات تكون معتمدة على الدوران الرادف ،

و ھذا یدل على أھمیة القثطرة القلبیة و التصویر الوعائي قبل اتخاذ القرار الجراحي لأنھ یختلف 

اختلافاً كبیراً تبعاً لمكان و حجم و توزع و درجة تضیق الأوعیة الرادفة 

، و یتم اتخاذ القرار الجراحي المناسب في كل حالة على حدى)القسم النظري

I

II

III

IV



  : و علاقتھ بنمط التوعیة الرئویة

IV المجموع  

4  8 
12.5%  25%  

  

أي التي تعتمد فیھا ) IVو 

، فكلما كانت الأوعیة الرادفة كثیرة دون وجود 

تضیق فیھا یحدد الجریان كانت التوعیة الرئویة غزیرة ما یؤدي في النھایة لتطور فرط التوتر 

0
2
4
6
8

10
12
14
16
18
20
22
24
26
28
30
32

المجموع I
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و علاقتھ بنمط التوعیة الرئویة PHTوجود فرط التوتر الرئوي

I  II III 

0 0 4  
0%  0%  12.5%  12.5
  بنمط التوعیة الرئویة PHT التوتر الرئويعلاقة وجود فرط 

  بنمط التوعیة الرئویة PHT علاقة وجود فرط التوتر الرئوي

و  III(نلاحظ أنَّ جمیع حالات فرط التوتر الرئوي ھي من النمطین 

، فكلما كانت الأوعیة الرادفة كثیرة دون وجود MAPCAsالتوعیة الرئویة على الأوعیة الرادفة 

تضیق فیھا یحدد الجریان كانت التوعیة الرئویة غزیرة ما یؤدي في النھایة لتطور فرط التوتر 

II III IV

 

وجود فرط التوتر الرئوي دراسة -خامساً 

  

  

  

PHT/ نمط
  التوعیة
 العدد
  النسبة

علاقة وجود فرط ) 5(جدول

  

  

  

علاقة وجود فرط التوتر الرئوي) 5(مخطط

  

نلاحظ أنَّ جمیع حالات فرط التوتر الرئوي ھي من النمطین 

التوعیة الرئویة على الأوعیة الرادفة 

تضیق فیھا یحدد الجریان كانت التوعیة الرئویة غزیرة ما یؤدي في النھایة لتطور فرط التوتر 

  الرئوي 

  

PHTعدم وجود 

PHTوجود 



  : و علاقتھ بالعمر عند إجراء القثطرة

  المجموع
8 
25%  

  

  

لنمط التوعیة الرئویة  نلاحظ أنَّ فرط التوتر الرئوي یمكن أن یحدث في أي عمر، و ھذا یتبع

0
2
4
6
8

10
12
14
16
18
20
22
24
26
28
30
32

المجموع سنة
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و علاقتھ بالعمر عند إجراء القثطرة PHTوجود فرط التوتر الرئوي

  سنوات 5> سنوات 5-1  سنة 1<

2 4 2  
6.25%  12.5%  6.25%  

  بالعمر عند إجراء القثطرة PHT علاقة وجود فرط التوتر الرئوي

  بالعمر عند إجراء القثطرة PHT علاقة وجود فرط التوتر الرئوي

نلاحظ أنَّ فرط التوتر الرئوي یمكن أن یحدث في أي عمر، و ھذا یتبع

  .كما ھو موضح في الجدول السابق

سنة 1< سنوات 1-5 سنوات 5>

 

وجود فرط التوتر الرئوي دراسة -سادساً 

  

  

PHT/العمر  

 العدد
  النسبة

علاقة وجود فرط التوتر الرئوي) 6(جدول

  

  

  

  

علاقة وجود فرط التوتر الرئوي) 6(مخطط

  

نلاحظ أنَّ فرط التوتر الرئوي یمكن أن یحدث في أي عمر، و ھذا یتبع

كما ھو موضح في الجدول السابق

  

  

  

  

PHTعدم وجود 

PHTوجود 
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   :الخلاصة

  

و ھذا یجعل  MAPCAsتعتمد فیھا التوعیة الرئویة على  PAVSDظم حالات عم -

 .التصویر الوعائي و تحدید نمط التوعیة الرئویة ضروریا قبل اتخاذ القرار الجراحي

من العمر حیث تصبح الأعراض أكثر تزداد الحاجة للتصویر الوعائي بعد السنة الأولى  -

 .وضوحاً وذلك لوضع خطة العمل الجراحي المناسب

المراقبة الحثیثة للحالات التي تكون فیھا التوعیة الرئویة زائدة و الدوران الرادف غزیر  -

و غیر محدد الجریان لإجراء التداخل المناسب في الوقت المناسب قبل حدوث فرط 

 .التوتر الرئوي

  

  

  :التوصیات

  

الطبقي المحوري متعدد  MS-CT scan(السعي لتوفیر تقنیة التصویر الوعائي غیر الغازي 

حیث یستخدم بشكل آمن في الأعمار الصغیرة و في الحالات التي لا تحتاج لتداخل ) الشرائح

لتجنب الإجراء المتكرر وغیر الضروري أحیاناً للقثطرة القلبیة تجنباً وذلك جراحي عاجل 

  .لاختلاطاتھا المحتملة
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