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 لقسم النظري ا  
 (1)الشكل رقم  1,6 لمحة جنينية:

يعتبر جهاز الدوران من أول الأجهزة الجنينية التي تقوم بوظيفتها عند الإنسان حيث يتم ذلك ابتداءاً من 

الأسبوع الثالث، يبدأ تحجب القلب الابتدائي في منتصف الأسبوع الرابع وينتهي في نهاية الأسبوع الخامس حيث 

ر البطين الابتدائي وفي ذروته عرف عضلي هلالي الشكل تقعره نحو الأعلى ويتجه أماماً وخلفاً يدعى يتشكل في قع

بالحجاب بين البطيني، ينمو باتجاه الحجاب الأوسط للقلب وبذلك ينقسم البطين الابتدائي إلى بطينين أيمن وأيسر 

 وسط للقلب.يتصلان معاً بثقب بين بطيني يقع بين الحجاب السابق والحجاب الأ

يشكل الحجاب السابق القسم العضلي للحجاب بين البطينين النهائي، أما قسمه الغشائي فيتشكل مكان الثقب 

بين البطين ويغلقه، وينشأ القسم الغشائي من عدة مصادر: العرفين البصليين )البدائتين اللتين تفصلان البصلة القلبية 

 قلب.إلى أبهر ورئوي( وأطراف الحجاب الأوسط لل

  

 

 التشكل الجنيني للحجاب البطيني(: 1) رقم الشكل
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 41,,,65الانتشار: 

منها، وتتراوح نسبة  %02-02أشيع آفات القلب الخلقية حيث يشكل النمط المعزول حوالي  VSDsتعتبر 

 %00في السنة الأولى من العمر و %51ولادة حية، نسبة الانغلاق العفوي  5222لكل  0.1-5.01الوقوع بين 

 خلال الطفولة بشكل عام.

 -51تثلث الصبغي  -05أشيع آفة قلبية تترافق مع متلازمات التعدد الصبغي )تثلث الصبغي  VSDتعتبر 

 (، ولم يتم ربط الوقوع مع مورثة محددة حتى الآن لذا تعتبر الأسباب متعددة العوامل. 50تثلث الصبغي 

 التصنيف:

ومنها ما  ،للعيب، فمنها ما يعتمد على التوضع التشريحي ينيةللعيوب الحاجزية البطهناك عدة تصانيف 

 .للعيب الحاجزي البطيني ، وهناك ما ندعوه التصنيف الهيموديناميكيالعيبقياس يعتمد على 

 Morphological VSD classification Soto et al 2,3: التصنيف التشريحي

 ت.من الحالا Perimembranous :80%نمط حول الغشائي ال -5

 .من الحالات Muscular  :20-5%النمط العضلي 2-

 من الحالات. AV Canal Type ) Inlet  :)10-8%نمط المدخل 3-

 (0من الحالات.  ) الشكل رقم  % Outlet(Sub pulmonary):8-5نمط المخرج  4-

 1الحجمي:التصنيف 

5- VSD هر + ضغط انقباضي رئوي طبيعي.من ثلث قطر حلقة الأب <ملم أو 5الصغيرة: قطرها أقل من 

0- VSD  ملم 20≥عيب نصف قطر حلقة الأبهر + مدروج ضغط عبر ال ≤ملم أو 5-10 ≈المتوسطة: قطرها

  زئبقي.
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0- VSDقطر حلقة الأبهر + تساوي ضغوط البطينين. ≥ملم أو 10>لكبيرة: قطرهاا 

 

 

 

 

 

 

 

 

 النمط التشريحي للعيوب الحاجزية البطينية.(: 2الشكل رقم )

 ( 0شكل رقم    +5)جدول رقم  5,6 التصنيف الهيموديناميكي:

يعتمد هذا التصنيف على دراسة مجموعة من المتغيرات التي سنعتمدها في دراستنا، وعلاقة هذه المتغيرات ببعضها 

ي بطيني، وبالتالي الاعتماد على هذا وصولًا إلى التصنيف الدقيق لكل عيب حاجز  -حسب الجدول  –البعض

 التصنيف في وضع العلاج المناسب.

 
 

 يتمثلان بعدد الأسهم المارة عبر مخرجي البطين الأيسر والأيمن( Qp, Qsفي العيب الحاجزي البطيني ) ( الآلية الإمراضية3شكل رقم )

Type I(a,b)                         Type IIa                              Type IIb                            Type III 
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VSD Type Qp/ 
Qs 

PSP/ 
SSP 

PVR/ 
SVR 

RV-PA 
Gradient 

Treatment Comment 

Ia 
Restrictive 

(small) 
 لا علاج 0 0.3 > 0.3 > 1-1.5

 وقاية التهاب شغاف
Roger Dx 
 مراقبة سنوية

Ib 
Restrictive 

(small) 
أشهر 6مراقبة كل  دجتلة + إدرار خفيف 0 0.3 > 0.3 > 1.5-2  

IIa 
Restrivictive 

(large) 
> 2 0.3-0.7 < 0.5 < 25 

دجتلة + إدرار + 
 كابوتال

 أسابيع مع 1-5بعد مراقبة 
 إعادة التقييم

IIb 
Nonrestrictive 

(large) 
 - جراحة 25 > 0.8 > 0.7-1 2 <

III 
Nonrestrictive 

(large) 
دوائي )تلطيفي(  25 > 1 < 1 < 1 >  Eisenmenger syn. 

IV 
VSD + PS 

> 2 < 0.7 < 0.5 > 25 
 1-1جراحة بعمر 
 سنوات

VSD + PS 

المقاومة  SVRالمقاومة الوعائية الرئوية،  PVRالنتاج الجهازي،  Qsالنتاج الرئوي،  Qp. )للعيب الحاجزي البطينيهيموديناميكي (: التنصيف ال1جدول رقم )
بين الشريان الرئوي والبطين  ممال الضغط RV-PA Gradient الضغط الانقباضي الجهازي، SSPالضغط الانقباضي الرئوي،  PSP الوعائية الجهازية،

 الأيمن(
 

 1,6الآلية الإمراضية:

ن حجم الشنت عبر  هو بشكل عام أيسر  VSD إن جهة الشنت عبر العيب الحاجزي البطيني أيمن، وا 

(. PVR، بالإضافة إلى اعتماده على المقاومة الوعائية الرئوية )توضعه ، وليس مكانقياس العيبالعيب يعتمد على 

ة للجريان عبره، وذلك بسبب صغر العيب، وبالتالي حجم مقاوم يكون هناك، القياسففي حال كون العيب صغير 
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(، restrictiveالشنت لا يتأثر هنا بالمقاومة الوعائية الرئوية، ندعو العيب في هذه الحالة عيباً محدداً للجريان )

 ويحدث هبوط للمقاومة الوعائية الرئوية في هذه الحالة بشكل طبيعي.

إن المقاومة للجريان على مستوى العيب تكون قليلة، بسبب كبر ، فالقياسأما في حال كون العيب كبير 

( PVRالعيب، وبالتالي فإن حجم الشنت في هذه الحالة يعتمد بشكل كبير على المقاومة الوعائية الرئوية )قياس 

لرئوية( فكلما كانت المقاومة الرئوية أقل، كلما كان الشنت أكبر، وهذا ما نسميه بالشنت المعتمد )على المقاومة ا

dependant shunt لذلك نلاحظ في حالة حديثي الولادة حتى في حال وجود .VSD  كبير الحجم، وبسبب ارتفاع

PVR  أسابيع عند انخفاض المقاومة  1-6فإن حدوث شنت كبير عبر هذا العيب كبير الحجم لا يحدث حتى عمر

 .CHFقلب احتقاني الوعائية الرئوية، حيث يتظاهر الرضيع بهذا العمر بأعراض قصور 

مع شنت كبير عبره دون علاج، تحدث تبدلات غير  دون أن يتراجع العيب كبيراً قياس في حال استمرار و 

 pulmonary vascularعكوسة على مستوى الأوعية الرئوية، مما يؤدي إلى داء الأوعية الرئوية الساد 

obstructive disease أو ما يسمى بمتلازمة أيزنمنغرEisenmenger syndrome في هذه المرحلة المتقدمة.

من المرض، تكون المقاومة الرئوية مرتفعة بشدة لتصبح مساوية للمقاومة الوعائية الجهازية، وينقص حجم الشنت 

أيسر مؤدياً لحدوث الزرقة لدى الطفل  أيمن بشكل واضح، حتى يصبح متعاكساً بالنهاية أو أيمن  أيسر 

 المصاب.

المسؤول عن ضخ الدم المار عبر العيب الحاجزي هو  –وليس البطين الأيمن  –يسر يعتبر البطين الأ

البطيني نحو الشريان الرئوي وذلك لأن الشنت يحدث بشكل أساسي خلال فترة الانقباض وبالتالي فالدم المار عبر 

 volumeالعبء الحجمي العيب يتجه مباشرة نحو الشريان الرئوي دون أن يمكث في البطين الأيمن، وهذا ما ندعوه 

overwork .على البطين الأيسر، بينما البطين الأيمن ليس عليه أي عبء حجمي 
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كلما ازداد حجم الشنت عبر العيب، ازدادت سرعة الجريان عبر الرئوي، مما يخلق ممالًا بين البطين الأيمن 

بازدياد حجم  Qpوالنتاج الرئوي  PSP، وأيضاً يزداد كل من الضغط الرئوي RV-PA gradientوالشريان الرئوي 

 (0الشنت عبر العيب. )شكل رقم 

يحدث الجريان الانبساطي عبر الصمام التاجي خلال مرحلة الامتلاء البطيني السريع 1الجريان عبر التاجي:

ويحدث ، م/ثا2.55 ± 5..2على الدوبلر بسرعة جريان وسطية عند الأطفال الطبيعيين تعادل  Eويعطي الموجة 

 م/ثا. 2.21 ± .2.5على الدوبلر بسرعة وسطية  Aان أيضاً خلال انقباض الأذينة اليسرى ويعطي الموجة الجري

لا يحدث تغيرات هامة في الجريان عبر الصمام التاجي خلال حركات التنفس كما يحدث في الصمام مثلث 

ثلًا تسبب زيادة الحمل القبلي الشرف ولكن تؤثر الحالات التي تسبب تغيراً في الحمل البطيني على الجريان فم

preload  الذي يسببه الشنت عبر الفتحة بين البطينين إلى زيادة السرعة في الموجةE. 

 

 1,6المظاهر السريرية:

في العيوب الصغيرة الحجم يكون المريض لا عرضياً عادةً مع نمو وتطور طبيعيان، أما في  القصة السريرية:

 الممكن حدوث إحدى المظاهر التالية:العيوب المتوسطة والكبيرة فمن 

 فشل نمو وتأخر بالتطور. 

 عدم تحمل الجهد وتحدد النشاط. 

 إنتانات تنفسية متكررة. 

كما ويعتبر حدوث قصور القلب الاحتقاني شائعاً نسبياً أثناء الطفولة، أما الزرقة فقد تحدث بعد تطور فرط التوتر 

 الرئوي طويل الأمد.
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 1,6 الفحص السريري:

  حالة العيوب البطينية الكبيرة والمتوسطة قد نجد عند الطفل فشلًا في كسب الوزن وعلامات قصور القلب في

 الاحتقاني.

 زنمنجر نجد الزرقة وتبقرط الأصابع.يعند مرضى متلازمة ا 

 كما نجد فرط فعالية قلبية ونجس صدمة القمة  ،قد يجس الهرير الانقباضي عند الحافة السفلية اليسرى للقص

 سهولة مع انزياحها للوحشي في حالة العيوب البطينية مع شنت هام بسبب ضخامة البطين الأيسر.ب

  تزداد أيضاً شدة المركبة الرئوية للصوت الثاني في العيوب البطينية مع شنت هام عبرها وفي متلازمة

 ايزنمنجر يصبح الصوت الثاني وحيداً ومحتداً.

  وتسمع على الحافة اليسرى السفلية للقص وقد تكون شاملة للانقباض  6-0تتراوح شدة النفخة الانقباضية بين

 (5أو باكرة. )شكل رقم 

  نسمع أيضاً دحرجة انبساطية قمية في حالات الشنت الهام سببها زيادة الجريان عبر الصمام التاجي أثناء

 (1الانبساط بسبب زيادة العود الوريدي الرئوي. )شكل رقم 

  

 :4الشكل رقم 

الموجودات السريرية 

في العيوب البطينية 

 الصغيرة
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 1,6 الكهربائي: تخطيط القلب

  تكون موجودات التخطيط طبيعية في العيوب البطينية الصغيرة بينما نجد في العيوب المتوسطة علامات ضخامة

 .LAHوقد نشاهد علامات ضخامة الأذينة اليسرى  LVHبطين أيسر 

  في العيوب البطينية الكبيرة نشاهد ضخامة في كلا البطينينBiventricular Hypertrophy .(6رقم  شكل) 

 .عند تطور الداء الوعائي الرئوي الساد نشاهد بالتخطيط ضخامة بالبطين الأيمن فقط 

 

 

 

 

 

 

 :5الشكل رقم 

الموجودات السريرية 

في العيوب البطينية 

 ةالكبير

 :6كل رقم الش

موجودات تخطيط 

القلب الكهربائي في 

 العيوب البطينية الكبيرة
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 1,6 صورة الصدر البسيطة:

تختلف موجودات صورة الصدر حسب حجم الفتحة بين البطينين فمثلًا في الفتحات الصغيرة المحددة للجريان 

طة والكبيرة نجد ضخامة في ظل العضلة القلبية، زيادة تكون صورة الصدر سوية بينما في الفتحات المتوس

(. كما نجد في صورة الصدر الجانبية انزياح 7بالارتسامات الوعائية الرئوية وتوسع الجذع الرئوي الأصلي )شكل رقم 

 القصبة الرئيسية اليسرى نحو الأعلى بسبب توسع الأذينة اليسرى.

كون ظل القلب سوياً وكذلك الارتسامات الوعائية الرئوية عند مرضى متلازمة ايزنمنجر من الممكن أن ي

 ولكن الجذع الرئوي الأصلي يكون متوسعاً بشدة.

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 الموجودات الشعاعية في العيوب البطينية الكبيرة :7الشكل رقم 
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 (55-52-.-1الأشكال ) 7,9,10 الصدى القلبي:

 ،يعتبر التصوير بالصدى القلبي عبر الصدر الأداة التشخيصية الرئيسية والأكيدة للعيوب الحاجزية البطينية

 ر الأهداف الرئيسية للتصوير:وتعتب

 .تحديد موقع الفتحة بين البطينين .5

 .علاقة الفتحة بالجوار )الصمام مثلث الشرف والأبهر والرئوي( .0

 .تحديد قياسات الفتحة والحواف )تحديد إمكانية الإغلاق عبر القثطرة القلبية( .0

 .التقييم الهيموديناميكي وتصنيف الفتحة .5

 .اتجاه الجريان عبر الفتحة .1

 .مال الضغط عبر طرفي الفتحةم .6

قياس الضغط الانقباضي للبطين الأيمن اعتماداً على ممال الضغط عبر الفتحة أو سرعة جريان موجة  .7

 .قصور مثلث الشرف

تحديد وجود عبء هيموديناميكي على القلب )توسع البطين الأيسر، تسطح الحجاب البطيني أثناء الانقباض،  .1

 .ن الأيمن، زيادة الجريان الرئوي(ارتفاع الضغط الانقباضي للبطي

 .تحديد وظيفة القلب ..

 .كشف الآفات المرافقة .52

صدى ثنائي البعد والإيكو الملون ليتم التصوير بالصدى القلبي عبر عدة نوافذ ومستويات عبر الصدر وباستخدام ا

 والدوبلر النبضي والمستمر.
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 :8الشكل رقم 

مقطع رباعي الأجواف للقلب 

يظهر فتحة بين البطينين من 

نمط المدخل مع تدلي الوريقة 

الحاجزية للصمام مثلث الشرف 

 )الأسهم(

 :9الشكل رقم 

مقطع جانب القص المحور 

الطويل للقلب يظهر فتحة بين 

 البطينين غشائية

 : مقطع جانب القص المحور القصير للقلب يظهر فتحة بين البطينين غشائية11الشكل رقم 
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 : مقاطع ايكو القلب المختلفة لتشخيص الفتحة بين البطينين11الشكل رقم
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 7,9,10 لصدى القلبي:فوائد أخرى ل

  يفيد التصوير أيضاً في تشخيص الفتحة بين البطينين أيضاً قبل الولادة ولكن على الرغم من أنّ الفتحة بين

البطينين هي أكثر آفات القلب الخلقية مشاهدةً في السنة الأولى من العمر إلا أن تشخيصها أثناء الحمل قد 

ة أخذ المقاطع الروتينية للقلب، ويستطب إجراء ايكو القلب يكون صعباً وذلك بسبب حركة الجنين وصعوب

 .05أو  51عند الجنين خاصةً في حال وجود متلازمات صبغية مثل تثلث الصبغي 

  يستخدم الإيكو القلبي عبر المري ايضاً للمساعدة في إغلاق الفتحة بين البطينين عبر القثطرة القلبية حيث

 الإغلاق في مكانه الصحيح. يساعد في توجيه القثطار ووضع جهاز

  يفيد الإيكو أيضاً في تقييم المريض بعد العمل الجراحي حيث نقيم وجود فتحة متبقية حول الرقعة ونقيم وجود

 الاختلاطات مثل انصباب التامور أو القصورات الصمامية.

 1,6 دور القثطرة القلبية:

 بطينين هي لـ:إن الفائدة الأساسية للقثطرة القلبية في الفتحات بين ال

 .كشف وجود الفتحات الإضافية الصغيرة والتشوهات المرافقة .5

 .حساب حجم الشنت .0

 .حساب المقاومة الوعائية الرئوية .0

 .إمكانية إغلاق الفتحة عبر القثطرة .5

  ،إضافةً إلى ذلك فإن قثطرة القلب الأيمن تسمح بتحديد درجة ضخامة البطين الأيمن، تقييم العود الوريدي الرئوي

 حديد وجود شنت على مستوى الأذينات.وت
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  تسمح كذلك قثطرة القلب الأيسر بدراسة شذوذات مخرج البطين الأيسر وحجم وموقع وعدد الفتحات بين البطينين

 (.50)شكل رقم

  ،إنّ إجراء حقنة ضمن الأبهر تسمح أيضاً بتحري وجود قصور بالدسام الأبهري، دراسة وجود شذوذات إكليلية

 انية سالكة، جهة قوس الأبهر، ووجود تضيق في برزخ الأبهر.وجود قناة شري

  إن درجة المقاومة الوعائية الرئوية التي تعتبر مضاد استطباب للجراحة لم تحدد بدقة بعد إلا أن ارتفاعها

 هي عامل إنذاري سيء جداً للبقيا بعد الجراحة. 0وحدات وود/م 1-6أكثر من 

  

 : 12الشكل رقم 

الأيسر تظهر وجود فتحة غشائية  حقنة في البطين

 بين البطينين مع أم دم حولها
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 1,4,6 التطور والإنذار:

 م تطور المرض مهم جداً لوضع خطة العلاج فيجب مثلًا معرفة أنه من الممكن حدوث الانغلاق العفوي إنّ فه

أشهر من  6للفتحات بين البطينين العضلية والغشائية ويكون الانغلاق العفوي أشيع في الفتحات الصغيرة وأول 

 الحياة.

  سنوات، وأيضاً 1تنغلق عفوياً ولكن قبل عمر  تقريباً من الفتحات العضلية الصغيرة والمتوسطة %62إنّ حوالي

نّ حجم هذه الفتحات لا يزداد أبداً 1من الفتحات الغشائية الصغيرة تنغلق عفوياً لكن قبل عمر  01% سنوات، وا 

 مع الزمن بل ينقص.

 .ًأما الفتحات من نمط المدخل والمخرج فلا تصغر ولا تنغلق عفويا 

 أسابيع.1-6ى الفتحات الكبيرة عادةً بعد عمر يتطور قصور القلب الاحتقاني عند مرض 

  شهر في الفتحات 50-6من الممكن أن يتطور الداء الرئوي الوعائي الساد )تناذر إيزنمنجر( بدءاً من عمر

 لكن انقلاب الشنت إلى أيمن أيسر لا يحدث قبل سن المراهقة.و  ،الكبيرة

  الفتحات الصغيرة وأظهرت الدراسات طويلة المدى أن إن الخطر لتطور ارتفاع المقاومة الرئوية قليل جداً في

أو حدوث التهاب  ،ولكن من الممكن حدوث الوفيات في حال وجود قصور في الدسام الأبهري  ،الإنذار ممتاز

 شغاف إنتاني.

  مرضى الفتحات الكبيرة غير المعالجين يمكن أن يموتوا بسبب تطور قصور القلب الاحتقاني خلال أول

 ر من الحياة، ولكن بالعلاج الدوائي والجراحي المناسب يصبح الإنذار ممتازاً.أشه6-أسابيع6
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 1,6 العلاج الدوائي:

نذارها ممتاز ولاحاجة للعلاج الدوائي أو إغلاق تلك  لاتسبب الفتحات الصغيرة زيادةً هامة في الجريان الرئوي وا 

 الفتحات جراحياً.

 يتضمن العلاج الدوائي للفتحات الكبيرة:

 DIURETICS .مدراتال .5

   ACEI. إنقاص الحمل البعدي .0

 .رفع الوارد الحروري  .0

  ملغ/كغ/اليوم مقسمة  0-5تعتبر المدرات الخط الأول في العلاج الدوائي ويستخدم بكل رئيسي فيورسميد بجرعة

 على جرعتين أو ثلاثة وهي تنقص من الحمل القبلي وتحسن من أعراض تسرع القلب والزلة التنفسية.

التأثيرات الجانبية للفيورسميد: نقص البوتاسيوم، فرط الكالسيوم، نقص السمع، والسمية الكلوية ويمكن  تتضمن

 إضافة سبيرونولاكتون لمنع حدوث نقص البوتاسيوم.

  تخفيف الحمل البعدي هو تغيير نسبة  فيالمبدأ العامQP/QS  نحو الجريان الجهازي لإنقاص الجريان الرئوي

تسبب احتباساً في البوتاسيوم لذا  ACEIبالعديد من التجارب السريرية، ويجب الانتباه إلى أنّ  وقد أثبتت فائدتها

 تستخدم بحذر مع سبيرونولاكتون.

  لم يعد الديجوكسين يستخدم حالياً من قبل الكثير من الأطباء وذلك بسبب ملاحظة أنّ أغلب الأطفال الذين

نقباضية سوية ولا يستفيدون من إضافة الديجوكسين، وعلى الرغم يعانون من تحويلة يسرى يمنى لديهم وظيفة ا

 من ذلك ما زال يستخدم من قبل العديد من الأطباء.
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  مع العلاج الدوائي قد يلاحظ مع الوقت انخفاض الجريان عبر الفتحة وقد يكون ذلك بسبب الانغلاق العفوي

 ضخامة البطين الأيمن.للفتحة، تطور ارتفاع المقاومة الوعائية الرئوية، أو تطور 

 1,6 العلاج الجراحي:

 تتضمن استطبابات الإغلاق الجراحي للفتحات بين البطينين كلًا مما يلي:

الأطفال الذين لديهم فتحة بين البطينين كبيرة، قصور قلب، وفشل نمو على الرغم من العلاج الدوائي  .5

نب تطور قصور القلب والداء الوعائي شهر لتج 50المناسب يجب أن يخضعوا للإغلاق الجراحي قبل عمر 

 الرئوي الساد.

 عند الأطفال الأكبر والمراهقين مع مقاومة وعائية رئوية سوية أو مرتفعة بشكل عكوس مع .0

 QP/QS  >0:5. 

 وجود قصور أبهري مترقي والذي يترافق مع الفتحات من نمط المخرج )فوق القنزعة(. .0

 0-5الأطفال >  إن نسبة الوفيات أثناء وبعد الجراحة عند%. 

  معظم فتحات المدخل والفتحات الغشائية تغلق عبر الأذينات أما فتحات المخرج فتشاهد بشكل أفضل وتغلق

 عبر الصمام الرئوي.

  بعد الجراحة نقيم المريض بإجراءCXR ،ECG إيكو قلب لتقييم وجود فتحة متبقية أو انصباب جنب أو ،

 تامور.

 حدوث حصار قلب تام،  تتضمن عقابيل الجراحة إمكانيةRBBB اضطراب الوظيفة الانقباضية أو ،

 الانبساطية للبطين في حال شق جداره.
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 1,6 الإغلاق بالقثطرة القلبية عبر الجلد:

يمكن إغلاق الفتحات العضلية والغشائية بين البطينين باستخدام القثطرة القلبية عبر الجلد عند وجود حواف 

الطريقة إلى تجنب الجراحة )المجازة القلبية الرئوية وشق القص(، قصر فترة النقاهة، كافية وقد أدى استخدام هذه 

 إضافةً إلى كلفتها المادية الأقل مقارنة بالجراحة التقليدية.

حسب الدراسات بينما  %02-0يبقى الاختلاط الأهم بعد تلك العملية هو حدوث حصار أذيني بطيني ويحدث بنسبة 

 في الجراحة. %5 لا تتجاوز نسبة حدوثه
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 القسم العملي:

 Objectivesأهداف البحث:  

بننناب ار  ةاسننن   الم نننك  بلسنننام الإ او ونننك  او ونننك   ب ننن  الع نننل الزنننلبطي ال    ننن تصننن     الأهدددداف المباشدددرة:

قـة ودراسـة العلاالج  ل  ع   الصمللإ الالب  ع   نفس المن    مع  قلةن مال  ،ل ع ل الزلبطي ال     ه مك   لمو   

 فيما بينهما.

 ةاس  الج  ل  ع   الصمللإ الالب  كمشع  سهل الق لس  ع   عن الأهم   اله مك   لم و    الأهداف غير المباشرة:

 .   الع كب    ع   الأطفلل  اسام امه ف  تص ل ع كب الزلبط   ال    

 Methodologyتصميم البحث وطرائقه:  

 .(paired samples/observationزوجية ) ة وصفية لعين مقارنةدراسة  تصميم الدراسة:

 .5/6/0256وحتى  5/6/0251 من مشفى الأطفال الجامعي بدمشق خلال الفترة مكان وزمان الدراسة:

  جمهرة الدراسة:

سنة،  المراجعين لمشفى  50 عمر إلى بعد فترة الوليدمن  بعيب حاجزي بطينيجميع الأطفال المصابين 

 .حالة 78حجم العينة . الإسعافأو الخارجية دات العيافي  الجامعي الأطفال

مع الجريان  م مقارنة التصنيف الهيموديناميكي( حيث تpaired sampleعينة الدراسة تدعى عينة زوجية )

 لكل حالة بنفس الوقت.عبر التاجي 

 طريقة الدراسة:

، وذلك ى الأطفال الجامعيالمراجعين لمشف العيب الحاجزي البطينيإجراء دراسة هيموديناميكية لمرضى تم 

 probeباستخدام  ،( المتوفر في مشفى الأطفالPhilips) بواسطة جهاز إيكو الصدى القلبي والدوبلر باستخدام
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بر الصمام عالجريان تصنيف مع وتصنيف كل حالة هيموديناميكياً، ومقارنة هذا ال (S5أو  S7مناسب للعمر )

مع  ى ارتباط كل من التصنيفين المذكورين مع متغيرات الدراسة المختلفة.لكل حالة، وذلك من خلال معرفة مد التاجي

مراعاة أن الطفل غير هائج، وسليم صحياً، وفي حال عدم تعاون المريض تم استخدام مادة الكلور هيدرات لتنويم 

 المريض.

 7,8,9,10متغيرات الدراسة:

5- Max MVF (cm/s) :عبر الصمام التاجي الأعظمي سرعة الجريان 

0- Mean MVF (cm/s)سرعة الجريان الوسطي عبر الصمام التاجي : 

0- E/A النسبة بين سرعة الجريان عبر الموجة :E والموجةA  من الجريان التاجي 

5- Qp (ml:)  النتاج القلبي الرئوي 

1- Qs (ml) النتاج القلبي الجهازي : 

    VTi × 2rπ = SV حيث     HR SV× = Q من القانون  ويتم حساب كل منهما

سرعة القلب، ويتم أخذ  HRهو حجم الضربة محسوباً في مخرج كل من البطين الأيمن والأيسر، SV (ml)  حيث

 عند المخرج.( تكامل سرعة الجريان cm) VTiهو نصف قطر المخرج، Qp/Qs .r   (cm)النسبة بينهما وبالتالي 

6- PVR (wuالمقاومة الوعائية الرئوية :)  مقاسة بوحدة وود 

  VOT)R(RV/VTIT × 10 = VRP + 0.16  ب القانون التالي:ويتم قياسها حس

 VTI(RVOT): سرعة الجريان عبر موجة قصور مثلث الشرف )إن وجدت( مقاسة بالإيكو دوبلر، TRV (cm/s)حيث 

(cm.تكامل سرعة الجريان عند مخرج البطين الأيمن ) 

7- SVR (wuالمقاومة الوعائية الجهازية مقاسة بوحدة وود :) 
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  =MRV/VTI(LVOT) =  RAP)/Qs – (SMP SVR(wu)سها حسب القانون التالي:ويتم قيا

: سرعة الجريان عبر موجة قصور الصمام التاجي )إن وجدت( مقاسة بالإيكو دوبلر، MRV (cm/s)حيث 

)LVOT(VTI (cmتكامل سرعة )  ،الجريان عند مخرج البطين الأيسرSMP  ،الضغط الجهازي الوسطي )مم.ز(

RAPغط الأذينة اليمنى.)مم.ز(  ض 

1- SSP (mmHg) : الضغط الانقباضي الجهازي 

ه باستخدام كم ضغط مناسب للعمر باستخدام جهاز قياس الضغط )المونيتور( الموجود في قسم الإسعاف سويتم قيا

 المركزي  بمشفى الأطفال الجامعي.

.- PSP (mmHg) الضغط الانقباضي الرئوي : 

   pressure RA + gradient jet TR= PSP = RVSP ويتم قياسه حسب القانون: 

ممال الضغط عبر موجة قصور مثلث  jet gradient TRهو الضغط الانقباضي الرئوي،  RVSPحيث 

 (5ضغط الأذينة اليمنى. )شكل  RA pressureالشرف،

52- RV-PA Gradient.الممال الانقباضي بين البطين الأيمن والشريان الرئوي : 

   24V = gradient Pressure ويتم حسابه بالاعتماد على معادلة بيرنولي المعدلة: 

 (m/sهي سرعة الجريان ) Vحيث 

55- VSD Gr الممال الانقباضي عبر العيب الحجابي البطيني 

   24V = gradient Pressure ويتم حسابه بالاعتماد على معادلة بيرنولي المعدلة: 

 size: قياس العيب الحاجزي البطيني -50

 (mmويتم قياسه حسب مكان توضع كل عيب )
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 نسبة للعمر(  Z scoreوزن الطفل )حسب  -52

 نسبة للعمر(  Z scoreالطفل )حسب طول  -55

 

 

 

  
( مثال 3شكل )

توضيحي لطريقة 

 Qp/Qsقياس 
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 Study results & data analysisتحليل البيانات: النتائج و  

ماداً على هذه المعطيات حسب تم تصنيف حالة كل مريض اعتو تم جمع المعطيات الناتجة عن دراسة كل مريض، 
ين العلاقة بدراسة ، و الجريان عبر الصمام التاجي عند نفس المريض( ومقارنة هذه المعطيات مع 5الجدول رقم )

 كما يلي:، التصنيف الهيموديناميكي للعيب والجريان عبر الصمام التاجي

 ث كل  بز المعط ل ب    أي آف  ق     م افق     مصلب ن بللع ل الزلبطي ال  الحلل  من الأطفلل  87أخذنل  نة :العي  

بعم     أ  بكقت  ا لسل مع  قت ال ةاس   كلنت هذه الع ّ   من الذككة  اونلث  %59حجم الع ّ   معام ا ع ى  قّ  

 : ث تكزّعت بللشول الالل  بز، الذ ن ل س ل  هم أي م ض عضكي م افق، س كات 8من شه    حاى عم  

ع العينة ( يب1جدول رقم )  . حسب الجنسي ن توز 

 

 

 

 

 

 

 

 ( يوضع توزع العينة حسب الجنس1مخطط رقم )

 

 

الجنس

ذكور إناث

 ال س   المئك   الع   الع   

 % 34.4 43 ذككة

 % 94.3 33 إنلث

 % 011 87 المجمكع
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لنت ب سل مما ف  ك ذلك  ،حسل مول  الاكضعل ع ل الزلبطي ال       ع   ةأنكاع ع ى كلنت هذه الع ّ   تزاكي 

 ع ى الشول الآت  :

 (.2جدول رقم )

 ال س   الع   مول  الاكضع

 % 44.8 95 حكل غشلئ  

 %18 03 عض   

 % 8.8 4 نمط الم خل

 % 9.0 3 نمط المم ج

 % 2,5 2 ماع  ة

 % 011 87 المجمكع

 

 

 

 الع ل:مول  تكضع المم ط الالل     نّ اناشلة الع ّ   حسل 

 

 
 ( .2مخطط رقم )

 

 

متعددةنمط المخرجنمط المدخلعضليةحول غشائية

52

16

642
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 :  مك   لم و اعامل ا ع ى الاص    اله     نّ تكزّع الع ّ   لج  ل الاللا
 

 

 (.3جدول رقم )

 ال س   الع   

Ia 41 47.9 % 

Ib 07 54.0 % 

IIa 07 54.0 % 

IIb 5 5.4 % 

III 3 9.0 % 

IV 4 8.8 % 

 % 011 87 المجمكع

 

 

  المم ط الالل   مثل الج  ل أعلاه:

 

 

 
IaIbIIaIIbIIIIV

30

1818

2
4

6

نمط الفتحة
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ع العينة حسب نمط الفتحة .يبي   (3مخطط رقم )  ن توز 

 

 

 كللالل  : )صغ  ، ماكسط، ك   ( فق  تكزع الثلاث  ق لس الع ل الزلبطي ال      بأنكاعهأمّل 

 

 (.4جدول رقم )

 

 

 

 

 

 

 

 
 . العيبقياس  وزع العينة حسبتيشرح  (4مخطط رقم )

 

  مل تزك ه من ق م مكضّز  بللج  ل الالل  : Z بلل س   ل  كل فولنت مجللات الق م  

 

 (.5جدول رقم )

 ال س   الع   ال كل

 % 99.5 33 5حاى + 5-من 

 % 07.3 03 5-حاى  4-من 

 % 54.3 51 4-أصغ  من 

 % 011 87 المجمكع

قياس العيب

صغيرة متوسطة كبيرة

 ال س   الع   ق لس الع ل

 % 95 34 ةصغ  

 % 44.4 54  ماكس 

 % 8.8 4 ةك   

 % 011 87 المجمكع
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  كذلك بلل س   ل كز  :

 

 (.6ل رقم )جدو

 ال س   الع   الكز 

 % 47 93 5حاى + 5-من 

 % 04 05 5-حاى  4-من 

 % 04 05 4-أصغ  من 

 % 011 87 المجمكع

 

 

 . أطفال العينة ىلدالمتحولات المختلفة التي تم قياسها يبي ن متوسطات ( 7جدول رقم )

 المع لةي الانز اف الماكسط المازكل

 50.9 04.3 )شه ( العم 

 0.45 4.3- (Z score) ز الك

 0.0 5.0- (Z score) ال كل

Max MVF 4.33 1.78 

Mean MVF 1.46 0.78 

E/A 2.20 0.46 

FS 1.45 1.19 

EF 1.81 1.17 

MRV  0105 4105 مكب  قصكة الالب 

SVs   5.54 03.83 )مل( حجم الض ب  الجهلز 

SVR   07.4 47.7 ) ح ة    ( المقل م  الجهلز 

SBP 08.9 78 )مم.ز( غط الانق لض  الجهلزيالض 

MBP 00.7 48.0 )مم.ز( الضغط الكس   الجهلزي 

RVSP )04.00 40.5 ضغط ال   ن الأ من )مم.ز 

SVp 4.99 59.5  جم الض ب  ال ئك  ح 

PVR   1.34 0.04 المقل م  ال ئك 

RV-PA Gr )5.45 04.5 المملل ع   ال ئكي )مم.ز 

 5.59 9.51 الع ل )مم(ق لس 

 45.07 43.4 الع ل )مم.ز(المملل ع   

Qp\Qs 0.49 0.58 نس   ال الج ال ئكي ع ى الجهلزي 

 1.04 1.45 الضغط ال ئكي ع ى الضغط الجهلزينس   

PVR\SVR  نس   المقل م  ال ئك   ع ى

 الجهلز  

1.14 1.15 
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  MRV نسبة الأطفال الذين كان لديهم( يبي ن 8جدول رقم )

MRV   ال س   الع 

 % 73.5 43 صمللإ س  م

 % 09.7 05 قصكة تلب 

 % 011 87 المجمكع

 

 : تكضع الع ل   ق لسهف  الج  ل الالل   ظه  ل   ل تكزّع الع ّ    فق 

 

 (9جدول رقم )

 الع لق لس  

 ك   ة ماكس   صغ  ة تكضع الع ل

 %9.05 3 %51190 04 %30115 45 حكل غشلئ  

  1 %9105 3 %05.74 01 عض   

 %5.94 5 %9105 3  1 نمط الم خل

  1  1 %9.05 3 نمط المم ج

  1 %5194 5   ماع  ة

 %8.8 4 %33.33 53 %97158 34 المجمكع

 

 

 
ع العينة وفقا لنوع وحجم الفتحة5مخطط رقم )  .( يشرح توز 
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 ف  الج  ل الالل   ظه  ل   ل تكزّع الع ّ    فق نمط الع ل   ق لسه :

 

 (11رقم )جدول 

 الع ل الزلبطي ال     ق لس  

 ك   ة ماكس   صغ  ة الع ل نمط 

Ia 55 57.5% 4 8.45% 5 5.94% 

Ib 03 08.53% 3 9.09% 1  

IIa 5 5.94% 05 09.47% 3 9.09% 

IIb 1  5 5.94% 1  

III 5 5.94% 5 5.94% 1  

IV 4 8.45% 1  1  

 %8.80 4 %44.43 54 %97.59 34 المجمكع

 

 

 :11لمخطط التالي هو تمثيل للجدول رقم وا

 

 
ع العي نة وفقا لقياس و 6مخطط رقم )  .التصنيف الهيموديناميكي للعيب( يشرح توز 
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 (11جدول رقم )

 تكضع الع ل 

 ماع  ة نمط المم ج نمط الم خل عض    حكل غشلئ   الع لنمط 

Ia 55 57.53% 3 9.05% 1  3 9.05% 1  

Ib 01 05.74% 3 9.05% 5 5.94% 1  5 5.94% 

IIa 05 09.47% 3 9.05% 5 5.94% 1  1  

IIb 1  1  5 5.94% 1  1  

III 3 9.05% 1  1  1  1  

IV 3 9.05% 5 5.94% 1  1  1  

 %5.94 5 %9.05 3 %8.47 4 %08.55 03 %44.85 95 المجمكع

 

 

ع العينة وفقا لنمط7مخطط رقم )  .مكان توضعهو العيب ( يبي ن توز 
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"  ذلك بلسام الإ الاخا لة  MVF MAX - NEAM   E/Aمع  QS\QPسع لً ل ةاس  العلاق  ب ن 

  (   هذه العلاقvalue=0.000-Pكلنت نا ج  ذلك الاخا لة هك  بك  علاق  بق م  إحصلئ ّ  ) " A مل س  

هذه    ق م MEAN    E/Aو  MVF  MAXتط ا  معهل ق م  QP\QS إ جلب ّ  أي ك مّل از ا ت ق م 

 :ع ى الا ت ل  (1.89)( 1.709( )1.534) العلاقلت 

 

 QP\QS  MVF  MAX – MEANبين  يبي ن نتائج اختبار سبيرمان( 12جدول رقم )

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 QP\QS   E/Aبين  يبي ن نتائج اختبار سبيرمان 13)ل رقم )جدو

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 MAX MVF MEAN MVF 

Spearman's rho 

 

 

QP\QS 1.709 1.534 ق م  الاةت لط 

 1.111 1.111 الق م  اوحصلئ  

 87 87 الع  

 E/A 

Spearman's rho 

 

 

QP\QS 1.89 ق م  الاةت لط 

 1.111 الق م  اوحصلئ  

 87 الع  
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 A مل " س   ذلك بلسام الإ الاخا لة  MVF MAX - NEAM   E/Aمع ق لس الفاز  سع لً ل ةاس  العلاق  ب ن 

إ جلب ّ  أي ك مّل   (   هذه العلاقP-value=0.000ت نا ج  ذلك الاخا لة هك  بك  علاق  بق م  إحصلئ ّ  )كلن "

( 1.74( )1.8) هذه العلاقلت    ق م MEAN    E/Aو  MVF  MAXتط ا  معهل ق م  ق لس الفاز  از ا ت ق م 

 :ع ى الا ت ل ( 1.40)

 

 MVF  MAX – MEAN  بين قياس الفتحة يبي ن نتائج اختبار سبيرمان  14)جدول رقم )

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 E/Aق لس الفاز    يبي ن نتائج اختبار سبيرمان بين  15)جدول رقم )

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 MAX 

MVF 

MEAN 

MVF 

Spearman's 

rho 

 

 

ق لس 

 الفاز 

 

 0.83 0.70 ق م  الاةت لط

 1.111103 1.11115 الق م  اوحصلئ  

 87 87 الع  

 E/A 

Spearman's rho 

 

 

 ق لس الفاز 

 

 1.40 ق م  الاةت لط

الق م  

 اوحصلئ  

1.111 

 87 الع  
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ذلك بلسام الإ   RV-PA   PVR/SVRب ن   MAX MVF - MEAN - E/Aسع لً ل ةاس  العلاق  ب ن 

  إ جلب ّ  كمل ت  ن ق  هذه العلا ة هك  بك  علاق  بق م  إحصلئ ّ كلنت نا ج  ذلك الاخا ل " A مل " س  الاخا لة 

 الج ا ل الالل  :

 MVF  MAX   RV-PA - PVR/SVRب نيبي ن نتائج اختبار سبيرمان ( 16جدول رقم )

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 MVF  Mean   RV-PA - PVR/SVRئج اختبار سبيرمان بين يبي ن نتا 17)جدول رقم )

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 E/A   RV-PA - PVR/SVRيبي ن نتائج اختبار سبيرمان بين  18)جدول رقم )

 

 

 

 

 

 

 RV-PA PVR/SVR 

Spearman's rho 

 

 

Max MVF 0.46 0.53 ق م  الاةت لط 

 461.1 21.11 الق م  اوحصلئ  

 87 87 الع  

 RV-PA PVR/SVR 

Spearman's rho 

 

 

Mean MVF 0.48 0.51 ق م  الاةت لط 

 381.1 31.11 الق م  اوحصلئ  

 87 87 الع  

 RV-PA PVR/SVR 

Spearman's rho 

 

 

 

 

E/A 

 0.38 0.11 ق م  الاةت لط

 231.1 0.234 الق م  اوحصلئ  

 87 87 الع  
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ذلنك بن ن الماغ ن ات الأخن ي فن  ال ةاسن     MAX MVF - MEAN - E/A ةاس  العلاق  بن ن تمت أ ضلً 

هلم  كمل ت  ن الج ا ل  علاق  إحصلئ ّ ة هك ع لإ  بك  كلنت نا ج  ذلك الاخا ل " A مل " س  بلسام الإ الاخا لة 

 الالل  :

  كلاً من مازكلات العم   الكز   ال كل: MVF  MAX – MEAN – E/Aب نيبي ن نتائج اختبار سبيرمان ( 19جدول رقم )

 

 

 :FS - EF  كلاً من مازكلات MVF  MAX – MEAN – E/Aب نيبي ن نتائج اختبار سبيرمان  (21جدول رقم )

 

 

 

 

 

 

 - VSD-Gr – PVR كلاً من مازكلات  MVF  MAX – MEAN – E/Aب ننتائج اختبار سبيرمان  يبي ن( 21جدول رقم )

RVSP: 

 

 

 

 

 ال كل الكز  العم  
Spearman's rho 

 

 

 Max MVF  

 الق م  اوحصلئ  

0.904 0.6 0.405 

Mean MVF 0.997 0.202 0.18 

E/A 0.242 0.267 0.109 

 FS EF 

Spearman's rho 

 

 

 Max MVF  

 الق م  اوحصلئ  

0.073 0.879 

Mean MVF 0.121 0.811 

E/A 0.398 0.804 

 VSD-Gr PVR RVSP 
Spearman's rho 

 

 

 Max MVF  

 الق م  اوحصلئ  

0.284 0.222 0.772 

Mean MVF 0.547 0.183 0.688 

E/A 0.606 0.358 0.737 
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  Discussion المناقشة:

 (0.4:0ث أك   بق  ل من ع   الذككة )نس   ونلكل  ع   ا 

    ل ش   ،  ق  اةت ط فشل  (%04)ل مف      (%04)كل  ه لك فشل نمك خف   إلى ش    ع ى حسلب الكز  ب س

 .Qp/Qs،  لم  كب  علاق  مع sizeاز  ل  ق لس الع ل ال مك ع ى حسلب الكز  ف  هذه الع    مع 

 ل ش   ،  منع ذلنك  (%54)ل مف     (%07)ب س    ال كلى ش    ع ى حسلب كل  ه لك فشل نمك أ ضلً خف   إل

 .Qp/Qsأ   sizeه لك علاق  مع ق لس الع ل  لم  ون

 في تصنيف العيب تشريحياً وحجمياً وهيمودينامكياً توزعت العينة كما يلي:

 :ً(، أمنل نمنط %07لعضن    )(    هل ا%48كل  الع ل ماكضعلً بشول مس    ف  الم  ق  حكل الغشلئ   ) تش  ز ل

 (%01المم ج  الم خل فمجمكعهمل سك   )

 :ً(%7(  أخ  اً الو   ة )%44(    هل الماكس   )%95)ق لس الع ل( كل  ه لك س   ة ل فاز  الصغ  ة ) حجم ل 

 :ًه ننلك سنن   ة ل نن مط كننل ه مك   لم و ننل  I (a&b(   ب سنن )هننل %40    )IIa (   هننل %54ب سنن    ،)IV    ب سنن

 IIbلـ نمط  III   3%( لـ نمط %9،  فقط )(7%)

 كلنت حكل غشلئ   أ  عض    أ  نمط المم ج، ه مك   لم و لً من ال مط  :الصغ  ة الع كبI (a&b.) 

 :  كلنت حكل غشلئ   أ  عض    أ  نمط الم خل، ه مك   لم و لً من ال مط  الع كب الماكسI   أIIa. 

 :مك   لم و لً من ال مط كلنت من نمط الم خل، ه الع كب الو   ة II 

  ال مطIIb   III: .  كل  ماكسط الزجم، نمط الم خل أ  حكل غشلئ 

  ال مطIV:    حكل غشلئ 

ماع مجموعاة  (رقماي )متحاول MVF-Maxعبر الصمام التااجي  سرعة الجريان الأعظميتمت دراسة علاقة 

 من المتحولات:

  9 منن أصنل أةبعن  منعالج  نل  الأعظمن   الكسن   ع ن  الصنمللإ الانلب   سن ع لكحظ  بك  علاقن  قك ن  بن ن 

 P value(  كلنننت 1.34 – 1.53ح ننث ت ا حننت ق منن  الاةت ننلط ) – اعتبرناهااا مجموعااة مقارنااة -متحااولات 

 ( كمل    :1.111 – 51.1ما ا ح  )

   ا افنق منع از  نل  كنل منن  مللإ الانلب صنع ن  الالأعظمن   ع  الج  نل  سنإ  از  ل QP/QS  ،نلس الفازن ق   ،

PA Gr-RV  ،PVR/SVR. 

  :ال كل الكز ،  لعم ا لم  ون ه لك علاق  مع كل من ،  ،FS  ،EF  ،GR-VSD  ،RVSP  ،PVR. 
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ماع مجموعاة  (رقماي )متحول MVF-eanMعبر الصمام التاجي  لوسطياسرعة الجريان تمت دراسة علاقة 

 من المتحولات:

  9 منن أصنل أةبعن  منعالج  نل  الأعظمن   الكسن   ع ن  الصنمللإ الانلب   سن ع لكحظ  بك  علاقن  قك ن  بن ن 

 P value(  كلنننت 1.35 – 0.81)ح ننث ت ا حننت ق منن  الاةت ننلط  – اعتبرناهااا مجموعااة مقارنااة -متحااولات 

 ( كمل    :1.111 – 741.1ما ا ح  )

   ا افق مع از  ل  كل من  مللإ الالب صع   الالكس    ع  الج  ل  سإ  از  ل QP/QS  ،لس الفاز ق   ،RV-

PA Gr  ،PVR/SVR. 

  :ال كل الكز ،  لعم ا لم  ون ه لك علاق  مع كل من ،  ،FS  ،EF  ،GR-VSD  ،RVSP  ،PVR. 

 مع مجموعة من المتحولات: (رقمي )متحول AE/تمت دراسة علاقة 

  9 منن أصننل لاثن ث منعالج  نل  الأعظمن   الكسن   ع ن  الصنمللإ الانلب   سن ع لنكحظ  بنك  علاقن  قك ن  بن ن 

 P value(  كلنننت 0.38 – 0.75)ح ننث ت ا حننت ق منن  الاةت ننلط  – اعتبرناهااا مجموعااة مقارنااة -متحااولات 

 ( كمل    :1.111 – 231.1ما ا ح  )

   م  قإ  از  ل /AE  ا افق مع از  ل  كل من P/QSQ  ،لس الفاز ق   ،PVR/SVR. 

  :ال نكل النكز ،  لعمن ا لم  ون ه لك علاق  مع كل منن ،  ،FS  ،EF  ،VSD-GR  ،RVSP  ،RV-PA Gr 

 ،PVR. 

 بربط المعطيات السابقة مع بعضها:

    الع نكب  اةت لط هنللإ إحصنلئ لً بن ن سن ع  الج  نل  الكسن    الأعظمن  ع ن  الصنمللإ الانلب  ع ن  م ضنىكب

 لع كب.الزلبط   ال         الأهم   اله مك   لم و   لا ك ا

 ك اةت نلط قنكي إحصنلئ لً بن ن ه نلMax-Mean MVF   E/A ( بق من  إحصنلئ   ت ةقم ن )كمازنكلاP value 

(1.1113) 

 

 لم يكن هناك للعمر أي دور في دراستنا.
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 Conclusion الخلاصة: 

 Maxعة الجريان الأعظمي عبر الصمام التاجي رسمن خلال ال الئج اوحصلئ   نلاحظ  بك  ت ابط  اضح ب ن 

MVF )الأخننننن ي المق سننننن  ) المازنننننكلات ةبعننننن  مننننننأ بننننن ن  )كمتحاااااول رقمااااايQP/QS  ،الفازننننن  نننننلس ق ، 

.PVR/SVR  ،RV-PA Gr ) النذي  )كمتحاول رقماي( الصامام التااجيرعة الجريان الوسطي عبر سبالمقارنة مع

لا ف ق ف  الق نلس بن ن سن ع  الج  نل  الأعظمن   ه هذا   ل ع ى أن نفسللمازكلات السلبق  المذككةة عمكل  م ت  لً 

 ال      .مع الأهم   اله مك   لم و   ل ع كب الزلبط     الكس   بلل س   للاةت لط

، أي س ع  الج  ل  الأعظمن  ع ن  الصنمللإ الانلب     QP/QS( ب ن 0.943 كب  اةت لط  اضح  ش    )ق ماه 

س ع  الج  نل  الأعظمن  ع ن  لذا  مو  ل اعامل  أ  تغ    اح  م همل  ؤث  بشول  اضح ع ى الآخ  )علاق  ط    (، 

أنه  ع   ل فو ة بشول غ ن  م لشن  عنن  يأ ع ل الزلبطي ال     ، لتكقع الأهم   اله مك   لم و   ف  الصمللإ الالب  

 .QP/QSق م  

  مون الاعامل  ع  ه،  لون الس     الأسلس   ف  هذا الاص    أنه  زالج إلى إب ار  اً ب   QP/QSتص     عا   

  منن المعنل لات الصنع   ع   ك    من الق لسنلت بلسنام الإ بهنلز او ونك بلوضنلف  لق نلس ضنغط المن   ،  مجمكعن

ل كصكل إلى الاص    الم  كب،  هذا عم  لً ف ه صعكب    زالج لكقنت طك نل،  لا  اعن  ل جنكر إل نه إلا فن  حنللات 

 مع   .

إ  الاص    الزجم  ل ع ل الزلبطي ال      هك الاصن    الأسنهل،  الأ ق  الأكثن  اةت لطنلً بنللمازكلات الان  

     ، مقلةن  بللاص    اله مك   لم و  الأصعل،  الذي  زالج ل ةاسن  معقن ة   قنت  ؤث  ع  هل الع ل الزلبطي ال

 أطكل،  ال ا ج  تول  توك   اح ة ف  اتملذ الق اة العلاب  اعامل اً ع ى الماغ  ات المشا ك  ب ن الاص  ف ن.

 Recommendations التوصيات:  

كمشنننع  سنننهل الق نننلس ل ا  نننؤ بللأهم ننن   (الأعظمننن   الكسننن  سننن ع  الج  نننل  ع  الصنننمللإ الانننلب  )عامنننل  ا

 .اله مك   لم و  ل ع كب الزلبط   ال       ع   الأطفلل

قل م  ال ئك ن  مع لإ ال جكر وب ار الاص    اله مك   لم و  إلا ف  الزللات الش   ة  الماق م   الا  تط ا  ف هل ال

 (type III & IIbل ع   ل فو ة عن م ي تق لإ الزلل  )
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 ً )الزطم   Statistical Package For Social Sciences(Spssبلسام الإ ب نلمج )  لمق لاز  ل ب لنلت الع ّ   ع م ل

 اوحصلئ   ل ع كلإ الاباملع  ( 

A  :اخا لة(Spearman’s Rank) ف  حلل كلنت ال ع  : الذي  ظه  م ي اةت لط مازكل ن ب ن بعضهمل

 لا تاكزع ط  ع لً .الع    

 الإرتباط نوع معامل الإرتباط قيمة

 إةت لط ط  ي تللإ +1

 إةت لط ط  ي قكي 0إلى أقل من + 1.8من 

 إةت لط ط  ي ماكسط 1.8إلى أقل من  1.3من 

 إةت لط ط  ي ضع   1.3من صف  إلى أقل من 

 إةت لط م ع لإ صف 

 إةت لط عوس  قكي 0-إلى أقل من  1.8-من 

 إةت لط عوس  ماكسط 1.8-إلى أقل من  1.3-من 

 إةت لط عوس  ضع   4.1-من صف  إلى أقل من 

 

B :( اخا لةKruskal -Walles)  زث عن احاملل  بك  تأث   لأكث  من فئ  لماغ   مل ع ى ماغ  ات الذي  

 ع     .
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